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Esperanc1o brindar una exposici6n amplia de anomalías de los 
terceros molares y presentar los temas en una forma que resulte más 
útil para el profesional y para la posibilidad de una mayor colabo_ 
raci6n entre médicos y odont6logos, con la finalidad de brindar a -
nuestros pacientes comunes la mejor ayuda posible. 

Es una rama de la Cdontología cuyo dominio es sus aspectos 
básicos clínicos debe poseer el Odontóloeo general como parte z'u.n_ 

demental de su práctica diaria. 
Las indicaciones de las extracciones de los terceros mola_ 

res son muchas y los resultados serán ampliamente satisfactorios -
siempre que se apliQuen la o las técnicas de extracción e.c:ecuadas, 
sobreentendiendose que esto se realiza después de u..-1 cuidad.oso exa_ 
men de las condiciones particulares del paciente. 

Pretendo que sirva de complemento de un curso teórico de i~ 
troducci6n a la materia. 

Los siguj.entes capítulos se dedican a los aspectos clínioo~ 
para la extracción de los terceros oola.res, plan de tratamiento, ~ 
etc. 

Gran parte de su contenido puede ser de grru1 uti~ide.d ¿ara 

el estudiante y para revisar los principios fund8l!ientales. 
Al escribir este compendio debo reconocer la ini4e~sa ~euda 

que tenr;o con mis profesores y colegas, por sus consejos, a~ruda )' -

estímulos recibidos a lo largo de los años, aunque debo ace;~ar la 
responsabilidad por los conceptos que en ella-se exponen, ya que la 
mayor parte de ellos y con justicia pertenecen a otras persc-n2,s tc.n 
numerosas que sería imposible expresar mi agradecimiento L":.di vid.u<1J. 
mente. 

He tratado de presentar los problemas quirurgicos que ócu_­
rren en la practica diaria y dar a ta.les problemas les solucicr.es -
que creo les corresponden. 

Es la síntesis de quien ha explorado intensamente la tupidu 
selva bibliogra.fica. 

Esta obra pretende estar relativa.mente al día ya QUe ~ay u:-. 

estupendo avance de la cirugía y sus ciencias. 
He pretendido englobar todas las nociones teórico pr~ctic~B 



de utilidad efectiva en nuestras necesidades quirurgicas, la ind,! 
caci6n y la res.tricci6n de métodos, -técnicas y~~tratam.ientos=se fu~:r ··- -
dnn y se concretan en esa finalidad. 



TEl4A r 

tn¡~~H+mt~~~nH+W+W+~~n~~t·~~~+~~~W+!\!~~~+~~~¡~~ 
~+WU~W~ 

REGION DEL T,mCETI J,IOLAR SUI'J..; .IOR: 

Debemos considerar en este diente la region de la tuberosi_ 
dad del lilnxilar y la relaci6n del tc::."cor molar con Jos dientes veci_­
nos y con el Seno Maxi1ar (fig.1A,B,C,D)º 

!'1.g:1A,B,C,D: Estudio radiograi'ico de la region correspondiente al -­
tercer molar superior. S, seno maxilar; m, hueso mular; a,c,apdisis -
coronci~es; A, Seno maxilar tabicado; B, raices de tercero y primer -
molares; e, tercer molar en posici6n distoa.ngular¡ D, tercer molar re 
tenido en posición mesioangular. -

Por detrás del tercer molar la radiografía muestra la zona 
e_sponj osa cor;respondien te a la tuberosidad cuyo límite está perfecta_ 
mente sefiala.do en la radiografía (fig.1B). La i.mágen de la apófisis -
coronoides puede superponerse a la de la tuberosidad, y si se toma -­
con la bocn abierta coincide con ésta y con el tercer molar (fig.2). 

Fig:2 La apófisis coronoides Fig:3.- A Region de la tubero 
cubre la region de la tubero sidad del maxilar superior;B~ 
sidad, estando la boca abierta. ausencia del tercer molar. 

Por detr4s de la tuberosidad suele ser visible el gancho -­
del a.la interna de la apófisis pterigoides (fig.3). 



En la region del primero y segundo molar se observa una re_ 

laci6n con el tercer molar normal o ausente, los premolares y el Seno 
Maxilar. Este puede estar muy proximo (fig.4E) o alejado de los ápi_­
ces dentarios, las rnices de los molares pueden proyectarse dentro de 
la imagen del Seno en diotintas proporciones y sobre el ápice de los 
molares aparece la imagen del hueso malar (fig.1A'jB,y 4F). Los mola_­
res pueden estar normales en su anatomía o solo presentar lao raices. 

1 

Fig:4E,F. Estudio radiografico de la region correspondiente a loe mo 
lares y premolares superiores; E, p:cso del seno dividido en dos regio 
nea por el segundo molar; F, imagen Jel seno,concentrica a la imagen­
del malar. 

Constituye la region anatómica limitáda por el borde poste_ 
rior del maxilar superior. Este borde es romo y considerablemnte an_~ 

cho en sentido buco-lingual, pueden considerarse en él dos zonas: 
1.- SUPERIOR.- En relación con la fosa pterigomaxilar. 
2.- INFERIOR.- A su vez se divide en dos partes: 

Sup.- Articulada con el hueso malar. 
Inf.- Libre redondeada y convexa, 
Ambos huesos (palatino y maxilar) constituyen una sola enti_ 

dad desde el punto de vista radiográfico, entidad que se traduce por 
esa zona q~e aloja al tercer molar superior o por el espacio que le -
correspondería de estar aquel ausente. 

En relaci6n con la tuberosidad aparecen otras porciones --­
oseas que será necesario identificar, En la (fig.))se presenta la re_ 
gion de la tuberosidad, en ella se observa el hueso esponjoso, la lí_ 
nea cortica16sea, el piso del Seno :Maxilar ( en este caso se trata de 
la prolongaci6n de la tuberosidad)y el segundo molar, se observa, ad~ 

más el gancho del ala interna de la ap6fisis pterigoides y la ap6fi_­
sis coronoides. Esta region puede presentar modificados los detalles 

descritos por la presencia de un tercer molar incluido o por desarro_ 
llo de afecciones a su nivel. 

2 



, 
AT'OFICrn cononorm:s: La ap6fisia coronoides de la mnnd:!bula ori_ 

Gina oobre la re~ion del tercer molar superior y la tuberosidad una -
imagen de contornos netos, de forma triangular con base y vértice l!u_ 
peron.n torior. fo1 ir.meen puede coincidir con la dela tuberosidad o es_ 
tar alejada da ella, puedo si¡;¡ulur un tercer molar incluÍdo o una 

raíz. 
GAI;c:;o DI:L J,LA rn:~;;;¡['.,A DE LA APCFIGIS PTERIGOIDES: Imac;en radiOE_ 

paca. en forn.a de lanza o de gru1cho colocada u una pequefln distancia -
por detrús del be.. Tde posterior de la tuberosidad (fig. 3AYB). 

La imr,ge1l puedo ser tomada erroneamente por una fractura o 

aecuestro. 
llU:!:SO I•iAT.Jtll.: En las radiografías de la region de los molares y -

premolares superiores se ve una imagen radioopaca originada por el -­
hueso malar, la apófisis mala se ve como una letra U y puede superpo_ 
ncrso a la. imagen del Seno Maxilar, o estar alargada (fig.5A) cubrie!! 
do en parte ln imagen del Seno Maxilar y los ápices de los-premola.ri:m 
(i'ig.5B,C). 

Fig:5A,E,C. Region del hueso malar. 
s,aeno; m, malar; BP, línea de uni 
on de la b6veda palatina con la apo 
fisis coronoides¡ A, imagen del ma­
lar concentrica·a la del seno, cu= 
bre parcial:mente los ápices dentari 
os; B, misma imagen alargada y cru­
zada por la línea de union; e, misiña 
imagen que la anterior. 

Fig:6, radiografía de perfil .,.. 
de un hemicránoo derecho.S,se 
no maxilar; a.p.t. ap6fisis .;:: 
pterigoides; hm, malar; or,or 
bita; fn, fosas nasales; bp,bo 
beda palatina; tb, tuberosida!r 
PP conducto palatino posterior 

La imagen del hueso malar puede eatár cortada horizonta1men 
te por una línea radioopaca, originada por el ángulo diedro de union 
de la b6veda palatina con la ~p6fisis alveolar del maxilar (fig.5B,C) 

SENO MAXILAR: En una radiografía lateral del cráneo (fig.6) se -
observa debajo de la cavidad orbitaria y por encima de los dientes.La 
imagen radiolúcida corresponde al seno maxilar y las radioopacae por 
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el hueso malar y el cigoma, las líneas que la cruzen provienen de la 
proyección del ángulo diedro de_.1a.apófisisc-paJ:t1tina; ra·apófiSi~ al_ 

veolar y el piso de la naríz. 
~n radiografías il•traorales comunes de la region de los mo_ 

lares y premol~.res superiores se observa por encioa de los ápices de 

tfotos dientes. 

Iia cura interna clel cuerno de la mar.C.Íbula es . - -
ta cruzada e •. dia,::;'.)1".al por ur..a cresta rugosa promll:em;e y bien vfai_ -
ble: .Ss la linea lüilolüoidea, wserci.:Sn del músculo de el ~isir.o nol:l_ -

bre. 
Zs de sólida ar~uitectura, da al exf:men ce los terceros mo_ 

laras inferiores u.na ir:.C'.gen radioopaca, nítida y p::.-ecisa. 
::sta si tu.ad::. por cle"oa~o de los ápices del priz:;.c;::- y segu."ldo 

molares y cruza .!,'.)::; á::i:es d.el tercero. 
:r:r.:;A 03:'.:.ICL:;_ .::·:'.::...::..::.-.: :rrcl-:;;:¡.:;uciór. del borde a."lterior de la rs_ 

i::a asce:-.dente üel .J:cC:~ils.r inferior. 
Cruza e:-... J.iu:·::-.. r:.l la cF-ra exte~:ta C.'= la ~a::d~bula y tami~n 

en foma de penac:-:o a ni;·:::. ~c2. ~:rimer ;;iola:r. 
l'or su a:J_pecto rad!oopaco p;:u;;" inr..dvertid¿ e:i mexils:es e:::~. 

dientes. 

En la (fig.7 )se ha colocado t4"l alru;ibre üe cobre en w: . .::::..;:~ 
lar aislado sobre la l:L-iea oblÍcua externa y sobre al :iorde alveülr:.::·. 

Esta es i.raporta..ri te por su extensión forlíla y ubi cació1: p:::a 

la cirugía del tercer molar. 

CC!TDUC'l.'O DE:':TARIO I:iFE:tIOR: Se relaciona en la er.ato;nÍa normal -

con los molares ini'eriores en especial con el tercero. 
Zs ini'erior bucal o inferobucal con relació~ a las raices -

de los molares, excepcionalmente es lL"l.gUal.· 
La distai1cia entre el conducto y los ápices dentarios e~ vg 

riable, puede es ta.r muy proximo al tercer molar o tener con éste rel~ 
cienes muy distintas, por lo que es importante dilucidar, 

En la radiografía (fig.8) de una maxilar aislado se observa 

que el conducto se inicia en un amplio i::li't4~dibulum (orificio superi_ 
or del conducto dentario) y se dirige hacia abajo y adelante hasta -­

_las proximidades del tercer molar, corre horizontalme~te por debajo -
de los molares y ter.;iina en una i.I:lagen circular correspondiente al 
agujero mentoniano. 



Fig:7; Estudio radior;r<Üico -- la línea wilohioiJt.:a y la línea oblícu 
a externa; I.O línea oulícua e:c:t.rna; hd, huc:..~o di::ital; hl, hueso lin­
~al; ba borde alvcobr de l::. c~r•' interna; B, lfoea oblÍcua externa 
{flechas); adeLlás retención d.el tercer molo.r inferior izquierdo, en -
posición mesioan¡:;ulru·. C, lír:ea oblícua externa, en me.xilar aislado, 
con un alcIDbre de cobre, supe::-;J'.lesto se¡_;ún los puntos de referencia -

Fie. 8, El conducto dentario inferior. Radiografía de un maxilar infe 
rior izquierdo. Se observa el conducto con su cortical nítida y el ..:= 
hueso esponjoso que lo rodea. :ercer molar en posición vertical. Sus 
ápices están muy próximos al conducto; a, orificio superior del con -
dueto dentario; b, conducto; e, agujero mentoniano. -
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TEMA II 

~~¡~¡~¡~~+~~+¡~~~~~¡~~+~+~~~¡~¡~+¡~~~*~~+~+~¡~~¡~~ 

H!CLUSION. - Acción y efecto de incluir. 
INCLUIR.- Introducir una cosa en otra o ponerla dentro de sus límites 
RET::rlER. - Parte o totalidad retenida de una cosa, conservar, detener, 

guardar en si. 
Imponer presión preventiva. 

Il'.IPACTO,- Choque de un proyectil en un blanco, 
Euella o señal que deja. 

IlEFI!lICIOI> :J8 rncLL'SION y RETEncrmr: 

Todas aquellas piezas que una vez terminada su calcifica_­
ción tanto en la corona como en la raíz no sufren modificación alG"Uila 
y QUe pcrma,¡¡ecen dentro del Maxilar y la Mandíbula y no llega., a po_­
nerse en contacto con el medio bucal, aún después de que paca su épo_ 
ca ordinaria de erupción cubiertos por los tejidos blandos de la re~ 
on. 

La expresión incluir o re tener tie¡:e el misz:.o equivaler.te -
sin embargo el nás usado es el de L~CLG!:O. 

D:::FI:~r.;r,:~ IJ:: DI:C::TZs D.:FACTJJXJS: 
::a térn.ino impacto pertenece tanto al carupo ue la 1íedicina 

como al de la Odontología. 
Viene del Latín impactus participio pase.do de impingo pala_ 

bra que está compues"a por In que significa chocar, pegar, hacer pre_ 
sión contra, teniendo que algunos dientes que con frecuencia dejan de 
hacer erupción normalnente y no toman su lugar correspondiente en el 
arco dentario. 

Son anormalidades que se conocen con el nombre de piezas iS 
pactadas o impactos dentales. 

La diferiencia entre impacto e inclusión es que los dientes 
impactados se hallen cubiertos de tejidos óseo y blando o no complet~ 
mente cubiertos, ejercen presión sobre su adyacente y en las inclusi2. 
nes los dientes pueden estar cubiertos por tejido pero sin hacer pre_ 
sién sobre ningÚn otro diente, 

:!OTA: 
(No se deben considerar en ésta anomalía la inclusi6n normal tem_ 

poral que sufren los dientes antes de eu erupci6n). 
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TEMA III 

Se puede decir que la.s inclusiones o retenciones pueden de 
berse a diversos factores, se pueden clasificar las razones por las -
cur..lcs loG dieutes no hacen erupción. 
RfJ)ASCH (1927): Dice que los factores etiologícos de lns inclusiones 
son cxcluoi\rw:1ente de ccrácter embriogenico. 

Sostiene q_ue la inclusión o retención se produce por tras_­
tornos de las relnciones afines que nornialmente exiuten e11tre el foli 
culo dentario y la cresta alveolar dur;:u1te las diversas fases de su -
evolución, los caiJbios de evolución que sufren estas estructuras se -
producen co~o consecuencia de alteraciones en la formación del tejido 
óseo y que hace desplaz::ir al folículo dentario. 
TA.'U.SillO: Dice que la causa más frecuon te de las inclusiones, es ln -
que tiene origen en el desequilibrio de tensión entre la musculatura 
externa de las arcad2s dentarias, se produce exceso de presión exter_ 

na que sumada al final del día no ha sido igualmente compensada por -
la presión ittterna de la lengua. 

Agrega este autor que esa ligera pero const.:?.;.-:te presión mu~ 
cular que reciben los dientes anteriores y que es sw'icie;1temente pa_ 
ra torcerlos y esa misoa presión retransmitirla sucesi vamenté 11 ceda 
diente hacia atrae puede influir hasta en el tercer ~olar. 

Las razones se pueden clasificar como sigue: 
A) .-Locales :Bo);.-Generales C) ,-Otras. 

A).- lOCALr:S:1.- Falta de desarrollo de la mandíbula o m.1xil[~:. 
2.- Posición i.rregul.ar de los dientes adyacentes, 
J.- Una mucosa muy densa debido a inflamaciones crónicas 
4.- Hueso alveolar muy denso y cuyo movimiento de eru~c~ 

ón no es necesario para provocar la resorción del mamo (anos tos is) -
(Tumor que se observa en el canal tledular de los huesos). 

5.- Permanencia excesiva de los dientes de la priIJara 
dentición. 

6.- Cambios inflamatorios en el hueso por infecciones o 
abscesos. 

7 .- Cuando hay presencia de granuloma, quiste y sobre t2_ 

do el quiste dentigero. 
B).- GEITERALES: Eetan las enfermedades generales en directa relación 
con las glándulas endocrinas. Entre estas astan clasificadas las si_­

gl.li.entes: 1.- Prenatales: Entre estas esten la herencia, sifilis, tu_ 
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berculosis y desnutricidn. 
2.- Postnatales: Que en muchas ocasiones influyen sobre el 

dmmrrollo del niiío y encontramos raquitismos, enfcrm~dades eruptivas 
cxematosc.s. 
C).- OT!L~S: Ubicacidn especial de un gérinen dentario en sitio mui al~ 
jado del de normal erupción. Por razones mecanicas el diente origina_ 
do por tal gérmen está imposibilitado de llegar hasta el borde alveo_ 
lar. 

El gérmen pueue hallarse eú su sitio pero en W1a an~-ulación 
tal que al calcificarse el diente y empezar el trabajo de erupción la 
corona toraa contacto con un diente vecino retenido o erupcionado. 

Obstáculos mecánicos que pueden interponerse a la erupción -
nonnal como una extracción prematura del temporal, los dientes veci -
nos acercan sus coronas en una mala posición. 

Elementos patológicos como dientes supernuruerarios. 
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TEMA IV 

~~~~~~¡~+~~~+~~+f¡~~~~+~~+*~~~*~~~+~~~*~*~+¡~~~~*~~ 

Ha.y un conjunto de di.en tes inclu.idoa de los cuales u.•os ti! 
nen mayor predioposición para quedar incluidos o retenidos. 
ELu1.:(1923).- Presenta un cuadro que contiene según él los dientes que 
mns frecuentemente se encuentran retenidos o incluidos. 

f.I A N D I B U L A ~:; A X ! L ~ R 
mzr:TZ ru:;·.rar·:roo # ,. # 1 :% 
. Temporarios 3 2 1 

1 
0,4 

Sup~rnumerarios 11 ó 5 2 
1 9 5 o 

1 
--

2 1 0,5 1 0,4 
3 99 51 10 1 4 
4 o -- 2 i 0,8 
5 5 3 14 ' 6 
6 o 2 

¡ 

0,8 --- 1 

7 o --- 1 1 1 0,4 
8 62 'H ' 231 ; 86 

·rotal 1-,u <'.tJ ( 

SegÚn las estadisticas de Berten-Cieszynsky, la frecuencia 
que corresponde a los dientes retenidos es la siguie:.te: 
Tercer molar inferior.................... 35.0 .~ 
Ca...."1ino superior ••••••••••• , ••• , ••• , • • • • • 34 ,O ,~ 
Tercer molar superior •.•...••...•••..•.. , 9.0 .:~ 
Segundo premolar inferior •••••••• , • • • • • • 5 .o ,~ 
CanL"'lo inferior •. , . . . • . . • • • • . . • . • • • . • . • . 4 .o l~ 
Incisivo central superior • • • • • • • • • • • • • • • 4 .o ;~ 
Segundo premolar superior • • • • • • • . . • • • • • • 3 .O ;~ 
Pri.D.er preraolar ir.:ferior ••••••••••••• , • • 2.0 ;·~ 
Incisivo lateral superior •••.•••••••. , • • 1.5 ;~ 
Incisivo lateral inferior , •••••••••• , • • • O. 8 ¡~ 
Primer preraolar superior •••• , • • • • • • • • • • • O. 8 ;~ 
Segundo molar inferior . . . . . . . . • . . . . . • . . . O, 5 ;~ 
Pri.IJ.er molar inferior ........ , . . • . • . . . . . O. 5 ,~ 
Primer ::no lar superior • . . . . . • • . . .. • . • . • . • • O ,4 ,, 
Incisivo central iníel:ior . . . . . . . . . . . • . . • 0.4 ~ 
Se~1do molar superior . . . . . • . . . . . • . . . . • • C. 1 ,~ 

El número de dientes retenidos en un mismo paciente es ,,~~1: 

able. 
Hay personas que sin trastornos aparentes conservar. sus cu~ 

tro terceros molares y sus caninos superiores. 

~(1937)(Citado por Thom.a)~enciona el caso de un joven de 16 al.os 
con 25 dientes rete;üdos ( 18 en el maxilar). Esta anomalía era proba_ 

ble.mente hereditaria, ya que su madre presentaba 27 dientes en tales 
condiciones. 

LOGSDO~l( 1942)Publica el caso de un paciente con 21 dientes retenidos. 
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'.l\:i,fA V 

~~~¡~tr;r.$~+~**~*~~~~+¡~~+~~+t~~~*~~~+~~~-$~~+¡~~~~¡~~~ 

Todo diente es suceptible de producir trastornos de índole 
diversa a pesar de que muchao veces pasan inadvertidos y no ocasionan 
ninguna molestia al paciente portador. 

En su retención, o en el intento de erupción se producen d.!, 
versos accidentes de variado aspecto e intensidad, que tienen lugar -
en todos los climas en edades muy distintas, en los dos sexos y en 8!!! 
bos lados de los maxilares. 

Con lo que respecta a la. raza, edad y sexo se encuentran d!!; 
tos que se han dado al respecto: 
RAZA.- La raza negra está en general libre de todos estos accidentes. 

Los accidentes de erupción en la raza blanca y en inU.lvidu_ 
os de nuestro país, aumentan en número y en intensidad en las últimas 
generaciones, 
SBXO.- Se cree que hay un predominio en el sexo fe~enino, con lo que 
e~contrSLlos eztudios al respecto: 

WI~T!I: Da estas cifras,- Mujeres 
Hombres 

101 
108 

Entre los Japoneses NISHII.:U3A encuentra: 
r.ruj eres 7 4 
Hombres 

48.4 ;~ 
51.6 ¡{ 

85 
69 

Los estados fisiológicos feaeninos exacerban o despiertan -
los accidentes. 
z::JAD. - La edad en que se pre ser: tan con mayor frecuenc;Hi._ variá entre -
los 18 y 28 afias teniendo sus excepciones: 

·:.'IRTH: Presenta un cuadro con las edades y su porcentaje en la -
producción de estos accidentes: 

14 a.fías 1 0,47 % 
15 a 20 aiios 35 11.2 j, 
21 a 25 afios 112 53 )~ 
26 a 30 afio a 34 16.3 ;~ 
31 a 35 at1os 13 6.7 fa 
36 a 40 arios 4 2.4 ,d ,. 
41 a 45 aiios 3 1.4 A 
46 a 50 años 1 0.47 ;t. 
51 a 55 afias 2 0.90 ,~ 

56 afias 1 0.47 ;·~ 
62 años 1 0.47 ;:. 

Los accidentes de erupción del tercer molar inferior se de_ 
ben a la infección del saco dentario. 

CA.PD:ZFOrlT: .Explica la genesis de los accidentes del tercer molar por -
los si¡:;uientes meca.¡ismos: 
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1.- La cavidad virtual existente alrededor de la corona del diente re 
tenido, puede por numerosas ínfluencias patol6gicas hacerse real y 

ser el asiento de proceoos infecciosos (transformandose en quistea -­
:lentígeroa). 
2, - Los mici·oorganismos banales que habitan en la cavidad bucal por -
¡¡¡ect.:üu¡¡¡o de acci6n er. cavidad cerrada exacerban su virulencia. 
3.- La falta de sitio ocupa todavía el primer lugar en la producción 
d~ los accidentes. 

Estos trastornos o accidentes se clasifican de la si&uiente 
ma:.era: 
1.- J,~ucosos 2.- Nerviosos 3,- Celulares 4.- Oseas 5.- Linfaticos, 
e Ganglionares 6.- ·rumorales. 
1.- ACCID:::;TES MUCOSOS.- Comprenden las complicaciones que ocurren en 
las partes blandas que rode'1..~ el molar retenido y se dividen en: 
a). - Pericoroni tis. - :Ss la lesión inicial y el accidente de alarma -­
( Thibaul t). Se origina en la época de erupci6n. 
Su comienzo puede ser brusco o insidioso. 

BRlJSCO.- A nivel del capuchon se instala un proceso inflamatorio 
con sus signos característicos que son dolor, tumor, calor y rubor. 
Dolor.- Precóz, localizado er. e~ ~~puchón o irradiarse en la línea -­
creI"'íiervio dentario inferior a veces se Úbica en el oído a nivel del 
trague. Generalmente nocturno, aumenta con el roce de los alimentos, 
o con su cambio de t0lliperatura. 
Tumor.- La encía que cubre el molar se encuentra edematizada (fig.9) 
~tada de volumen "con la impresión de los dientes antagonistas". 

Fig:9 Intensa pericoronitis a nivel del 
tercer molar inferior izquierdo reteni_ 
do. 

Rubor.- La encía cambia de color estm¡do rojiza o rojo violácea, cubi 
arta de restos alilllenticios y coágulos de sangre y saburra (secreción 
mucosa blanquecina). 
Calor,- La vasodilatación consiguiente ocasiona un cambio en la tempe 
re:türa de la region. El estado general· es prontamente afectado (fie_= 
bre, anorexia =perdida de apetito= astenia =decaimiento considerable 
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de fuerzas, debilidad=), Los ganglios regionales son atacados. 
INCIDIOSO.- Caracterizado por aparici6n de dolores leves, 2ig~-~ 

ros procesos inflamatorios que duran 2 6 3 días, entre el capuchón y 

el molar en erupción brotan unas gotas de pus y sangre. 
b).- Gingivoestoma' itis Ulcerosas y Ulceromembranosas.- Esta infecci_ 
6n que tiene generalmente amplia repercusión ganglionar, se caracter,i 
za por su unilateralidad regional. 
Bereber y Rosseau-Decelle sostiene que ésta afección solo p~ede apar!?_ 
cer cuando existe disminuci6n de la resistencia local o general. 

2.- ACCIDZ!lTLS NERVIOSOS.- Es frecuente la presión que el diente eje~ 
ce sobre los dientes vecinos, sobre sus nervios o sobre troncos mayo_ 
res, es posible que origine algias (dolor) de intensidad, tipo y dur~ 

ción variables (neuralgias del trigemino =dolor de un nervio=), Tras_ 
tornos tróficos ( que se refiere a la nutrici6n de los tejidos) por -
retenciones dentarias frecuentes, tales como las peladas (fig.10) y -

canicie (blancura del pelo del hombre). 

Fig:10 Pelada dentaria, visible en la 
región parietal derecha, originada -­
por la retención de un canino superi 
or derecho. -

Maurel y Cantonnet han observado un caso de ulceración persiste,!! 
te de la cornea ~n relación con un tercer molar retenido en el límite 
de la bóveda palatina, en la fosa pterigomaxilar. 

Ataques epileptiformes (Carrea y Samengo) trastornos mentales ~ 
han sido comentados por varios autores. 

Glasserman (citado por Loos) observó en un caso que ataques epi 
lépticos que se repetían con frecuencia y que eran precedidos por do_ 
lores en la region nasal desaparecieron después de la extracción de -
un diente retenido. 

Nodine presenta varios casos de trastornos mentales que eran or,a 
ginados por dientes retenidos. 
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).- ACCIDEUTZS c:IULARES.- Thibault y Bereber en sus magníficas des_­

cripciones clínicas de la complicación celulr-r de la pericoronitis -­

son muy import&~tes, 

Abscesos; La infl?.füución, para .construir el absceso consiguiente, p~ 

de tomar varias vías~ 

Hacia dentro, arriba y atrás.- La colecc::.on purulenta ~uede a·~~ 
br1rse camir10 er. tre el oúsculo conAtrictor superior de la ffil-inge y -
la ~ucoss faríngea y a,¡¡¡igcic.l1na, produciendo abscesos del oilar ~~te 
ri-J::- o subam::.t;dalüio de irltensidad y gravedad vari.e."o.!.es, - -

Hacia a'tr~.s ·: arriba.- Entre los fascícU.:os del ::iúcculo ten;oor:tl 
el qtsceso puede abrirse CLl!lino hacia la fosa te~por~l. · 

Hacia ade::tr:i .- .Ss una vía en que las di::o¡:;o3iciones anat6uic°".:: -
pe! r.i ten l[l. prclo;:,r;aciór: de los procesos supura <:i vos. Zntre la caz-¡;, -
iln;erna del m:;;xi2..s.r y la nucosa ;¡ los órgHnos de la region suolingual 
el absceso puede ga.'18.r el sut:olo de la boca, si :uru•3e antro al ¡¡¡Úsculo 
milohi<:ideo ;; las regiones ~upra o subyacen :es iz.!',do procei1os aieapre 
6""I'Z.\res, alt;'U11as ve ces :.cor ~al es co.co son: 

Angina de Luj;-,·ig. 
Flemones circu:nscritos e difusos del pise ce :a boca. 

:lacia afuera ~· atrás.- ::todee;-.do el borde a::-;;e:riJr úe la re.ma es_ 
cei:¿ente del ma.x:.:::r i=.feri~r, suele 20rirse c-s:.:.i:· .. o h:iCi.~. el ~Ú3C"..llc 
:r:asetero, 

Hacia at"uere. y ad e len te. - La colecciér .. .;_:u_---:...;.:en 'Y::! s€ ~1 iri¿-n nr .'!ir": 
::?.delante d~"'ldC ui: absceso ~ue lo :lamaron i.-"' ,C::::::;:rc-: :: C .L.~:i:r:"·tld.?2. -
11:ui;ratoric del v~stiL~:.0 .:r...:"erior o u:scesc ':t;:c:.:-1.::.:::1::·~~.:: .. .=º. ~:?.5:~ 
lleno d.e teJido ~elu~o¿;:·;isosv :l ~omu:-.. ica ce::-. :::. sc1:2: ~¿; ter~C'.!" :102..:.r 
9or el orificio de la ~o~era bucc1natomaxi~r.cr. 

4.- .. ;.GC!:J'!:r!TES ü~::c·:.- Caba.""Jle e:;. 35 

;ocos cusos de estos accidentas, 

es j,_a osteouie::..it~.s, ccn ,g::andcs secuest.ros. 

Algunos sostiene:: C>:ab::eC.~:.::.~e en;;re ellos ;;;e el te:·c•:r ~c::.:-r .:.·~ 

tur1.r:!a coruo w: ou.: to :Jsec fisi J log:!.crune;:. te c0.::-_fes t1o:J.=.C:~. Si¿:·c:. ~!.G.c 

.LfÁ i::ifacción 1::. víc.. !:B;.;á~ica4 

Sntre es tos acciáem;es está la ostei tis \ :.:.::f::.ru.1;.,.~:.S:. <le : .. n f.·..;.? 

sos) ] ostcoileraones, 

le."1 i..--ifecciones del saco pericoronario se acow;;ti.a."l de su co::'~eJc ¿;· • .::; 

glicnar. Los gr:l:['lios triGute.rios de la region iel tercer IJola= sor .. -

los sl.Abángulos maxile.res o submaxilares. Se tra -.;:¡_ ,;:'w!' :e ¿er.er~ de 
una adenitis ( in:flamaci&n de las glándulas linfá-;;~c~2 ), que evol~_­

c:i.o:Ja ·ae acuerdo co:i la marcha del procese pericorona::i.c·, 

Adenoflem6n, :a jenitis simple se puede ccr.ver~ir e~ fl~~én del 

ganglio, éste va a es~i::.r considerablemente aucer.:ado de vulULler., do~) 

roso a la palpaciór.:. y espon'tá."leo con tendencia a :a s-..:.purac1~r:. ;:.::; u:. 
-o.ccide11te común. 

1 ~ 
'J 



6. - ACCIDlfü'IES TL1,:c.::ALES • - Los terceros ipo:Cares II'l-cil.líd.os originen 

t11!i1'.ir<:s odontogenicos, estos son 10~1 qy.istcs dcntígeros y los quer~ 

tcquis tes, pueden in:fectarse y dar procesos sui:urativos de gravedad 
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¡;;n1c;,.c1o:cs: 
Se puede decir que una ext~acci6n u odontosección está indi 

csda cuando se presenta alguna molestia o alGÚJ1 accidente de los men_ 
cionaüos en el tema cinco. 

También se pueden resumir ·a:i los siguientes: 
1.- Cuando hay apiiionmniento. 

2.- Foru:aci0n de ~u1stes. 
~.- :!i:::opssio. I:l[tndiiiular (falta de crecimiento de la mandíbula) 
,, • - T'roolw.n..s de oídos (puede haber paralisis e;losofarfogee.) 
::: . - ::·ericoroni tüi _!)or [;int;i vi tis ulceronecrosn.'1te. 
~#.- (}1.Jf.::l;~ucci~n del te!'cer molr:iX segi..m<lo. 

7 .- ~Ju~ .. ::..~1 u1úr er~·cr.:¡cjc.d parodorit8.l n'-i es reversible. 

:.as 0ontn:.ü:.dlcuci;)r~cz ;:ie ¡;ue.ien clasifice..r en dos: 

:.:... ·: .. :.::;:.;:a). - :;:-..:'an:e:l2.dcs pl.!.I'odc,:-,t:l.l-::i3 a¿;uds.a estreptococcicr:.s. 

:: ) • - l'er1co:-oni tis :it>"'..:..:s.s, 

~; .- ~i:iusi tis Ll4ax1lar0s ocuds..-a. 

J.).- :?roceoos m2.li~oe l.:a_ •. ,.lés de la extracci.Ín, se debe est~ 

:;.) .- ~:-..!'9I":iledades ct-..r:i.i8.:-as t fietlre reu.11ática. 

b ~ • - A..t.1.éw.i.a. 
e):- JiaGete3. 

d) .- ilipertiroidismo. 

e).- Ic~2riciu. 

g).- Alter~ciones de las 7ias rcspiratori~s altas. 

:).- LducetJ.ia. 
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:l'Di1A V lI 

TERCER MOLAR IN'FERIOR: 

El tercer molar inferior incluido o retenido se presenta en 
la mandíbula en distintas posiciones y con diferentes desviaciones ca 
da una con su cara mesial libre o cubierta. 

~stos detalles permiten estudiar una rigurosa clasificaci6n 
del tercer molar útil e indispensable para tener éxito quirurgico. 

Así pués tenemos una clasificaci6n muy rigurosa: 
I.- POSICION VERTICAL: 
A).- SIN DESVIACION: 

1.- Cara mesial accesible (fig.11A).- El tercer molar·que se en_ 
cuentra alineado atrás del segundo molar. Con su cara mesial libre de 
hueso. El hueso distal puede terminar a nivel del cuello del tercero, 
c•1brir su cara o continuarse con el hueso oclusal. 

Se observa el paralelismo de los ejes de los molares, falta 
de superposici6n coronaria del segundo y el tercer molar, coincidenc! 
a de las cuspides bucales y linguales, por lo que la carrooclusal del 
tercero y demás molares no se observa y la presencia de una figura -­
triangular entre el tercero y el segundo molar (no existe hueso mesi_ 

al) que es el espacio donde se va a introducir el instrumento para rel!: 
lizar la exodoncia. 

Fig:11A. Posicion vertical (ejes de se 
gund.o y tercer molares Paraleloa). En­
estoa grupos ae figuras, como en· toa.os 
loa que siguen referentes a la posici: 
6n del tercer molar, los esquemas supe 
riores son radiográficos. Se acompafl.a­
nsimi~o la radiografía de cada posici 
6n, Cara mesial accesible (libre de -­
hueso mesial). En el esquema radiográ 
fico, a, b y e sefialan las distintas a! 
turas a que puede ' llegar el hueso. -
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2.- Cara mesial in~ccesible (fig.11D).- De iguales característi_ 
cas ana.tómicas q_ue el anterior. La diferencia está que lo. cnrn meuial 
está cubierta. por hueso, a.sí com• también puetlen estar cubiertas la¡¡ 
otras caras del moJ.ar haciendo q_ue el tercer molar esté en retención 
ósea parcial o total. 

Nos vamos a encontrar J.a figura triangular por lo que es --­
inaccesible. 

D).- CGil :D:O:SVL\CJC'l;: 

Fig:11~. Posición vertical cara mesi 
al inaccesible (cubierta por hueso iñe 
sial) perfecta1iier,te identificable en­
c;;te estudio rad 1ogrt~.i'i.co • .::ste caso 
exicirá una rigu.rosF1 ostec to.,ds. 

1.- Carr, rJeu.i.:11 ::iccerJitJle (figo12A).- Está dirigido el tercer m.!?_ 

lar hacia afuera ( lfatlo bUt~ul ue ·" mu.xi hlr), e.1. hueso rr.e:::iial oe detiene 
e nivel del cuello doj:incir; uu C<ir:· r::el:1~;. mil cu:-..n:_~o f;::>deraos encon -

trur cubiertas su:i Cüras ho;:J.Ónimas. 

l1uede eut.·.J" f;a1'1..:i.;.1Jlílc:·~te cuLi~;ct~:: ! .. o:· iL:.ucusa est::..:.ndo SUD cuo 

pides deacubi~rtaG. 0 totalmente cu~icrtc por mucas&, 

Bnc;)ntrr.i.:.:os su1JcrpoaicitSn coronari~, o coronari0rradicular de 

terceri y segundo molar que es varifible, lri. Cttrn oclus;;l no en visi_­

ble. :Gl ecpucio intordentario puede nrto,uir1r fori11~c Vé·.riables y 1..ún -
no ser visible. 

Pero se puede iden tificr'r el acceE10 n lu C'U''. 1.-:.caiul 

Pic.12A. Pcs1ci6n vertical, 
desvi:1ciór. b1c1.l ( superpo:Jici 
6n de las irnw;enes coronariu:i­
de "cgundc y tercero y ausen -
cia de la imltcer, del tercero)º 
Carél. meBia1 acceoibleo 
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2.- Cara me sial inaccesible (fig.12B) .- La diferencia que hay ":'­
con el anterior es que la cara meaial estú cubierta por h~es~ mesial 
(no hay espacio interdent;ario). A veces lo vamos a encontrar en rete_!! 

ci6n intra6sea parcial o total ocasionada por los huesos vecinos. 

C) .- CON DESVIACION LINGUAL: 

Fig.12B. Posici6n vertical con desvia_ 
ción. Cara mesial inaccesible. 

1.- Cara mesial accesible (fig.13A).- El molar esta dirigido ha_ 
cia adentro siendo su cara ociusal frnncamente lingual o sea que la -
cara oclusal la encontramos dirigida hacia la lengua y sus raices ha_ 
cía la tabla externa. La cara mesial libre de hueso meslal pero puede 

estar cubierto en sus caras oclusal, distal, lingual y bucal en vari~ 
bles cantidades • 

. '.:.~t?~i~~tf.:'.~t;B~;t;¡5~~f~¡.'!~1 

.,·,, j' Fig.13A. Poaici6n vertical, des 
viaci6n lingual (clínicamente ca 
ra lingual por dentro del pliano­
lingual¡ radiográficamente inver 
si6n de los signos de desviaci6ñ 
bucal, o sea, falta de superposi 
ci6n de las imagenes coronariaa­
Y presencia de la imagen de la ~ 
cara oclusal del tercero). Cara 
mesial accesible. 

2.- Cara mesial inaccesible (fig.13B).- Semejante al anterior, -
su diferencia es que la cara mesial está cubierta por hueso mesial ~ 

(no hay espacio interdentario) encontramos que los huesos vecinos cu_ 
bren las caras bucal, lingual, diAtal y oclusal que por regla generÉll 
estos molares son intraóaeos. 



Fig.1)B. Posición vert~ca:!_, des 
viaci6n lingual. Cara mesial ac_ 
cesible. 

D) .- CON mJVHCION BUCOLINUUAL: 

1.- Cara mesial accesible (fig.14A) .• - Lo encontramos verticalme,!! 
te pero dirigido a la tabla externa (bucal) y la cara oclusal desvía_ 
da a lingual. cara mesial libre de hueso mesial. Al desviarse a bucal 
la parte media del ángulo mesiooclusal está en contacto con el disto_ 
bucal de la corona del segundo molar y aún con su raíz. Clínicamente 
cotan cubiertos por mucosa o en algunos casos solo se asoma la cuspi_ 
de mesiobucal. 

Existe espacio interdentario. 

Fig. 14 A. Posición vertical, desviación bucolin 
gual ( clínicar;iente molr.r desviado hacia bucal, = 
con cura oclusal dirigida hacia la lengua; radio 
gráficamente se combina superposición de imáge ::' 
nea coronarias, con imagen de la cara oclusal -=­
del tercero). Cara mesial accesible. 
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2.- Cara mesial inaccesible (fig.14B).- Su diferencia está en -­
~ue la cara mesial está cubierta por hueso mesial y los huesos veci_­
nos cubren las distintas caras hasta el extremo de que los molares -­
asten en retención intraósea total. 

TI. - POSICION MESIOANGULAR: 

A).- SIN DESVIACION: 

Fig.14B. Posición vertical, des 
viación bucolingual. Cara mesiaI 
inaccesible. 

1.- Cara mesial accesible (fig.15A).- El eje mayor del tercer m~ 
lar forma con el segundo un >Ú1gulo agudo abierto hacia abajo. La cara 
mesial libre de hueso mesial. Los huesos bucal, lingual y oclusal PU! 
den cub~r en parte las caras respectivas. En retenciones más profun_ 
das el hueso diHtal ~roteee en.parte la cara homónima. La mucosa pue_ 
de cubrir todas las ca.ras del molar dejar.do libre a la oclusal o solo 
visibles l'is. cuspi.des bucales. El espacj o interdentario es identific~ 
ble. 

Fig.15A. Posición mesioanoilar, -­
(ejes mayores de segundo y tercer 
~ol~res en ángulo 9.o"'l.ldo abierto ha 
ciR abajo). Sin desvi.ación (clini­
camente molar contenido dentro de­
los planos bucal y 1 ilJgual; radio 
graficarnente falta de super1JOsici: 
ón de imagenes coronarias v ausen 
ci.a de la carfl ocJuse.1 del· tercero) 
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2.- ::ara mesial inaccestble (fig.15B) .- La cara mesial está pro_ 
tegida po~ hueso, sus caras vecinas pueden estar parcial o totalmente 
cubiertas por hueso. 

Racli::ograficrunente no se observa el espP..cio 1nterdentario. 
En ~~tención profunda el hueso oclusal cubre la cara homónima 

del molar. 

B).- CON D~VIACION BUCAL: 

Fig.15B. Posición mesioangu.lar. Ca 
ra mesial inaccesible,..:;jes mHyores 
de segundo y tercer molnrs en ánffi,l 
lo agudo abierto hacia abajo, sin­
deBviación. 

1.- Cara mesial accesi"-1..e (fig.16A).- Su angulación es igual que 
el anterior, pero su masa está dirigida hacia el lado bucal. El hueso 
mesial deja libre la cara respectiva. El hueso distal como llega in_­
sensiblemen~e hasta su cuello o cubre la cara respectiva y se conti_­
núa en gra.é~ variable con el oclusal. Clínicamente se presenta por lo 
general con su cara oclusal libre de mucosa o bien ña mucosa o bien -
cubre su tercio distal. 

La áng-J..lación radiografica.mente es aguda, abierta hacia abajo. 
El espacio :.....~terdentario es triangular en el que se presentan proce_­
sos patológicos. 

Fig.16A. Cara mesial accesible. Po 
sisicón mesioangular, desviación = 
bucal (clínicamente molar proyecta 
do hacia bucal; radiograficamente­
superposición de imagenes coronari 
as y ausencia de la imagen de la = 
cara oclusal del tercero) 
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2.-:tlara meaial inacceaible (fig.16B).- Es más frecuente que el 
anterior. El hueso mesial cubre la cara homónima del mol.ar, que pue_ 
de estar en retenci6n 6sea y por lo mismo cubierto por mucosa. 

No~e.Yísible el espacio in.terdentario. 

C).- CON DESVIACION LINGUAL: 

Fig.16B. Poaici6n mesioangular, deavi~ 
ción bucal. Cara mesial inaccesible. 
(clínico.mente molar proyectado hacia -
bucal; radiograficamente superposici6n 
de i.magenea coronarias y ausencia de -
la imagen de la cara oclusal del terce 
ro ) • -

1.- Cara mesial accesible (fig.17A).- Con la anguJ.aci6n antes .... 
mencionada y la cara oclusal dirigida hacia lingual, La cuspide mesio 
bucal del tercero e~tá colocada a n.i vel del centro de la cara distal -
del segundo molar. El hueso mesial deja libre la cara mesial. 

Clínicamente está totalmente cubierto por mucosa y es raro que -
alguna parte pueda emerger en.la cavidad bucal. 

Fig 17A.Posici6n mesioa.ngular, desvia 
ción lingual, cara mesial accesible. -
(Clínicamente molar proyectado hacia -
lingual; radiogr¡ú'icamente falta de su 
perposicin de la imagenea coronarias y 
presencia de· la imagen de la cara oclu 
sal del tercero). -

2.- Cara mesial inaccesible:(fig. 17B).- La cara meaial. está cu_ 
bierta por el hueso h.;.,¡(::iimo, el hueso oclusal puede llegar hasta el 
ángulo bucooclusal o rebasarlo para continuarse con el ocluaal que ...,, 
cubre parcial o totalmente su cara oclusal. 

Clínicamente cubiertos por mucosa. 
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Fig.17B. Poaición meaioangular, deavi~ 
ción lingual, cara meaial inaccesible. 
(clínicamente molar proyectaco hacia -
lingual; radiograficamen te falta de au 
perposici6n de las imagenes coronarias 
y presencia de la imagen de la cara o 
clusal del tercero .• Cámara pulpar y ri 
ices del tercero acortadaa. -

D) ,- CON DESVIACION BUCOLHIGUAL: 

1,- Cara mesial accesible (fig, 18A) .- Son raros en la práctica .. ·. 
Eeta:i dirigidos de atrás a adelante, de abajo a arriba y de fuera a -
adentro. I'or lo que su cara oclusal está desviada al la.do lingual por 
lo que el ángulo diedro mesiooclusal de la corona está en contacto ...r 

con el ángulo distobucal de la corona del seiundo molar. 
Clínicamente estan cubiertos totalmente de mucosa o alguna C~Pi 

de queda al descubierto. 
Son difíciles de ser concebidos anatómicamente e intcrpretadoa -

radiograficamente. Pero si se puede observar que la cara meaial esta 
libre de hueso mesial. Pero generalmente es inaccesible. 

Fig,18A. Posici6n mesioa.r.cular deaviación bucoliogual 
Cara mesial acceaible (clínicamente el molar desViado 
hacia bucal, la linea punteada delinea la desviación 
radicular, con cara olcusal dirigida hacia la lebgua 
radiográ.ficamente combina superpoaición de i.magenes 
coronarias con imagen de la cara oclusal del tercero, 
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2.- Cara mesial inaccesible (fig.18B).- La cara mesial está c~ 
bierta por hueso mesial. El punto medio del ángulo mesiooclusal del 
tercero puede .Ponerse en contacto con di.stjntas porciones del segu.E!. 
do molar: -- Con el Üngulo düotobucal de la corona 

-- El cuello por debajo de la curvatura de la cara distal 
-- Con el ángulo distobucal de la raíz dsital 

Esto va a hacer que el molar retenido tenga un sólido anclaje. 
Se pueden presentar en total retención intraósea. 
Clínicamente estsn e~ su mayoría cubiertos por mucosa. 
Crée.n quirurgicamente problemas muy serios derivados de la fre 

cuencia con que el ángulo mesiooclusal de la crorona del tercero ~­
que se situa por debajo del cuello del segundo. 

III.- IOSICION HORIZONTAL: 
A) SIN DESVIACION: . 

Fig.18B. Posici6n mesioangular,des 
viaci6n bucolingua.l (clínicamente = 
el molar desviado hacia bucá.'.t con •. 
cara ocluaal dirigida hacia la len 
gua, radiograficamente combina su -
perposición de imagenes coronarias 
con imagen de la cara oclusal del -
tercero. Cámara pulpar y raíces del 
tercero algo acortadas). 

1.- Cara mesial accesible (fig.19A).- Situado horizontalmente 
en el maxilar, su eje mayor, forma con el segundo un ángulo recto ~ 
bierto hacia abajo y atrás. Su cara mesial libre de hueso homónimo. 

Sin embargo son poco frecuen~es. 

,.~.:15-m•".'' :".'"'-~'.;,~~:?"~.::. ~ 
,. ·: 
" < 

Fig.19A. Posici6n horizontal (ejes -
mayores de segundo y tercer molares 
en ángulo recto, sin desviaci6n (clí 
nicamente molar "contenido" dentro :: 
de los planos bucal y lingual; radio 
gráficamente falta de superposición­
de imagenes coronarias y ausencia de 
la imagen de la cara oclusal del ter 
cero). Cara me sial accesible. -
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2,- Cara mesial inaccesible (fie. 19B).- Su diferencia reside 
en la altura en que se encuentra la cara meoial: 
a) Por debajo de la línea cervical del segundo molar. 
b) Y en presencia de hueso ésta cara , lo cual la hace inaccesible. 

Estos mola.res presentan las demas caras cubiertas parcialmente 
o totalmente por hueso ofreciendo una retenci6n intra6sea total o ~ 
estan al descubierto sus cuepides distales. 

B) CON DESVIACION BUCAL: 

Fig.19B. Posici6n horizontal sin 
desviaci6n. Cara mesial i.nacceeible 

} Radiograficamente falta de superpo_ 
sici6n de imagenes coronarias y au 
sencia de la imagen de la cara oclÜ 
sal del tercero. -

1,- Cara mesial accesible (fig.20A).- Se encuentra con angula_ 
ción similar al anterior pero su masa dirigida hacia bucal. 

En estas condiciones una parte de la corona del tercero se su_ 
perpone a un segmento de la corona del segundo. 

Cara mesial libre de hueso mesial. Se ~bica debajo del plano -
cervical de los molares vecinos, 

Fig.20A. Posición horizontal, desvi 
aci6n bucal (clínicamente molar pro 
yectado hacia bucal; radiografica -
mente superposici6n de i.magenes co 
ronarias o coronariorradicular y aü 
sencia de la imagen de la cara oclÜ 
sal del tercero).Cara meaial accesI 
ble. -
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2.- Cara mesial inaccesible {fig.20B).- La diferencia está que 
8I...lllolar reside más profundamente. Su cara distal por debajo del -
plano ocluse.l con relaci6n a loa demaa molares. 

Su. cara mesial cubierta por hueso homónimo, se encuentra prox! 
ma, a nivel o por debajo de los ápices del segundo molar. 

Puede estar parcial o totalmente cubierta por hueso vecino y ~ 
por partes blandas. 

C) .. con DESVIACIOI'i LINGUAL: 

Fi~.20B. Posición horizontal, desvi_!! 
., cion bucal clínicamente molar proyec 

tado hacia bucal; radiograficrunente­
superposición de imagenes coronarias 
o coronariorradicular (·señalada esta 
Última con estrellita)y ausencia de 
la imngen de la cara oclusal del ter 
cero. Cara mesial inaccesible. 

1.- Cara mesial accesible {fig.21A).- Forma con el segundo el 
ángulo que le corresponde. Pero su eje mayor se presenta dirigido ~ 
de atrás a adelante y de afuera a adentro. Uo es una forma común de 
ubicación del molar. 

No son extrafioe los procesos patológicos a nivel del espacio -
interdenta.rio. 

Fig.21A. Posición horizontal, desvía 
ción lingual { clÍnicamen te molar pro 
yectado hacia lingual; radigráfica -
mente falta de superposición de imá 
genes coronarias y presencia de la = 
imagen de la cara oclusal). Cara me 
sial accesible. -
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2.- Cara mesial inaccesible (fig.21B).- En estos molares su ca_ 
ra mesial está cubierta por hueso mcsial y generalmente las demas -­
también astan cubiertas por hueso. Se trata de mol'll"es profundamente 
colocados. 

D) COH DESVIACION BUCCLINGUAL: 

Fig.21D, Posici6n horizontal, deJvia 
ción lingual (clínicamente molar pro 
yectado hacia lin6~al; radiogr'á.fica­
mente falta de suDerposición de im~ 
genes coronarias ~· presencia de la = 
imagen de la cara oclusal). Oara me 
sial inaccesible. -

1.- Cara mesial accesible (fig.22A).- Posición y desviaciones -
difíciles de ser interpretadas. 

Son los que orieinan más dificultades operatorias~ El molar re 
tenido con su angulación propia de su posición está dirigido hacia -
bucal y su cara oclusal hacia lingual; lo cual significa un solido 
anclaje. 

Desde el punto de vista radiográfico tiene características de -
las desviaciones bucolinguales: 
a) An[,rulo recto, tercero y segundo molar. 
b
0

) Superposición segmentaría de sus coronas. 
) Presencia de la cara ocluaal del tercero. 

Cars mesial libre de hueso. No es común esta retención. 

Fig.22A. Posición horizontal, desvta 
ción bucolingual (clínicamente la °"-:­
rana del tercero está desviada hacia­
bucal, con la cara oclusal hacia la -
lengua¡ radiográficamente combina la 
superposición de iJ;lágenes doronarias 
con la imagen de la cara oclusal del 
tercero). Cara mesial accesible. 
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2.- Cara meaial i:nncceaible (fig.22D).- Cara mesial cubierta~ 

por hueso mesial. Generalmente la retención intraósea es total y tB!!! 
bién hay cubierta mucosa. 

la cara oclusal está en íntimo contacto con el ángulo distobu_ 
cal del segundo, su cara distal se encuentra por debajo del plano 
oclusal de los molares vecinos y la cara mesial a la altura o por de 
bajo del ápice del segundo molar. 

Estas íntimas relaciones originan caries en la corona o raíz 
del segundo molar. El mayor problema quirurgico radica en que el án_ 
gulo mesiooclusal de la corona del retenido está ubicado por debajo 
del cuello del segundo molar, anclaje que le da una solida retención 

IV. - POSICION DIS'.roAHGULA..'l i 
A) srn DESVL!.CIGr!: 

Fig.22B, Posición horjzontal, desvía 
ción uucolingual (clínicamente la co­
rona del tercero está desviDda hacia­
bucal, con la cara oclusal diri,?,ida -
hacia la lengua; radiográ.ficamente -
combina la superposición de imágenes 
coronAxias con la imagen de la cura -
oclusal del tercero). Cara mesial -­
inaccesible. 

1.- Cara mesial accesible (fig.2)A).- El eje mayor del tercero 
forma con el segundo un ángulo abierto hacia atrás en tanto que la -
corona del tercero está dirigida hacia la rama ascendente. 

La cara mesial libre de hueso. El hueso distal cubre la cara -
distal, pero con interposición del saco pericoronario. 

Por la inclinación distal exir'te un espacio variable entre la -
cara distal de la corona y la raíz del segundo y cualquier porción -
del tercero. 

El detalle de interés está en el ángulo distooclusal del terca: 
ro, cubierto generalmente por hueso oclusal, constituye el punto de 
anclaje, obstaculo insalvable si no se elimina o no se secciona el -
molex. 
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Fig. 23A. Poaición dintoangular (ejes 
mayores de. ne{~tmdo .Y tercer molares -
en i.{nguo abiorto rw.cia arriba y atrás 
sin desvinci6n (clínicamente molar -­
"contenido" dentrode los planos bucal 
y lingual; rudiocráficrunente falta de 
superposición de imilgenes doronarias 
y ausencia de la im~en de la c~i.ra -­
oclusal dol tercero), cara mesial ne 
cesible. -

2.- Cara mesial inaccesible (f1g.23B)o-' :1e prenenta f'recucnte_­
mente y ee un serio problema quirurgico. 

Su diferencia con e1 anterior estR en la cubierta ósea de toda 
la cara mesial. En su m8yoría son molares en rctellción intraósea to_ 
tal. El espacio interdentario exi~tente en razón de la angu.lación d~ 
da por la posición distoangular tiene la forma de una "U" o "V" ·- ..ri 
able segÚn el grado de desviación. 

u 

B) CON DESVIACION BUCAL: 

Fig.23B. Posición distoangul~r. Cara 
mesial inaccesible. Sin desviación -
(ejes mayores de segundo y tercer mo 
lares en án~rulo abierto hacia arriba 
y atrás. Clínioamente molar conteni 
do dentro de los planos bucal y lin~ 
gual; radiográficamentefalta de su:; 
perposici6n de imagenes coronarias-y 
ausencia de lo. imRgen de la cara o·­
clusal del tercero. 

1.- Cara mesial accesible (fig.24A) .- Preaenta 1ma doble incli:_ 
nación en su eje mayor, este forma con el del se~nndo un ángulo abi_ 
erto hacia arriba y atrás, pero al mismo tiempo se desvía hacia afu~ 
ra (bucal) porque no se desplaza en bloque hacia el veatibulo, sino 
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que los ápices están aproximadamente en la línea curva que une loé -
~picea del'priJnero y segundo molar. 

Cara mesial libre de hueso mesial. 

Fig.24A. Posici6n distoanQJlar, desvi 
Rci6n bucal {clfnjcamente el molar-= 
proyectado hacia bucal¡ ~·adiogr?_nca 
mente no hay superoosici6n de image = 
nos en este caso-como debiera por ser 
desviación bucal). Cara mes i.al accesi 
ble. -

2.- Cara mesial inaccesible (fig.24B).- La diferencia está en -
la falta de acceso a la cara mesial cubierta por hueso homónimo. Por 
lo general está en retención intraósea total. 

C) CON DESVIACION LINGUAL: 

Fig.24B. Posición distoangular, desvi 
ación bucal, Cara mesial inaccesible­
( clínicrunente el molar oroyectado ha 
cia bucal; radiográficamente en este­
caso no hay superposición de imágenes 
como debiera por ser desviación bucal 
puesto que el molar retenido está ale 
jada distalmente, pero existe el otro 
signo, o sea, ausencia de la imHgen -
de la cara oclusal). 

1.- Cara mesial accesible (fig.25).- Además de su angulación c2 
rrespondiente el tercer molar presenta su eje mayor desviado hacia -
el lado lingual por lo que la cara oclusal está hacia la leng11a. Es 
relativamente común. La cara mesial libre de cubierta ósea. 

2.- Cara mesial inaccesible (fig.29).- La diferencia está en que 
estan cubiertos por hueso (retención intraósea total) y lo astan t~ 
bien por la mucosa. 
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Jig. 25. Posición distoaneuln.r, des 
viación lingual (clínicamente corona 
del tercero deoviada hacia lingual, 
como se observa en la fieura del ca 
so clínico); cara mesial nccesible;­
radiográficrunente preoencia de la -
imagen de la cara ocluonl deJ tercer 
molar que en A del esquema, linea -
continua ilustra el caso de Ct!ra me. 
sial accesible y en B cara mesial -= 
inaccesible; hay falta de superposi 
ción de imagenes coronarias. -

V.- llOSICION LINGUOANGUL.A.R: 
Cara mesial accesible o inaccesible (fig,26).- Bastante frecuen 

tea en la práctica diaria. Presentan su eje mayor horizontal, dirig.2:, 
do de afuera a ad.entro de modo que la cara oclusal que es vertical , 
esta dirigida hacia lingual. Son más frecuentes los de cara mesial -
inaccesible. 

Generalmente sus raíces no estan totalmente formadas. Cubierta 
ósea total, 

Pig. 26. Posici6n linguoangular (clínicamente ca 
ra oclil.eal dirigida hacia la lengua; en la figu­
ra del caso cl:!iiico se esquematiza un tercero -= 
con cara mesial accesible; rad.iográficamente ima 
gen discoidea de la corona. Cara•mesial inaccesI 
ble, -

VI.- llOSICION BUCO.ANGULAR: 
Cara mesial accesible o inaccesible (fig. 27).- Es una forma e~ 

cepciona.!., su eje mayor horizontal, pero dirigido de adentro a afue_ 
ra, permite a la cara oclusal dirigirse a la cara externa o vestibu_ 
lar del maxilar. 

EstmS- en retención int:raósea total, con la cara meaial inacces_! 

ble. 
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1 Fir;,27. Posici6n liucoan , 
me.-ite cr.ra oclus ' d. . g¡_.ilar ( clinica 
l · ¡ ª"" 1r1g1di:> "·~~· -·.e o üucnl; rA-'.~~l.., ~"'!f.". ""•· eJ. 
;~--~"~~!C::~~ ele ~figuc?JlI,~ .. ~<difei ~~ 
ai1.L ü e;: rad:lo¡;rafías oc.: usales; las 
de J.p fii.;nra oon linguales, inaccesi_ 
l:d.r~D • 

VII.- FOSICIOJJ :r":UJm .J.,;_J.: 

Invertidn, :,;ctr1,nic:·, ¡:p.terotópicn {fig.28).- En el caso de la -

'f'icura la cara oc"!.u?:8.l er;i;Ú dirigida hncia la zona basal del maxilar 

y suo r:üces hacin lq apófisis coronoides o hacia el condilo. 

O tras pueden e:-.'.'.! .>ntrarse cerca del cóndilo de la apófisis· O{i?.1.2_ 

noides o en las vecindades del nngulo. 

Se encuentrRn acompar1P-dos de procesos patológicos (quistes den_ 

tigeros). 

Todos con la cP.ra mesial inaccesible. 

Fig. 28. Posición paranormal (ejes mayores de 
segundo y tercer nolares-en este caso-en ~ 
lo Bt:,'Ylldo abierto hacia arriba y atrás)(clíni­
camente, en punteado, la supuesta posición pa 
ra.normal; radiográfica.mente c::;.ra oclusal dirT 
gida hacia el borde inferior del maxilar y -= 
las raíces inversamente). 
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TERCER MOLAR SUPERIOR· 

Al igual que el inferior el superior os suceptible a .la .t'!, 
tenci6n por lo que se clasifica con fines quirurgicos. 

Sus variaciones son menores. Su retenci6n puede ser intra._ 
6sea o submucosa ~fig.29)en este pueden estar total o parcial.mente -
retenidos. 

Fig.29. Distintos tipos en puode pre 
sentarse la retenci6n del tercer mo­
lar superior. -

Siendo su clasificación la siguiente: 
I.- POSICION VERTICAL: 

(Fig.30A y 31A).El eje mayor del tercer molar superior se ene~!!. 

entra paralelo al eje del segundo molar. El diente puede estar pare! 
al o total.mente cubierto por hueso. 

II.- POSICIOU MESIOANGULAR: 
(Fig.30B y 31B). El eje del molar retenido está dirigido hacia 

a.delante, En ésta la raíz está íntimamente relacione.da con ~a.a}l6f,! 
sis pterigoides. 

III.- POSICION DISTOANGULAR: 

Fig.30A,B,C,D,E. Variaciones en 
el eje mayor del tercer·molar -
superior retenido." A "retencicS'n, 
vertical; "B"retenci6n mesio~ 
lar;"C"retenci6n distoangular -
"D"retenci6n horizontal (corona 
hacia el lado bucal); 11E•reten -
ci6n paranormal (distintas dii 
posiciones.). -

(Fig.300 y 32C). El eje del terca~ molar está dirigido hacia la 
tuberosidad del max:Har. La cara oclusal o tri turante dirigida hacia 
la apófisis pterigoides con la que puede esteX en contacto. 

IV.- POSICION HOHIZONTAL: 
Se subdivíde en dos: 1.- (Fig,)OD)El moalr está dirigido hacia 

el carrillo con lo cual al ester en contacto ocasiona accidentes. 
2.- (Fig,33) La cara oclusal del molar se 

dirige hacia la Mveda palatina o presentarse horizontal o .estar en 
forma paralela a la arcada con la cara ocluaal hacia mesial o distal. 
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fig. 25. Posici6n distoaneular, des 
viaci6n lingual (clÍnierunente corona 
del tercero deoviada hacia lingual, 
como se observa en la fieura del ca 
so clínico)¡ cara mesial accesible;­
radiográ.ficrunente presencia de la -
imagen de la cara oclusrü del tercer 
molar que en A del esouema, línea -
continua ilustra el caso de cera me. 
sial accesible y en B cara mesial -= 
inaccesible; hay falta de superposi 
ción de imagenes coronarias. -

-~ • • ...... ..... ......... .., 1 

V.- :ec>SICION LINGUOANGULAR: 
Cara mesial accesible o inaccesible (fig.26).- Bastante frecue~ 

tes en la práctica diaria. Presentan su eje mayor horizontal, dirig! 
do de afuera a adentro de modo que la cara oclusal que es vertical , 
esta dirigida hacia lingual. Son más frecuentes los de cara mesial -
inaccesible. 

Generalmente sus raices no estan totalmente formadas. Cubierta 
ósea total. 

Fig. 26. Posici6n linguoangular (clínicamente ca 
ra oclbal dirigida hacia la lengua; en la figu -
ra del caso clíiiico se esquematiza un tercero -= 
con cara meaial accesible; radiográficamente ima 
gen discoidea de la corona. Cara•meeial inaccesi 
b~. -

VI.- POSICION BUCOANGULAR: 
Oara mesial accesible o inaccesible (fig. 27).- Es una forma e~ 

cepciona.:!., su eje mayor horizontal, pero dirigido de adentro a afue_ 
ra, permite a la cara oclusal dirigirse a la cara externa o vestiuu 
lar del maxilar. 

Estañ en retenci6n intraósea total, con la cara mesial inacces_! 

ble. 
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Fig.27. Posición bucoangular (clínica 
mente cru·a oclusal dirigida hacia el-
1,·~do bucal; radiot;-ráficamente imagen 
discoidea de la corona, igual que en 
la posi.ción linguo".ngulur y diferenc}:_ 
ablc en radiografías oclusales; las -
de l~ fic;ura son lin¡:¡uales, innccesi_ 
bles. 

VII. - l-OSICIOll 

Invertida, ~ctop:'..c,., ;:eterotópica (fig.28).- En el caso de la -

fii:;ura la carn oclusal er; cá dirigida hRcia la zona basal del maxilar 

y suo raices har.i". 18. apófisis coronoides o hacia el condilo. 

Otros pueden enc·intrarse cerca del cóndilo de la apófisis· O{JI'.Q._ 

noides o en las vecindades del ¡Úlgulo. 

Se encuentran acc:-apaf12.dos de procesos patológicos (quistes den_ 

tigeros), 

Todos con la cR.ra :r.csial inaccesible, 

.. ! 
'; 

'~: 
\> I{, 
' ' ' 

Fig. 28. Posición parnnormal \ejes mayores de 
segundo y tercer oolare~-en este caso-en án~ 
lo agudo abierto hacia arriba y atrás)(clíni­
camente, en punteado, la supuesta posición pa 
ranormal¡ radiográfica.mente cara oclusal dirI 
gida hacia el borde inferior del maxilar y ..:=. 
las raices inversamente), 
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TERCER MOL.AR SUFERIOR· 

Al igual que el inferior el auperior es suceptible e. la. X!. 
tención por lo que se clasifica con fines quirurgicoe, 

Sus variaciones son menores. Su retención puede ser intra._ 
ósea o submucosa. ~fig.29)en este pueden estar total o parcialmente -
retenidos. 

Fig.29. Distintos tipos en puede pre 
sentarse la retención del tercer mo­
lar superior. -

Siendo su clasificación la siguiente: 
I.- J?OSICION VERTICAL: 

(Fig.30A y 31A).El eje mayor del tercer molar superior se ene~~ 
entra paralelo al eje del segundo molar. El diente puede estar pare,! 
al o totalmente cubierto por hueso. 

II.- POSICION MESIOANGULAR: 
(Fig.30B y 31B). El eje del molar retenido está dirigido hacia 

adelante. En ésta la raíz está íntimamente relacionada con ~a.a¡>df1 
sis pterigoides. 

)¡ 
· f ! .\ 11l"\ ¡'rt\ 

· ' 1' vi. " '\ 
r,· • f'i"I 11 
~:¡ 1 

,_,.·,,), ... 

A! e:·? 

llZ~)1 
.. :: . '···\~¡J •· 

. : . ~. ': ~ ~ •;' ; "'" ... 
. ,, 
'Í'. 

IlI.- J?OSICION DISTOANGULAR: 

Fig.30A,B,C,D,E. Variaciones en 
el eje mayor del tercer· molar -
superior retenido."A"retenció~ 
vertical; "B"retención meeio~ 
lar; "C"retención dieto8ll8Ular -
"J)•retención horizontal (corona 
hacia el ledo bucal) ;"E"retan -
ci6n paranormal (distintas dii 
posiciones.). -

(Fig.300 y 320). El eje del terca~ molar está dirigido hacia la 
tuberosidad del maxHar. La cara oclusal o tri turante dirigida hacia 
la apófisis pterigoides con la que puede estar en contacto. 
IV.- POSICION HORIZONTAL: 

Se subdivide en dos: 1.- (Fig.30D)El moalr está dirigido hacia 
el carrillo con lo cual al ester en contacto ocasiona accidentes. 

2.- (Fig.33) La cara oclueal dei molar se 
dirige hacia la bóveda palatina o presentarse horizontal o .• ea~ar en 
forma paralela a la arcada con la cara ocluaal he.el.a mesial o distal. 
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-- .. J~ •(e·;·.., •lill& 
Fi¡_;.31A y í3 '.i'erceros molarefl suveri.'.Jres rcte;1ido~1. 11 A 11 poGici6n verti 
cal (tercer mol2..r presenta cmuürimo coronario y radicular)"B" -¡iosicI 
6n mesioant,'U1rir (íntima relación deJ. uoJor con el seno maxilar). -
V. - PO.:iICIOii Pi .• iJ,;;o;c; •. AL: 

(Fit:;.30E;34;35)El molar retenido puede ocupn.r divernas posicio_ 
nes q_ue no se encuentrnn es ésta clasificaci6n. 

Fig.32C. Colocación 
de la peiícula radi 
Ob-ráfica en la boca 
Inc.linaáa de arri bR 
abr~jo y hacia aden 
tro y afuera. 

Figo)). Tercer moJ.ar superior ha 
ciendo erupci6n en la b6veda pa­
latina -

Pig.34A,B,C,D.A,molar retenido -
sobre ápices del segundo,B, ter 
cer y cuarto· molar retenidos.e, :: 
molar sup~rior reoenido en posi 
ci6n para~ormal.D, tercer molar­
retenidoccn raíces incompletas,­
rodeado por saco pericoronarioo 

Fig. 35. Radiograf'Íaa del tercer 
molar en posición horizontal (con 
mayor precisión puede denominarse 
paranormal). Nótese la proximidad 
de ambos terceros con la tuberoai 
dad. -
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·rLI•lA VIII 

~++~++~++9++~++~++~++~-r+¡++~++~++¡++~ 
+++++++++++++++++++++++++++++++++++ 

Toda operación quirur;;ica que se realjza en el organismo re 

quiere de una prepa.:r·ación previa para poner al organismo en las mejo_ 

condiciones para que soporte la intervención (a excepción de las opa_ 
raciones de ur;encia). 

Aún las O!viruciones de cirucía buciü no escapa a estc.s nece 

sidades, pero por trat:.lrse gener;¡lmente de un paciente con a:fección -
local, por lo a_ue la preparación que se requiere es menor que las ha_ 
bituales para cirusía general. 

Desde el pt4~to de vista de la técnica quirurcica el ureoncra 
' - -

torio es el conjunto de concidoraci•:nes y medidas a ef0ctuo.rse con re_ 
ferencia a la re¡:;ion a intervenir. Se paxte de la base de que ei: nues_ 
tra especialidad nos lleea el paciente en un eskdo general norno.l avn 
cuando no sea im hoobre sano en toda la ~Y.tensión de la pal~bra. 

En caso de tratarse de un paciente con una a:fección genaral 

o como complicación de su enfermedad buce.l debe ser tratrulo por su l!l.Ó_ 

aico clÍ..'lico, para que ezté en condiciones como para pode1· realizar La 

intervención. 
Tal tratg.siento escapa a nuestros proposi tes. 
Pero sí debemos rea.1.izar nuestros pr')pios estudios cor:lo ec -

una Historia Clínica con la cual nos podemos enterar si hay e.li::;o er,or_ 

mal, no solo en la zona bucal sino en 5encral. ::studios de labor~.t:,rj ~ 

que son mu:t necesarios por su importancia al igual q_ue los estudio::: rli 
diolÓGiCOS. 

Con todo esto nos podemos orientar hacia la existenci& o at• 

sencia de patolJgia capaz de comprometer el éxito de una interver.c~ón 
o que la torne muy riescosa. 

Para lograr el éxito total debemos realizar una historia ::l~ 

nica lo más completa posible al igual que los demas requisitos, a ce· . .:-,_ 
tinuación se da una muestra de una historia clínice. de las rJ.ucilas mar.~ 

rao ~ue se pueden realizar. 



' 
HIS'rOi<IA CLn:rcA: 

A) FICHA DE IDENTIFICACION: 
Nombre del paciente Ocupaci6n 

Edad Direcci6n 

Sexo Fecha 

Estado Civil Lugar de Origen 

B) A]'i'l'ZCEm;;m:s FA!.':ILIAI8S P.ZRZDITARIOS: 

Padres 
:::O:sposa (o) 

Hijos (número) 
Hermanos (número) 

Colaterales más cercenas (ya que pueden haber enfermedades heredi 
terias como: Diabetes, sífilis hereditaria; enfermedades infecciosas -
cozo:Cancer, tuberculosis, leucemia). 

e) Afi'rECSJ:>::TES P:::HSOi'iAL2S ¡¡o PA'.:.'OT.OGICOS: 
Escolaridad Investicar hiGiene personal 

Habitaci6n 
Lu~ar o lugeres de orieen 

Hábitos (Principalmente alcoho_ 
lismo y tabequismo) 

D) Al!TECEJ)21:'t.ES PBRSOiTALZS PATCLOGICOS: 
E~ferruedades propias de la infancia Tuberculosis 
Parasi to sis Sífilis h-aredi taria 
Inf('l.rto del miocardio o adquirida 
Intervenciones ci.uirurgicas mayores o menores 
Antecedentes de transfuciones Rh 

Tipo de sa."l.gre 

A.--itecedentes de trataruientos nédicos, si está o eotubo bajo con_ 
trol :uédico, medicamentos que tomé. o toma, dosüi. 

Antecedentes de traumai;isw.os, ver si dejo secuela y esta.do actunl 
de 12. nisma. 

InL1unizaciones ( nli:os) 
Ant~cedentes alereicos (alimentos y medicamentos) 
::::aferuedadea que se relacionan con el padecimiento actual. 

:S) PJlD:crnr::..'::TO ACTUAL: 

:.lotivo por el cual VI:'. consulta Síntomas principales 
Descripción y analisis de cada síntoma Causa aparente 
Evolución de los síntomas Estado actual de los s:4:_ 
Los síntomas pueden ser objetivos y/o subjetivos tomas 

Subjetivos.- Solamente el paciente los puede relatar. Pero -
por medio del interrogatorio se descubre un síntoma subjetivo ce.racte_ 
ristico que es el dolor que puede oer provocado o expont~eo. 
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Provocado: Puede ser a cambios de posición, cambios t6rmicoa, in_ 
gestion de alimentos, etc. 

Expontáneo: Puede ser punzante, lacerante, e.rdoroso, cont!nuo e 

intcrmitonte. 
Objetivos.- Se debe ver primero la localización de la lesión 

si eo local o general, color, forma, tamaflo, consitencia, superficie 
que &Uardr! (lisa, elevada, etc,). 

F) IllTERROGATOHIO f'OR A?ARATOS: 

1.- Aparato Di¡:;estivo.- Investigar el transito eso:fagico y ¿rastro 
intestinal, si son normales, si hay disfagia (dificultad e iL19oeibili_ 
dad de tragar) a.11orezia (innpetencia, falta anormal de g:.>Ji:;::o de comer) 
Si percibe bi:fo el sabor de los alimentos. Cantidad de !l[,il?.. que se t_s: 
rna (u.'1,litro de acua por cuda 20 Kg. de peso). Si ~r::; oole<itia. al to_ 
mar algún alimento, si hay a1;,TUras, nauseas, eri .. r¡:;to, color, VÓ!...ito -
(meSínna, tnrC.e, ::.;1tes o después de la con:ida) ver consistencia. Si hay 
dolor de esoo~aeo (luge.r, irradiación, flatulencia (&~ses en auundc..,_ 

cia)) cólicos, U.olor al ob:-ar ( evacui:;.ción, consistcc·cia, color, olor) 
si hay parasitos, pus, sui¿;re, número de cv~cuaciones diarreicss. 

2.- AparJto Respir:_:,torio.- Si a:.iy dificult&d ul paso ::.e.:. e.ire rior 
vías respiratorirs altas (nariz). Si tose frecuer.te~ente o Jolo por -
accesos, si al desGarrar lo hace con sa!ll,Te (abundi:;r.te, color, olor, -
cfntidad), 

Desf..e este punte de vis"ta se puede estu.Uiar le. disl:ea (dii'icu]: 
tad para resriirnr (por el ¡~ÚlJlero de respir:;.ciones persona nor:::.al de 1 é 
a 20 puc:dc auuent.n- ·rr .. quibnea o disminuir Bradibnea)) puede ser li¿i;ors. 
mediana o intensa. 

3.- Apr.r::to CardioVL,sctllar.- Si hcy palpitaciones (a.ue son conoe_ 
cucncia del es!'uerso (pueden ser a peq_ueños, medianos o ,:;r:::m.des esiuc.:;: 
zos) si es normal la persona no va a tener mayores consecuc~cias). Si 
hay sofocación y fatica al caminar. Si hay inf1Clll.2.ci6n en alsunas prr_ 
tes del cuerpo, ver (color, consistencia y la hora en que se aG\rliza, 
mañr.na, tarde, noche). Si ha tomado su cuerpo una coloración especial 
(alQllla parte del cuerpo que este morada) si sufre v·zrtigos, desí'alle_ 
cimientos. Si hay cefaleas constantemente (dolor de cabeza). Si se le 
duerme aleuna p~xte del cuerpo ( parestisia). Si tiene zumbido de oído 
( trini tus auri us ) • 

4.- Sisteoa Genito Urinario.- Preguntar c112ntas veces realiza la 
mixion, si es en la noche, cantidad, olor, color, dolor al realizar la 
mixion, si sale con sangre al principio o final, dolor son sensación -
de queme.dura al realizarla, si despu~s de terminar hay sensación de 
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hacer m&s. 
5.- Sistema Nervioso,- Debemos investiear le motividad. Si los , 

reflejos son normales, Si no ha ~!lbid() par:alif!is •. SLciueroe bien, si 
lo hace en el día. Si ve, o lle, huele bien. Si es irritable o se an_ 

gustia con facilidad. 
ó,- Sistema Endocrino.- Investigar sobre la diabetes. Tambíén d! 

bemoo investigar con respecto a la Tiroides y Paratiroides, 

7.- Sistema Linfático.- Investiear sobre aner;iia. In:fecciones cr.2_ 
nicas repetidas. ProlllemGs de cicatrizaci6n, adenopatías (inflamaci6n 

de los canglios linfáticos especialmente), 
8,- !.Iusculo Esqueletico,- Liialgias (dolor de Q.usculo) artralcias 

(deformaciones articulares) limitaci6n de moviraie~tos y algias (dolor) 

ZX:?102ACIO'N ?ISICA : 

Peso 
Zstatura 

::;;:PLO!tACIOH :JUCAL: 

Temperatura 

Pulso 

Paladar 
:ncfos 

Respiracién 

Labios 

Lencua 
Carrillos Dientes (dolor expontáneo, a la palpación o con o_ 

tro agente externo), 

A::"-usrs cu:~ ces: 
.Dentro de los analisis clínic-os debemos tomar con interes los re 

::;ul tados y F.l'l.hlizar,los de acuerdo a la interve:1ción o tra¡;e;aiento que 

V:!.3.03 a se~uir. 
En el caso de una intervención q_uirurgico. de un t,ercer molar in -

cllüdo debemos 1'lé!:tl<.>.r enalisis de; 

RAYOS :{: 

Tiempo ele se;-.frado 
Tiempo de protombina 

Tiempo de coagulaci6n 

r.~an~~Íoul13.: Zl tercer molar tiene caracteristicas oorfol6¡;icas pr.2_ 

pias y diferer.ci?J.Hs. Zs el diente que prese1: ta ID2.,)'ores vo.riedades de 
forr:.a, tac1ar:o, di aposición y anomalías. 

Rad:!.>Jgráficaraente la dirección y tauaEo r2dicular configuran 
el ~roblema más importr.nte de entre los otros, puesto que las manio_­

bral:l destinadas a eliD.inar el molnr retenido teniendo que vencer por -
procedimientos mecánicos el anclaje de las rr..ices en el !:ueso, debera 

ada}itarse a dic!:as características a fín de que las fuerzas y oovilüien 
tos aplicados en la extracción le hr'Gª recorrer a esta porción del mo_ 
lar la vía de menor resistencia. 
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Una buena técnica radigrafica es impreacindible. Para un mayor -­
aprovechamiento es necesario conocer antes los factores que r·? pueden 
conducir a un error interpretativo que se pueden evitar. 

a) Técnica Rudiografica Insuficiente.- Por una incorrecta aplica_ 
ción de las técnicas rudiograficas se puede dur una incorrecta ínter -
pretación modificando la realidad. 

b) Insuficiente Proyección :liste;. ... la Película.- Si ésta no al_ 
canza distalmente a cubrir toda la anatomía del molar, pueden dejar de 
verse problemas que sienten en la extremidad radicular, 

c) Anomalías Radiculares no Visibles en la Radiografía.- Algunas 
de las dilaceraciones hacia el lado bucal o lingual, curvatura de los 
ápices pueden reproducirse o no exactamente por superposición de pla_­

nos o porque~las distorciones tienen lugar en la misma dirección er. --
que fueron proyectados los rayos y originan por lo tanto muy pocas va_ 
riantes en la imagen radiográfica. 

En tanto que los fracasos de la intervención quirurgica del 
tercer molar inferior retenido se deben a insuficiente información pr!:_ 
via, gran parte del éxito depende de un correcto exámen radiográfico !:. 
f1ctuado sobr~ las bases normativas y sistematizadas para obtener pri_ 
mero una imagen precisa y segundo conclusiones semejantes para todas -
las películas radiográficas. 

Las películas deberán ser intrabucales comunes, sujetas a -­

~écnicas (fig.36), 
Fig.36.Puntos de interés, que es preci 
so considerar en el estudio radiográfi­
co del tercer molar inferior.1, posici­
ón y desviación del molar;2, posición -
del segundo molar;), relación del molar 
retenido, con el borde anterior de la ra 
ma;4,profundidad relativa del tercer m0 
lar en el hueso;5,estudio de la corona­
del tercer molar;6,estudio de las rai -
ces del tercer molar;7,septum radicular 
8,hueso distal;9, seL,'Wldo y tercer molar 
10,porción ésea;11,cara mesial del ter 
cer molar;12,espacio interdentario;13";°­
corona del segundo;14,raicesdel segundo 
15,conducto dentario, flechas. 

Solo en casos de excepción (ciertos procesos inflamatorios, trismus)d!:_ 
bemos valernos de la radiografía extrabucal, 

TZCNICA DE IJ1. RADIOGRAFIA INTRABUCAL 
roSICIOH DEL PACIENTE.- Sentado y recargado en el respaldo el paciente 
debe permitir una vez que abra la boca que el plano de oclusión de los 
dientes del maxilar inferior sea horizontal. 
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POSICION DE f,A PEI,IClJLA.-(fig.J2A,B)Por lo general se coloca vertical_ 

mente con su eje mayor horizontal, dado el espesor de los tejidos la -

película estnró. inclinada formando con la vertical un ángulo abierto -

hacia abajo, la oxigU.idad de los tejidos del maxilar co:1 la película -

un ángulo abierto he.cia arriba con el e;je vertical (fig. J2A). 

El rayo deberá dirieirse perpendicularmente a la película. El bor 

de anterior de la película deberá quedar a nivel del espacio interden_ 

tario del segundo y primer molar. 

' ;¡ ; Pt. Fig.J2A,B.Colocación de la película rudiográ.fica 
,~'; rv-...\'\ ~n la boca. A, verticalmente; B, inclinada de -j -: A-;j ¡ \\ ~~~!r~~ajo y, respectivamente, hacia adentro -

(J \j 
l '·• 

! A in 
Estas indicaciones tienen aplicación en los terceros molares ver_ 

ticales y en ali::;m1oa mesioangulares, en los distoangularos, mcsioaneu_ 

lares y horizontales el bordo anterior de la película deberá hallarse 

a nivel del espacio interradicular del primer molar (fie.37). 
~ig,37, Posición adecuada de la pelí 
Jula radiográfica 4para terceros molñ 
~es disto y mesioangulures y horizon­
.;ales). -

COLOCACION DEL APARATO DE RAYOS X.- Va dirigida perpendicularmente a -

la película. Pero dado que hay factores que se oponen, el rayo debe -­

llegar perpendicularmente a la bisectriz del ángulo formado por el eje 

mayor del molar retenido y el eje vertical de la película. La imagen -

ideal es aquella que el segundo y el primer molar estan verticales, _,.. 

las cúspides linguales y bucales coincidan en su contorno o se sobre_ -

pongan radiográficamente no debe verse la proyecci6n de la cara tri tu_ 

rante de estos molares sobre la placa radiográfica. Loo rayos deben 

ser paralelos a lao líneas que unen las cuspides de referencia. 
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RADIOGRAPIA OCLUSAL: 
No siempre es suficiente la radiográ..f!a intrabucal pera seguir -

una buena técnica quirurgica. 
La radiobTafÍa intrabucal nos permite conocer con perfección to_ 

dos los puntos anatomoquirurgicos situados en el plano vertical{fig32) 
Pero la relación bucolingual y los detalles de los elesentos que 

están ori'=:Jtados en esta dirección sot-o pueden lograrse merced al em_ 
pleo de la radiografía oclusal {fig.J2B). 

""a:sta se obtiene colocando una película redioe;ráfico couúri sobre 
la arcada dentaria a radiografiarse y dirigiendo los rayos porpendic~ 
lares a la película, el cono del ap2.rato de rayos X se ubica por deb~ 
jo del bcr:l.e inferior del maxilar. 

Una correcta radiografía oclusal de 6sta zo:1u debe ::iostrar el -­
tercer mol2..r, el segundo, el hueso bucal y lin[~lal y todo lo que pue_ 
de logrars~ ~e la porción radicular del tercero y del segmento del -­
hueso dis:al ~ue perraitan las circunst211cias, la posición y desviaci_ 
ón del molar retenido o incluido. 

Debe colocurse la película ocbre ln arcada dentaria inferior, -
con su le.io sensible hacia el i;:olar a rridio::;rafi<U'se. Para rnru1tenerla 
en su sito se auxilia uno del paciente sosteniendo éste con su dedo 
índice li:!. ;laca o cerra;.do la boca. 
~O:''.CVAn .- :::eiíala una técnic::i que puede uplicarfJe con éxito ya que lo_ 
era una mayor ::mperficie útil pera el exámen radioé,-ráfico. :Gl pacien_ 
te permane:ce con la bocH e.biertu, se deposita la película sobre las -
curas oclu2ales de los oolares, de modo tQl Que el borde posterior de 
b. película. pue:ie ser deslizado a lo lD.r¡:¡o del borde anterior de la ~ 
rama asce~dente, con lo cual el borde anterior de la película se colQ 
cu a nivel :l.e la línea media tri turante del priner raol<rr. 
Dirección de los Rayos,- Para la primera técnica el rayo central que 
debe estar por debajo del borde inferior :le la mandíbula situado a n! 
vel del scc.uido oolar. 

Para le técnica de Donovan el tubo de rayos X debe ubicarse par_ 
pendicularcente a la película debajo de la rru?J1dÍbula y a nivel del ~ 
gulo, exigira inclinP.r y llevar forzadUúlente la cabeza hacia el lado 
opuesto de la ma.<dÍbula a radioe:rafia.r, pera pernitir su cómoda colo_ 
cación entre la parte inferior del maxilar y el hombro del paciente. 

R.ADIOGRAFIL ::X~Ilh.BUCAL: 

Cuando no es posible obtener las radiografíes intrabucales comu_ 
nea (casos de excesivo trismua, procesos inflamatorios locales o pro_ 
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nunciadas nauseas) debemos utilizar la radiografía extrabucal cuyos -
detalles radiográficos sin alcanzar el valor ni, la exactitud que pre~ 

ta el exámen iutrabucal, puede.o.. con todo ser de 11tilidad (fig.J8). 

Fig.J8. Radiografías extraorales de la region del 
tercer molar izquierdo(se recurrio a ellas, en i3Ill 
bos casos, uor padecer el paciente de severo tris 
mus). · -

11A.XILAR: Los terceros molares superiores quedan retenidos en una por_ 
ci6n mucho menor que los inferiores.· 

En el estudio de la radiografía del terce..r molar superior Ae corr 
aideran una serie de puntos de interés 
A1Posici6n del Tercer. Molar (fig.39-1),- Cuando el tercer molar pre_­
senta su cara vestibular verticalmente dirigida aunque .el molar se err 
cuentre en posici6n mesio-rungula.r, su imagen radiográfica es aproxim~ 
damente normal. En cambio, en las desviaciones hacia bucal o lingual 
el molar aparece acortado en la radiografía, y en ciertos casos su -­
part~ radicular, por superposici6n de planos no es visible, 

Fig,J9-1,2,J,4,5,6,7,8,9,10. Puntos 
a considerar en el estudio del ter 
cer molar superior retenido.1, posi 
ci6n; 2, posici6n del regundo molar;-
3, el hueso que cubre la cara oclu 
sal (en eAte caso inexistente);4,e! 
tabique mesial;5, hueso distal;6,la 
coro~a del tercer molar;7, las rai· 
ces del tercer molar;8.vecindad coñ 
el seno maxila.r;9,vecindad del ter 
cer nolar superior, con la ap6fisis 
pterigoides;10, acceso a la cara me 
sial, Detalle de importancia porque 
puede ser esta cara accesible o in 
acceseble (como en el inferior), -

B)Posici6n del Segundo Molar (fig.J9-2,40),- El segundo moler puede -

estar desviado hacia distal. Deben ser considerados ademas de la posi 
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cion del molar, la posici6n y estado do la corona (integridad, caries 
obturaciones, piezas de protesia) y la poaici6n y forma de las raices 
El segundo molo.r puede estar ausente, como también los dientes U.e la 

arcada (fig.41). 
'.Fig.41. Radiografía lateral de ma.x:i 
lar sttperior, Torcer molar superior­
retenido, ubicado en la pared poste 
rior del seno maxilar (con una fle -
cha) y canino también retenido (e)"; 

Fig.40. Rarliograffa 
de tercer molar supe 
rior retenido. El se 
gundo se presenta eñ 
pronunciada extrusi_ 
6n. 

C) El hueso que cubre la. cara tri turante {fig •. 39 .. 3) .- El estarlo 1 la. -

cantidarl y disposici6n del hueso que cubre la ca:ra trituran.te del mo_ 
lar retenido deben ser prolijamente estudia.dos en la radiografía lo -
mismo que la existencia o ausencia del saco pericoronario todas estas 
condiciones del hueso indican la técnica a seguirse y el grado de os_ 
tectomía necesaria. 
D) El tabique mesial (fig.39-4).- El tabique mesial (su fonna y dime~ 

sienes), esta dado por la posición del molar. En la. posición del ver_ 
tical este.ndo en contacto el tercero y el segundo, este espacio es n~ 
lo y mínimo. En la posición distoangular este espacio tiene forma tr!, 
angular a base tnferior. En este espacio meaial (previa reaecci6n del 
hueso) deben aplica.rae los elevadores para extraer el molar retenido, 
E) El hueso distal (fig.39-5).- También la ca.ntidarl de hueso en la I'! 
gion distal puede ser variable. En algunas ocasiones la cara triturB:!! 

lig.42. Radiografía oclusal de me.xi 
lar superior. Tercer molar retenido 
con intensa caries en su porci6n co 
ronaria (resorción idiopática; aefia 
lado con flecha). -

· ~ig.43.Radiografía 
de tercer mo1ar su 
perior retenido eñ 
posici6n bucoangu 
lar en vecindad -= 
con el seno maxi-­
lar. Las porcionee 
radiculares estan 
bien desarrolladas 
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te del moler puede estar en contacto con la apófisis pterigoides. 
F) La corona del tercer molar (fig.39-6),- Tumafio, forma y estado de 
la corona. La corona puede ser más pequeña o más grande que la normal 
(fig.34). La forma puede también adaptarse a la normalidad. La corona 
en algunas ocasiones entá disminuida en su resistencia por caries en 
grado variable. Aún en retenci6n intraósea total, la corona puede es_ 
tar profundamente cariada (.fig.42)(resorción idiopática en la :flecha) 
G) Las raíces del tercer molar (fig.39-7).- Generalmente estan fusio_ 
nadas en una masa única. Pueden presentarse separadas y dirigidas en 
distintos ángulos, pueden no est~ aún calcificadas (fig.34D). 
JI) Vecindad con el Seno Maxilar (fig.39-8;43¡40;41).-r- El tercer molar 
en ciertos casos o pacientes está muy vecino al Seno y en algunos ca_ 
sos sus raíces llegan a hacer hernia en el piso sinusal. La extracci_ 
ón del tercer molar puede ocasionar, en tales circunstancias una com~ 
nicac:i ón patológica con el Seno Maxilar o el molar puede ser proyect,g 
do en esta cavidad. 
I) Vecindad 0on la apófisis pterigoides (fig.39-9).- El molar puede -
estar en íntimo contacto con la apófisis pterigoides. Existe el peli_ 
gro d2 fractura en los esfuerzos operatorios. La tuberosidad del max! 
lar es succptible de correr igual suerte y ser arrancada en el curso 
ele una extracción, aún de la de un molar normalmente erupcionado. 
J) Acceso a la Cara Mesial (fig.39-10).- Sobre la cara mesialse apli_ 
cara el elevador que luxará al molar. La radiograf!Í.a debe indicar la 
fncilidad de acceso a esta cara, o fijar la necesidad de una ostecto_ 
mía del tabique mesial, para permitir la colocación del instrumento. 
((El saco pericoronario, aunque, no está numerado en en el cuadro de 
la fi@lra (39) el saco es visible y u.1 elemento importante en el acto 
quirurgico (como en el caso del tercer molar inferior) .En las figuras 
44, 45, se estudia el saco pericoronario)). 

~·ig. 44 .Radiografía 
ie tercer molar su 

_.perior retenido eñ 
,posición bucoangu_ 

· ·' ~·,,.lar; saco peri coro 
an.rio discreto; ra 
ices incompletas.-

Il8'.liogra.fias de terceros molares 
superiores retenidos en uosición 
diDtoan¡;ular. Observase Ía rela_ 
ción con el seno. 

i'i~.45 .Radiograf,f 
fl de tercer molar 
uperior retenido 

presenta un gran 
saco pericoronari 
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TEMA IX 

ANESTESIA: 

Este termino se usa para designar el procedimiento que ee -
realiza para suprimir el dolor, tiene otro significado y es la perdi_ 
da parcial o total de la sensibilidad. 

En algunos casos se trata de obtener la cesaci6n del dolor 
o sea una analgesia en la que se conserva la conciencia, ea la más -­
usada en ~irugÍa bucal. La palabra más usada es anestesia y es el te_!: 
mino que usaremos. 

Hay varios tipos de anestesia pero los que se usan ~ara este ti 
po de cirugía son: 

1 .- .Anestesia Regional Troncular (Mandíbula) 
2.- .Anestesia de los Nervios Dentario Posteriores (Mi:r ilar) 

1 .- AIIEST::;SIA REGIOHAL TRONCULAR: Es aquella que se llr 'ª a cabo poni 
endo la anestesia en contacto con un tronco o rama nerviosa importan_ 
te. En esta clase de anestesia privamos de sensibilidad una extei:J.aa -
region de la cavidad bucal y maxilar. 

Anestesia del Nervio Dentario Inferior; 
Reseña anatómica.- El nervio dentario inferior proviene del maxilar -
inferior que junto con el maxilar superior y el oftalmico constituyen 
tres ramas del trigemino o V par, nervio mixto, esto es sensitivo mo_ 
tor. El sitio de abordaje para practicar su anestesia esta dado por -
las vecindades del orificio superior del 
(fig.46) 

. ·~ ., 

conducto dentario inferior -
Fig.46.Cara interna de la 
rama ascendente del maxilar 
inferior derechoº Ubicación 
1el orificio superior del 
conducto dentario inferior 
y de la espina de Spix • 

El paciente sentado mantendra su cabeza ligeramente inclinada h.!!; 
cia atrás, la mandíbula horizontal (Seldin). La oposición del opera_­
dor varía segÚn el lado a intervenir. Para inyectar se usa una jerin_ 
ga común o una oarpule y sirviendonos de los dedos de la mano izquie_!: 
da como guía para la jeringa para encontrar las líneas de reparo ana_ 
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tomico. Esto va a variar según el lado. 
Con el dedo índice de la mano izquierda se investigan los eleme,!! 

tos anatómicos, se va a buscar tambi&n con este dedo el punto más pr~ 
fundo que está a un centímetro por encima de ¡a cnr2 triturante de -­
los molares inferiores (fig.47B) a.hí va a estar el pulpejo del dedo a_ 
poyado sobre la línea oblícua externa ;/ el borde de lH ufía sobre la -

interna. 

e D E 

A J3 

Fib,47, Busq~eda y reconocimiento 
le 1 os reparos anatónicos.A,el de 
do Í~LiGe de la mano izq-..üerda -= 
iescubre, reconoce e identifica -
ht línea oblícua externa y el bar 
de anterior del maxilar inferior­
ª niv~l del tercer molar.B,el de 
do a::ciernle sobre la línea oblícü 
a cxt~rna hadta identificar con = 
el Índice de la mano izquierda el 
borde a.'l'J.terior de la rama.e, en la 
boca del paciente, el dedo índice 
jescubre, reconoce e identifica -
la línea oblicua externa(borde an 
terior de de la rama ascendente): 
J,el dedo índice palpa y reconoce 
la línea oblicua interna.E, en la 
boca del paciente, previa prepara 
::i6n preanestesica, el índice paI 
pa. la línea o~lícua interna. -

SelC.in sugiere que en este pu.'17: donde se encuentra el dedo deb~ 
mos de retarlo para que esté en con:actocon el ángulo bucooclusal de 
los molares {fig.47) teniendo la cs.ra dorsal del dedo hacia la línea 
media. 
InYECCION: 

Situado el dedo se inicia la a:;.es tesia, se lleva la jeringa a la 
boca con el bicel de la aguja hacia afuera pa:ra que coincida con el -
punto medio de la uña (fig.48A,B) .La ~eringa va pa.rnlela a la arcada 
dentaria., ahí'se realiza la punción; perforamos mucosa,el buccinador 
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e 

?ig.48.La rmcstesio. troncular del nervio 
an. terior por vía ir. terna o in trabucal. -
A, punción a nivel de la línea oblicua in 
terna(maxilar aislado)B,en el paciente.e";" 
la at_."Uja penetra unon 12mm, hasta los pre 
molares del la.do opuesto.D,en el paciente 
jcrinea llevada hasta los premolares del 
lado opuesto.E,esquematizaci6n de la téc 
nica de la anestesia troncular, del nervi 
o dentario inferior.En 1,jeringa paralela 
a la arcada de~taria;punción de la muco?a 
a nivel de la línea oblicua interna¡ pro 
fundización de la a¿1.lja 12mm.En 2 jeringa 
llevada hasta los premolares del lado opu 
esto, para depositar 2ral de la soluci6n a­
nestJsica en lac vecindades del nervio --= 
buscado. 

y entramos en tejido celular la.~o, entre la cara interna de la rar.1a ~ 

ascender.te y la cara anteroexterr1a del pterigoideo interno. 
Se avanza dejando solución anestesica en un 1.5cm lo¡;rando anea_ 

tesia del nervio- lint,ual situado por delante y adenro del dentario. 
En ésta posici6n con el dedo ubicado if;Ual se dirige la jeringa 

hacü1 el lado opuesto llegando han ta la ul tu.ra de los premolares (fig 
48C y D) para llegar a la tabln interna de la rru;ia ascendente cuya di 
recci6n es de atras adelante y dr. afuera adentro" Se profu.'1diza 0.5cm 
y esta~os en el punto elegido para la inyección, ne toca hueso aún 
cuando no es necesario tocarlo, pero nos indica que vamos por buen c~ 
mino (fig.48E). Se inyectan muy lentamente de 2 a 3 ml de la solución 
de la anestesia al 2,1.. 

Hay la anestesia que se inyecta directamente desde el lado opue.!! 

to a anestesiarse o sea encima de los premolares opuestos pero para -
este tipo de anestesia se necesita conocer muy bien los elementos an!! 
tomicos de el lugar para no tener errores. 
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2.- ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES: Elejimos el sitio 
de punci6n que debe se~ en fondo de surco vestibular, bloqueando ter_ 
minaciones nerviosas que llegan a ¡os ápices dentarios, hueso, perio~ 
tío y encía. 

En lo que se refiere a la b6veda palatina se realiza a nivel de 
la salida de los nervios con lo que se logra en ese sitio una verdad~ 
ra anestesia troncular. 
Reseña Anat6mica.- Los nervios dentarios posteriores nacen del nervio 
maxilar superior en la fosa pterigomaxilar antes de que entre al con_ 
dueto infraorbitario. En número de w10, dos o varios se dirigen hacia 

abajo abandonandi la fosa y penetrando en or~ficios situados en la~ 
berosidad a 2 6 3 cm. por arriba del ángulo distocervical del tercer 
molar superior. 

Para BU. abordaje es fácil por la cavidad bucal. El paciente debe 
estar sentado con la cabeza casi vertical para que la cara oclusal de 
los mole.res eeten horizontales, 

El operador se coloca del lado opuesto del paciente para el lado 
derecho y para el izquierdo al frente y a la derecha. 

INYECCION: 
Entre abierta la boca se separa la comisura labial del lado a ~ 

anestesiar, se separa e~ carrillo hasta donde lo permita (fig.49)para 
tener a la vista la region del tercer molar. 

Fig. 49. Anestesia de los nervios 
posteriores a nivel de los ápices 
do molar. 

dentarios 
del ªªBU!! 

el tercio o la mitad 
a,mesial;b,distal. 

Fig.55.6, 
el corte 
a de rea 
lizarse'': 
como mar.,. 
ca para -

poder removerla;7,es 
difícil remover la co 
rona;8,odontosección­
a escoplo,que elimina 

distal de la corona. 

Se toma la jeringa y se punza ·en fondo de surcovestibular a ni_­

vel de la raíz distal del segundo molar, con el bicel de la aguja -~ 
hacia hueso, se dejan unas gotas de anestesia y avanz8lllos en un ángu_ 
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lo de 45º respecto al plano oclusal (La punta de la aguja arriba, -~ 
atras y adentro)procurando los orificios dentarios superiores, dirig,! 
endo la jerinc;a hacia afuera y abajo en contacto con la comisura bu~­
cal. La aguja debe r-enetrar 2cm después que atravezo el surco. A ni_­
vel de los orificios busce.dos se depositan 2ml de soluci6n, 

Zs Wla ,;uía lip;rtante llevar la at,'llja siempre en contacto con 
el hueso con lo que evitamos punzar 6rganos anat6micos importantes. 

T~C:~ICAS ~UI!tURGIC.AS: 

La extracci6n del tercer raolar retenido exige abrir por cedios -
quirurgicos la encía que tapiza la region de este diente y prepo.rar -
colsajos resultantes de la primera maniobra para eliminar el hueso ..:..: 
q_ue protece el molc.r retenido pcrc.. extraer el n::.olar y termir:.ar l<J. op~ 

raci6n procurando que sobreveng~ !a restituci6n íntegra de los ~eji_ 
dos afectados por las l!:illüobras qui.rure:;ic::.s. Por lo que la operaciór: 
con3ta de los tieupos si6uientes: 
1.- Incisién. 5.- Tratamiento de la cavida:i ósea 
2.- l'reparaci6n de c::C¿:::.Jcs 6.- Sutur3. de los colg2.jos 
3.- Cstectorúa 7.- Tratamiento posoperatorio. 
4.- Cperación ;;iror,ia::ente dicha 

I._: I--CSICICI/ 'l~1.TIC.U,: 

A~ Sin Desviaci6n: 
1.- Cara ;.:nial Accesible (ü,;-.?OA,3) .- Su incisi6n es oíni 

filLl. de profundidad tal que el bisturí toque el hueso o la coror.a de::t~ 
ria, se inicia sobre el tejido €,ir:;ival que cubra la cara oclusa: '.iel 
molllr reteni~o 9or cetrás ie~ ár~;J.o distooclusal de su corona y se -

detiene a nivel de la lengüeta entre el see:,lllldo y el priuer r10lar. 

Después de fes ton-a ar la mitad bucal de la cara ocluse.l y bucal -
del tercero y distal y bucal del segundo la incisión puede cou~letar_ 
se con la secci6n a tijera recta y fir.!:- de: las inserciones del saco a 
la mucosa que descubre la cara dist8.l del molar y hueso donde es pre_ 

ciso hacer la ostecto=ía. 
Se desprende con el periostotowo el colgajo en toda su exter.sión 

dejando libres las caras dentarias y las estructv.ras óseas para poder 
realizar la exodoncia. 

La octecto¡¡:Ía está ree,ida por la cantidad de hueso que cubre al 
utolar retenido sie~1do en este tipo muy escusa. Se recomienda el uso -
del escoplo recto o fresa redonda #8 de carburo o tungsteno (fig.503) 
La ostecto~ía distal se hace de acuerdo a la disposición de las rai_­
ces. 
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Fi¡:.)OA,B,C.Disyuntor.A,intrumento pnra scpn.rar la coror.n ele la por -
ci6n radicular un<c vez seccione.do el cliente con la fresa.E ,e, movimi 
en'cos (se:-;úi1 fleciws) del extrerao activo colocaclo en e] esr.~1cio deJa­
do por la fresa, Jlltra proyect·.:r la corona seccionada del tercer molar 
hacia el se:;u11do mole.: 

Fara la orieración propianente dicha se realiza por aplicaci6n 

del prineipio ele la palanca, se coloca el elev[;.clor en el espacio in_­

terdc'1t[erio de uoJo r1ue se ada¡::te su cara pl3rla a la cara mesial gi_­

r::.u.1do el mcu:¡_;o er, se;1tido de las manecillas de reloj o sea de derecha 

a izquierda si es en el ledo derec!•o pero si es en rel izquierdo es a 

la inverna, cle:.n.rrollarnlose ruií la fuerza suficicn te p8.ra desplazar -

el rr.olar hacia arriba y a distal (fi,<;.51A,D) .Ya luxado el molar hacia 

distal r1uede eliuinarse con una r;inza p:U'o. rnolares inferiores o con -

un elevr!.dor (fig. 52::) colocado entre las r::üces • 

Fi9.51.A,incisi6n (molE.r en pos.!. 
cion vertical sin desviación, ca 
ra mcsial accesible).B,ostectomI 
a distal( con escoplo recto o coñ 
fresa, según línea de puntos, 

. " -~· . . . ~-·..;:c-r.,··::~ 
j I! ; • 

• . 1 -
' . 

' 

b ' 

k·'A .,·· t_,, .. . 
~~~~i .. ... ~T- . 
t\0" .. ffil 
fá.~~;i~:,1.~J,t,.;~ ;.:~:ir;}·',< .;e~~ ·.~::.~.e~\., :~:4~:· :,.~ .. ~-"-·.: 

Fig.52.Tercer ~olar, posición 
horizontal aislado.A,odontosec 
ción con fresa de fisura, a ni­
vel cervical(ya se ha realizado 
la osteotomía necesaria).B,ex -
tracci6n de la corona con eleva 
dor Nº2R(o 14L) .c,extracci6n de 
la porci6n radicular. 

2.- Cura mesial inaccesible.- Con respecto a la anterior v~ 

ría la incisión (fig.53A) y la ostectomía (fig.53B). General.mente se 
necesita un amplio colgajo que llegue al primer molar. 
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:b'ig.53A,B;A,incisión(molar en po_ 
sición vertical,sin.desviación ca 
ra mesial inaccesible)B,ostectouI 
a oclusal(que debe alcanzar hasta 
la línea punteada). Fig.54. Elevadores de Winter N°3 

R y L. (De Winter). 
Esta indicado el escoplo recto o fresa redonda para obtener un -

amplio ::;e ceso a la cart! me sial para poder usar eficasmen te el eleva_ -
dor. 

Para la OJleración propiamente dicha se usa el elevador aplicado 
sobre la cara mesial hecha accesible con la técnica de la retención -
!l!lterior, luxara el molar haciu distal. 

La extracción se completa con el elevador de ':/ínter de aplica_­
ción bucal (fig.j4). 

B) Con Desviación: 
1.- Cara mesial accesible.- La incisión y el desprendimien_ 

to del colgajo se hace toLJ.w1do en cuenta si esta total.rr.ente cubierto 
por mucosa con lo que se puede ewplear la incisión de la figura (fig. 
51A) que también se usa para los tii1os de cirugfo que siguen. 

El grado de ostectoI:J.Ía está re¿;Ído por el exámen radiográfico p~ 
ro es más fácil después de realizado el colbajo ya que podemo::i inspe.2_ 
cionar, 

En ocasiones tiene una consistencia muy solida la encrucijada 
ósea que se forma por el hueso bucal y el distal en proximidad con la 
línea oblícua externa, se debe elL~inar esta zona de protección de la 
cuspide bucodistal o del ángulo bucodistal de la corona, se obtiene -
haciendo la ostectomía bucodistooclusal o por la osontosección para .. 

se~arnr por lo menos el trozo distal de la corona (fig.55-8) 
Para la operación ya elir.ainadas las estructuras óseas que difi '­

cul tan la operaci6n se aplica el elevador #2 Rol \'/inter o uno similar 

introduciendolo según lo indicado en e.l caso anterior. El elevador d2_ 
be iniciar su cometido en funsión de cuña para actuar despµ~s como p~ 

51 



lance. 
C) Con Deoviaci6n Lin&rual: 

1.- Cc.rn w.esial accesible.- La incisión so v~ a pre.sentar -
en el tercer melar c.:m sus cara::i libres de mucosa, se inicia en la· Cl:, 

ra Jistal del tercer i::.olar, rodea su cr:.ra.•bucal y a partir c!e e.q_ui el 

trazo es ceno el de la (fig.51A), 
La o:Jtecto1~.ío. sa efecti.1ara con escoplo o freso er. bucal y dista.1 

de acue1·do a lc.s norans expu·estas. 
En la operacio:Sn ya libr::is las cart".s del tercer .:::ol?.r de hueso se 

aplicu el Elevr.dcr 1 ó 2 R ó L de ·;11nter o un sinilar soure la cara -
mesia.1 y se G.iri:,ue el r:'.olc.r nacía ar1·iba aC.~;1tro y !1acia el loclo ..ii~ 

tal. 
2 .- Cara nesial inaccesible,- Sl tir-o ele opJraci~:. Vll!'Í'l ~~o 

lo en detalles respecte :iel a:1terior con lo c;_;.:J ~e :;-cfiare a la oste_s 

tooía CTcsial. Para qua la cüra oesial 3ea accesi!:lle 19. re3ecció::. 6aeo. 
bucal, distal y oclusal deba hacerse con la ~~yor c2Jltidad ~e resecc~ 

ón ósea. 
D) Con Desviación nucolin1.:Ual: 

1.- C:ra ~esi~ accesible.- A ;eser de ~ue la CE.:'~ mesi~l -

estú al G.escubicrto las caras bucal y distal :/ el án,;:;-..:.lo C.istobucc.1 -

de la corona y su cuopidc esto.."l bien ¡;ro ~e¡;iG.c..s por !!ueso e:: r"~::.aci:fo 

y dependencia co;:-, l::;, !ínea oblÍcua e;~terna, es menester rea.:izar la -

ostectooía y a:ler:iás li.! eliuinación del ';;ercio distal de la ·~or:.-na _.;,;.., 

(fig.55-8). 
:81 trazo de la incisión debe c.•incidir en lo posüle i::cn el ce;:_ 

tro ele la ccra oclu.aal, será lic;er~ente o~lícu.o e;:-, el se:-.tido cuco -
linQlal y se prolonga e¡: fcr;:;ia seoej~.;:te al de la (fi6.5JA) hasta el 

primer moler. 
::::1 desprendi:;,ie;ito del colgi:jo de:Oe aer cuidudosar:.en te des¡crend.:!:, 

do para uescubrir to~as las c:;.ras del tercer ~oler sobre todo a nivel 

del ái13ulo bucodistal ~onde se asientar. incersiones y adherencias pa_ 

tológicas del colga~o con el saco pericoronario que se desprende por 
raspado o disección. 

La osteotomía ¿e la cara mesial obvi::mente no es neces;J.!'ia. :n -
caobio deberá realiz~rse ostectomía bucal, distal, oclusal y linbual 

con escoplo recto o fresa redonda #8 de acuerdo a lus caracteristiccc 
del hueso pericoronario, al tener un amplio colgaj.J es fácil estudiar 

las adherencias antes ci tadfae facilitar.do así las l!lPJ1iobras :!e resec 
ción ósea sobro toco a nivel del áni,;ulo disto'tucal de la corn;:a. ;,· su 
cúspide donde está el ~ayor escollo para elic.inp.r el molar. 
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:Para la operaci6n so aplica un elevador /í2 R o L de Winter o uno 
.. Cb hoja anc,osta sobre le. cara mesia1 accesible diriguiendo el molar hg 

cia arriba y el lado distal, a veces és neceslu-io la eliminación del 
tercio distal do J.a corona o le. divioi6n se.gúi1 el eje mayor o menor -
del 8olar (fig.55). 

2.- Cara nesial inaccesible.- La técnica para su extracción 
varíe. confo:.~me a la anterior de acuerclo a ql~e hay que efectuo.r la os_ 
tecto~Ía meoial pnra que ésta sea accesible a un~ l!W.yor ostectomía b,!;! 

cal, distal y oclusal dada la mayor profu.'ldidr.,d del molar. 
La incisi6n es la misma y la ostectociÍa uesial nos da espacio p~ 

ra }Jacer colocar los elcvedores, la oatector.i:!a distobucooclusal da 
más facilidad paré:. realizar la extracción para la cua'.. hay dos posib! 
lidadeo de realización• 
a.- Dirisir el molar retenido con el elevador aplicado sobre la cara 

Besí:ü hacia arriba y el 12.do distal, en ocasiones no es posible 
realizo.r esta mru~i~bra por la dureza de la pared ósea distal o la 
disposición rmlicular que exige la divi.sión del cliente por lo que 
:nay que pasar a la se.;;unda. 

b.- 3s la odontosección practicadc con un escoplo recto sobre la cara 
oclusal del retenido y la extracción del seguento por separado. 

II ,- ¡.:; SICICI: r.'.E310;J;Gt;.i..J.R: 

A) Sin Desviación: 
1.- Cara roesiúl accesible.- Debe ajustarse a ciertos requi.:_ 

sitos i~puestos por la pcsición, cantidad de hueso distal y distooclE: 
sal y el posible contacto o anclaje del áazulo mesiooclusal de su ce_ 
rona con la corona, cuello o raíz del segundo fil•Jla.r. 

Se requiere una cm.plia incisión para poder obtener un at:lplio y ~ 

til coli:;ajo. Se inicia sobre la mucosa a nivel de la cara distal del 
retenido(co~o d fuera inaccesible)(fig.56A) y se continúa y tennina -
como de costunbre, 

:31 colgajo se de·::ir.mde con el periostotomo de codo que se dese!! 
bra la cara distal del ~olar y los huesos vecinos, se sotiene con el 
mis~o periGstotomo o con un separador (fig.56B). 

Zn lo que se refiere a la o::;tecto: .• :l'.a se va a eliminar el hueso 
distal con el escoplo recto o con fresa redo~da #8 en cantidad necea.E: 
ria y de acuerdo a los l:úi.ites y extensión del hueso indice.dos por la 
radiografía. 

En la opercción la extracción se realiza: 
a.- Aplicando el elevador sobre la cara mesial (previa osteotomía) y 

dirigiendolo hacia arriba y distal. 
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b.- Mediante la odontoaecci6n para los molares con un hueso ,pericoro_ 
nario abundante o con alguna de las anomalias radiculares estud~_! 

das (fig.57 y 59). 
En la odontosecci6n se realiza eeg6n el eje mayor, se usa un es_ 

coplo de hoja ancha para la cara oclusnl (fig.58A) y con un golpe se_ 
co de martillo se divide el molar. La parte distal seccionada se eli_ 
mina introduciendo un elevador de Winter, uno recto o uno de clev-de~ 
t en el espacio que se crea por la odontosección y haciendolo actuar 
como cuña para desplazar a distal la porci6n distal seccionada (fig58 
B). La mesial se extrae como si se tratara de un molar entero, se in_ 

traduce el elevador por debajo de la cara mesial (fig.58C). 

Fig.58.A,odontosección (1)(segiSn 
el eje menor, a favor de una -
fresa de fiaura)2 y 3 movimion 
tos según flechas del mango -= 

Fig.56.A,odontosección(según el eje 
mayor).B,desplazamiento hacia distal 
del segmento· distal.e ,extracción de 
la porción mesial(con elevador Nº2R) 

º
."'!.¿~ ~\ J;· '"¡e "_1 ,,, "' ·o''/ IQ. "{ W"· .. '\ '. \ d 1 ,, ' ' .. , 1 \ ·j ' !) . . 'li /'\. .l ;¡ i 1 'l i í ; 1 ! \; _: ! . 1 . " 

' ¿ \. ~-/ V \.\V ~! \. ') •,:¿ .· (,/i'_.· ~ 
L;·(:. •. - . e ---~ · 1 - f {j t1 ·:1~ 

del disyuntor para verificar o 
completar la división del mo -
lar.B,extracción de la corona 
( elevadorN ° 2R do win·ter) • C, ex 
tracción de la ra!z. -

./7 59 Fig.57 .Las raices del tercer mo 
· lar inferior.A,recta.a.B,rectas y 

lºtf¡ divergentea;C y D,mesial recta y 
y)1 distal curvada hacia distal y me 
_H. \ sial;E y F ,distal recta y mesiaI' 

Fig.59.Raices del tercer molar infe curvada hacia mesial Y distal;G, 
rior;A,divergentes y curvadas en el- Y H ambas curvadas-Polidariamen_ 
sentido de su nombre;B,convergentea te ha~ia di~Dal ~n G Y meeial en 
y curvadas sin fusionarse;C,conver_ H.(Dtra:!z distal,M,ra!z mesial). 
gentes-y curvadas fusionadas y ence 
rrando un amplio septum;D,fusionadaa 
E,convergentes y curvadas,entrecruza 
das y desviadas hacia bucal y l:lngu,-
al ;F ,pronunciada cementosis;G,incom-
pletamente formadaa;H,supernumerarias. 

En la odontosección segÚn el eje menor se secciona el molar· a n! 
vel del cuello con una fresa de fisura o redonda #8 (fig.58A) hecho -
esto se introduce un elevador recto en la lú~ de la sección y verifi_ 
car la realidad del corte. Después se aplica el elevador de Winter #2 
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n o L por debajo de la cara mesial desplazando la corona hacia arriba 
(fig.58B). Las raices se extraen después de que se realiza un orifi_­
cio de apoyo sobre la cara distal del macizo radicular para introdu_­
cir en él la punta del elevador. de ;•tintar #14R o L y apoye.do sobre el 
borde 6seo distal desplazar con el la raíz hacia el espacio que ocup~ 
bu la corona (fig.58C). 

2.- Cara mesial inaccesible.- La extracci6n en ésta posici_ 
ón eAi[e una ostecto~ía de abordaje en la cara mesial y la resección 
de los distintos huesos que pueden cubrir el tercer colar. 

La incisi6n y el desDrendi.miento del colgajo siguen los misuos -
pasos que el caso anterior. 

Debe hacerse una rigurosa ostectotúa mesial para que podamos a_­

plice.r el elevador #2R o L de 'o'iinter, por otra parte la ostectouía -
distal es illlportante pr;ra logar que se desplace ii!l colar a distal 

La operación propirunente dicha se realiza ya eliminadas las es_­
tructuras que se oponen a la aplicaci6n de la fuerza sin traumatismo 
se procede corao en el caso anterior. Zn la extracci6n del molar en 
bloque (in toto) se usa el elevador #2R o L sobre la cara raesial y se 
realizan los mismos r:mvimientos anteriores. 8n la e::tracción fragm.en_ 
taria se siguen los EiSfilOS pasos que para la anterior o sea la odcnt~ 
sección según uno u otro eje. 

B) Con Desviaci6n Bucal: 
1.- Cara mesial accesible.- 5u problema principal está dado 

por el hueso distal o distooclusal y el cucal. 
La incisión y desprendimiento del colgajo son iguales a lo~ ant~ 

rieres. La ostectouía general.mente solo es ~ecese.rio efectuarla en -­
distal y bucal. 

La operaciÓ¡1 propiamente dicha se realiza ya que se efectuaron -
las resecciones óseas y no existiendo pro"clemas radiculares se reali_ 
za la extracción con un elevauor #2R o L que se aplica sobre la cara 
aesial con apoyo sobre el borde óseo mesial o raesiobucal, se hacen -­
los mismos moviI:lientos similares a los anteriores. 

Si encontremos r2.ices con anomalías se debe recurrir a la cdor.t~ 
secci6n y la extracción de cada segmento por separado. 

2.- Cara mesial inaccesible.- Se encuentran parcial o tcte.J:. 
mente rodeados por hueso adaptandose a estac circunst:::...~cios la ciru_­
gía. Zl despreudi.miento del colgaj.o y la incisión es igual que laa a..,:: 
teriores siguiendo el procedimiento indicado. 

Para la osteotomía debemos logre.r una cara mesial quirurgic8.lllen_ 
te accesible ya que la resección del hueso mesial se realiza bajo la 
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tdcnica habitual. 
Para la operaci6n se siguen loa mismos medios que para los tipos 

anteriores con apoyo sobre el hueso mesial más particularmente sobre 
el extremo mesial del hueso bucal. 

C} Cott Desviaci6n liüígual: 

1.- Cara mesial accesible.- La incisión y el desprender ol 
colgajo se realizaran igualmente que loa anteriores siguiendo las te~ 
nicas habituales. Por regla general ésta posición exige una..oetectomi 
a distal (fig.60A a C)para permitir que el molar retenido sea despla_ 
za.do hacia distal y lingual. 

Fig.60.Tercer molar en posici6n -
mesioangu.lar,desviaci6n lingual , 
cara mesial in<"ccesible.A,E,C,os 
tectomía bucal,distal y oclusal.IT 
extracci6n, con un elevador ;; 0 2 R 
de ','/ínter, dMdo al instrume::to,­
el movimiento que se indica e:! la 
figura. 

Con un elevador #2 R o L se realiza la operaci6n colocandolo con 
su cara plana sobre la cara mesitl a favor de su accesibilidad, se e~ 
tr.ae el molar tras efectuar un recorrido en consonancia con su tipo -
de retenoi6n y con la disposición radicular debiendo de hacer con el 
elevador un movimiento de giro 'J luego de elevacicfo y dirección hacia 
el la.do distal, Esta suma de acciones penllite al molar desplazarse h~ 
cia el lado distal hacia arriba y hacia lingual (fig.60D). 

2.- Cara mesial inaccesible.- Profundamente situado el mo_­
la:::- en el hueso y con la cara mesial inaccesible existe por regla ge_ 
neral abundante y solido hueso distal, oclusal y lingual. 

La incisión y el desprendimiento del colgajo es i6Ual que en los 
a.~teriores. La ostectomía exige al igual que el anterior una vigorosa 
ostectom:íu distal, a.demás es necesario eliminar suficiente hueso n:es2:, 
al para dejar al descubierto su correspondiente cara para que el ele_ 

V!l.dor tenga una fácil entrada. De!lpués se continúa con la bucal, dis._ 
Fig;61. Tercer molar,posici6n mesio 
an.gular,desviación bucolingual,cara­
mesial inaccesible.A,extracción con 
un elevador Nº2R de Winter, realizan 
do el movimiento,en una triple direc 
ción,en concordancia,con su posici6ñ 
B,extracción del sesmento meaial del 
molar,después de la osontosección se 
gÚn el eje mayor y extraída la porci 
~n distal. -
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tal y eventualmente lingual la resecci6n 6sea se ajustara al grado de 
pi.'Jftu1did::.d del raclar en el hueso y la disposici6n de sus raices ( fig 
60A,B,C). 

La operaci6n sigue las non.las del tipo de retenci6n anterior(fig 
60D). 

D) Con Desviaci6n 3ucoling~al: 
1.- Cara mesial accesible.- Este ti¡:xi. de retenci6n no es -

muy coL1ún. 
La incisión sigue.las normas ya expuestas, se superpone a la di_ 

rección del oolar por lo que se dirigue de atrás adelante y de afuera 
a:lentro y lue&o se festonea hacia bucal la corona del retenido y de -
loo otros dos molares. ~l c~lGajo se ¿esprende en toda su extensión -
req_uerida para dejar tod::. la cara oclusal y la lir1t;,·w1l lfore de m.uco_ 
sa. 

Ln ostectouía está regída por la profundidad del nolar y la dis_ 
posición de 18.!3 raices. Zsta debe proveer el espacio necesario para -
se desplace r.w.yor dián:.etro bucodistal y debe de eliminar lin¡;ual de -
la ccrona del retenido, la osteotomía ade;;;ás debe eli.!lli.':ar la cubier 
t!' .. :foe;c;. dist2.l de la corona del retenido. 

La ostectoma está su~eta a las nori;ias ya expuestas se pueci.e rea 
2.iz:il' con un elevador aplicado sobre la cara mcsial acce3ible cu:i..':do 
existe ¿oco hueso pericoronario y la disposición radicular (raices f~ 
.:::ion::.d::rn, rectas, ambas dirigidas hacia el lado distal) peraite que -
~or la aplicaci6n de la fuerza en la cara mesial el molar vaya hacia 
crritn, a lingual y a di.s~al. :E'ero si está profu...'1damente situado el -
~olar, la extracción se h:;.rá por medio de la odontosecci6w se¿Ún el -
0j·:l raayor con las normas ya conocidas. 

2.- Cara mesie.l inaccesible.- 3stc tipo de retención tiene 
aienpre su cc.ra raesial cubierta de lmesc y es.si siempre en re tenci-Jn 
il1tra6sca total. 2:;:;to nos da un problema quirurgico de diIÍcil soluci 
¿n zo'l:Jre todo por la profu.'"ldidad en que la encontramos y por el fui,,-..._ 
lo mesiooclusal de su corona lo encontramos por debajo de la línea ~ 
cervic~l de los raolares vecinos lo que le da un solido anclaje. Por -
le ta.'1to es necesario realizar una exéresis (extirpación)ósea y la 
odontosccción según su eje !'.ila.yor. 

Para la incisi6n y :;l col0ajo se siguen las mismas normas que en 
los anteriores. 

La osteotomía está regída por la c;;:ntidnd y consistencia de hue 
so pericoronario y por la forma y disposición radicular. 

Su cura oesial profu:-.demer1te colocada por lo que se tiene que 
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eliminar bastante hueso mesial para que haya un buen acceso y también 
no de1ierá cscatimro·se la ostectom:fo bucal para permitir el paso del -
mayor diámetro bucolingual del molar retenido, los demás huesos peri_ 
coronarios deben resecarse en la cantidad necesaria. 

La operaci6n propiamente se realiza cuando las condiciones lo iE 
dicu.n (relativa c::i.ntidad de hueso pericoronario y disposici6n radicu_ 
lar que permite el desplaz~ento del molar retenido) se usa el elev!!: 
dor ya señalado. 

Casi todos los molares requieren la odontosecci6n según el eje -
que más convenga (fig.61A,B). 

III.- POSICION HORIZONTAL: 
A) Sin Desviación: 

1.- Cara mesial accesible.- Presentan importantes problemas 
quirurgicos sobre todo en las diotintas desviaciones más a1.ín cuando -
la cara mesial es inaccesibl::: complementandose las técnicas de la os_ 
tectomía y odontosección pa.r~ tener éxito (fig.62). La incisión va a 
ser la clásica la cual debe permitir que obtengamos un amplio colgajo 
para que se descubra la cara 

-~e~· 
. ,, 

~~t::1~::·¡;;:;~~~í:(~:: 

distal del molar y su respectivo hueso. 

1 
Fig.62. Radiografias de terceros 

; molares inferiores retenidos en -
posición horizontal sin desviaci 
ón; la cara mesial es accesible .Eñ 
ambas radiografías puede observar 
se un intenso foco mesialoA,el se 
gundo molar está desviado hacia = 
el lado distal;B,el segundo molar 
presenta caries distal(crúz). 

'Fig.63.A,tercer molar inferior de 
recho retenido.Posici6n horizonte! 
sin desviaci6n cara mesial inacce 
sible.Ra:!z distal dirigida hacia = 
el lado mesial y la mesial hacia -
distal.Intenso foco 6seo mesial.D, 
se ha practicado la odontosección · 
a escoplo y se ha eliminado el ter 
cio distal de la corona del reteni 
do.C,se ha aplicado el elevador de 
Seldin y dirigido el molar hacia a 
rriba y hacia el lado distal, mo, = 
mento operatorio en que se tomo es 
ta radiografía(la eliminación a es 
copla del trozo distal de la coro­
na del tercer molar retenido,pe:rmi 
te la maniobra que se describe)n,= 
radiografía posoperatoria de eete 
caso. 

En la ostectomía se tiene que realizar la resecci6n del hueso b~ 
cal (hueso que observamos inmediatamente despu~s de realizar la inci_ 
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ei6n al separar el colgajo) 1:.:. del hueso distal queda. sujeta a lo que 

indique la radiografía y la inGpección clír:.ica. 

Se puede realizar ccn escoplo o fresa, 

Si no existen prohle~as con sus r~ice~ la 09eración se puede re~ 
lizar haciendo la extracción al colocar un eleve.d.or_f,'.2R-o L por deba~ 
je de la cara mesial co:i apoyo so'!Jre el hueso mesial. El gi:::o del ::.~ 
co dal instrumento elevará tl molar hacia arriba y a distal (!'ii;:.E'-3). 

En ca.:ibio con i·aices diver¿:entes o con cementosis se tiene q_ue secCi.2, 
no.r a nivel de su cuello y continuar la o¡:;eración que yf~ ss hn eei;l,;.d~ 

auo. Si e:cLite acceso a la cura oclusal se reo.liza la oclontosccci.5:: -
ue~:úl; el eje mayor del molar y continu~Jos la operación ~ue ya se ha 

éi.icho. 
2.- Cara uesié.l inaccesible.- i;n este tipo de re-oenciÓ:". ze 

encu::r..tra a niYel o por debn;Jo del plar;o aclusal de los i:.olarcs veci_ 
neo y en ocasiones _:;cr J.eilajo del plano cervical, esto hace q_ue la e~ 

ra nesi':;l Sé encuu:1tre r;or ·ie'cajc del pla"10 cervical aún a lé< !ll 1;ur"­

del ,J.rice dist::·~l ~al :::a:cu.-.-:do wcln.r. 

:u plr.n ~.uiri.:.!."'~ico ~:(i;-c u:!~ ar:ipliE.. :-J8tectc2ÍEl po.ra 2~orG.a:.. :F 
ct:.ra :¡¡esie.l y eli:.i11:..-..r la:J r::;gi;:~es Üser:.s qt4e pr.~tef::er1 r..l ::.:cle.r. 

:~uy re.ro.s :3')!1 lo~~ ~:_:.:;os e¡: c.:..· .. 1e s"3 er.::.:e:::.E los elcv·edo:: .. ::s Gi:: =--= 

cv.rrir a le.. ~ivi:210:i d.81 ::ie1~t;e e:: la .!!.a:;cr:l:·.:. J.~ los ces',js .:=..c~ei: !"':;: -

ceso ~e la cura oclus~l y ~la ¿is;cs~ci~~ de las =aiccs)(~i;.~3). 
~o. i~cisión ~; ~2. c".cs::jr:::r.:_:ir.:ier~t:· de: c02.r;c.jo es i~Llrrl ~~.·:! e:: 2.:::-3 

Ll;J.te:-iores. 31 cclg8.~>:J Jebe ser c.-;:~lio pPru qu~ ve-¿;::1~;2 laG ::e;-i<Jr .. :;.=; i 
.3eas a resecar. 

La .Js cect::.!: .. ía es c.:.-.:: .. e> :Je he ir:Jicc~~: Cl"! 1:::. retonr:iÓi,;. ~·.:esi()::.r;. :·-:._ 

lar y elo b (fi,;.C4). 

La 0.i;er.:.ci6:-" ze -pue1:..c reali~~ c.:-n 22..ev.:.c.i.~~r :Jera ~s c::::::..:i..:..~~:.·::: 

si no .:;e le preceue ~or U.t."1a :c.':rn.::é.c.r,te e;:é:::-csiz (extirp::r)éoer"' 
La oC:ontcsección ª"' hace com'c::.-::ie al eje :.:.e.y::-.r, ::;e !'S~-.1:..::·: se;_:; 

cuanC:o es posible col:ccr el escoplo sobre la car:::. oclusul c.~: re<:::=::i 

do con lac '.'.cnas rct:::::-.ci:.:nes ce cr:plec. la divi::;iC::-. sc.:;i.fa aJ. sL: :.:n::r 

(fig.52-A-1) se esque:::atiza la técnic::. y el uso :l.el :iL~yu:.:to::-. 

B) Co~ deaviación ~uccl: 
1.- Cara :::iesial .?.ccesi.vle.- l:stos molares tier ... e~1 .'.!(:,;~...r-::!l:. 

nes t"avorables para la cirué:Ía G.es~inaC..u. a su extrac,::!i1n. 
Pc.ra i:-.. ci~ién y e:. colccju se si¡;-u.e.:1 la3 nor.::.as ye. as~~:::..:..2~:.:: .~r: 

ostectc1;-da se literara cor-" escoplo :> fresa :rsclo<ld:: ;78 h. car.-;;i·:'.~.::. ::.:, 

hueso necesario que üÓ.~".J s~ juzr;tte conver..iente pc.ra a:plicE:.r l:.;~ ~Ser.:_ 

cas del elevatlor o la téc:::üca de odontosecciér. apesar de q_ue J.;~ ~2.l·::. 
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nesial es accesible es necesf'.rio realizc.r una mayo:r brecha para que -

se pueda colocar el elevador. 
Para la operaci6n cuando el hueso pericoronario. es encaso y la -

1isposici6n radicular es favorable. el empleo a m;;:nera de 9ala--ica de -
un elcvaCior f,!2 R. o L solucions el prcblema, se rota el m2;.1JO del ins_ 

'.;:rumento o se le diric,ue hacia abajo y de ésta raonera se apoya el bor 
de inferi:.ir de la hoja sobre la cara ocsial del retcniC.o que va a ser 

.:l~splazn.do hacia a.r:.::i ba y a 0.is tal. Culli···Hio h~y gran cc~:i. tidad et.e hueso 

O.is tal y co;1siste:i te en molaras con raicec iii ver¿:entas o con ce:;<:1; ~º­
si.1 y en casos de pr·:mu.-icü:do contacto del :ln,:,i;.lo l!l.esicoclusal del rE_ 
tenido ccn la c::u•:; dist;:.l ~' la línea cervic~ü C:.el sc.:im:J.o se o;ta por 

le ofontoseccién, la división según-su eje·mayor se realiza como ya -

sa eotu::lio, ésta Ji visión se hace cor. frezP.s de fi Rura montadas en el 
á.J.¡:ulo (fi:;.55-6, 7) la corona y ré.ice.s se elirr.inan coi;;o a.--:.terior.::er.te 

se ha dicl::.o. 
2.- Cara ~esial inaccesible.- Bstos molares e~tán profu:-id~~ 

mente si tuaclos c;:i;::.o el anterior. La cr:=a oesial se si tua a la al tura 
·~ por ilebajo de la :.ínea :ie los ~!~lic::s d.el segunci.o ::iolc.r. =:s frecuen 
te la ret.;,i:ción ii:t~:::J.5sea total. 

La incisión ~ .. el cc:.Bs.~ o ai;.:;u'3n 13.s o.is;:.1as no~as ru.1 tcriores. 
rara la ostecto:;iía en l:i. :nc,~;orí::. ¿e est:cs :iolares se extraer: i:a.'l 

to :.:::.)r la odontcE·~cción co:io la 0stect01:.:.ía unos n.eno3 proftmdos con -

la ce.ro. iü.esial si ~1.iO.lL:. a nivel ~ por ene isa C:.el ~:.&.;.:c.- ccrvictl y dis 

p . .:isi1~i6n de la:.3 r·:..ices :'s.vcrE"~b:e$ pueGen extr·_;,erse ccrJ. elevaiQr. 

La 1 •• n;tec toL:~3. :!.e-~e ii:.. t;CrG;:" a!" la cr-ra raesicl, tuc~:l y .:!is ttJ. .Pe..ra 

J.a. o-µeración. la. e:c::r,r:1cci6n se recli~a con elev:::.tlor·::s y es i:.c solo tia_ 

ne é:ci to cuuri.do 2.a !1a hecho U.'1.a c:i~.!.in:-.:.ció:-J. ósea d.ista2. ~uí'iciente y 

las raic-:s tienen ill1a disposición :c·1·::"'c.~1le. 

Dc.C:a la pro:f:mclid:,id ci.eben :::;er s.~ccionr::.C.os con una fre::;a d.e fisu_ 

ra a nlvel Jel c".lcllo la corona s.; eli;:;.ina se[Úl1 las r..crm.::.s generales 
C) Con :;Jeuvi ::.cién Lingual: 

1.- Cu.rs ~esial accesi~l&.- Los terceros ~olares desviai~s 

l::icfa el le.do lir.,;.i::;.l una abuncante w.eseta de hueso bucal y el oclu_ -
sal cubriendo las cuspiJes mesiales. 

La inciGiÓn :; colga~o si~'1len lr:.:; ::ior::ws a::teriores sin enbar;-o -

d cdgc~o lini:;uC.::. 5.ebe ser desprcn.::.i:i:, en. una n•.;v•or e;:tensión que la 
~ue ~e realizr: cr ... las retenciones :-.. ori.zo1: t:;.les, c,)n el Jb~ ..:?to d.e q'.le 

las w:t::üotras a !:ivel del hucsc <lista: .sean wñs fáci.l~s. 

La os'tecto1::.ía 5.ébe res..liz:.rse cc.::i': ya :ué a3tt:.d.io.do • .Par:. la 1:7 .. ~ 

r::.ci .:n ;:mede ex trcerse por J.1cdic tle elevad.eres .:on la técnic~.:. ya est}:!; 
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diada cuando abunde el hueso distal y las raices asten en disposición 
no favorable deberán ser divididos por medio de la odontosección como 
ya se ha indicado. 

2.- Cara mesial inaccesible.- Estos molares presentan mayor 
profundidad en el hueso y el problema de la falta de acceso a la cara 
mesial. La incisión es similar a la anterior. La osteotomía debe ser 
amplia de acuerdo con la falta de acceso mesial la profundidad ya se_ 
fiala.da y el ancluje de sus cuspides mesiales. 

En la operación los elevadores no nos sirven en este caso, solo 
una importante osteotomía podrá lograr merced a la eliminación del h;!! 
eso mesial y de los huesos de cubierta, la Útil aplicación de la fue!: 
za de la palanca. El éxito reside en la división del diente segÚn su 
eje mayor o menor de acuerdo a las circunstancias. 

D) Con Desviación Bucolingual: 
1.- Cara mesial accesibler- La incisión debe ser trazada de 

acuerdo con la direcci6n del molar, esto es, de distal a mesial y de 
afuera adentro y con el bisturí o tijera se separan las adherencias -
distales o distobucales, La ostectonía sigue las normas seflala.das. 

La operación puede realizarse con elevadores o por odontosección 
El primero tiene la aplicaci6n que se menciono en la posición horizo~ 
tal sin desviación, pero sus efectos no siempre se logran, el escollo 
mayor que se presenta es el contacto de la cara oclusal del retenido 
con el ángulo distooclusal del segundo por lo que es mejor la odonto_ 
sección que es el indicado para la mayoría de estos casos se realiza 
como se indica en la posición horizontal con desviación bucal (fig.65 
A) se aplica en este caso, es Útil dividir la corona con fresa de fi 
aura en el sentido anteroposterior (fig.65B). 

Fig,65.0dontosección y extracción(molar en posici 
ón horizontal,desviaci6n bucolingual,cara mesial­
inaccesible)A, caso en que ea posible eliminar la 
corona entera;a,odontosección con fresa de fiau 
ra según su eje menor;b,odontosección ya conclu! 
da;c,extracción de la corona con un elevador N°2lt 
ó 14R;d,extracción de las raíces técnica ya menci 
onada;E,caso de intenso anclaje que imposibilita­
eliminar con elevadores la corona seccionad.a;a,nu 
eva sección de la corona en sentido anteropoater! 
or;b,extracci6n de la semicorona bucal con eleva­
dor Nº14 aplicado en la cara mesial;c,extracoi6ñ 
de la aemicorona lingual,con el miamo elevad.or;d, 
extracción de las raices. 



2.- Cara mesia.l inaccesible.- El problema quirurgico supera 

al del tipo anterior, eoto es por la mayor profundidad d.;l molc.r ret!!_ 

::ido, el factor resistencia es mayor el ancle.~ e de la cara oclusal -­

del retenido en el ángulo bucodistc.l de el 3eQ.mdo molc.r comwlfilente -

debajo del plano cervical de este Último es un probleca J.ifícil de re 

sclver. :;u la (fi¿;.65A)está lo indicado para este cm30. :::a escolle· d.e 

la cara oclusal subsiste en la técnica de la odontooecci0n pues es di 

Yid.id.::> el :D.olar segiin el eje oenor, el contacto de lu cara ·oclusal y 

¿e las cuspiden ruesiales puede oponerse a la extracción de la corona 

por lo que es Útil dividir la corona cor. una fresa de fisura en el -­

Gentido anteroposterior (fig.65B) y eliminar cada sef):.E:nto por se:;ar,e 

IV. - :rcs1c1mr DISTOAi::GULA?.: 

A) Sin Desviación: 

1.- Car~ mesial ac~esible.- 2n esta posición el pro~le=a -­

quirur~ico aunenta la dificultad a loo factores comunes de la retenc1 

,fo. El hueso din tal sólida muralla q_ua impid.e el despl.:?.zar'lier. te l:acia 

el lado distal del ::.ole.r reteniao cu;:r.do 3e e.plica un:;. :f;..erz::. o..::'Jra -

su cr.ra mesial. SstJ p:.t¡;,d.e ser ve1:ci.:io supri:;:.ie:-,C.c c•J.i'iciei:t.:: !iuasu -

di:ztal o rest~v.l.o volÚ;:Jen a la ¡::oi·ci..Ín coronaria del ::o.i..~ re ;;e:-.idc -

para que -,r1ueda. realizr.r el 11oviri:ie1no elilllir:atorio. 

31 trazo de la incLión oie.;ue i¿ual CO:ltorno a los q_uc ;;.~ '.:;.G.ic_Q 

ror. en la retenciói: ·1ertical (iig.51Ah;rcloi-;c..'1close cl orir::ar ::i-:;.:.a.r. 

Se inicir ... un pocc r:ás a :.listal, el col;;ajo tiene U...'t'la .::: .. uert.:? ~!:cre:~c~ 

a cor. el saco pcricort;narici a rciv~l C:.r:: la c1!spide buco~is-:;e..1. ~"': ::-e~:c: 

ti.es ;crcioneG de le.. co.rc. oclusnl, el hueso ciistal ~ueü.e co:1tinuar:c:; 

cor: el cclusal o dete::crse a aivel iel ~"lb..tlc· Uisto:)clus::~: d.e: ¡e,1 .. ce.i."' 

ncla:!. .. el !1ueso bucal _por lo beneral es sólid,J ;; d.e cor;.-¡r:,act~ ·:!G.n.c12 te~ 

cie. por su vccinJ.éll: con la línea oblÍcua e~·:ter:-.a dete cane1'SfJ 8t~..:.~:::.:. 

al rt;sace.=se. 
::1 huesc ::resio.l deja li bT¡:; v-uiablas forci~nes ..;.i:; .,:¡1.:_ ca!'u ::~n.:.ó:·~i 

11a, pero es una sólida meseta cuya cii::J.er . .:;ión ?Lterop:-::iter1.•r e,:tá c;:; 

relación con el .;.ra:lo de d.esviación dstal C:c el rctenicJ cor.o _;,u.'1tc. 

de aplicación cie 1~ fuerza no es de vnlor. Se debe resec~r el ~ucso -

distal para pe::'L'li tir el desplazODiento clel ¡:¡ola: retenió.0 c;,ue al dil'1:_ 
r:.;irlc a. :.listal se aloja en el nue::m haciendo difícil l<.. c:-:trac(:i~n -­

(fi5.66a) ro:preDei~tn la ostectorda con escoplo recto a nivel de ló! ca 
ra distal del tercero igual efecto se lo;-ra con fresa red.cnda fj 2· el 



resultado de la ootectomía puede observarse en la (fig,66c), 

2.- Cura meGir.l inaccesible,- Seoejante en un todo con el -
anterior, la diferencia estó. en lt~ presencia de ;,ueso cwsia.l (y even_ 
tualme11te la cubierta cSsea pericoronaria total) además 6ayor profund_:h 

dad en el maxilar, los tieopos operatorios son iguales a los a..-iterio_ 
res, iguales normas de la incisi6n y el ciesprentlii:1ieuto del colgajo.­
It;.ualu<Jnte la osteotomía se realiza con lus non¡¡as anteriores solo -­

que con :raayor ampli tuu por la r:a:tor cnr. tidad de hueso de cubierta y -

una operaci6n propiamente dichc. que no se: intento con elevadores sino 
crm odo1:tosecci6n según el eje menor, la eliminaci6l'l de los seg.nentos 

siGUe igual plan. 
E) Con Desviaci6n Bucal: 

1,- C~a rr.i:.sial accesible.- Preze;i.tan condicicnes desfavor_f! 

::les para la exodoncia, la fuerza ejercida sobre la cara mesial des:.:_­

plazc. al molar a diztal y le ua u.-i muyor anclaje. Se u~'l!'an metodos -

que resten %.lor de contenci·.5n al hueso o más eficasmente aún reali_­
zar h odontosecci6n se,;ún el eje menor. 

1a incfoiú.:i y el de¡;prend.iciento del colgajo siguen las mismas -
nor1;1as yo. seiials.das. 

La ·:•'.)eración ele la ostectomío. habra que dividir el u:olar según -
su eje :;1enor co¡¡ una L'e::m rcl0nda :r extraer las partes ::iet:,"Úr. la téc 

nica mencionad.a, 

2,- Cura ~edial in~ccesible,- Los problemas son uayores por 
la in::i.ccesi bili.iad a la c:-.:.re ::.e sial, la técnica para la e:;: ¡;racci6:1 s.t_ 

;:ue los linea::lientcs sefial'!ucs para la posici6n vertic:Ll C.esviaci6.n -
::ucal. 

:!JeG;ués de la ontectouia. :ioceSt=irÍa puede i1:ter~tarse g,;i.l1ca.r un -

elevrnlcr }14 eritre lrr cara bucal del reteni:l.o y el hueso ho::ónimo y 

cJn ¡;iros c.ie su 02..."1.!';0 ó.espl:,zar el no.lar, pero la técnicE:. de la oC.on_ 
tcsección con fresa de fisura resolvera el ¡:;rooleoa ~ás fu.cilmem;e, 
las porcic:-.és c0ronarias y rf . .5.iculru' se e::traeran por sei_.:o..rado como 
anterior-~ente se ha est1~i~do. 

C) C0n Desviación Lingual: 

1.- Cara ~esial accesicle e inaccesible.- 3stos molares ori 
gino.;1 si Lclctciones iguales a las del caso ano;erior por lo q.ue se si¿'U.e 

las técnici:.s sen0jantes a las anteriores. 

V.- :t'CSIGIGl; LI:;GUCAliGULi3: 

1.- Cara cesial accesible e inaccesible.- Ro.di·~gi·afic3".:J.ei.te su -
car:l -.::lcusal está C.üi;;ido. heciec el l.:.do li.'16\lal, sus raices hacia el 
lado bucal. Lo. rfl.di~1;,Tafíe nos muestre la forme. discoidea o ele 1me :ns 
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neda del molar. La gran mayoría no tiene aún sus raíces total.mente -­
formadas (fig.26 y 67). Para poder abordarlo ya sea con su cara acce_ 
eible o inaccesible se traza la incisión de acuerdo a. tales modalida_ 
des por lo que su trazo distal contacta con las proximidades del án~ 
lo bucooclusal de la corona del retenido (fig.68A) sigue el contorno 
coronario de costumbre. 

Fig.66.0stectomía,odontosecci6n 
y extracci6n (molar en posici6n 
distoangular,sin desviación ca 
ra mesial accesible).a,ostecto-
m:!a distal con escoplo recto de 
Sorensen.c,odontosección a ni 
val del cuello con fresa de fi 
sura;las raíces se retiran con-
un mismo elevador aplica.do en -
la bif1l'rcación rarlicular. 

e ,.,. 

Fig.67.Tercer molar inferior 
en retención linguel,Puede­
observarse en la fotografía 
la eminencia que el molar -
realiza en la cara lingual 
del maxilar inferior.A,en B 
se presenta la radiografía 
del ca.oo;C,la radiografía o 
clueal. -

Fig.68.Tercer molar -
en posición linguoan 
gular.A,incisi6n;B,ii; 
ostectoIÍÚa distal;b,­
ostectomía pericorona 
ria;1,mesial;2,bucal= 
3,dista1;4,lingual.C, 
odontoaección con fre 
aa de fisura a nivel­
del cuello.D,a,extrac 
ción de la corona coñ 
elevador Nº14 dirigi 
endolo hacia arriba y 
el lado lingual¡b 1 e:x: 
tracción de la raíz = 
con elevador de Clev­
Ilent. 

El colgajo se desprende de modo que deje libres los huesos a resecar 
se. Para su e:x:tracci6n requiere una osteotomía y una odontosección r.!:, 
cordando que la mayoría de estos molares retenidos no tienen totalme!,! 
te forma.da su raíz. La osteotomía se realiza con escoplo (fig,68B,a,b) 
o con fresa redonda, es necesario obtener el acceso a la cara mesial. 
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Cuando está su cara mesial accesible pueden ser extraídos despu~ 
és de la ostectomía con un elevudor j2 ~ o L colocado sobre su cara -
oesial, Los otros requieren además de una rigurosa ostecto~ía, la di_ 
·risión del m~lar con una fres~ de fisui·:. a nivel del cuello dentario 
(fie.6ec). Se debe vigilar celosamente la exi3tencia y el estndo del 
hueso lingual para evitar su fractura, La corcna se extrae con un el~ 
vedor #14 aplicado en el surco de la odontosección (fig.68D,a). Las -
raíces con .,,;.n elevador ~e Clev-Deno se.;ún el ~étodo ya estudiado (fig 
68l),b), 

YI. - POSICK!~ :EUCOAi:!GULAR: 
Cara mesial accesible e inaccesible.- GeneralDente se trata de -

Jesviaciones bucales exageradas de les posiciones vertical mesiaJ. o -
di8tOa..'1gll.ler. Radio;_;raficamente 1n retenciór.. linQloar,gular presenta -
la forma discoidéa o de ooneda, pi;ra zu diagr..óstico diferer:.cial la r~ 
diografía oc~usal es definitiva. 

Zl ;i1·obL1ma quirurgico debe resolverse e::. fama semej2m;e :para -
el tipo antJrior realiZPJtdo ostecto~ía y odJ~cusección. 

La inci::d6n que sigue las ncr::cas hccoi t"..iales tiene un recorrido -
paralelo y ccincidente con la poJici·fa dc:?:.taria oús ::iccesible. :a de~ 
prendir.:iento del colgajo sigue a si :úsoo l~s normas Jenerales. La. o~ 
tectom:!a (fig.69A,3) nos da el acceso nccesa.-io a lao caras dentarias 
para realizar so ore ellas las !Ila.'1.iol::ras ulteriores, 

De'.Jer. ser divididos en tres sefPentos e-::: fresa de fisura: 
1.- :Porción corona.ria pos sección a nivel deJ. cuello. 
2.- Segnen~c filGdioo 

).- Segraento radicular por sección. a ni•rcü de la. porción IJ>.e 
dia de la raíz (fig.69C) lo que per.;:.i~e enuc~ear en pri.!ler ter::i.ino el 
segmento medio (fic.69D) con un elev~or de Clev-Dent o l14 R o L y -

en segundo lugar la porción coronaria severe.::~nte retenida a nivel -­
del hueso que la protege por lo cual desulaza:lcs con el uso de u;1 ele - -
vador de Clev Dent o #14 R o L colocc.do cont:-a la cara oclusal y m.< -
nueso hom6nioo (fig.69E) hacia el esracio litre por la extracción del 
segoento medio, la raíz resta:lte la exoraer::os :;:or los n:.etolios ya ;i.st-..i 

diarl,Js dirigida. t:wbién hacia el espacio libre. 

YII.- ::oSICIOlT PA..l'{J,:'¡c.::u.;,¡..L: 

Invertida, 2ctopica.: 2sta forma de rete~ci6n presenta. multiples 
y variadas dis11osiciones que se o.partan de los tipos anteriores s0n -

por ello de difícil y aún imposi1>le sujeci6::i o intento alQlllo de si;:;_ 
tematización didáctica (fig.70 y 71) por lo ~ue no es fácil dar pura 
cada caso un esquema quirurgico, aún a.sí es :acil dar normas genera_-
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lea que se pueden aplicar a estos casos con las variantes propias de 
las circunstancias. En cada cuso particular se resuma en un enunciado 
común Osteotomía y Odontosección. 

Ostecto~ía necesaria para abordar las caras dentarias que va a -
disminuir los riesgos operatorios logrando la útil aplicación de la -
mecánica de la palanca sin traumatismos ni complicaciones. 

Odontosección que permitira eliminar por medio de fragmentos una 
pieza retenida, también sin traumatismos, sin exagerada osteotomía s,! 
guiendo las leyes de una cirugía ingeniosa. 

Fig.69.Tercer molar en nosición buco 
angula.r.A,ostectomía distal(caso de = 
cara mesial accesible).B,ostectomía -
mesiodistolingual(caso de cara mesial 
inaccesible).C,odontosección en tres 
see;mantos~D,eliminación segmento medi 
o.E,eliminación del segmento coronario 
por desplazamiento hacia el espacio -
libre,y eliminación del tercer seg¡nen 
to según técnica conocida. -

Fig.70. Posición pe.ranormal. Selección de casos. 

Fig. 71. Tercer molar en posición paranormal. A, Radio 
grafía preoperatoria. Notese las relaciones de la cara 
mesial del tercer molar con el conducto dentario. B, -
radiografía poaoperatoria. 

La incisión va a ser trazada de acuerdo con la posición (fig.72) 
del molar persiguiendo las condiciones de un amplio colgajo para que 
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sean más faciles la maniobras operatorias. 
Se incicia en las vecindudeas de donde se ha ubicado radiogréfi_ 

comente el ápice dentario y se extiende hasta el espacio situado en_­
tre el primer molar y el se¡;undo premolar. 

Zl desprendimiento del colgajo está en relaci6n con el trazo de 

la incisi6n (fig.73). 
La osteotomía debe atender en su extensi6n y alcnnce a la apari_ 

ci6n del molar paranornal que tendra el fín de descubrir la cara den_ 
taria Útil para que podamos hacer la odontosecci6n y que se puedan -
usar los elevadores (fig. 74). En la (fig. 75) se presenta la ostectom,f 
a realizada. 

Fig.72.Tercer me .ar inferior 
retenido en pooici6n paranor 
mal.Incisi6n(se extiende des 
de el punto apical del rete­
nido1haata mesial del primer 
molar). 

Fig.74.0stecto~ia.El esca ~ 
plo,perfora,secciona y elI 
mina el hueso que cubre la 
cara distal del molar rete 
nido.Esta maniobra puede -
realizarse con fresa redoñ 
da !1°8. -

Fig. 7 3 .Desprt:n 
dimiento del :: 
colgajo de,ian 
do al descubi­
erto la super­
ficie 6sea. -

fig.75.Eliminada 
.a cantidad de -
iueso suficiente 
:i.parece parte de 
La corona y los 
los tercios cer 
ricales de la rii 
íz distal del -­
nolar. 

Fig. 76.Zxtrucci6n del caso >., a·· · E'ig. 77 .e, ~orona 
de las cuatro figuras ante ··-·"-'~ se ha moviliza 
riores.A,odontosecci6n en- y,; ~'. do hacia el es-
tres segmentos.B,se ha ex .' / · pacio resultan-
traido el segmento centrar.( ,~te del tiempo -

.~ quirurgicc ante 
rio.D,extracci-
6n de las rai_ -
ces. 

La operaci6n propiamente dicha se realiza por la divisi6n siete 
mático. del moalr que se van a obtener tantas partes como se precisen 
para que se haga más fácil la extracción (fig. 76) la parte central r!!_ 
aultado del seccionamiento es fÁcil de ser extraída con un elevador -
de Clev-Dent aplicado entre el hueso bucal y la cara bucal radicular 
en la figura anterior B se extrae la parte central de la secci6n de -
la corona se elimina con un elevador colocado, alternativamente sobre 
sus caras mesial y oclusal hacia el espacio obtenido por la elimina_­

ci6n del segmento central (fig.77) el maciao radicular se extrae pre_ 
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AUS.Sl:cu ~:; DLlll l'ES VECil\Q!l 

;;;o frccucmte que se presenten terceros molares en retención, en 

.JUjctos desC.cntudoo totales o a nivel C.el retonido o en pacientes con 
el SOGunüo molar uusente. 

Algunos son hallazgos radiográficos rea.liz.111do estos estudios 
con otroo fines. 

::atoo colares van a constituir una en ti dad clínica particular 
:;or razones radiográficas quiru:rgicas. 

A la ausencia de un segun~o molar ~o se puede est~blecer un tipo 
de posiciones o desvia.ciones pa.rn el m.olr.= retenido. 

I .- PCG!CIC-:·l V~:1TICAL; 

Incini6n.- I-uede uanr3e la :' .. ncisi5n de dos rio.:10.s que llaoa_ 
renos D Y antaroposterior. La r?.r.:.a ru::::erop0Gt..,1·i~r sr: ·~ru~a proxima a 
le. cara palatina C.el diente pm•ulela:.ie:-. te a ::.a arca.da y u;¡ una. lon.;i 
tud tle u:.1 centí:netro, ln ~.-.c.L.:;J.~;1 E v·:::-"te del extremo a.n:erior ele la­

pri.mcra inc1'1il~n cliri¿ier.c1olo h·'cia af·..:.e:r-<1. ::. '<rn. l:::. tucerosi;lad del _ 

ur.;:Uar y ascic:::t:.e nasta las _pr0:ü:uida.:ies del s-.:.:·cc ves-ci";:;uln.r donde 
termina la ir.ci<>ién debe lle¡:;ar cu profu.-:di\2.c.i :::io.3 tn el h•,ianu ., coro_ 

na uel r::.olar y en sentido ar: ~-~r:'..Jr hasta el c·..i.'3llo de'.:. za;:,..mdo nol2.r. 

(fi::-;.7o y 79). 
;;::. e: 2.;:::.jo se desprende cor. --.m periostc-::::.::: costenia;;.tlolo con un 

.c:e:;ir.:.r~.::::::- ( :'ig. 78 y 80 a, b). la i;1cisi6n de ls :'i,zu_ra 81 ~· 82 permite 

·_¡;-. colr3''-·jo nó.s ar.i.plio que da ::i2.ycr vi si oilidaC.. 
::}n la ostactow.íu el !mes·.;. que cubre la Cf:..:':.; ';riture;:ite se eli::li_ 

:-.a ccn escoplos rectos o a :'res:t. :n c.l¡;i.t..'103 case::: el huesci a nivel -

.:.e la cara trituran.te es fragil y se el:il:lina ccn una cuchara para hu! 
.:::. (fig.SQC) o con el mismo elevaJ..-,r. 

:Ss una n:anioora ir.rportar.te la. cual nos perct te ver por lo menos 

la ~ara 0ucal y cesiul del rete~i~o. 
Vía de Acceco a lo. cera ::csicl.- k:. caro. mesi;L. es la superficie 

cc·:::.·e la cual :>e aplica el elevorior para extraer el u:olar retenido.Si 
es ~~cosible no se requiere nin&un~ maniobra previa, si no lo es será 

n<iccso.rio la eliminación del hueso C:.el tatic;_ue me;;io.l q_ue fupide la -

en t:-aea del instrumento. I.a os tectoi:t:!a a. este nivel ce realiza con U.."1. 

esc);::lo recto o fresa redonda • 
..::n lo. extrr..cción propia.'llente 0.icha se vnn a emplear elevadores -
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vio orificio realizado con una fresa redonda en su cara accesible ha_ 

cin a.bajo y adelante como se muestra en la misma figura D. 

AUS:::cIA Di.: DI~lll'ES VECinOS 

::s frecuente ~ue se presenten. terceros moiEires en retención, en 
.. -. -

sujetos des.:!cntados totales o a. ni•rel del ·retenido o en pacientes con 

el scbunüo nol31' ausente. 
Alg¡.mos son hP.llazgos radiográficos realizando estos estudios 

con otros fines. 
::stos oolares van a constituir una en tid.ad clínica. particular -

~or razones radiográficas quirurgicás. 
A la ~usencia de un segun~o molar no se puede establecer un tipo 

de ;osiciones o desviaciones para el mol?.r retenido. 

r.- p-:;srcrc;; v:.".lTICA.L: 

Incini6n.- fuede us::;.rse la i:icisión de dos r¡;,:¡e.s que llaz:ia_ 

renos D y r.ntaropostei:ior. La r?.i:.a ru1teroposteri'.Jr se traza proxi.illa a 

la cara palat:iJla C.el diente paralela:a.ente a 2.e arcada y un una lon;:;i_ 
tuG. ile u::1 centímetro, la inci¿¡l:Sn 11 purte del e;ctrerao an:erior de la 

:pri.rrwra ir.cisión dirigiendolo h:,cia afuera .::-orlea la tu1::ercsid.ad del -
ruc::i:.ar y uscienG.e hasta lns :!)1·0x.i.mida..:es del surcc ves-ci"::ular donde 
ter;;:.ina la incLiién debe llet;ar en profu.-;.didad hasta el ~11.rnso o coro_ 
ns. <lel mol::.r y en sentido ar.t1::r:~r hasta el c·.lallo del seg-..i .. TJ.do Ilolar. 

(fi¿;. 78 :: 79) • 
.Sl ccl¡;::jo se desprende cor: -:m periostot'J::o sostenia•~:lolo con un 

separador ( fi.g. 7 8 y 80 a, b). la i;icisi6n de la figura 8 í ;/ 82 per:ai te 
un colg¡1jo mñ..s ar.plio que da mayor visfbilida.cl. 

::::n la ostectooía el hues•.J at<e cu!Jre la C[:J'a tri tura;< te se elbi .. -
na con escoplos rectos o a ~resa. Zn i;_l¡;i.~~os casos el hueso e nivel -

de la cara tri tu.rente es frao-rj.l y se elirlina con una cuchara para hU2_ 
so (fig.SOC) o con el Illisrao elevad~r. 

Es una manio"ora importar.te la cu3.l nos per-.ai te ver por lo menos 
la cara 0~col y oesiul del reteni&o. 

Vía de Acceso a la cera :.:esial.- Le. cara cesial es la superficie 

so~re la cual se aplica el elevador pa=a extraer el ~olar retenido.Si 
es accesiole no se requiere nin&una ~~iobra previa, si no lo es será 

necesario la eli::a:iJlaci6n del hueso C:el tabique mer,iul que impide la -

entrada del ins-crumento. La ootecto11ía a este nivel se realiza con un 

escoplo recto o fresa redonda. 
En la extrD.cci6n :propi.a'llente dicha se ve:. a emplear elevadores -
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clel tipo que sea, pero siempre y C\k'U1do sean rectos. La técnica para 
usar estos es introduciendo la punta en el espacio existente entre la 
cara !Jlcsial del tercero y la distal del regundo, la introducción del -
instrw11ento se realiza por un debil movimiento rotatorio que se apli_ 
ca al ¡¡leva.clor, actuando en su primor tiompo como cufia. Zn esta prim~ 
ra parte de su movimiento para llegar a su pw1to de aplicación el el~ 

vndor luxa al tercer molar. 

]'ig. 78. T6cnica de la extracción de un tercer mo 
lar superior derecho retenido(D,D)en ellas se rea 
liza la extracción empleando otro tipo de incisi-

. 6n.A,trazado de incisión en forma angular.(C)B,re 
; aJ.izada la incisión se desprende colgajo mucoperi 

óstico, utiHzando un periostótomo.C,incisi6n pa­
ra la extracción. Esta incisi6n llega hasta el se 
gundo premolar,colgajo más amplio y útil.D,colga­
jo rebatido y sostenido con separador dando mayor 
campo operatorio que el presentado en B.El éxito 

er. la extracción del tercer molar superior consiste en que el ciruja 
no debe ver la ~ara mesiaJ. cel retenido,para aplicar con eficiencia = 
el elevador sobre dicha cara. 

Fig.80.Extracci6n de un tercer m.o 
lar superior retenido,en posici6n­
bucoangular.a,incisión que abarca 
desde distopalatinohasta el espaci 
o entre primer y segundo molar;b,= 
separación del colgajo con un peri 
ostótomo;c,ostectomía con escoplo­
(recordar el detaJ.le de la exigüi 
dad del hueso que cubre la cara ~ 
clusal)d,un elevador de Glev-Dent­
se insinúa en el espacio mesial ~ 
del tercer molar y extrae la pieza 
c,sutura. 

Para aplicar el elevador de Winter o el recto de Aeh se usa con 
la cara plana sobre la cara anterior del diente. El instrumento debe 
estar dirigido en el sentido de una diagonal trazada sobre dicha cara 

En general el punto de apoyo útil ea la cara distal del segundo 
molar o el tabique &seo en caso de que exista. 
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Aplicado el elevador y separado el labio y el carrillo son esp~_ 
jo se realiza suavemente el movimiento de luxación del molar retenido 
(recordar el r;iovimiento que hay que imprimir a la mandíbula para ala_ 
jar la apófisis coronoides del sitio de la extracción) para abnndonar 
ou alveólo debe movilizarse en sentido de la resultante de tres dire~ 
cienes de fuerza. 

---··x d 

Fig.79.T~cnica de la extracción -
de un tercer molar retenido en po 
sición distoangul.ar.A, trazad·o de­
la incisión;B,desprendimiento del 
colgajo vestibular con perioat~to 
mo;C,desprendido el colgajo apar~ 
ce el molar retenido;D,se introdu 
ce elevador Clev-Dent entre meái­
al y el hueso.El peligro de aper­

,, tura del.seno maxilar es mayor en 
:.·i este tipo de retenciones;E,el ele 

';>1$;'.iJa va.dor izquierdo opuesto al de lñ 
anterior luxa al retenido hacia -
distal;F,adaptaci6n del colgajo. 
Un punto de sutura basta a nivel 
del alveólo del extraído para man 
tenerlo fijo. -

El molar debe ser dirigido hacia abajo afuera y atrás (fig.78D)­
por lo que debe desplazarse el mango del elevador hacia arriba ad.el~ 
te y adentro como punto de apoyo la cara distal del segundo molar, l;!! 
xado y si la fuerza aplicada no ha logrado extraerlo se toma con una 
pinza para extracciones y eliminado con la misma técnica que se usa ~ 
para un tercer molar superior normal (fig.82) 

Fig.82.~écnica para la extracción del -
tercer molar superior izquierdo.A, pre 
hensión; B, luxación por rotación en e1= 
sentido de la flecha; e, extracción(ti'a 
cción en el sentido de la flecha hacia­
afuera y abajo). 

Extraído el molar y revisados los bordes óseos en especial el t_! 
bique externo y posterior y el saco pericoronario con pinza gubia se 
aplica el colgajo en su sitio se practican uno o dos puntos de sutura 
(fig.80c y B.7gp). 
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II.- FOSICIOll MEJIOMíGU!..AR (iig.J0.3). 

La extracci6n de:.e es tur conclicionr~.:~1 por la direcci6n del molar 

y la cantidad de hueso d.iste.l ésta puede ser una traba pera la extraE 

ci6n al ib'Ual que con el segundo, 

A nivel del l!lZ.Xila!' la elásticide.d del 11u1;:so nos 1)er-.;lite el mo_­

lar sin r..ecesidad de seccionar el raolar retenido. Zl contacto mesial 

eotá vcn:cido por la posibilidad de oover el .:iir>n te hacia distal. El -
proble;.;a en ésta rei;c:-.ción reside en la ostecto;JÍa distal y tri turar __ 
te y en la prepare.cién de la vía de acceso para el elevndor. Zsta vfr, 

neceoit<< una ma~·or ostccto:¡Ía en el lado uesüü que en la retenci6n -

verticf,l ya que el pu;1to para aplicar el elev.ador debe ser más alto -

para b,;rar énto es necesario elioi112.r parte de la tncla ósea vesti"uQ 

lar que ·cutre la cura tuc:ll del molar re tenido. 

:u procedirüento se inicia igual q,ue el unterior, la ostectc.cír. 

se inicia con escoplo o :·reiJa requiriendo solo una mayor escisión ele 

hueso distal pLU"a de¿cu:rir el dier.te a nivel de cuello. 

Zl elevador se colocc.. proi'unclai:t•:mte husta c:ilocs.rlo E:.ocre la e:: 

ra rae sial del die.::%, L-,3 movi!;;.ientos son i~ales a excepción -=.e: que 

el ;nole.r debe dirit_,uirs.;; ;;ri!l:.e~·o a distal per:i •rencer el contacto me_ 

sial y lue¡;o loe; :::•)Vi":'.ie:~tos del elev;1d:;1· diricir:::..-1 al C.i::nte hacia -

a"'.;ajo :¡ afuera. 3:: h!Sl:::a::.; con raices ai.1i·3rt[1.S ~01, ce:.;!er.t.:.>siz o dila_ 

ce.:aC.a::.:, el mo\•ic:L;;:c:;, _:._~' .. ¡;;:: .. , de l12.ce¡·l0 cc1: ler:'titud y sin es:i.'uer -

zos Lruscos pare. c:vi t~ _"'rncturac i~:. teu: .:.es ti\'"e.n, 

III.- f-CSICICN IJI::>'.:Xii~:c:;,;:,_G (fig. 3C) 

La rwa anterC'iosterior de la incisión de'ie cliri.:;irse c!ist~-l 

mente que en los OP..:">CG 211teriores para no :provocar un C:.esgc.:·re en la -

encía al desprender el colgajo (fig.79A,B,C.) 

Generall:lante no ha:r hueso sobre la cara tritura."1.te ni haci;.-~ <lis_ 

tal solo debemos preparar la vía de acceso en el lado mesial. 

(fig.83D,E) el elevador va colocado sobre la cara mesial del teE 

cer molar se dirigue a abajo y atras. Se debe poner más cuidado e~ e~ 

tas retencicnes con la tuberosidad y la ap6fisis pte~igoides ya ~u~ -
al hucer movimientos b:-uscos las podemos fracturas. Se emplefl!l eleva_ 

dores de clev-;lent (fig.84) o de í'iinter f,!14 (fig.85) estos instru.nen_ 

tos van a actum.-:omo cu.:1a o serviran de palanca cu.o:pliendo su oojeti_ 

vo si nuetlen introducirse facilmente entre la cara distal riel segm:do 

molar y la car~ mesial del tercero (fig.39 punto 10) para cumplir con 

esto será útil enplear primero el elevador izquierdo para el lado üe_ 
re cho y viceversa (fig. 7gJ ,E) luego el elevndor correspondiente, la -

exigUidad del esp~cio interdentario invita a esta ceniobra. 

Sutura (fig.79F). 
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IV.- FOSICION PARAHOlTh!AL (figo86A,B): 
Las distintas y variadas posiciones que se pueden presentar del 

molar en esta posición no permite fijar una regla para su extracci6n 
como primera meditia se deben tomar radiografías intraora::.es y una ex_ 
traoral de perfil. 

La técnica a seguir será da.da por la disposición que presente el 
molar en hueso y su relación con los molares vecinosº 

Aagunos casos pero son los menos indican la extracción del segll!! 
do y aún del primero. 

Los molares que estan por encima de los ápices del segundo oe in_ 
tervienen mejor haciendo una incisión :parecida a la que emplean en las 
operaciones de Caldwell Luc como que la intervención a realizaxse tie_ 
ne muchos puntos de contacto con la operación radical del :::en.o 1'.a.xilar 

Fig.83.A,se¡;undo premolar infnrior que ti~ 
ne una gran dificultad yo. que se intento -
extraer por vía Yes ti bular frac tu.randose -
la raíz;B,segundo molar infer·ior en el la 
do lingual, con persistencia del segundo = 
molar temporaric>. e, oegundo premolar inferi 
or retenido en el lado lingual del maxilar 
D, la raíz del premolar después de extra! 
do (de frente y perfil) se nota el corte = 
de la fresa. 

Figo84.Elevador de Clev-Dent indica 
do para extracción de raices fractura 
das (derecho, Izquierdo)º -

Fig.85. Elevadores ni5meros 14L y 14R 
de Winter. Indica.dos para la extrae 
ción de raices; el instrumento ha si 
do ideado para el tercer molar infe -. 
rior, pero puede emplearse para rea­
lizar las extracciones de cualquier­
tipo de raices. 
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E;CTilACCIOll DE ros TERClli""'iOS WLA.."IBS CON sus RA.ICES Il!COLll'L:i::T.AM.BllTE POR 

~: 

(Germen del tercer 1.lolar Superior) 
En el maxila:i: superior al igual que en el iní'erior se encuc~ 

tran los terceros molares con sus ro.ices incompletamente formadas que 
al ubicarse en diferentes posiciones pueden ocasionar accidentes meca_ 
nicos sobre las decan piezas dentarias por lo que eata indic~da su ex 
tracción. 

En algunos casos el tercer molar adulto (su germen) puede eE_ 
tar en las diferentes posiciones que cuundo se ha formado totalmente. 
Pero su extracción i.Dplica serios problemas que se deben resolver. 

La incisión debe permitir un amplio colgajo (fig.78) el cual 
deberá permitir una gran amplitud para observar hueso y abordar el mo_ 
lar retenido (su corona) que por lo general se va a situar muy alta, -
en oc~aiones la podemos localizar a nivel de los ápices del segundo O.Q. 

lar. Le ostecto:r.ía la realizaremos con escoplo a presión manual o con 
ayuda de un l!l.artillo, esta eliminación deberá ser lo suficiente amplia 
para poder observar la cara oclusal, mesial y bucal. 

Cuando la encontrSl!los en posición distoangular será necesa_­
rio también resecar hueso distal, la ostectomía para tener acceso a la 
cara mesial deberá ser extensa para poder introducir el elevador de -­
clev-dent que va a ser el instrumento ideal para este tipo de exodon_­
cia ya que su hoja es muy fina, se va a colocar sobre la cara mesial -
del germen a extraerse y el movimiento será girando vigorosamente el -
mango de éste para desplazar el molar hacia distal y abajo. 

Cuando el germen está en posición paranormal va a requerir -
un prolifero trabajo de disecci6n para poder liberarlo de sus paredes 
óseas. Para el ~xito de esta extracción de germanes del tercer molar -
se aebe a una prolija osteotomía que va a pennitir al opera.dar obser_­
var por lo menos la cara mesial y bucal del retenido. 

En ocasiones no es suficiente una ostectomía bucal sino que 
debemos buscar una puerta de entrada para los elevadores de clev-dent 
para logr~ esto debemos de eliminar el hueso que cubre la cara mesial 
por medio de escoplo a presi6n manual o con fresa redonda que sea lo -
euficiente amplia para que se puedan colocar los elevadores. Pero esta 
debe ser con prudencia pero con firmeza para lograr el efecto deseado, 
se debe recordar la proximidad que e;~iste con la apofisis pterigoides 
y el Seno !.:rutilar para evitar la fractura de la prinera o la introduc..:_ 
ción del tercer molar al seno siendo esto común cuando no se realiza -
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eu extracción con cautela. 
Cuando los molares los encontramos uon sus raíces incompletamente 

forma.das generalmente los encontramos con W1 amplio saco pericoronario 
que va a ser necesario resecur con pinzas eubias y cucharitas para hu~ 

ªº• 

,-

Fig.64o Extracción de un tercer molar 
inferior derecho, po•ici6n hori 
zontal, desviación t~cal, ca.ra­
memial inaccesible. Ostectomía 
con escoplo: mcsial;1,bucal;2, 
~ . .Letal; 3, y con fresa redonda.. 

S.UTURA DE OOLGJ.JOS 

La •utura oa la maniobra que tiene por finalidad reunir loe teji_ 
doa Hparadoa por la incisión o indispensable ~in nuestra oiru8!a, aún -
ouando hll7 partidarios de ella y aus detractor•• 

R.-áne un oonj'anto de bondsdea por lo que 88 acoruseja en grandes -
incitionea como aon lata que VlllllOS a real.izar en nuestras operaciones. 

En oirug!a bucal •• aooatw:abra iniciar la sutura en la cara pala_ 
tina o lingual y terminarla en la bucal. 

MANEJO DEL l'ORTilGUJ.AS: Se toma eate instrumento el cual va 
a toaar la a&Uj& aproximadamente en el centro de 1111 a.reo, la aguja de_ 
be Htar enhebrada antH de iniciar la maniobra. 

La aguja per!ora la fibromucoaa, asoma entre los labio• de la he_ 
rida y tra• perforar nueva11ent• la fibromucoaa, esta vez del colgajo -
opuesto, apareoe en la superficie. 

EJ:l este momento el portaagujaa abandona la e.guja de au lugar de -
toma y vuelv• a Hil.'la, ¡a del otro lado; traooiona para ayudarla a P.! 
ear y l• hace describir el Último tramo de au reoorrido.(fig.86). 
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Fig. 86 Técnica de la sutura. 1, la aguja perfora ambos 
labios de la herida; 2, el portaagujas abandona la aguja 
y vuelve a tomarla por su estremo anterior¡ 3,4, pasado 
el hilo se realiza el primer nudo; 5, con la misma técni 
ca se realiza el segundo nudo; 6, el nudo está terminado. 

1ig. 87 Sutura con puntos separados despu&s de la oper.! 
ción de una pieza dentaria. 

La técnic2 anterior de sutura a veces es difícil de efectuarse en 
la cavidad bucal por lo que la podemos realizar de la aiguiente forma 

La maniobra debe efectuarse en dos tiempos: En el primero la 
aguja atraviesa el colgajo palatino o lingual y aparece entre los la_ 
bios de la incisión; de allí l~ toma el portaagujaa por el extremo que 
se ve del otro lado y le hace terminar eu recorrido¡ el portaagujas --
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vuelve a tomar la aguja y la hace recorrer Wl nuevo trayecto introdu_ 
ciendola entre los labios de la herida, perfora ella el colgajo de -­
adentro nfu~ra y es extraída por el portaegujas con una maniobra par~ 
cida a la anterior. 

Existen vnrios tipos de sutura entre los que eatan: 
1.- 31 que emplea puntos separados 
2.- El que se vale de una sutura continua. 

Loa dos tipos son buenos solo que el más conveniente para el ti_ 
po de cirugía que estamos realizando el de puntos separados. 

Ya que se han unido los labios de la herida deben de ser aeegur~ 
dos por nudos los cuales pueden ser de dos tipos: 
A.- Simples 
B.- !rudo de Cirujano. 

De estoa dos tipos de nudos es más seeuro usar el de cirujano ya 
que lleva menos riesgo de correrse. 

nudo de Cirujano.- Se logra por un doble entrecruzamiento del -
primer oeBJJlento del nudo simple.· Para la realización más rápida del -
nudo nos auxiliaremos del portaaguja.a. 

Ya pasado el hilo como se dijo r:.nteriormente, se toma con los d~ 
dos índice y pulgar de la mano izquierda el cabo que tiene la aguja, 
se apoya el instrumento y se hace dar al hilo dos vueltas completas -
alrededor del portaa.gujas (fig. 88 y 89). 

Se entreabre licera.mente el instrumento y se toma entre aus mor_ 
dientas el cabo libre (f1e. 90), se tracciona el portaagujas de mane_ 
ra que la.a dos vueltas de hilo se deslicen hacia adelante y que el C! 
bo libre pase entre ellas. 

Se ajusta a nivel de la herida el nudo y se tiene realizada la -
primera parte de él (fig. 91). 

Para completar el nudo, se realiza la maniobra en sentido inver_ 
so y se ajusta el nudo. 

Esta técnica puede aplicarse en cualquier parte de la boca, pero 
a nivel del tercer molar que es lo que en este momento intereza es ~ 
muy útil, por lae dificultades que presenta una sutura en ese sitio. 
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' vuelve a tomar la aguja y la hace recoITer un nuevo trayecto introdu_ 
ciendola entre los labios de la herida, perfora ella el colgajo de -­
adentro nfu~ra y es extraída por el portaagujas con unn maniobra par~ 
cida a la anterior. 

Existen varios tipos de sutura entre los que estan: 
1.- 31 que emplea puntos separndos 
2,- El que se vale de una sutura continua. 

Los dos tipos son buenos solo que el m.ás conveniente para el ti_ 
po de cirugía que estamos realizando el de puntos separados. 

Ya que se han unido los labios de la herida deben de ser esegur! 
dos por nudos los cuales pueden ser de dos tipos: 
A.- Simples 
B.- Iludo de Cirujano. 

De estos dos tipos de nudos ea más see;uro usar el de cirujano ya 
que lleva menos riesgo de correrse. 

Nudo de Cirujano.- Se logra por un doble entrecruzamiento del -
pricer segmento del nudo simple.· Para la realizaci6n más rápida del -
nudo nos auxiliaremos del portaaguja.s. 

Ya pasado el hilo como se dijo r:nteriormente, se toma con los d~ 
dos índice y pulgar de la mano izquierda el cabo que tiene la aguja, 
se apoya el instrumento y se hace dar al hilo dos vueltas complete.a -
alrededor del portan.gujas (fig. 88 y 89). 

Se entreabre ligeramente el instrumento y se toma entre sus mor_ 
dientas el cabo libre (fie. 90), se tracciona el porta.agujas de mane_ 
raque las dos vueltas de hilo ae deslicen hacia e.delante y que el º! 
bo libre pase entre ellas. 

Se ajusta a nivel de la herida el nudo y se tiene realizada la -
primera parte de él (fig. 91). 

Para completar el nudo, se realiza la maniobra en sentido inver_ 
so y se ajusta el nudo. 

Eata técnica puede aplicarse en cualquier pnrte de la boca, pero 
a nivel del tercer molar que es lo que en esta momento intereza ea ;;,;;. 
muy i1til, por las dificultades que presenta una sutura en ese sitio. 
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1.i'ig.88.Sutura uscUldo el portaa.gu_ 
jas. Pasado el hilo de li.Dgual o 
E~atino a bucal, eetoma entre el 
índice y el pulgar izquierdos el 
extremo del hilo para rodear el -
porta.agujas. 

Pig.90. Con los mordientes del ~ 
in•trumento, H toma el extremo -
del hilo de sutura. 

Fig.89. Se continua la opera_ 
ci6n de sutura. Se ha dado -
dos vueltas de hilo al extre 
mo librfl del portaagujna. -

P'ig.91. Se tracciona el po~a 
agujas deslidndolo entre lÜ 
vueltas del hilo. En recuadro 
la etapa final de la sutura. 
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TEMA X 

Se entiende por posoperatorio el conjunto de medidas técnicas y -

precauciones que se realizan después de una operaci6n con el objeto de 
mantener los fines logrados por la intervenci6n, dichos fines son los 
de reparar y colaborar con la naturaleza en el logro del perfecto esta 
do de salud. 

Este paso es muy importante dentro de nuestro trabajo ya que en -
este periódo se sabe si se obtuvo o no éxito, que es lo que m~s ínter~ 
sa y para esto debemos tomar en cuenta varias circunstancias que coop~ 
ran dentro de este posoperatorio, con lo cual se puede modificar y aún 
mejorar los inconvenientes surgidos en el curso de la intervenci6n q~ 
rurgica. Para lo que es necesario tener una buena vigilancia y cuidado 
del paciente una vez terminada la. operaci6n. 

Nuestra cirugía no va a tener la trascendencia de una cirugía 6e_ 
neral, pero no por eso es menos importante, ya que nuestro paciente s~ 
rá ambulatorio (se recomienda ir acompañado de una persona)(salvo ex_ 

cep~iones) por lo que el paciente no es hospitalizado. 
Estos cuidados se refieren a la herida misma (campo operatorio de 

la cavidad bucal) y al estado general del paciente. 
Para lo cual necesita~os contar con la colaboración del paciente 

al que se le instruira sobre el tratamiento que él deberá seguir en su 
domicilio. De ser posible se le daran las instrucciones por escrito p~ 
ra que no haya corrfuciones que nos pueden causar complicaciones. 

Estas instrucciones deberán contener: 
Higiene bucal 
Alimentación 
Compresas frias (como usarse) 
Compresas calientes (como usarse) 
?annacos 

Una herida causada por una operaci6n bien realizada y bajo las -­
normas antes expuestas y dado que la naturaleza es sabia provee las -­
condiciones suficientes para la formaci6n del coágulo que va a prote_­
guer la herida operatoria ya que el coágulo es la mejor defensa contra 

laB infecciones, dolores y para la recuperaci6n total. 
En lo que se refiere a los farmacoa existe en el mercado una gr~ 
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variedad de ellos con los cuales nos podemos auxiliar para lograr el -
éxito total de la intervenci6n. 

Estos faroacos deberán ser específicos puesto que la lesi6n que -
tenemos tiene ciertas características como son: 
Inflarnaci6n 
Infección 
Dolor 
Ctros trastornos ligados a la lesi6n. 

Podemos usar farmacos que contengan en su composici6n elementos -
que nos ayuden a preever estas circunstancias, se dan ejemplos de es_­
tos farmacos entre los cuales podemos encontrar algunos de ellos que -
tienen doble o triple acci6n: 

1 • - AHTIIliFLA11.A'IORIOS: 
a).- Parengesico F, capsulas: Alivio de la inflamaci6n, edema y -

dolor. La dosis puede variar pero se puede dar una capsula -
antes de la intervención y una capsula cuatro veces al dia -
por uno o dos dias después de la operación~ 
Se puede iniciar la medicación con uno o dos días antes de -
de la operaci6n según sea el caso. 

o),- Parenzyme, grageas: Alivio de la inflamación, edema y dolor. 
Dosis inicial dos 5I"a.eeas cuatro veces al dia, veinticuatro 
o cuarentaiocho horas antes y después de la operaci6n, una o 
dos gra&eas cuatro veces al día según el caso. 

c).- Tromasin Ampicilina, capsular 250 y 500mg: En procesos de in 
flamación e infección. Dosis inicial 500 mg. cada ocho hra. 
Si es severa la inflamación o infecci6n se duplica la dosis 
sin perjudicar. 

d),- ~uima¿esico, capsulas: Alivio de la inflamación, edema y do_ 
lor. Dosis de cuatro capsulas en veinticuatro horas, no se -

oxad.er·:1a dosis de 2.5 gr. de acetominofén en veinticuatro -
horas. 

e).- Quimar, inyectable, oral 400 y oral grageas: Alivia el dolor 
la inflamación, reduce el edema y la temperatura local y gr~ 
dual.mente devuslve la funcionalidad perdida. Primero se ini_ 
cia con Quimar oleoso inyectable y continuar con Quimar oral 
100 si se requiere prolongar la administración. 

f) .- Quimar Oral y Oral 100 gra(;eas: Procedimientos de cirugia, -
inflamación; acelera la recuperación funcional y disminuyen 
el tratamiento largo. Oral 100 cuatro grageas al dia una he_ 
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ra EU1tes de cu.da comida y al acostarse. Cral simple U.o~ gr2._ 
geas cuatro veces al día una hora 0J1tes de= cada comido. ;¡ a!. 

acootarse. 
e) • ...: Aflamine., capsules: Aritiin:flronatorio, ane.lgesico y tmtiy;iré _ 

tico. Dosis de una a dos capsulas ·tres veces al día prefere!:: 
te~ente después de los alimentos. 

h) .- Di::nilán, CF:.psulas: Indicado en procesos inflamatorios de di 
versas etiolo&Ías, Dosis de una capsula después de cP.da ali 

me:i.to. 
i) .- Do:o-t&"lde1·il, capsulas: So lución práctica de el dolo1· • la 

inflam.aci6n. Dosis de cuatro a seis' c13.psulas dur?.nte o desp.!! 

és tle los alimentos, 

j).- ?lf!-"'.e.x, ca¡,sulas atlulto: An.tiinflmnutorio con acci6n 2..r.2.1.:;e_ 

sica de acción rÚpid.r .• ~n dosis de dos ca:psult~s para e!ll9~sar 

y tles9ué¡,; una capsula de 275 mg, cada ocho horas. 

2 .- All'.(IBIC'.2ICC3: 
a).- Binota.l, C8~"pril:idos de 1 gr.; cepsulas de 0.250 ::;¿;.y 5CC ¡;¡ 

Infecciones locales og~neralizadas. Dosis de una a dos caps~ 

las de 500 mg. cada seis u ocho horas o un co~yriuiao de 1~. 

cadF. ocho hon;.s, 

O). - :Flauicina, cor::..pr-imiJos: Tener '!)re caución ccn la pe:1:?..Cl.!.J...:i~::.. -

'Por su acció1: antibióticn, antiflogisticE:. interf:':.are ce:~ el 
rápido resta'clecin:iento del tejido. En dosis :ie u..-i.o ·J d:is 

comprimidos c::cla seis horns. 

c).- Genbamicina Carnet, inyectable: Antibi6tico bactericida de -
amplio espectrc. Dosis de 1 mg./h:c de ·peso cad.~ cc!10 o C.o:::e 

horas en infecciones graves de 3 a 5 mg.;?.:g de peso ca.de. ocb.o 
horas dismir.uyendo la dosis conforme mejore. 

d).- Pentrexyl, tabletas de 1 s-r.: Zn infecciones üe los tejidss 

capsulas de 50 ug y 250 mg. En dosis de 1b' ca<la seis u c:::l10 
horas :iependiendo la severidad del caso pueci.e au¡¡:e:• ta.!'se. 

e).- Rifad.in, capsulas de 300 y 150 mg.: Antibi6tico ~ara infecci 
enes se absorbe totalmente y se difunde rapidamente y pene_­

tra en tejidos, órganos y focos inflamatorios. Zn úosis de -

10 a 20 rng/"Kg/díe repartido en dos tomas o sea 2 capsulas de 
300 rng cada doce horas. 

3.- Afl.A.LGESICOS: 
a).- Ecuagesico, tabletas: Analgesico de triple acción. Dolorea -
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leves y moderados especialmente cuando van acompafíados de ~ 
tensión, ansiedad y espaBillO muscular. En doois de dos table_ 
tas tres o cuatro veces al día. 

b).- Robaxisa.l PH, tabletaiAr'.."\lgosico relajante. euando la ansia_ 
dad acompafla al dolor espasmo, Dosis de 2 tabletas tres o c~ 
atro veces al día o tres cada cuatro b.oraa. 

c).- Beaorol 500, tabletas: Analgesico, antiinflamatorio perifer! 
co puede ayudar en el espasmo musculoesqueletico, Dosis de -
una o dos tabletas tres o cuatro veces al día; la dosis dia_ 
ria máxima es de ocho tabletas. 

d).- Conmel, tabletas: Analgesico, antiin±'lamatorio. Para después 
de la intervención, En dosis de 1 ó 2 tabletas 3 ó 4 veces -
al día. 

e).- Neo-melubrina, inyectable: A.nalgesico, antipirético, antiin_ 
flamatorio y para potenciar el efecto de los anestesicos lo_ 
cales en Odontología. Doaia de 1 ó 2 ampolletas de 2ml 2 ve_ 
cea al día IV lentamente; 1 ampolleta de 5ml 2 veces al día 
IlJ ó IV lentamente. 1 ó 2 comprimidos 4 veces al día. 

f).- Saridón, comprimidos: Analgesico y rultipirético. Dosis de 2 
comprimidos varias veces al día. 

4,- RZLAJAr.TES MUSCULARES: 
a).- Robax:in Enzimatico, tabletas: Relajante antiinflamatorio, r_! 

duce el tiempo de recuperación del paciente en intervencion~ 
es quirurgicas. Dosis de 2 tabletas tres o cuatro veces al -
día empesando dos diae antes de la intervenci6n. 

b).- Roba.xifén, tabletas: Relajante, analgesico, antipirético, ~ 
contractura.a musculares. Dosia de 2 tabletas tres o cuatro -
veces al d:ía. 

Estos farm.acos debemos usarlos con precaución sabiendo en los ca_ 
sos que se pueden o no usar por ser oontraindicados por tener el paci 
ente algÚn otro trastorno general que nos perjudique al paciente. 

Con respecto a la alimentaci6n podrá empesar a comer cosas liqui_ 
das después de un tiempo razonable de la operación y continuar así por 
otro tiempo y podrá. continuar con una dieta blanda carente de grasaa e 
irri tantea y con:forme mejore podrá ir aumentando su dieta hasta llegar 
a su dieta normal. 
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La Odontología ha perfeccionado nwnerosas técnicas para 

el bienestar de la salud oral, estrechando cada vez mRs la. L'1 ter_ 

relación de los Cirujanos Dentistas de diferentes especia1.iuades. 
Con lo que hemos visto y leído acerca de la inclu~iones 

de los terceros molares ccn resuecto a sus indicaciones o contra.in 
~ -

dicaciones para su e:~tre.cci6n, el diagnóstico c'orrecto de dichas -

inclusiones en cualquiera de sus posicio¡1eo es de vi t•:il imr:·ortarw_i 

9. :yara que dicho tratamie!1to al cual se soneterá. el :¡;acie1:te tcn~a 

el mejor de los éxitos. 

Diré que no está por demas insistir en q_ue laz inclusio_ 
nes son muy iraportruites para un desarrollo to.i:to social c..:imo en su 

propio organismo, ya que hemos visto que pue,~e:1 teni:r comiecuenci_ 

as f;raves. 

Sabiendo que en esta recopilacidn de datos solJ tra~~ ~e 

dar ¿;enere.lidades para 1;ocler realizar:i..os en la práctic~· d.iaric:; ; . .;._ 

esto que en la ::..ctualid<id. noe enco::trai::os con :::ayo1· pr:i.::iedin r..:.~ l:'.. 

alusiones. 

A travéz de este traba.Jo J con la poca e:~1:er:i.t!¡:ci:-~ cine -­

tengo no he tratado de dar nuevos conceptos sino que· tJolc he iL.Acr,i 

do seleccionar los c_9:nceptos para quien pudiera servi1·le coco :-•ií". 

en un futuro no lejano. 
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