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I iN T R o D u e e I o N. 

La presente tesis consiste en el trataw~ento quirúrgico de los terceros 

rrolares, y las posibles complicaciones que pueden surgir en éste proceso. 

Se dedica una parte al estudio de embriolc:x¡ía dental, anatomía del apa­

rato masticador, clasificación y tratamiento, 

los terceros molares aparecen aproximádarnente a los IB años, El hombre­

ha ido evolucionando desde su origen a través de la hi.storia, adaptándose siern 

pre a las necesidades naturales, recordemos que nuestro aparato estomatognáti­

co era grande por necesidades alimenticias ( alimentos crudos y fibrosos l . 

El hombre rroderno ha modificado sus.hábitos alimenticios empleando.~a­

dieta que requiere menos masticación, favoreciendo la tendencia de poseer max! 

lar y mandíbula menos fuerte y·más pequ~s, grán número de personas carecen -

de espacio para la buena eru¡;:ciÓn de los terceros molares tanto por ésta como­

por otras razones. 

Llegará el día en que el hombre pierda definitivamente éstos órganos -­

dentarios. 

C::o115ioorano.s de grán valor el estudio radic:x¡ráfico del tercer molar pa­

ra hacer nuestra ciruyía, percatándonos del grado de dificultad quirúrgica de­

éste. 

En ésta cirugía, como en la de otros dientes, es de grán utilidad la -­

odontosección, así como la ostectornía .Para hacer ésta cirugía nos valemos de­

los pasos de la ciru¡iia general, como anestesia,asepsia y antisepsia, regular.!_ 

zación, lavado, sutura, aplicando las reglas concernientes a cada uno· de éstos 

puntos. 

Sacar un tercer molar de su lecho no es tarea fácil, pero con el es tu-­

dio radioqráf.:l.co de ésta y aplicando corréctamente la palanca en el preciso 

punto·de apoyo, se puede eliminar el diente de su alveolo. 

En el transcurso del procedimiento quirúrgico, pueden ocurrir acciden--
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tes, que nos complican el trat-.amiento, pero actuando con juicio y habilidad po­

derrps evitar éstos problemas. 

r .. a asepsia del campo operatorio es determinante para lograr un mejor éxi 

to de la extracción. 

Se darán las indicaciones post-operatorias al paciente, el cual las debe 

rá seguir para tener una favorable epicrisis • 

• • 1 
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A NATO M I,11.. 

'M A X ..I L A R S U P E R I O R. 

ffUe80 par, da implante a las piezas dentarias y constituye las principa­

les reqionea y cavidades c1e la cara, bóveda palatina,fosas nasales, cavidades .. 

orbitarias, fosas ciqomáticas y fosas pteriqomaxilares,Es cuadrilátero y litJér.!, 

mente aplanado ele adentro a fuera, se distin¡uen en el dos caras', una interna y 
otra externa, cuatro bordes. EKiste en este hueso una an¡>lia cavidad llamada ª.! 
no maxilar. 

CARA I.NrERNA •. 

se ~tra presente una apófisis, llamada apófisis palatina, la que \1118 a la­

del lado opuesto, es de ~ C\lal:lrilátera.su cara superior forma la bóveda pa­

latina. El borde externo de la apófisis se conf\lnde con el seno, el borda inte!. 

no se artic~a con la apófisis palatina del lado Opuesto, hacia delante se pro-.. 

lCJ1111a en forma ele W1a aemiespina, la cual uniémose con· la' del lado opuesto fo::, 

na la espina nasal anterior. su borde anterior contribuye a formar el orifieio­

anterió7: de laa. fosas nasales,; 

ta apófisis palatina, presenta en su bordt! interno y un poco por detr~-

de _la. espina· nasal un condueto vertical, que dec;ienerai en un canal llamado, con­

cht:to palatino anterior.La apófisis divide al maxil.cu:' en doa porciones, una au­

prapalatina y \lnél inf7:apalatina. La porción infrapala.tina forma parte de la b6-

veda palatina y H relaciona con la mu:::osa !u:al, La porción auprapalatina se •·· ..• 

encuentra en ella ru;¡oaidadea, el orilicio .del seno maxilar, canal nasal, y la­

cara int.erna ele la ap6:f isis ascendente. 

cARA m"DNA. 

Se p.tede oblervar en ella, la fosilla mirtiforme por encima de loa inciaivos,-­

aquí ae inserta el múac:ulo del miSmo rP!Ue. Tari>ién se puede ver la eminesy::ia­

c:aniria• que corresponde a la raiz: del canino.La apó:fisis piramidal, que se ene.!!· . -
·· enua lllÚ all6.de la eminencia canina, es \IM prauinericia transversal, su cara­

auperior fo:ma parte del suelo de la órbita, encontrándose en ella el canal su­

. bod>itario, que H tranaforma en el conducto 81.lborbitario.· En la cara anterior­

. encoatr-. ·\In~ Orificio, el a;ujero auborbitario, por debajo del ac;¡ujero­

Mix>rbit:uio. micontramoa una depresi6n, la fosa canina. De la porción anterior-

. , ·del oonducto ~itario parte un pequeño cond\l::to, que se diriQe hacia abajo­

en dinc1Ci6n de los alveolos dentarios, el conchl:to dentario anterior. 
Baa'3. 1 

Sen cuatro, y .an anterior, posterior, superior e inferior. 

80~ Anterior.se ea::uentra la p.irte anterior de la apófisis palatina, con la-
í., .?Í, 
~ ... 
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espina nasal.anterior, la escotadura nasal, y el borde anterior de la apófisis 

ascendente. 

Borde Posterior.Recibe 'el ~re de tuberosidad del maxilar. 

Borde Superior. Limita con el un:¡uis, el etmoides, y el palatino. 

Borde Inferior. Llamado borde alvoolar, senbrado de cavidades ó alveolos en -­

los cuales se implantan las rafees de las piezas dentarias. 

SENO MAXllAR. (ANl'RO DE HIGl'OORO). 

F.s una cavidad de forma piramidal, situada en el interior del cuerpo del maxi­

lar.su tamaño es variable, en la mayoría de los casos es 9rande, pero en al.9u­
nos casos es pequeño. SUS paredes son eXtremádamente delgadaa y corresponden a 

las caras del cuerpo del maxilar.La ápSfisis alveolar del maxilar forma el SU;! 

lo del seno. En el seno se pueden ver varios salientes óseos, en la pared pos­

terior del seno se encuentran los conductos alveolares que transmiten a los d_!<o 

entea' 1os vasos y nervios alveolares posteriores. En el suelo del seno hily va­

rioa salientes cónicos que corresponden a las raíces de los molares y prenola-..1 . 

res • 

. SXlUtR ~~OR. 

Hueso i.n;>ar, situado en la parte inferior de la cara, central y simátr.! 

co •. se divide en una p;u:te media o cuerpo y dos extremidades laterales 6 ramas. 

CUERPO 

Tiene forma de heuadura, su concavidad mira hacia atrás.~ ven en el dos. ca­

ras, una anterior y .una posterior, y &>s bordes \lnO sllpm'ior y uno inferior. 

Cara Anterior .Presenta una línea vertical. en su parte media llamada sinfisia -

mentoniana, la cual termina en una. eminencia llamada eminencia mentcniana.na­
cada lado de la ~ia parte una salie.nte,línea oblicua externa del maxilar 

la cual va a texminar en el borda anterior de la rama. POr encina de ésta lpiea 

a nivel lle! segundo prfJIOlar se encuentra un orificio circular, el irJUjero IDli!! 
. t.oniano, por el cual pasan el nervio y loa vasos mentonianoa. 

cara Posterior.Presenta en la línea media cuatro pr~ias, pequeñaa dui:9-
nadaa>con el nooilre de ap6fiais ;eni, presenta una línea Aliente y ea la li-­
nea cblü:Ua intema 6 lllilohiodea, por debajo de éata y a. \11\ laido de .laa apófi­

•ia H tlll'IC\lllntra la foaita sublin;ual. l?Or debajo de ella y a nivel de loa nKr 

lares se encuentra la fosita aubnaxilar. 

Borde SUperior. o alveolar ae enc\lentran cav~ llamadaa al.v.6lolt que. alC>!­

jan las ra!c:a dentariaa. 

Borde Inferior. Redondaac1o y obtwlo, presenta a cada ledo de la •infiaia una -· 

depr•ión oval y l'\lg09ll llamada foaita cliqáatrica. 

SOn cuadrilateraa, ,cm direcci6n oblicua de abajo a arriba se ·dist.ini;Juen 
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dos caras. 

cara Externa. Presenta líneas rugosas des~~nadas a la inserción del músculo ma­

setero. 

cara Interna. Presenta en su centro un orificio, el conducto dentario para el -

paso del nervio y los vasoso dentarios inferiores.Por delante y debajo de éste­

orificio se encuentra la espina dt! spix, especie de laminilla triao;¡ular. Da la 

parte inferior y posterior de este mismo orificio se desprende un canal, sieJn-­

pre muy marcado que se dirige en seguida oblicuamente hacia abajo y adelante en 

sentido del cuerpo del hueso, y es el canal milohioideo. 

El borde superior lo forman dos apófisis voluminosas, una anterior llamada aPó­

fisis coronoides; otra posterior desiqnada con el nombre de có~dilo del maxilar 

inferior.Estas dos apófisis están separadas por una e.scotadura, llamada escota­

dura 13i9ITI0idea. El cóndilo se encuentra unido a la rama por una porción estre-­

cha llamada cuello del cóndilo. 

CONDOCTO DENTARIO INFERIOR. 

Recorre la mayor parte de la extensión de cada mitad del maxilar inferí.;. 

or. Por arriba empieza en la cara interna de la rama, cerca del centro de la -­

misma inmediátamente por detrás de la espina de spix.se diriqe oblicuamente ha­

cia abajo .. y. adelante y al alcanzar les.raíces.de:las.piezas dentarias y lleQada 

·a la altura del segundo premolar, se divide en dos ramas, externa e interna, 

La rama externa o conducto mentoniano, diriqiéndose oblícuarnente hacia-­

arriba y afuera, se abre en el agujero mentoniano¡ su rama interna o conducto-­

iD::isivo termina debajo de las raíces de los incisivos.· 

MIJSCIJLOS MASTICAOORES. 

Los músculos de la masticación se extienden desde la base del cráneo al 

maxilar inferior 6 mandíbula. 

'l'EMVORAL 

Este músculo va a ocupar la fosa temporal, tiene fo:rma de abanico y su base se 

diriqe hacia arriba y atrás, y su vértice corresponde a la apéfisis coronoides 

de la mándibula. 

IN~IONES. Por arriba se inserta en la línea tell'pOral, en toda la e>ctensión­

de la fosa temporal situada por debajo de la línea temporal, en la cara proflJ!.! 

da de la aponeurosis que lo cu"bre, en la parte media de la cara interna del él!_ 

co ciqomático.sus diferentes fascículos se diri9en, los anteriores vei:ticálme,!! 

te hacia abajo, los medios oblícuamente abajo y adelante, y los posteriores, h,? 

rizóntalmente hacia adelante. Por abajo se inserta en el vértice, bordes y ca:,. 

ra interna de la apófisis cororioides. 
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RELACION. Se relaciona por su cara interna en la fosa del temporal con los mús-
culos pteriqoideos externos e internos, el buccinador,, 

Po:r su cara externa se relaciona con la aponeurosis temporal, con el arco ci.Qo­

mático y el masetero. 

VASCULARIZACION. 

Esta irrigado por las tres artcri<ls. te.-r.:;:oralcs, anterior, posterior y media, y­

ai.·terias accesorias emanadas de la maxilar interna. 

INERVACION. Está inerv<:.:::lo por tres ramas del maxilar inferior, el temporal pro-. ... 

fundo anterior, el medio y el posterior. 

ICCION 

Eleva el maxilar :·1i\:iierior y lo aplica al maxilar superior. 

MASETERO 

?l.ÚSO\llo corto, grueso, de forma cuadrilátera, situado Elrl la cara externa 

ele la rama ascendente del maxilar inferior. 

INSEOCIONES. 

Está constituido~ por dos fascículos los cuales se denominan superlicial 6 an_I!! 

roexterno y fscículo profundo ó posterointerno. 

a) Fascículo superficial. 

Se inserta por arriba en los dos tercios anterior del borde inferior del arco -

cigomático.Las fibras del fascículo superficial se diriqen oblicuamente ele arr.!_ 

ba abajo y de adelante a atrás, para terminar en el ángulo del maxilar, así co­

mo en la porción inferior de la cara externa·da~la. raJTlllloascendént:e•·· 

b) Fascículo Profundo. 

Situado por dentro del fascículo superficial.Las fibras que lo constituyen se-­

insertan en el borde inferior y en la cara interna del arco cigomático, se dir_!.. 

gen oblícuamente abajo y adelante para insertarse en la cara ext~ de la rama 

del inaxilar. 

REIACIONES. 

a)Su cara interna 6 profunda corresponde a la rama ascendente del maxilar, en -

casi toda su extensi6n,a la escotadura sic¡moidea, al paquete maseterino que la­

atraviesa, y al músculo ~ral, al bliccinador del que se haya separado por la 

bolsa adiposa de Bichat. 

b) Cara externa o superficial.Está cubierta por la aponeurosis maseterina, se -

corresponde con el músculo cigomático mayor, con el risorio de santorini, con -

la prolongación anterior de la parótida y el conducto de stenon. 

VASCUIARIZACION. 

Posee arterias superficiales y arterias profundas. 
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Las superficiales son ramas de la facial y la transversal da la cara.La facial da 

dos arteriolas, la mai:ietcrina inferior, y la otra premaseterina. 

Transversal de la cara, irriga la cara externa del músculo. 

INERVACION. 

Inorvado por el nervio maseterino, rama del maxilar inferior, 

Este nervio, dirigiéndose de dentro a fuera, pasa por la escotadura sigmoidea, del 

maxilar inferior, 

ACCIO~. 

Es un músculo elevador del maxilar inferior. 

P'I'ERIGOIDEO INTERNO. 

Situado por dentro de la rama del maxilar, es un músculo 9rueso de forma-­

cuadrilátera que se extiende, da la apófisis pteriqoides al ánc;¡ulo del maxilar i!!_ 

ferior. 

INSERCIONES. 
Se oriqina por arriba en toda la extensión de la fosa pteri9oidea.Alqunos fascícu 

los se insertan también en la cara externa de la tuberosidad del maxilar superiol'• 

Desde la fosa pteriqoidea, las fibras del pteriqoideo interno se dirigen oblícua­

mente hacia abajo atrás y afuera, hacia el án:¡ulo del maxilar inf&ior, y se in-­

sertan a la vez, en la parte interna de éste ángulo y en la carainterna de la ra­

ma ascendente. L:i zona de inserción inferior del pteri9oideo interno se extiende­

comúnmente desde el borde inferior de la rama del maxilar hasta el orificio supe- . 

rior del conducto dentario, 

RELACIONES. 
·Se relaciona por dentro de la faringe.Esta separado de la faringe por un espacio­

anqular, el espacio maxilo:faringeo, por el que discurren las dos carótidas, la Y.!-! 

~ar interna y les nervios c¡rán simpático, c¡losofaringeo, neumogástrico, PDr fu~ 

·rase relaciona con el pteriqoideo eXterno, del cual se halla separado por la a~ 

neurosis interpteriqoidea, Más abajo, al separarse del pterigoideo externo forma­

con la rama del maxilar, un espacio anQUlar por el que discurren el nervio lingu­

al, el dentario inferior y los vasos homónimos, Más abajo está en relación dir~­

ta ·con el hueso donde se inserta. 

VASCULARIZACION. 

Está irrigado por la arteria del pterigoideo interno, sus ramas son ascendentes y 

descendentes penetran en la cara profunda del músculo • 

.N:CION. 

Es elevador del maxilar inferior pero imprime también ligeros movimientos de la~ 

ralidad, 
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P'I'mIC'-OIDEO EXTF.RNO. 

Se aloja en la fosa ci9omática, representa un cono cuya base corresponde a 

la base del cráneo y cuyo vértice ocupa la parte interna de la articulaci6n tem­

poromaxilar, 

INsm::::IONES. 

Dos fascículos en la base del cráneo, uno superior 6 esfenoida! y otro inferior-

6 pteriqoideo.El fascículo super,ior se inserta en @l .oia:rmayor_..del 99feiwides. 

El fascículo inferior se inserta en la apófisis pterii;¡oides. limbos fascículos se 

cliriqen hacia la parte interna de la articulación temporomanclibular • . Ambos fase.!. 

culos se unen para insertarse en la parte interna del cuello del cóndilo, en !a­

parte correspondiente al menisco interarticular y la cápsula. 

REUCIONES. 
P0\11' arriba con la bóvedé1.de-;la fosa cic¡omática, por su parte externa se relacio­

na con el masetero, la apófisis coronoides del maxilar y con la bola adiposa de­

bichat. La cara interna en relación con el pterii;¡oideo interno, con los nervios­

lin;iual y dentario inferior. 

~ .... ClG'~. 

Es inervado por una rama procedente del nervio tenq:x>robucal rama del maxilar in­

ferior, 

Ptl:X:rON. 

Cuando se contraen los dos simultáneamente, el arco inferior se coloca por dela.!:!_ 

_te:del superior. La contracción aislada y alternativa de estos músculos determi­

na loa movimientos de lateralidad 6 de diducción. 

BOCCINAOOR. 

se extiende desde ambas mandíbulas a la canisura de los labios y constituye 

la pared lateral de la cavidad bucal. 

!NSEIONES. 
Por atrás se inserta en la parte posterior del reborde alveolar de los dos maxil~ 

rea, en la parte corresponcliente,.a los tres últimcis m:>larea, en el liqamento pte­

rii;iomaxilar y en el bordo anterior de la rama ascendente; desde_es_c:>S_ luq~___,_JilUS 

fibru conver;-en hacia la comisura de los labios y termina en la cara profunda de 

la piel y de la mucosa de eaa comisura. 

REUCIOOES. 
~ el conatrict.or superior de la farin;e, en el li9amento pteriqanaxilar, con el 

oi:bicular de los labios, el canino, el tri~ar de los labios, con la mucosa~ 

cal, con la apófisis coronidea por fuera, con el nervio bucal y la arteria y la -

vena faciales y con el canal de stenon. 

INERWCIOO. 

Recibe ramos de los nervios .............. 
. ......"""rOfac.cial Y cervicofacia1. 
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Estt! músculo es atravesado por el nervio bucal. 

ACCION. 

Mueve hacia atrás 12s comisuras de los labios, influye en los movimientos de la -

masticación y en el silbido cuando se compn.me contra los arcos alveolares. 

MILOHIOIDEO. 

Los dos milohioideos forman el suelo de la boca. Su forma es aplanada y se 

·extiende desde el maxilar inferior al hueso hioides. 

INSERC IONF.S. 

Superiormente se inserta en la. línea milohioidea del maxilar inferior; se dirige­

después hacia la cara anterior del hueso hioides. 

RELJ\CCIONES, 

Se relaciona con el digástrico, con el cutáneo del cuello.Su cara profunda en re­

lación con elqeniohioideo, el hiogloso. 

INERVACION. 

Se encuentra inervado por el·nervio·md.Johioideo, el cual procede del dentario in­

ferior. 

ACCION. Eleva el hueso hioides y la lenqua, interviniendo en los movimientos de -

deqlución. 
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EMBRIOLOGIA, 

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria qi.ie se forma pro­

fl.Índamente, bajo la superficie.La yema dentaria consta de tres partes: I) El 6r-

9ano dentario; derivado del ectodermo bucal, 2) una papila dentaria proveniente­

del mesénquima, 3) saco dentario, que también se deriva del mesénquima. 

El órc¡ano dentario produce esmalte, la papila dentaria oric;¡ina a la pulpa 

y la dentina, yel saco dentario forma no sólo el cemento sino también el lic;¡a-­

mento periodontal. 

E.'l'APAS DE DESARROLI.O DENTAL. 

El desarrollo del diente se ha dividido en cinco etapas: lámina dental, -

p¡-iioordial(bot6n), casquete, campana, aposicional y posteriórmente cxurrirá la -

erupción. 

I.~· LAMINA DENTAL. 

Cuando el eirbri6n tiene aproxirnádamente seis a seis y media semanas de edad, las 

células ect:odérliú.cas de la capa basal del estcmodeo anterior, errq:iiezan a dividi.!. 

se p¡'oduc:iendo un en;¡rosamiento prominente. Al continuar la actividad mitótica,­

el epitelio crece dentro del mesénqu.ilna adyacente. Apr~nte en una semana 

se han establecido dos bandas anchas y sólidas de epitelio, las láminas dentales, 

Ón · ol mesénquima, formalXio dos arcos. Una se localiza en el arco maxilar superi.,. . 

or, y la otra-en el arco maxilar.inferior. 

2.-PRDDRDIOS DENTALES ( 80'lOOES DENTALES.). 

Dellpués del establecimiento de las láminas dentales, se forman diez primordios­

dentales 6 botones en cada arco, que son excrecencias de los eXtremos de las lá­

minas, formarán los veinte dientes deciduos de anibos maxilares, aparecen primero 

loa !Mndibulares y lueqo los maxilares. 

3.-E'l'APA DE DESARROLLO DEL CASOOETE. 

LU céltüaa del primordio se multiplican y lo alaJ:9an, incluyéndose el rnesénqui­

ma ·de la parte inferior del primordio en elc:¡ermen dental formando un centro c6n,! 
co llamado papila dental, que será la futl.!ra pulpa dental. El botón se transfor­

aa.en un;.cuerpo con aspecto de casquete. Las células carrbian en forma y tamaño. 

4.-E'l'APA DE DESARROUD DE CAMPANA. 

can la actividad mit6tica, el casquete se aqranda hasta formar un órgano de es­

mal. te con foxma de Céllll>8M·, que consta de cuatro capas de células. La simple ad­

vacente a la papila dental llamada capa de las capa de las céltüas internas del­

Hllllll te, las cuales so diferencian en céltüas formadores de esmalte, llamadas a-

.. ; . ~ ~ 
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meloblastos • LuE!9o sique el estrdto intermedio, lueqo las células estrelladas fu­

siformes, que forman el retículo estrellado. La superficie externa está cubierta,-. 
1 : 

por las células externas del esmalte, las cuales se vuelven aplanadas de ser cubo.!, 

des, las del retículo estrellado cambian de forma, uniéndose por desmosomas. Las-­

células del estrato intermedio tienen varias capas de 9rosor.Las células internas­

del esmalte son cilíndricas. 

5.-ETAPA DE DESl\RROIJ.O APOSICIONAL. 

Período de producción de esmalte ó amel~itlico:" : ocurren varios cambios celulares­

preparativos a éste ~iodo. Las células exter.nas deJ esmalte se welven disconti­

rwas, para la entrada de vasos sanguíneos del tejido conectivo del saco dental. 

La amelogénesis empieza poco después de que se ha formado la primera dentina. La -

produeei6n de matriz de esmalte se hace. en tres fases. 

FASE I. I..a secreci6n de matriz se esmalte se hace en los espacios intercelulares -

en los extremos de los ameloblastos. 

FASE2. I/Js ameloblastos se mueven hacia atrás dejando depresiones que se llenan -- . 

con matriz de esmalte. 
' FASE 3. Es la fase de calcificación.se depositan cristales de apatita a lo larqo -

de la matriz de esmalte. Se repiten las fases cada veinticuatro horas. cada anielo­

blaato prodiJ:e un prisma con un número definitivo de capas ic¡ual al d!a de activi­

dad. Así. los arneloblastos del área irK:isiva y cuspídea,produce prismas con cientos· 

de capas, las del área.cervical solo están activas unos días produciendo prismas -

de unas cuantás capas.Después de que se ha producido la cantidad adecuada de esma.!, 

te, los ameloblaatos depositan una membrana Ol"CJánica no mineralizada llamad.a cutí­

cula primaria para la protección del diente durante la erupción. 

DENTINOOENESIS ( FORMN:ION DE DENTINA). 

Las fibras colágenas, odontoblástos, forman la matriz para la primera dentina; co­

nocida como capa superficial de dentina llamada predentina, pero con el dep6sito­

de cristales de apatita se.mineraliza y se COl!pleta en dentina. 

Al corrpletarse la producción del manto de dentina,los ameloblastos errpiezan 

a depositar esmalte y se completa la diferenciación.La fomación de la dentina cir­

c~par se produce después de la capa superficial de dentina, difieren s6lo en la 

clase de fibras que predanina en la ma~iz, la calcificación es idéntica. 

FORMACION DE IA RAIZ, 

Al suspenc:lerse la formación de esmalte; la corona está completamente forma­

da y se empieza el desarrollo de la raíz iniciándose el crecimiento del diente ha­

cia la cavidad bucal, proceso conocido como erupción del diente. El tejido conecti­

vo de la raíz esta rodeado por dos tejidos calcificados, dentina y cemento. Las cé­

lulas del asa cervical (células internas y externas del esmalte) entran en activi.;_ 

dad mit6tica lo cual hace que el tejido se alarque, llamánc.'lose vaina epitelial de -
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hertwiQ, ésta estructura dct:rnina n{;rncro, t:::.."':'..:lño y forma de las raíces. Para los 

dientes de una raíz la vaina radicular es indivisible; para los dientes de dos r!_ 

f.ces bifurcada, y para los dientes de tres raíces trifurcada, estos contornos es­

tán pr<Xiucidos por invaginaciones y fusión de colQajos epiteliales. 

La formación do dantina continúa ininterrumpÍdarnente desde la corona hasta­

la raíz, el proce.."lo c:i3i ea el mismo, pero hay tres diferencias: r.- En la ra:Íz -

la matriz se c:laposita contra la vaina radicular en vez de contr~ los ameloblastos: 

2.- En la r.a.íz del cur~o da los túbuios del diente es diferente: 3.- La dentina r~ 

dicular está cl.lbierta ~re.:-::-.=;;~. 

CEMEN'IOOENESIS. 
La contracción de la matriz de dentina causada por la mineralización da como resu1:_ 

tado c;¡ue éata tire de la vaina y la ronpa proporcionando aberturas para la entrada 

de fibdllas desde la lll2lllbrana periodóntica. Las células mesenquimat:oilas y los fi­

brcl>lastos sa intrcducen formando una capa de cemcntóc¡ena, se aweqa una sustarx:ia . . 
fundamental de mcao que el resultado final es cementoicle o precemento. Se introdu-

cen las fibras coláqenas de la membrana periodontal de manera que cuando la matriz 

se calcifica quedan fijas al cemento, formando el l:i.oamento pericidontal, ~ resu-­

men la cementcx¡énesis ti~e tres fases, formaci6n de fibrillas, maduración de ma­

_triz y mineralización~ 

ERUPCION DENTAL. 

La erupción dental es el crecimiento del diente por al~amiento de la rai.z 

ele modo que:;:la corona lleqa a C1Cl.lpar 1.1na posición en la cavidad bucal, mi.entras -­

permanece fija en el borde alveolar y llega a qu.eQar fija en el mediante las fi-­

bras principales dél ligamento periodóntico, 

Los dientes definitivos poseen una historia de des~llo idéntico a la de­

los deciduos. Ineluye por lo tanto. las etapas de~ lámina, boj:.6n, casc;¡uete, canpana 

,Y apostziº8~~os de los dientes permanentes continuan desarrollándose mucho -

después de que los dQeiduos han hecho erupción.DuréÜlte los primeros estados de de­

sarrollo los priroordios deciduos y pennanentes comparten una cripta y un tejido de 

saco dental comunes. 

Pero luego los movimientos de desarrollo son tales c;¡ue los primordios pe.i:manentes­

quedan aituado8':más profundamente. Con el crecimiento ós~ se separan uno de otro­

y ocupan criptas separadas, CUando el diente deciduo emerqe para tanar su posición 

funcional en la boca, el primordio del cliente•'f?et'llli100nte crece en su cripta y está 

c:c:iq>l,tamente aislado del alveólo del diente deciduo c;¡ue queda por encima de él. 

cuando va a erupcionar un diente pennanente, ocurre la remoción del techo de la -­

cripta ósea, produ:iéndose una fusi6n en los tejidos conectivos del alveolo y crí_e 

ta.Con el crecimiento continuo del diente definitivo, la corona de éste se introdu 
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ce a la ra.ÍZ, provocando resorción de éste, a med_? que crece el cilente permarle!!. 
te, resorbe todos los tejidos duros que obstruyen su camino hacia la cavidad bucal. 

Esto incluye. hueso alveolar, cemento y dentina del diente deciduo, cuando el die_!! 

te permanente crece y .oeupa el área de su predecesor, estimula la aposición 6sea­

en su base y a sus lados.De éste modo se forma el alveolo a partir del fondo. 

Por lo tanto la forma ci6n del alveolo. y de la raíz, que son procesos de la erup­

ción, ocurren simultáneamente. Además de resorción de hueso, cemento, y dentina,­

el tejido periodóntico se desorganiza por completo, perdiendo sÚS características 

ligamentosas,· liberándose sus haces del hueso y cemento reabsorbido, El tejido CE!. 
nectivo laxo volverá a OI'9anizarse para fo~ el ligamento periodontal del dien­

te pemanente. El diente te~.~r molar erupciona a partir de los IB años. 

1 
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OAVIDAD DBL BSTOMODEO(S). REVESTIDA DB BCTODBBl40(SB). 

LAMINA DENTAL. (DL.) QUB SB BS~A INTRODUCIENDO EN Eh,:_ 

MRSENQUDIA (H) .• 

DIAGRAMA QUE.MUESTRA EL.DESARROLJD,DB LJ..S LAiliINAS 
DENTAL.Y·V~SfIBULAR, . 

P<>W4A.OION DE LA LAMINA 
DENTAL 

LAMINA D.EN~AL. QUE SE lQWlGA 
LAMINA VESHBULAR QUB SB. FORMA 

D)r~--
; 
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I 2 

6 7 

atapas de desarrollo den.tal. con etapas de 
.,, 1 ' 

desarrollo de la ti3aci6a ep~telial. 
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I·N S T R U M E·N TAL QUI R U R G I C O. 

INSTRllMEN'IOS DEDICADOS A LA Il,'CISION. 

I, Bisturí de Bard-Parker, de hoja intercambiable. 

Para incisión de mucosa a nivel del tercer molar. 

2, Tijeras rectas ó curvas, 
' Para eliminar exceso de tejido, después de terminada la extracción. 

3. Pinzas de disección. 

Para ayudar en la preparación de col.IJajos, en su despe;iamiento y en su sutura. 

4,Periostiótomo. 

Par~ desprender el colgajo de su inserción ósea. También se pu~ hacer con le­

qra. 

5. Separadores. 

Para separar el labio y el colqajo. Se usan lpa de Farabeuf. 

INS'l'RUMEmOS DEDiCADOS A IA OS'l'roroMIA. 

I. Escoplo. 
Se uaa para seccionar el diente. 

At;tua a presión manual, o son accionados a qolpe de martillo, se u.ea también -

para la odont:Osecci6n. 

2. Freos. 

· La ostec:tanía por medio de fresa es una maniobra sencilla. Se usan las fresas­

redonClas (11!2 8). Para la odontosección se usan las fresas de fisura. 

3. Pinzas Gubias. 

Tanbién para ostec:tomia y para la eliminación del saca: péricoronario. 

4. ·Limas para hueso. 

Para alisar los bordes oáeos después de la extracción. 
s. C\leharillas para hueso •. 

se usa para eliminar qran~iaciones, trozos del saco pericoronario 6 esquírlas­

oaeaa. 
6, ElAvadores. 

Para realizar la extracción. 
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ENTRE l.DS ELEVAOORES TENEMOS LOS SIGUIJ~tv"l'F.S 

I. Elevador de Winter nQ I R y L, para aplicación mesial.. 

2, Elevador de Winter nQ 2 R y L, también de aplicación mesial, solo que su pun­

ta de trabajo f'.S más ancha que la del nQ r. 

3. Elevador de Winter nQ II R y L para exLraer raíces. 

4, Elevador de l'linter nQ IO R y L para aplicación bucal. 

5. Elevador de Winter nQ I4 R y L para extraer raíces. 

6. Elevador universal. 

7, Elevadores apicales. 

OTROS INSTRUMEN'I:OS Y MATERIALES, 

I. Agujas para sutura. 

2. Porta.agujas. 

3. compresas 

4, Sutura. 

5, Gasas. 

6, Eyector quirúrgico, 

7. M:>tor de baja velocidad. 
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CLASIFICACION DE TE'RCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS. 

Ant:es ele la el.iminacion quirúrt¡ica de los terceros ll'Olares se deberá clasi­

ficarlos, para poder planear el procedimiento y saber las dificultades que se pre­

sentarán antes de su eliminación 

Pua su clasificación se deberá establecer su posición anat6mica, por medio 

de un examen radioc;¡ráfico cuidadoso, de ésta manera podem.:>a establecer la posición 

real:;.¡,. del t:e:cer molar en el int:erior de la manclÍbula y las relaciones con el-­

aeij1\11Jdo molar. 

tA1a clasificación muy USé!da es la de Winter y tiene los sic¡uientes puntos: 

Se clasifica un tercer molar inferior de acuerdo a; 

I.- La relación existente entre el molar retenido y la rama ascendente del maxilar 

inferior y el seQUndo lll)lar. 

CLASE I. 

Hay espacio suficient:e entre la rama y el lado distal del se<¡Undo molar, para la­

ac:omodac:i6n del diámatro mesiodistal de la corona del t:ercer molar. 

CLASE II. 

}~l espacio entre la rama y. el extremo distal del sej1\111do molar as n:er.or que el di! 

r.:otro masiodistal de la corona del tercer molar. 

CLASE III. 

'lOc1o 6 casi todo.el t&eer molar está localizado en la rama ascendente. 

2.- La profundidad relativa del tercer molar en el hueso, o sea la relación de al­

Uira entre la cara tritw:ante del tercer ®lar y la cara triturante del segundo~ 

lar, ... es muy irt;>ortante porque del 9I'ado de profundidad depende la aplicación de -­

una técnica; la cantidad de hueso a resecar. 

POSICIOO A: 

ta porción más alta del diente está al nivel de la linea oclusal o por sobre de e­

lla. 

POSICIOO B: 

La porción más alta del diente se encuentra por debajo del plano oclusal, pero pQr 

m::ima de la línea cervical del segundo llX>lar. 

POSICIOO C: 

· La poxcióm más al ta del cliente está por debajo de la línea cervical del aegundo '12 
lar. 
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3.- La posición.del eje lonr¡¡itudinal del tercer m:>lar inferior reten.ido en rela­

ción con el eje loD;1itucilnal del sequndo m:>lar y p\lede ser: 

I.- VERTICAL. 

E)l ésta :retmx:ión el tercer molar puede ~trarse parcial 6 totálment.e cubier­

to por hueso y su eje mayor es paralelo al del seguruiio-molar. 

2. -HORIZONTAL. 

El eje ma)t'Or del tercer molar está perpendicular al eje del aer¡iunó:> m:>~. . . 

3. -INVERTIDO. 

La corona del tercer m:>lar está cliric¡ida hacia el borde .inferior del maxilar y -

sus raíces hacia la cavi&id bucal, a ésta retención también se el .. dencmina para-

no:i:mal, y no es mey canún. 

4 ,- MESIOAOOULAR. 

El eje del tercer molar se haya diriqido hacia el segunc!O IIK)lar, fOJ:tllélndg con é.!:~ 

te, \ln ángul:o ele grado variable pero alrededor de 45~ ' 

S. -DIS'roAN3tJLAR, 

El eje mayoJ: del t:excer molar se diric¡e hacia la rama aacendente, estando la co­

rona dentro de la rama en una posición Variable, de acuerdo con el ángulo que es::,. 
. . . -

·:á desviado. 

~ • - VES'l'IBt.JUWG1LAR. 

El eje mayor del tercer llJ)l~ es pet'pendicular al pltulO .en:~ está.~. orientado.:... 

el segundo, la corona está dirigida hacia bucal. 

7.-~. 

El eje del diente está iQwü que el anterior, solo qUe la. corona· está diriqida -

hacia linQual. 

El tercer m:ilar puede presentar c:Uatro tipos de desviaciones en relación con l~ 

arcada: 

I.- OORMAL 
El molar si.que la foma oval de la arcada 
2.-DESVI.11CIQIJ Btx:AL.; ·- . 

El diente está dirigiáa hacia afuera del óvalo de la arcada • 

. 3.-DESVIACICN r.m:;u;u.. 

La desviación del llX)lar tiene lu;iazi hacia el lado lingual de la éU.'Célda. 
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4.- DESVIJ\CION BOCat.nsJAL, 

El diente dirigido hacia el lado bucal y su cara oclusal desviada hacia la len;iua. 

CLASIFICFCION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS. 

También basada en la posición anatánica y se hace de acuerdo a: 

r.- Profundidad relativa de los terceros molares superiores retenidos en el hueso 

CLASE A. 

La porción inferior de la corona del tercer rr.olar superior retenido está al nivel 

del plano oclusal clel sequndo roolar. 

CLASE B. 

La porci6n inferior de 1a corona del tercer m:>lar superior retenido está entre el 

plano oclusal del segundo molar y la línea cervical. 

ClASE c. 
· La porción inferior da la corona del tercer rr.ola:: Sl.lpericr ::- :tenido está en la -

linea cervical dol ::io;;ur.do molar 6 por debajo. 

2.- La posici6n del eje lcnqitucinal del diente retenit!o ;:!::. ;,;::.~.:;cion col' al oje­

lor.:¡itudinal del sequndo molm;-. 

I.~~. 

2. -HO!UZCNTAL. 

3. -MESIOAN3tlLAR. 

4.-DIS'lOAN3ULAR. 
s • .:. INVERTIDA. 

6.-VE.ST.IB~. 

7.-~. 

Estos se p\leden presentar ·en desviación vestibular, 13.n;ual o en torsión •. 



CLASB I. O~SB II. OLASB III. 

EOSIOION A. POSICION B. POSIOION O, 



\ 

VER'fICAL. 

HORIZONTAL.. 

IHV&BfIDO~ !/ 

/
/ 

/ 

MESIOANGULAR. 

DI $!t0ANGULAR 
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BUOOANGULAR. LINGUOANGULAR. 
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INIRAOSEO, 

' aou!outAL. 

SUBGD'GIBAL. 

USIOABGULAR. 

NORIL\L.. 

DIS!OANGULAR. 
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G E N E R A L I D A D E S. 

La extracción de terceros molares inferiores retenidos ea un procedimiento 

qW.rúr9aco COl!l>licado, donde están irrplicac:frls tejidas blandoa y hueso, la zona e.lil 

muy Vil.lilCUlarizada y de dificíl acceso; inundada constánteuente P?r saliva, lo que 

hace necesario el uso de el eyector quirúrgico, 

·La eliminación del diente es un problema mecánico, y se lQrJt'a mediante la 

divi.lilión del cuerpo a extraerse(odont:osección) y mediante la eliminación total 6-

paxcial del hueso (ostectanía). 

PASOS BASICOS. 

Se deben de estudiar las radiografías Cl.tidadÓsamente de~ si éstas 

muestran el tamaño exacto y C:Olli>leto del diente, talli)ién se estudia el mímet'9, t_! 

níaño, y curvatura exac~ de las ra!ces y ia px:-oxim.idad de las ra!ces y la corona­

del cliente adyacente. 

La radiografía oclusal nos va a dar la relac:~ ~tíbW.ol~l del dien­

te. Tanbién la radiografía nos va a dar la relación de las raíces con el conducto­

dentario, posición del ll'Olar con respecto al se¡undo molar, profundidad del dien-
'. · .. 

te, forma y estado de_ la corona. 
·.:;_:. 

Se hace un examen visual y diQital de los tejido.9 duros y blandos que rod.!=. 
an el sitio de la interverci6n.se rewie la información y se _planea la operación. 

En el planeamiento se va a bosquejar la extensión del ii:o19ajo teniendo en­

.:roe.nte que éste debe ser adec:Uado, con \U1él buena irric¡ación san;iuínea, debe ser-­

de base aqilia y tener buen a¡)oyo óseo, que descubrra bien el sitio por operar. 

'l'allbién se va a utucliar si en el diente por extraer se va a aplicar la o-::-. 

dontoaección, si ae va a hacer una remoción ósea junto con el seccionamiento, ó-­

aolo por remcci6n del hueso vecino. 

vamo. a -~ la cantidad de hueso por renover. para dar \lllél exposición adeeua­

da 'i crear un e.pacio para que el diente pueda ser movido en vía de extracción. -

S. va a de~ el mejor méb:ldO y loa instrumentos para realizar la operación, ·· 

de~' la 111ejor dirección para elevar el diente y los instrumentos necesar! 

Oll pua legrar \lll rUlJltado con un tra1.111a núntmo. 

lo8 factora que nos van a cctr;>licar la operación son; curvatura anormal-­

de lu ra!ca, p:oximi.dad al conducto dentario, t¡ran densidad óaea, hipercemento­

•i4 anquiloai• entre el hueso y el diente, acceso dific:íl al caqio operatorio ~r 

u.:.p.cidad do abrir bién la beca, len-,iua Qrazide e incantrolable. 
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Las radiografías que podemos tomar son; racliOQrafÍas pe.riapicales las cuales 

nos proporcionan el estudio del diente, radiografías de.'·Bitewing ó aleta mordible­

ya que éstas nos proporcionan las relaciones correctas de las coronas del segundo~ 

y tercer molar obteniéndola diri9iendo el rayo en Oº en ángulo recto al través de­

la corona del sequndo molar.Para obtener las radiografías ocl1Jsales, ya mencciona-.:~ 

das, se coloca ésta sobre la superficie ocl1Jsal y se lleva hacia atrás, se hace o­

cluir al paciente y se lleva la cabeza del paciente hacia atrás lo máximo posible­

y el rayo se diriqe en ángulo recto a la película a través del borde infe.tior de0:­

la rnancJíbula. 

Una vez anestesiado el paciente, bajo anestesia troncular ó qeneral se pro­

cede a hacer la operación. 

TIEMPOS OPERA'!ORIOS, 

I, - m:::ISION. 

2.-PREPARACION DE Cou:lAJOS. 

3. - OSTD:'IOMIA 

4.- OPERACION PROPIAMENTE DICHA(EXTRACCION DEL MOLAR RETENIDO). 

5.- 'l'RATAMIEN'.ro DE LA CAVIDAD OSEA 

6. - stl'IURA. 

IN::ISION. 

Consiste en abrir los tejido que cubren al diente para lleqar a planos rnás­

profundos, a él, debe ser de un solo trazo,debe descanzar sobre hueso y se hace por 

rreclio del bisturí. 

Se inicia la incisión en la parte lingual de la línea oblicua externa a una 

d.i.stancia de dos cm. por distal del sec¡undo molar.Se continua hacia adelante hasta 

que lle;¡a a la mitad de la cara distal del se:,Jundo rrolar, se continúa la incisión 

hacia la cara vestibular del diente contorneándolo hasta el espacio interproximal­

entre e1 se9U0do y el primero, se diriqe lueqo hacia abajo al fondo del surco en -

ánQulo de 45~ En caso de que no axista el sequndo molar, la incisión se realiza s~·· 
bre la cresta alveolar, deteniéndose a nivel de la cara distal del primer molar -­

contorneañdoel cuello del diente. En caso de ausencia de todos los dientes de la -

arcáda, la incisión corre por el borde hasta dos cm. del límite mesial del molar­

retenido realizándose .una prolongación vestibular de la ir.cisión. 

COU>AJQ, 

Después de haber hecho la incisión se hace hemostásis comprimiendo por bre­

ves instantes _la re;¡ión. Se toma el periostiótoom.: 'o legra y se introduce entre -

los labios por la incisión haciéndolo desde el lado distal al mesial con movimien­

to de lataralidad para separar ambos labios (externos e internos) del colgajo, 

& separa el col9ajo junto con el perlolt:io manteniéndose por medio de separadores. 
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Las c.n-acterísticas del colqajo ya fueron descritas, 

OSTEX: 'IOMIA. 

Es la remoción instnimental de hueso que cubre, protec¡e 6 aloja el diente.se va 

a eliminar la cantidad suficiente para tener acceso al molar y disminuir su re­

sistencia, se realiza con fresas, escoplos. 

OSTEX:TOMIA A EOCOPLO. 
Se toma el escoplo con la mano izquierda y el martillo con la derecha, dando·.­

golpes para eliminar hueso, los restos de hueso se deben retirar con pinzas de­

al.qod6n 6 <¡Ubia.Se puede realizar la ostec:tomía con el escoplo autaoático. 

OSTEX::'IOMIA COO FRESAI ~. 

F.s muy útil para realizar la ostectomía, pero. debemos evitar el calentamiento -

y el embotamiento por las· partíeulas óseas que se depositan 91ltre S\IS dientes. 

Se pueden usar fresas redondas # 5 al # 8 6 fresa da fisura #560~se van a usar­
fresas afiladas para cc:mmzar el corte, 8e va a estar irriqando constántemente­
la zona para evitar necrosis da las células óseas y evitar el dolor posoparato­
rio. cuan:io un diente está coq>létamente retenido (infra6seo) se pueden hacer -

')rificios en el hueso que cubre a la corona a una distancia de 4 nm. entre uno­

'/ otro, luec¡o por medio da escoplo se conectan los orificios y se quita el mi&-

se. 

RmICNES OSEAS QUE DmEN ELIMINARSE. 
El c;Jrado y cantidad de oatec:txlmÍa, están diri.t¡idas por el tipo de retmx:ión, 

cantidad de hueso y forma radicular, forma de la corona. 

:~;meo al lll:)lar presenta una cara mesial inaccesible, se va a realizar una os­

:e·~t:cm!a mesial para poder aplicar el elevador rnesial, es una ostectcmia de ac­

;eso.El hueso bucal, también se va a realizar la ostectanía para facilitar la -
- . 1 . 

ir..'.:rCduc:ci6n del elevador bucal (#IO R y L y I4 R y L de winter) y el consi--

9Uiente punto de apoyo sobre la cresta del hueso bucal. 

La ostectom!a distal es la·más útil y efectiva, ésta permite dirigir el 

m::>lar retenido hacia el eapacio creado, se haca con fresa# 8 redonda 6 con es­

coplo.Algunos casos será necesario eliminar una porción de hueso lin¡iual. que se 

opone a las maniobras operatorias.El hueso oclusal requiere &er rS1110Vld9.:-para­
tener un abordaje al objeto de la operación. 

ax:NroSBX:ICN. 

Esta consiste en dividir un diente en varios :fra;roontos con objeto de a!ni>lifi­

car la operación, ésta noa ayuda porque elimina el peliqro de fractura del ma>c! 
lar, acorta al tieD¡IO operatorio disminuye la cantidad de hueso a reaecarse.se­
hace se;ún su eje mayor con acoplo el cu.al se coloca paralelo al eje lon:¡i t.ur:J!. 
naJ. del diente en el centro de la cara oclusal, ó según su eje menor realizada­

por fresa, se hace el corte a nivel del cuello. Se procede a extraer las partes 
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seccionadas, lueqo las raíces si están fwionadas,se extraen con el elevador II R 

ó L de winter, si están indi.vidu¡¡lizadas se extraen una por una. 

La odontosección seqún su eje mayor e.stá indicada en molares en posici6n -

vertical con la cara oi:lusal accesible ya sea que exista de por sí 6 lCXj1I'ada con­

ostectomia. Taitbién cuando está en posición mesioan;¡ular en cualquier forma de ~­

desviación y en posición hori'!!Ontal con cara mesial accesible. 

La odontosección sei;ún su eje menor se hará en rrolares con su cara mesial­

~ible y la oclusal a la altura del plano oclusal, en posición mesioan:¡ul.ar­

con cara mesial inaccesible y la oclusal por debajo de cervical, en posición dis-. 

toan;iular, en horizontal con cara mesial inaccesible, en posición invertida 6 en­

posición liD¡UO y buco~lar, es decir en aquellos casos en que el escoplo no -­

pueda alcanzar la cara oclusal. 

una vez hecha la eliminación del diente, se va a tratar la cavidad ósea, 

se va a eliminar el saco pericoronario, para no tener fuente de infección 

ni neoplasias ó heirorragias.Se elimina todas las aristas óseas y se lava perféc- ., 

t:arnente con s~o .. fisiol6c;Jico, se retiran todas las esquirlas óseas y ae procede 
a la sutura, llevándose el colgajo a su normal ubicación. 
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INUISION. D8SPRENDlllUNTO DEL. COLGAJO, 

OSTECTOMIA CON ESCOPLO, OSTHCfOMIA UON PRESA, 

ODONTO::iACCION. 

SBGUN g,J'E MAYOR 
CON ~SCU.PLO 

BLli.~IilM)lOJJ ;Ja: 
LA PART~ DISTAL. 

IL.ül.LNAU!Ull JJ.1$ 
LA P~H~8 ME3IAL. 



OVONTOSECCION SEGUN 
EJ'B MENOR CON FRESt<. 

-30-· 

BXT.Ril.CCION lJ.é: 
LA P/\.tTi:; COROifAL. 

&.'.l!RACCIJh VE 
L11. PARTE Hl1.DI­
OUL"n• 
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T R A T A M I E N 'l' O Q U I R U R G I C O. 

TF'.RCER l>K)LAR RETENIDO.POSICION VERTICAL, SIN DESVIACION. 

CARA MESIAL l\iXESIBLE. 

:rn:ISION. 

Incisión mínii:ra tocando hueso y corona. Se inicia sobre el tejido que cubre la ca­

ra oclusal y hueso, y se detiene a nivel del se;¡undo y primer molar, en el espacio 

interproximal. Se corrq:>leta seccionando con tijera las inserciones del saco a la ~ 

cosa, para descubrir cara y hueso distal. El trazo de la incisión puede se;¡uirse -

hasta el fondi:> del surco, una vez festoneado el se¡undo molar. 

DESPRENDIMIENW DEl.. COLGAJO. 

Se desprende con el periostiótomo en toda su extensión dejando libres las caras -­

denta.tías y las estructuras óseas. 

OSTOC'IOMIA. 

Es escasa en éste tipo de retención, se hace con escoplo recto, 6 fresa # 8 redon­

da de carburo. Se va a realizar una ostectomía distal ajustada de é!C\.lerdo a la CO_!! 

formación y disposición. de las raíces, para que el molar pueda ser desplazado ha-­

cia distal por aplicación del elevador. 

OPERJ\CION PROPl1\MENTE DICHA. 

Se coloca el elevador # 2 R 6 L en el espacio interdentario,quedando su cara plana 

adaptada a la cara mesial del molar, luego se qira el elevador hacia la derecha, -

desplazando el m:>lar hacia arriba y hacia distal. Ya luxado el diente, se introdu­

ce un elevador de apiicación bucal, colocado entre las raíces, haciendo movimien-­

tos hacia arriba se elimina el molar retenido, tas variadas disposiciones y desvi~ 

ciones de las ra!ces, hacen modificaciones a la técnica, obligando a seccionar la­

pieza y extraer sus elementos por separado, 

CARA MESIAL nu,a::'ESIBLE. 

:m:ISION. Varía al i~ que la ostec:tomía 

El colqajo es más arrq:>lio, llegando hasta el espacio interproximal del primer molar 

y el serJUl1do premolar. Con escoplo recto 6 fresa redonda # a se realizará la os~ 

tom.ia mesial para que permita introducir el elevador, realizándose también ostecto 

m.ia distal. 

OPERl\CION PROPD!.MENTE DICHA. 

La cantidad de hueso y la disposición radicualr deben de tomarse en cuenta.Aplica~ 

do el elevador i:iesial haciendo el qiro, elevará el diente, desplazándolo hacia di~ 

tal, se extrae finálmente con el elevador de aplicación bucal introducido entre -­

laa ríces. 

POSICION VERTIC.U CON DF.SVIJ\CION BOCAL •. 

CARA MESIAL ACCESmLE. 

OCISION. 

Se efectua la incisión ya estl.ldíada ( hasta el seQUndo y el prímer molar ) , y se --
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OSTEx:TOMIA Y OOONTOSFCl'10N. 
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Se hace ostectomía en Lucal y distal, eliminando la zona' ele protección ele la cúa­

pide bucodistal, ó el ángulo bucodistal de la corona por odontosección eliminando 

el trozo bucodistal de la corona. 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA. 

Se efectúa como ya se mencionó, el instrumento se coloca sobre la cara mesial del 

retenido, sólo que debemos vencer las dificultades que se presentan por existir -

un espacio interdentario pequeño, por estar un SeQIT1ento de la corona superpuesto­

sobre la del segundo, debido a la desviacion y se efectúa la extracción. 

CARA MESIAL INACCESIBLE. 

IOCISION. 

Amplia, hasta el espacio interproximal entre el primer molar y el segwido premo-­

lar. Se desprende el colgajo, dejando visibles las caras óseas. 

OS'!'Ex::'IOMIA Y ODONTOSEX::CION. 

Puede encontrarse la cara oclusal cubierta por hueso, por su posición. se realiza 

ostectomía distal, resecando el hueso suficiente¡ para permitir el desplazamiento 

hacia el lado distal, de acuerdo con la disposición radicular, si la ostectomía-­

fuera insuficiente es útil el empleo de la odontosección, para eliminar por lo ~ 

nos la cúspide bucodistal. Se hace ostectomía mesial, bucal, dejando d.escubierto­

el diámetro mayor del diente. 

O?Eru\CION PROPIAMENTE DICHA. 

Una vez eliminado el hueso, se introduce el elevador.# 2 R ó L, y se efectúa la-­

extracción como ya se .indicó. 

POSICION VERTICAL CON DESVIACION LINGUAL. 

CARA MESIAL JID:ESIBLE. 

IOCISION. 

Se inicia por detrás del segundo molar, y si está libre el molar de cubierta lnUC,2 

sa, se inicia en la cara distal del tercero, rodea su cara bucal terminando en la 

cara distal del SE!QU11do molar. 

OSTEX::'IOMIA. 

se hace con. escoplo recto ó fresa, ostectomía bucal y distal. 

Luego se realiza la operación, aplicando el elevador # I ó 2 R ó L sobre la cara-~ 

mesial y se dirige hacia arriba, adentro y hacia distal, eliminando el rrolar. 

CARA MESIAL INACCESIBLE. 

El procedimiento es iqual, sólo que aquí se hace ostectomía rresial, para hacer ac­

cesible la cara mesial y también se tiaca mayor cantidad de resección ósea bucal y­
distal. 
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POSICION VERTICAL CON DESVIACION BUCOLINGUAL. 

CARA MESIAL ACCESIBLE. 

:rn::rsrON. 

Se hace la incisión en el centro de la cara oclusal: será por lo tanto ligérarnente 

oblicua en el sentido bucolingual, y se prolongará hasta el primer ioolar. 

Se desprende perféct;amente el colgajo de todas las caras del ioolar, sobre todo a -

nivel del lado distal. 

OSTEC'IOMIA. 

Se hará ostectomía bucal, distal, oclusal y ling'\21, con escoplo recto 6 fresa re­

donda# a. 
OPERACION PROPIAMENTE DICHA. 

Se coloca un· elevador# 2 R ó L y se diri9e el ioolar hacia arriba y hacia el lado­

distal. A veces será útil la eliminación del tercio distal de la corona, 6 la divi 

sión se<;¡Ún el eje Ínayor ó menor. 

CARA MESIAL INACCESIBLE. 

La incisión es la misma, y difiere en que sa va a hacer ostectomía mesial, y una -

mayor ostectomía bucal, distal y oclusal dado la mayor profundidad del molar. 

Para la extraccioón de la pieza existen dos posibilidades, una consiste en dirigir 

el molar retenido con el elevador aplicado sabre la cara mesial hacia arriba y el­

lado distal, si ésto no es posible debido a la dureza de la pared ósea distal 6 -­

disposición radicular se practica la odontosección, y se e~aen los elementos por 

separado. 

POSICION MESillA!'lGLILFIR SIN_DESVI.ru:IDW. 

CARA MESIAL ACCESIBLE. 

IN:ISION. 

Se requiere una arrplia. Se inicia sabre la mucosa por detrás de la cara distal del 

retenido y se continúa terminando como en las anteriores, en el espacio interpro~ 

mal entre el primer molar y el s~o premolar. 

I..ue;¡o se desprende el colgajo con perio~tcm~,descubriendo la cara distal del mo­

lar y los huesos vecinos y se sostiene, 

OSTECTOMIA. 

Se hace eliminación del hueso distal con escoplo recto ó fresa redonda # 8, en la­

cantidad necesaria indicada en la radi09rafía. 

OPERJ\CION PROPIAMENTE DICHA, 

Se hace mediante dos procedimientos. 

I. Aplicando el elevador mesial dirigiéndolo hacia arriba y hacia distal. 

2. Mediante la odontosección para molares con hueso pericoronario abundante ó con­

alquna anomalía radicular. 

ODONIOSOCCION SEGUN SU EJE MAYOR 

se coloca un escoplo de ljpja ancha sobre el centro de la cara oclusal y se da un--
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golp¡:¡ du<o con martillo dividiendo el molar. Se introduce luego, un elevador rec­

to entre las dos porciones y haciéndolo actuar como cuña se desplaza hacia distal 
1 

la porción distal seccionada. Luego se coloca un elevador por debajo de la cara -

mesial y se elimina la porción rnesial. 

OOONTOSEX;CION SEGUN SU EJE MENOR. 

Se secciona el molar a nivel del cuello con fresa de fisura 6 redonda # 8.Se col~ 

ca un elevador recto en la sección para verificar el corte, y también puede intr~ 

<lucirse un disyuntor para separar corona y raiz. Luego se coloca un elevador # 2-

R ó L por debajo de la cara mesial y se desplaza hacia arriba la corona. Para ex­

traer la raíz, se hace un orificio en la cara di~tal de la raíz, se introduce la­

punta 'de un elevador# I4 R 6 L, y apoyado sobre el borde 6seo distal se desplaza 

la raiz al lugar que ocupaba la corona. 

CARA 1'$SIAL INACCESIBLE. 

I~ISION. 

Es la misma para el caso anterior luego se desprende el colgajo. 

OS'l'OCTOMIA. 

Se hace ostectomía mesial para poder aplicar el elevador, y ostect.omía distal pa­

ra poder desplazar el dierite hacia ese lado. 

OPEAACION PROPIAMENl'E DICHA. 

Eliminadas las estructuras que se oponen a la extracción, Se introduce el eleva-­

dor # 2 R 6 L por debajo de la cara mesial del molar retenido y se hace el despl~ 

zamiento. 

Si se va a realizar la odontosección ajustada al grado de retención, cantidad de 

hueso pericoronario, disposición radicular, se hace como ya se indicó. 

POSICION MESIOANGULAR CON DESVIJ\CION BUCAL. 

CARA MESIAL ACCESIBLE. 

En este tipo de retención el problema puede ser por el hueso distal, distooclusal 

y el hueso bucal. 

~ISION. 

Se hace como ya se señaló y se desprende el colgajo. 

OSW::TOMIA. 

Se hace ostectomía bucal y distal. 

::lPERACION. 

una vez hecha la ostectomía y si no hay problemas radiculares, se extrae el molar 

con elevador # 2 R ó L como ya se dijo. Si hay anomalías radiculares, se practica 

la odontosección. 

CARA MESIJ\L INACCESIDLE. 

Estos molares pueden estar rodeados parcial ó totálmente por hueso, adaptándose-­

Je cir»"Ía a P.Sas condiciones. 
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En si, toda la operación es igual al anterior, sólo que·,se realiza ostectomía ~ 

sial. 

POSICION MESIOANGULAR CON DESVIACION LINGUAL. 

CARA MESIAL ACCESIBLE. 

IN::ISION Y DESPRENDIMIEN'IO DE COLGAJO. 

Se hace como ya se indicó • 

OSTEC'I'OMIA. Se hace una vigqrosa ostectomía distal y bucal. 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA. 

Con elevador # 2 R ó L, se coloca su cara plana sobre la cara mesial del reteni­

do, extrae el molar haciendo el diente un recorrido de acuerdo al tipo de reten­

ción y disposición radicular. Imprimiendo un movimiento de qiro al elevador, lue 

qo de elevación y dirección hacia distal, eliminará la pieza. 

CARA .MESIAL INACCESIBLE. 

Por regla general e~ éstas dientes existe un hueso· distal y oclusal y linqual 

muy sólido. 

IN:ISION. 

Sí9ue la:i normrui indicadas, y se dcspretide el colgajo. 

OS'm:'IOMIA. 

Es necesario hacer una suficiente resección ósea mesial para introducir el elev~ 

dor, luer;¡o ostectomía bucal, distal y eventuálmente li~al. 

OPERJlCION PROPIAMEm'E DICHA. 

Se hace como en el caso anterior. 

POSICION MESIOAm!JLAR CON DESVIJ\CION BUCOLINGUAL. 

CARA MESIAL ACCESIBLE. 

IN:ISION. 

La incisión sique las normas, superponiéndose a la dirección del molar; por lo -

tanto se diri9e de atrás adelante y de afuera adentro, lue;io festonea la corona­

da los otros dos molares. 

El co1Qajo se desprende en toda su extensión. 

OSTEX:'IOMIA. 

Está reqida por la profundidad del molar y la disposición radicular. Se hace os­

tectomía bucal para que desplace el mayor diámetro bucolinqual de la corona del­

diente. La ostectomía distal se hace eliminando toda la cubierta ósea distal. 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA. 

Si existe poco hueso pericoronario, y la disposición radicular permite que sea -

eliminado el diente por elevador, éste se aplica en la cara mesial moviendo el -

diente hacia arriba, hacia lio;¡ual y a distal. 

Si el molar está situado profúndamente; se efectua la odontosec:ción según el eje 

mayor. 

CARA l1ESIAL INACCESIBLE. 

Cuündo el diente se encuentra así, su cara rnesial está cubierta por hueso y está 
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por lo qeneral en retencion intrósea total, él ánQulo mesiooclusal presenta Wl s~ 

lido anclaje. 

m::IsioN. 

Se hace il;Jual que las anteriores y se desprende el colgajo. 

OSTEX::TOMIA. 

Regida, como ya se ha dicho, por la cantidad y consistencia de hueso pericoronario 

y la disposición radicular. Se elimina bastante hueso mesial para tener acceso, 

osteotomía bucal y distal. 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA. 

Si las condiciones lo permiten, se hace la extracción con elevador con el procedi­

miento ya citado, de lo contrario se hara odontosección, según su eje conveniente­

siendo éste el método más común para este tipo de retención. 

POSICION HORIZON1'1\L SIN DESVIJ\CION. 

CARA MESIAL J\CCESIDLE. 

La ostectonúa y la odontosecéión deben complementarse. 

I~ISION. 

La ya señalada, el colgajo debe permitir eldescubrimiento de la cara y hueso dis­

tal. 

OSTEX::'IOMIA. 

Se realizará ostectonúa del hueso bucal y del hueso distal sujeta a lo que indique 

la zladiografia y la inspección clínica, con escoplo 6 fresa. · 

OPERM:ION PROPIAMENTE DICHA. 

Si no hay problemas radiculares se extrae con Wl elevador # 2 R 6 L, el cual se C!?, 

loca por debajo de la cara mesial, apoyado sobre el hueso mesial se gira, y el mo­

lar tornará dirección hacia arriba y hacia distal. Si las raices son diverc,¡entes Ó· 

con cementosis, se va a dividir el diente a nivel del cuello y se extraerá la cor!?_ 

na y raiz por separado, si existe acceso a la cara oclusal se realizará odontosec­

ción sec¡ún el eje mayor. 

CARA MESIAL INl\CCESIDLE. 

I1'X::ISION. 

Se hace la misma incisión, y se desprende el colc,¡ajo de manera que descubra todas­

las r99iones óseas a resecar. 

Os'I'El:TOMIA. 

se e>eic,¡e una anplia ostectomía mesial y distal y eliminando las distintas regiones 

óseas que cubren el diente. 

OPERJ\CION PROPIAMENTE DICHA. 

Se va a realizar la operación con elevador y haciendo odontosección según eje ma-­

yor si hay acceso a la cara oclusal, si no es posible se divide el diente según -­
eje menor con la técnica ya dicha, empleando el disyuntor, 
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POSICION HORIZONTAL CON DF.sVIJ\CION BOCAL. 

CARA MESIAL ACCESIBLE. 

:rn::ISION Y DESPRENDIMIENro DE COLGAJO. 

se hace como ya se indicó. 

OS'l'l:X:TOMIA. 

Se va a hacer ostectomia con escoplo 6 fresa redonda # 8 en hueso bucal y distal,­

y se va ampliar .la brecha de la cara mesial aunque sea accesible, para facilitar -

la colocación del elevador. 

OPERACION PROPillMENl'E DICHA. 

Si las condiciones son favorables, se usa el elevador ·fj22 R 6 L, c¡irándolo elevará 

el diente y lo desplazará hacia distal,Si la disposición radicular no la pennite,­

si existe cementosis,. ó en caso de gran pronunciado contacto del án9ulo mesioocl~. 

sal del retenido en la cara distal del segundo, se hará la odontosecci6n según eje 

mayor ó menor de acuerdo a las concll.ciones. 

CARA MESIAL INACCESIBLE. 

Por lo general, éstos l!Dlares se encuentran profúndarnente localizados, en retencién 

intraósea total. Se va a hacer la incisión y el desprendimiento del colgajo corno -

ya se ha dicho, Se va a re,alizar ostectomia mesial, bucal, oclusal, y distal.Si la 

disposición radicular es favorable se emplea el elevador, habiendo hecho buena os­

tectomía distal, pero dada la mayoría de los casos en profundidad se hace odonto-­

sección según eje men9r aniwl del cuello con fresa, y eliminando las partes del -

diente por separadó. 

POSICION HORIZOOl'AL CON DESVIACION LINGUAL. 

C11RA MESIAL J\CCESIBLE. 

Estos l!Dlares presentan un abundante hueso bucal y el hueso oclusal cubre las cús­

pides rnesiales. 

IN:ISION Y DESPRENDIMimro DE ~. 

La incisión se hace corro ya se dijo, y el colgajo li119Ual debe ser desprendido en­

mayor extensión que en las otras formas de J:etención horizontal, para poder traba­

jar cómodo a nivel distal. 

OS'l'FC'roMIA. 

~ llif.:! ~.i. ~!'!~ a nivel booal y distal, y se efectua la extracción con elev~ 

dor como se ha mencionado,si existe abundante hueso distal y disposición radicular no 

favorable, odontosección. 

CARA MESIAL INJl.CCESIBLE • 

. El procedimiento es iqual que en· el anterior, solo que aquí como el diente está -­

más profundo, cubierto por hueso mesial, se hará ostectomía en ésta parte, se eli­

mina el anclaje de las cúspides mesiales y el éxito reside en la odontosecci6n se-
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c,¡ún ~je mayor ó menor, de acuerdo a circW1stancias. 

POSICION HORIZONTAL CON DESVIAcION BOCOLm:IDAL. 

CARA MESIAL .ACCESIBLE. 

m::ISION Y DESPRENDIMIEmO DE COI.GAJO. 

La incisión debe seQU!r la dirección del molar, de distal a mesial, y de fuera ha­

cia adentro. 

OS'ra:'rOMIA. 

Sic¡ue las reqlas an~iores, oatectanía bucal, distal. 

OPERJl!!ION PROPIAMENl'E DICHA, 

El método de aplicación dei eievaaor tiene aplicación más en la posición horizon-­

tal sin desviación, as:C se prefiere el mét.ocki de la odontoaección, se divide el iro 

lar a nivel del cuello y se extrae. 

CARA MESIAL INACCF.SIBLE. 

Se divide el molar, ~a vez hecha ostectomíá,. pero como el problema se asentu6 de-. 

bido. a .la profw'ldidad del rrolar y al sólido anclaje de la corona en el ángulo buco . .. .. . . .. -
distal de la corona del segundo, se va a. dividir nuávamente la corona en dos par-­

tes en sentido anteropostedor, luego con elevador n2I4 aplicado sobre la cara mee­

sial, se extrae la semicorona bucal luego la linlj1\lal, y finálmente la raiz. 

POSICION DIS'.OOAOOUI.AR SIN DESVIlCiotiJ. 

CARA MESIAL .ACCESIBLE • 

.Aquí el problema es que existe un .a6lido hueso distal, que impide mover el diente 

hacia el lado distal. 

IN::ISION Y DESPRENDIMim!O DEL CQIL;AJO, 

La incisión es i<¡ual terminando en el primer rrolar, se inicia más distalmente, el 

coJ.oajo tiene una fuerte adherencia con el saco pericoronario a nivel de la cúsp.!_ 

de bucodiatal del diente. 

OS'l'B:'roMIA. 

se hace ostectornia en oclusal, en distal, bucal. 

OPER.11.CION. 

se hace odontosección según eje menor y se elimina las partes por separado. 

CARA l-IESIAL INNX&SIBLE. 

Ea semejante al anterior, solo que existe hueso mesial y además mayor profundidad 

en.el maxilar. J:Qs tielli>OS operatorios son iguales a los del anterior, solo que -

se hace mayor ostectanía, y termina ic¡ual, con la odontosecci6n según eje menor. 

POSICION DISTOAN::2ULAR COO DESVIN:ION BOCAL. 

CARA 11ESIAL FCCESIBLE, 

·ID& m:>lares presentan condiciones desfavorables; la fuerza ejercida sobre la cara 

• meaial desplaza el rolar hacia distal y le da mayor anclaje. 
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se hace la incisión y desprendimiento de colgajo, y luego ostectomía distal y bu­

cal, ,luego odontosección, según su eje menor con fresa redonda y extraer las par-­

tes por separado, 

CARA MESIAL INACCESIBLE. 

I.Qs lineamientos son iguales en incisión, colgajo, se hace ostectomía mesial, bu­

cal, distal. Luego de haber hecho la ostectomía necesaria, se aplica elevador bu­

cal, entre la cara bucal del diente y el hueso y se gira el molar, si no se re-~-
' 

suelve el problema, se hace la odontosección según eje menor, con fresa, 

Para la posición distoangular con desviación linqual se sique la misma técnica. 

POSICION LINGtDAf\KitJLAR, 

CARA MESIAL ACCESIBLE O INACCESIBLE. 

I?-X:ISION Y DESPRENDIMIENTO DE COI.G1\JO •. 

Se hace un trazo de acuerdo al diente, su trazo distal contacta cerca del ánc;iulo­

bucodistal de la corona del retenido y luego sic;¡ue el contorno de los dientes ha:!_ 

ta el primer molar. Se desprende el colgajo, dejando libre el hueso. 

OS'I'.B:'IOMIA. 

Se realiza ostectomía con escoplo ó fresa, mesial, bucal, distal.La mayoría de. é:!_ 

tos .dientes no tienen su raiz complétamente formada. 

OPERACION PROPIAMENI'E DICHA. 

I.os dientes que tienen cara mesial accesible pueden ser extraidos una vez hecha la 

ostectomía necesaria con elevador nQ 2 R 6 L, aplicado sobre su cara mesiál, En -­

los otros, además de la ostectomía, se va a hacer la sección a nivel del cuello -­

del diente: la corona se extrae con elevador y lue;¡o la raiz. 

POSICION INVERTIDA. 

Se presenta en variadas disposiciones. 

:m::rsrON. 

Se traza de acuerdo a la posición del molar. Se inicia donde se ha localizado el--

- ápice dentario· a través de la radioqrafía y se extiende hasta el espacio inter---­

proximal, entre el primer molar y el segundo premolar, lue;¡o se dirige hacia el -­

fondo del surco. 

DESPRENDIMIENrO DEL COLGAJO. 

Este sique el trazado de la incisión. 

OS'I'.B:'IOMIA. 

Se debe descubrir las cara~-' del diente .. para realizar la odontosección y -aplicar 

los elevadores, atendiendo su extensión. 

OPERACION PROPIAMENTE DIHACHA. 

Una vez realizada la ostectomía, se va a realizar la odon<boamclci&. •. en' las'pai:'tes-
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que se requieran. Se puede dividir el molar en t.res partes. Se hace un corte a ni­

vel ael cuello del diehte con fresa, y otro en el tercio •apical, 
1 
lueqo con un ele-. . 

vador aplicado entre el hueso bucal, y la cara bucal radicular se extrae el SeQme!!_ 

to central. Luego con el elevador aplicado en la cara mesial y oclusal de la coro­

na, se lleva hacia el espacio obtenido por la eliminación del segmento medio y se­

elimina la corona. Luego se hace un orificio en el segmento radicular que queda, -

con fresa, se aplica aquí un elevador dirigiendo el segmento hacia adelante y aba~ 

jo. 

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES EN AUSE!ICIA DE DIF.NTES VEX:INOS. 

POSICION VERTICAL. 

CARA MESIAL ACCESIBLE E INACCESIBLE. 

INCISION. 

La incisión se realiza sobre la cresta alveolar, se detiene en el centro de la ca­

ra distal del primer molar y prosigue hacia el cuello de éste contorneándolo, y en 

caso de que falten todos los dientes de la arcada, la incisión corre por el borde­

hasta 2 cm. aproximados después de la cara mesial del retenido, 

DESPRENDIMIENI'O DEL COI.GAJ'O. 

Se separan lps labios de la incisión en toda su extensión dejando descubierto el -

hueso, Se reiilha la ostectomía con fresa nQ 8 ó con escoplo basándose en el estu-
. r1~ ·. 

dio radiogrKfico abordando la cara mesial, y eliminando todo el hueso que se re---

quiera. 

EXTAACCION DET· MOLAR RETENIDO. 

Se puede realizar con elevadores NI! ro, II y I4 al haber hecho la ostectomía se -

apoyan en el hueso mesial. Se gira el mango del elevador y desplaza al molar hacia 

arriba y hacia distal. 

La extracción se termina con elevador n2 I4 de aplicación bucal. Los molares que­

se encuentren profundos y con disposición radicular desfavorable, se hará odonto-­

sección seqún eje mayor ó menor, y se elimina el diente cano ya se ha estudiado. 

POSICION MESIOANGUI.J\R, 

CARA MESIAL ACCESIBLE O INACCESIBLE. 

La incisión y el desprendimiento del colgajo se hace como en el caso anterior. 

Se elimina hueso mesial y las regiones de cubierta ósea de acuerda a la cantidad -

de hueso y disposición radicular. Se hace la extracción con un elevador de aplica­

ción mesial, girando el elevador, y luego uno de aplicación bucal, odontosección -

en caso necesario. 

POSICION HORIZONTAL. 

CARA MESIAL ACCF.SIBLF. O INJ\CCFSIBLE. 

La mayoría de éstos molares exigen ostectomía. 



-41-

ODONroSEX:CION. 

Se elimina el hueso que cubre el rolar, lue;¡o se hace la odontosección a nivel del 

cuello del diente, y se elimina. 

POSICION DISTOANGULAR. 

CARA MESIAL ACCESIBLE O INACCESIBLE. 

Se descubre muy bién cara y hueso distal. Se hace ostectomía rresial, bucal y oclu­

sal. En éstos molares se exige por regla general la odontosección a nivel del cue­

llo del diente, se extrae la corona con elevador n2 14, luego la'porción radicular. 
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E X ·r R A e e I o N D E M o L A R E s s u p E R I o R E s. 

una vez evaluado el paciente, la historia clínica revisada, los instrumen­

tos seleccionados, y la anestesia establecida, el paciente deberá ser preparado y 

cubierto por campos de forma aceptable. 

Se va a hacer un examen visual y digital de los tejidos blandos, duros, y­

dientes adyacentes, se estudian las radiograf~;., d:?l diente por extraer, tejidos 

vecinos y dientes adyacentes, se clasifica la retención. Una boca con mala higie­

ne puede requerir profilaxis preparando al paciente con un enjuaqe bucal de cual­

quier agente antiséptico adecuado para reducir el número de bacterias intrabuca-­

les. 

Los terceros molares superiores se extraen con menos dificultad quirúrgica 

que los inferiores, ya que el hueso de la zona es menos denso, lo.que pennite llP­

ver el diente mediante la técnica del elevador. Hay un inconveniGnte muy grande,-· 

la visión es muy difícil, por lo cu~l vamos a manejar el diente con habilidad y -

muy buen tacto, usando también el espejo, La proporción en retención es menor que 

los. inferiores y las variacioneJil en:la posición son menores que en la mandíbula. 

POSICION VERTICAL. 

La incisión comienza en la fisura pterigopalatina, , entre la superficie vestibu­

lar y la palatina de la tuberosidad, y .se continúa sobre la tuberosidad hasta el­

punto medio distal del-sequndo lllOlar y hacia el surco. se desprende el colgajo. 

OSTa::'IOMIA. 

se elimina el hueso que cubre la cara oclusal con escoplo recto 6 fresa. Se puede 

eliminar también el hueso bucal. 

La cara mesial será la vía de acceso para el elevador, si es accesible no se rea:::. 

liza nada, pero si no lo es, se eliminará el hueso del tabique rnesial que :impide­

la entrada al elevador, 

EXTRACCION. 

se usa elevador n2 I, 2, ó I4 R ó L ó elevadores rectos, 

se introduce la punta del elevador en el espacio que existe entre,el sequndo mo-­

lar y el tercer molar, quedando su cara plana sobre la mesial del tercer molar, -

actúa al principio como cuña. se empieza a luxar el diente suávemente, luego se -

desplaza el l!Dlar hacia abajo, afuera y atrás. 

una vez revisado el borde óseo, eliminado el saco pericoronario, se lleva el col­

gajo a su sitio y se hace uno 6 dos puntos de sutura, 

POSICION DIS'IOANGULAR. 

La incisión se traza más hacia distal, para evitar desgarros de la encía. 

Generálmente no existe hueso oclusal, ni hacia distal, ( si existe se elimina), -

entonces es necesario hacer una vía de acceso en el lado , 
Ines1a1. 



-43-

Se coloca el elevador n2 I4 sobre la cara mesial y se diric¡e el oolar hacia abajo 

y hacia atrás, No se deben de hacer movimientos bruscos porque se puede fracturar 

la tuberosidad. Se sutura haciendo uno 6 dos pwitos de sutura. 

Para la posición paranormal no se puede fijar una reqla para la extracción de és­

tos molares por las distintas y variadas posiciones de éstos. 

POSICION ~~. 

IN:ISION. 

Se efectúa la ya mencionada y se desprende el colqajo. 

OSTE:'roMIA. 

Se va a realizar ostectomía distal, descubriendo el diente hasta nivel de su cue­

llo, ostectomía oclusal, mesial para preparar la vía de acceso para el elevador. 

También se va a eliminar parte de la tabla ósea vestihv.lar_debido a que el P\lflto­

de aplicación del elevador es al to, Debe recordarse que siempre deberá haber suf_!. 

ciente espacio enp;e el ecuador del dientle retenido y el hueso, cano para permi­

tir. la introducción de un elevador. 

EXTAAXION. 

Se aplica profúndamente el elevador sobre la cara mesial del retenido, diriqiendo 

el llJ.')lar hacia distal, lue;¡o se diri9e hacia abajo y hacia afuera. En dientes que 

teni;¡an sus raíces abiertas, dilaceradas ó con cementoSis, el movimiento va a ha-­

muy lento para evitar que se fracture el cliente. 
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BLI14INACION QUIRURGIOA DB UN TERCERCIUPBRIORJ 
MOLAR EN POSICION DISfOANGULAR. 

DBSPRENDilllBN'lO DEL. 
COLGAJO., 

SUTURA. 

TEROER MOLAR 
DESCUBlBR!O, 
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A e e I D E N T E s E N L A e I R u G I A. 

Las complicaciones surgen debido a errores de juicio, mál uso de instru­

mentos, aplicación ele fuerza excesiva, mala visibilidad, insuficiente estudio -

clínico radiográfico, procedimiento inadE.'Cuado en general. 

Debido a la anatomía del antro de highmoro y a la proximidad con las ra_!. 

ces del wolar, deberá siempre tenerse en consicleración al extraer dientes en é~ 

tá atea. Una fuerza aplicada con exceso al molar puede dar como resultado, la -

extracción del diente junto con el borde alveolar y el piso del antro. Las gra.!! 

des perforaciones del antro, resultado de la exocloncia, deberán cerrarse en el­

llDl110nto de la extracción. El hueso en el área deberá alisarse con lima para hu~ 

so. cuando hayam:>s perforado el antro, durante las maniobras de exocloncia, Sfl -

debe informar al paciente la situación, y pedírsele que no se suene la nariz, -

si es posible no toser ó estorJ!udar. se ~ecetan antibióticos y c¡otas nasales v~ 

soconst.rictoraa para evitar infeccion en el seno y permitir que salga el líqui­

do. 

El espacio infraten¡x>ral está diréctamente por detrás y por encima de la 

tuberosidad del maxilar superior, aquí se encuentran importantes estructuras -­

neuromusculares, por lo que .al elevar los terceros molares ó las puntas de ter­

ceros molares, se deberá tener especial cuidado de no desalojarlos hacia esa zo 

na. 
FRAC'IUAA DEL DIENI'E. 

Es de los accid~tes máa frecuentes, al aplicar el instrumento y efectuar los -

movimientos de luxación se fractura la corona 6 parte de ésta 6 la raíz, el di­

ente se puede fr.acturar por no haber hecho, como ya se dijo, un estudio radio-­

c¡ráfico previo, utilizando una técnica equivocada. Un diente debilitado por pr~ 

ceso carioso ó con anomalías radiculares no resiste la fuerza y se quiebra en -

el punto de menor resistencia.Un estudio radiográfico puede permitir valorar -­

alteraciones radiculares. 

En el tratamiento vamos, a preparar primero el campo operatorio, elimi-­

nando los trozos óseos y dentarios con pinzas para tener visibilidad, antes de­

ésto ya hic:i.m:>s el estudio radiográfico. Para favorecer lavisibilidad se va a -

lavar con suero fisioló;¡ico la región, se seca con gasa y se practica la hamo~ 

taais para evitar la herrorrai;iia producida por el desc;iarramiento de la encia y-. 

que oscurece el campo operatorio. Una vez hecho lo anterior se procede a extr!!. 

er las raices. 

FAAC'ltlRAS Y WXACION DE DIENTF.S VFJ:IOOS. 
La presión que ejerce el elevador puede ser transmitida a los dientes vecinos, 
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provocando la fractura de su corona ó luxación del diente. El diente luxado puede 

ser fijado en su alveolo. 

FRACTURA DEL INSTRUMENI'AL. 

Cuando se aplica demasida fuerza, por ejemplo, en el elevador y éste se incrusta­

en las partes blandas y óseas, por esa razón dc;bemos manejar si~e el instrume.!!_ 

tal razonáblemente para no caer en esos accidentes. 

FRACTURA DEL MAXILAR. 

FRACTURA DEL BORDE ALVOOLAR. 

Es frecuente, el trozo de hueso se elimina con el órgano dentario ó puede quedar­

en el alveolo. Se debe de eliminar el elemento fracturado, de lo contrario, se o­

ric;¡inan procesoso inflamatorios, ósteitis, abscesos, que terminan hasta que se e-
• ¡ 

limina el hueso. 

ocurre cuando aplican-os una excesiva fuerza, que sobrepasa el límite de elastici­

dad del hueso, ó porque es mayor el diámetro de la raiz que el espacio por ~ 

nar. La tabla externa se quiebra con mayor frecuencia. 

FRJ!.CTURA DE I.A TUBEROSIDAD. 

ocurre por aplicación de fuerza excesiva del elevador, al intentar extraer el ter 

cer molar, sobre el hueso. Se puede desprender toda la tuberosidad ó parte de 

ella acompañando al.diente, pudiendo abrirse el seno maxilar, estableciendo una -

,~.::municación bucosinusal, la cual deberá ser obturada. 

i·'Ri.:::'I'URA 'l'OTAL DEL MAXILAR INFERIOR. 

Aunque es un accidente poco frecuente, cabe mencionarlo, y ocurre por aplicación­

incorrecta y fuerza exagerada al tratar extraer el tercer molar retenido. un al-­

veolo c;¡rande predispone a la fractura del maxilar. Aquí se va hacer una osteosín­

·:esis ·Y una lic;¡adura intermaxilar. 

Otro accidente que puede ocurrir es la perforación de las tablas vestibular e in­

terna. 

LESION DEL SEOO MAXILAR. 

PERFORACION DF.:L PISO DEL Sf¡\'O. 

Cuando intentamos realizar la ex~racc~ó~ del diente pudiera ocurrir quehi­

ciéram:is una comunicación con el seno maxilar, Esta puede ocurrir en dos formas:­

.Ai:cidental ó instrumental. 

En el primer caso al realizar la extracción, el piso del antro queda comu­

nicado por razones de veclndad de las raíces del diente con el seno, 6 es una raíz 

la que perfore:. el seno en intento de extracción. En,el lltQUndo caao, los instru -

irontos de e.xodoncia pueden comunlcar el seno, perforando el piso sinusal, 

Para tratar éste caso, con una 9asa se va hacer hemostasis, formando un 

coát;¡ulo, para que éste obture la brecha creada. una vez estimulada la formación -



-47-

del COil9\1lo, se procede a suturar. 

PENE'l'Rl\CION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR. 

La raiz e.11 e.n;iujada por las maniobras que pretenden extraerla. La raiz 

penetra en el antro, des9arrando la mucosa sinusal y se sitúa en el piso de - . 

la cavidad, ó puede quedar entre la mucosa sinusal y el piso oséo quedando c~ 

bierta por la 1111.lCOsa, Tarrbién puede caer en una cavidad patolóqica por debajo 

del seno 'i en ella queda alojada. 

EXTRJ\CCION DE LA RAIZ DEL SENO. 

Para. realizarla, primero se tomará una radiografía para saber la ubica­

ción de la raiz. La vía para la búsqueda es la vestibular, ya' que la alveolar 

es mala y antiquirúrgica, y es muy difícil que se logre extraer el resto por-• 

ésta vía, habiendo el peligro qa. hacer una 9ran comunicación con el seno. 

La manera de preceder es como sigue: Continuamos separando el colqajo que se­

ha realizado para la cirugía, y se calcula por medio de la radiografía la al-. 

tura a que se encuentra el piso del seno y la_ raíz, lueqo se hace ostec:tanía-. : ... 

en la tabla vestibular, con fresa ó escoplo(técnica de Calclwell Luc). . , 

I.a ra:Íz forzósamente deberá extraerse, de lo contrario provocará irifección • 

.Abierto el seno se busca la raíz, si ésta está entre entre el piso sinusal y- · . · · 

la mucosa se hace una incisión, una vez hallada se tana con una pinza larga, ' . 
ó con pinza ele disección, lua¡o para que quede obtura<lo el. alveolo y abertura 

hecha, se procede a suturar perléctamente el colgajo. 

WXACION DEL MAXILAR INFERIOR • 

. Consiste en la salida del cóndilo de la cavidad glenoidea, éste acx:i-"' 

dente pUede. ocw:rir en operaciones largas y fatigantes, El maxilar luxado se­

va aáituai en su lu;¡ar, colocando los dedos pulgares de las dos manos sobre­

laa.·.caraa ·oclusales de la mandibula y los restantes sosteniéndola por el bor.:: 

de inferfor externo, luego se inprimen dos ioovimientos muy fuertes, uno hacia 

abajo y otro hacia arriba y atrás llevando el cóndilo a su lu;¡ar. 

i/ LESION DF LAS PARTES BLANDAS.Y Vllx:INAS, 

Desgarramiento de encia, lengua, mucosa, labio. se producen cuando ac-­

tuairos con brusquedad, y cuando se deslizan los instrumentos de la mano y pe!_ 

demos su control, hiriendo las partes blandas. una vez hecha la cirugía las -

paJ:t.es blandas lesionadas serán unidas por medio de punpos de sutura, antes -

haciendo la regularización de los bordes de ser necesario. 

LESION DE TRON:OS NERVIOSOS. 

·:. Las lesiones pueden radicarse en los nervios superior o inferior. 

El accidente más frecuente es el que se hace sobre el nervio dentario infe-­

rior, cuando estarnos haciendo la ciru;¡.ía del retenido. 

El traumatism.:> sobre el tronco nervioso consiste en seeción, aplastamien-
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to 6 de,¡¡qarro del nervio, trayendo en consecuencia neuritis, neuralgia ó aneste­
sia de zonas diversas. La lesión sobre el oervio dentario inferior es por aplas- '' 

tamiento del ~onducto, que se hace cuando se gira el molar retenido. El ápice en 

intento de extracción del molar, hace un giro aplastando el conducto y los ele-­

mentas que contiene, ocasionando anestesia definitiva, prolongadas 6 pasajeras • 
. HEMORRAGIA. 

La heroorragia se puede provocar por procesos congestivos en la zona de ~ 
tracción, pólipos ginqivales, lesiones ginqivales, gingivitis, herida y desqarro 

de encía, esquirlas 6 trozos oseos que permanecen en los labios de la herida c;¡i.!2 

c;iival. La sección de vasos oric;¡ina heroorragias de distinta irrportancia, de acue.E_ 

do al calibre del vaso y también referida a los tejidos a que pertenecen. 

Puede ser un tronco oseo arterial el que sarqra, ó se puede deber a múlti­

ples yasos capilares lesionados. 

Para eliminar la hemorragia se va a hacer la hemostasis, se va a taponear­

con c¡asa seca ó i¡npreqnada de medicamentos hemostáticos, tales como el ac;iua oxi-, . . 
c;¡enada, adrenalina, sueros, tranboplastina y sobre el tapón se coloca una c¡asa,-

y se mantiene m:>rdiendo ia gasa al paciente, awx¡ue la hemorragia se va a cohi-• . 
bir por el eJli>leo de la sutura posextracción. 

Cuando hay hemorragia de vasos mayores y no se elimina con la herooatasis, -

deberá efectuaras la ligadura. 

HEMA'roMA. 

9onaiste en la difusión de la sangre siquiendo planos musculares.se caract:! 
riza por aumento.de volumen a nivel del sitio operado y un cambio de color de la 

piel ~ina. El color va ·transformándose, primero rojo vinoso, luego violeta, -

amarillo. violeta y amarillo. El canbio de color de la piel dura vados dias 'i -­

termina 9eneralmente al octavo 6 noveno. La colección sanguínea puede infectarse 
produciendo aolor local, rubor, fiebre intensa, reacción ganglionar. Se va a co­

locar una bolsa de hielo para disminuir el dolor y la tensi6n, y se van a rece-- · 

tar antibióticos. 
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AOOIDIN'l'Ji: llf LA. CIRUGIA. 

PBl&'f~OIOif DB UIA BAIZ BHEJL SBNO. MAXILAR. 

PENBRAOIOlf DB 
UNA RAIZ DBSPUBS 
DI. HABBR KX~HAIDO 
&.JIOLAJl. 

LBVANfAllIBll!O DB 
dOJ.GAJo, 

· OS!BO!OMIA A BSOOPL01 a nJSA 

INCI::iI01' »B LA 
MUCOSA SINUSAL 

. Jllt!RAOOION D.B LA BAIZ 
OOH PINZA. 

SU!URA, 
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e o N e L u s I o N E s. 

r. El Tereer molar está incluido por falta de espacio en anbos maxilares. 

2. Con la ayuda del estudio radiográfico se puede hacer la valoración de dir«:-

. ción, forma y tamaño de las raíces, cantidad y consiatencia de h\IQSO vecino y -
.\ 

son determinantes para hacer nuestra cirugía. 

3. El diente a extraer tiene que ser clasificado, estableciendo clase, posición 

y profun:lidad, para determinar lugar de acceso y direccion de extracción. 

4. Se va a hacer cirugía del diente retenido por razones ortod6ncicaa y patoló-

c;iicas. 

s. se efectua odontosección principálmente en dientes con ananalías radiculares 

COllX) dilclceracion, dientes con hipercementosis, dientes con anomal:Íaá de direc­

ción ó en dientes donde no se encuentre un punto de apoyo útil. 

6. Es de vital ÍJli>Ortan::ia hacer ostec:tomía en la re;iión del tercer molar, para 

eliminar el hueso que lo cubre, en dientes intraoaeos, para hacer una vía deª.! 

lida que tanará el diente en su extracción, y para descubr.i.r el punto de cipoyo 

en un diente con cara mesial inaccesible. 

7. Es preci.&o establecer el punto de ~ .para poder aplicar el elevador y -

efectuar la fuerza que desplazará el diente en vía de extracción, ~álmente­

será un punto mesial, ya que la mayoría de los dientea se desplazan hiicia arri-

ba y a distal. 

a. Las coq>licacionea BUJ:Qen debido a que no hac811C18 un ea~o cl!nico-radio-

gráfico previo, mala. valoración, y aplicación de una fuerza exagerada. 

9. Las C0119licaciones más canunes en el transoperatorio son: fracturas alveola­

res, fracturas maxilares, avulción del diente vecino, desc;1arramiento de mucosas 

penetración de raíces en el seno maxilar. 

IO El cuidado y las indicaciones (Xlst-operatorias deberán ser por escrito y muy 

claras para una mejor evolución. 
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