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INTRODUCCION. 

La finalidad de este trabajo es aplicar los conocimientos adquiridos en 
la facultad de odontología al estudio y tratamiento de los terceros mo
lares inferiores que, a diferencia de los otros dientes, presentan más -
canplicaciones en su forma, erupci6n, posición, etc. y, por consecuencia 
pueden alterar el funcionamiento de todo el aparato masticatorio provo-
cando un desequilibrio en la salud general del paciente. 

Todos los dentistas debemos conocer y entender los pasos del desarrollo 
de los mPlares, desde el punto de vista embriolóvico, histológico y ana
t6mico, para después canprender cualauier trastorno patológico, poes -

cuanto mb preparados estemos, será mayor la comprensi6n hacia nuestro -
paciente. 

Para poder tener tma canprensión más profunda de los temas, se ha dil-·idi
do esta tesis en seis capítulos, desde el desarrollo embriológico hasta 
extracción del molar. 

Se dará tma visión que permita comparar entre sí las diferentes técnicas 
de extracci6n de tma manera objetiva, con el fin de apreciar el valor -
real de cada tma de ellas y ei valor potencializado que se obtiene de 

una aplicación correcta ca¡o resultado de un diagn6stico acertado. 

QJiero setialar antes de entrar en materia, que es recanendable hasta don

de sea posible, la tendencia de la odontología por conservar la pieza - -

dentaria dentro de su alveolo, y antes de canenzar cualquier tratai.ent(\ 
valorar el caso para no caer en el error. 

Es por eso, que hoy presento esta tesis que nos da las res¡xJestas que, -
si no son difíciles de contestar, por lo menos se encuentran sl.ll'mlente -
generalizadas en la mente de cada cinijano dentista. 
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I DESARROLLO EMBRIOLOGICO 

La eW>riología nos permite observar el desarrollo y vida de un ser desde 

el maaento de la fea.mdaci6n del 6vulo hasta su nacimiento. furante esta 
etapa de la vida caüenzan a formarse los elementos de la masticaci6n. 

Una vez que el 6vul.o ha sido fecundado por el espel'lllatozoide, recibe el 
nooi>re de cigoto o hJeV'O e inicia tma actividad citoplasmática en la que 
se unen los 23 cranoscmas del esperaatozoide cm los 23 cranosanas del -

ovocito, quedando así detenninado el sexo de un m.ievo ser • 

.Ahora el cigoto iniciará tma serie de divisiones ~ darán origen a tó

das las células del organismo. 

A la serie de divisicoes que sufre el cigoto se le denomina ~taci6n 
y da origen a las relulas conocidas coo el nalilre de blastáneros median
te el proceso de la mtosis. 

Al tercer dia des¡:oeS de la feamdaciál existirán de 16 a 32 blastáDeros 

aproximadamente. 

Cuando se han formado varios blastáaeros, el eni>ri6n toma el aspecto de 

una mora, por lo cp.ie se le denomina periodo de m6rula. 

Algunos días de~s de la fecundaci&t, la m6rula penetra en la cavidad 

uterina y tana el nalbre de blástula. 

La blástula se implanta en la pared uterina y se mtre de ella. 

F..Jl esta etapa, el eui>ri6n se desarrolla at.Bel'ltando al doble cada Z4 hoTU. 
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A la tercer semana los blast6rneros se diferencian en capas de células 
ta:!:li>ien llamadas canas genninativas. 

Se fo1inan 3 capas: una externa o ectodenno, una interna o endodermo y 

wia media o mesodenno. 

Cada capa dará origen a las sigui.entes estnicturas: 

Ectodenno 
Sistema nervioso (central y periférico) 

Epide111lis 
Pelo 
Uñas 

GHindulas (sudoríparas, sebáceas y mamarias) 
Receptores sensoriales de boca,. fosas nasales, oídos y ojos. 

Hip6f isis anterior 
Lámina dentaria 

FJJdodermo 

Epitéleos de revestimiento del tracto digestivo y respiratorio 

Mesodermo 
Miscul.os 

E~leto 

Parte de los aparatos renal y circulatorio 
Papila dentaria 

Entre la 2a. y 8a. semana las hojas genninativas dan origen a los tejJ: 
dos y 6rganos rudiEntarios. Los primeros en foraarse son el sistema -

nervioso, el cerebro primitivo y la Dédula espinal, después los rudi
mentos de los núsculos, coraz6n, riftales,etc. 
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Aproximadamente al 2o. mes, el mesodenno que da lugar a los n1satlos, 
produce abultamientos que fonnan las estructuras faciales. En e 1 

centro de estas estructuras se fonna una depresión llamada estomo

deo o boca primitiva. 

Se notará que a un lado del estaoodeo se fonnan los procesos JlaJti.la
res; abajo de estos los procesos mandibulares. Desp00s aparecen los 
procesos nasolaterales y nasomedianos. 

Los procesos maxilares crecen hacia la línea media hasta 1.Dlirse en
tre si y con los procesos nasolaterales además de los nasanedi:plos,
f orwan el labio superior. 
También se fusionan en una pequefia parte de los procesos del arco -

mandibular para fonnar los carrillos y el t~o de la boca. 

La fusión de los procesos nasanedianos forman el segmento intenaaxi
lar que equivale al fil tn.un, la parte incisa! del maxilar superior y 

el paladar primitivo triangular (premaxila). 

La porcioo profunda de los procesos maxilares se fusionan para for
mar el paladar secundario que más tarde se unirá al primario queda!!. 

do asi el paladar definitivo. 

Con la fonnaci6n del paladar seamdario las <r>anasdefinitivas se si
tuan en la uni6n de la cavidad nasal con la faringe. Al formarse el 

paladar, la lengua se desplaza hacia abajo. Durante este período los 
ojos se van situando hacia la línea media. 

Aproximadamente a la tercer semana se rompe la me:rbr-a:na bucofaringea 
que s....,,ara el estomodeo del intestino. 
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I)Jr:.u1te esta etapa se fornan las bolsas faríngeas y los árcos bran
quiales de los que se fonnan distintas estructuras de cuello y cabeza 
cano son: huesos del oído, lengua etc. 

A las 5 6 6 semanas de edad aparecen los primeros signos del desarro
llo dentario. 

El epiteleo bucal que se deriva del ectodenno constará de l.Dla capa -

basal de células cilírxlricas y otra superficial de células planas. -
Este epiteleo está separado del tejido conjuntivo por la membrana ba 
sal. 

La capa basal prolifera sobre la región de los maxilares fonnando un 

engrosamiento o banda llamada lámina dental. 

La !§mina dental envagina parte del mesénquima subyacente quedando -
diez brotes que se conocen con el na!Ere de yemas dentarias y que -
corresnonden a la futura posición de los dientes tempora
les. 

La yema dentaria consta de 3 partes: 

1) Organo dentario, deriva del ectodermo y produce el esmalte. 
2) Papila dentaria, deriva del mesénquima, produce ptlpa y dentina. 
3) Saco dentario, deriva del me~nquima y produce cemento y el liga 

mento periodóntal. 
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ESfADICS DE LA Ye.JA D~TARIA 

Estadio de cápsula o casauete: 

La proliferación desigual de la yema:J da lugar a la fonnaci6n del órgano 

del esmalte y aparece lD'la ligera invaginaci6n en la superficie pro:ñmda 
de la yema Qtte caracteriza al estadio de casquete. 

En la coovexidad del 6rgano dentario se fonria una hilera de células e.u•.-~ 
' boides y recibe el noobre de !'.,Pitelio dentario externo y en la concav_!_ 

dad del 6rgano dentario se fonna una capa de células cilíndricas y se le 
denanina enitelio dental interno. 

Entre los epitelios dentarios externo e interno existen células, que de
bido a lD1 aumento de fluido tisular CClllienzan a separarse y se disponen 

en fonna de red que se conoce cano retíaüo estelar, retículo estrellado 

p pulpa del esmalte. 

Los espacios del retículo estan llenos de tm liquido J11JCOide rico en al
búmina que da al retículo una cmsistencia acojinada <Pe posterio:mente 
proteger§ a las células formadoras del eS11121lte. 

El mesé™'1iJla parcialmente englobado por el epitélio dental interno~ 
lifera y se condenza para formar la pauila dentaria ~ da origen a la -
p.ilpa y a la dentina. 

La papila dentaria DJestra una gemaci6n activa de capilares y mitosis~ y 
sus células periféricas. adyacentes al epitelio dental crecen y se dife
rencian dando 6rigen a los odontoblastos. 

Al miSIOO tiempo que se desarrollan el 6rgano y la papila dentaria, el -

Ergen que rodea al 6rgano dentario y a la papila CCB¡:lleSta por el~ 

"1ima constituye el saco dentario prillitivo de donde derivan el ligw
to parodontal v el cemento. 
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El órgano dentario, la napila y el saco son los tejidos fonnadores de 

todo un diente y su ligamento periodontal • 

Estadio de campana: 

En este período, el epitelio dentario interno consta de una capa de -
células que se diferencían en células cilíndricas de:naninadas amelo
blastos. Las células del epitelio interno organizan a las células me
senquimatosas subyacentes que se diferencían en odootoblastos. 

El retículo estelar se expande más por el aumento de líquido intercf_ 
lular y se retrae, entonces las células se confunden con las del es
trato intermedio. 

El estrato intennedio no es esencial para la fonnacián del esmalte,
anarece entre el enitelio dental interno v el retículo estrellado v 

- ¡; • ,, 

consta de algunas ca~as de células escamosas. 

Las células del epitelio exte:rno se aplanan y adquieren forma cuboi
dal baja. La superficie lisa del epitelio se pliega al final del es
tadio de campana, antes de la fonnaci6n del esmalte y durante la for 
maci6n del esmalte. 

Entre los pliegues del :mesénqu:i:ma adyacente, el saco dentario forma 
papilas cpe contienen asas capilares ~ rutrirdÍl al 6rgano del es
malte ~s es avascular. 

La l:imina dentaria prolifera en su extreaidad profunda y origina el 
6rgano dentario del diente permanente. La lmna se desintegra 
entre el 6rgano del esmalte ~· el epitelio bucal. 
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El érgano del e~lll31 te se separa lentamente de la lmni.na en el :momento en 

que se fonna la priner dentina. 

Las células periféricas de la papila dentaria se diferencian en odonto

blastcs bajo la influencia. organizadora del epitelio. Prilooro tQ!la11 for
ma cuboidal y des~s cilíndrica y adquieren una potencia específica pa
ra producir esmalte. 

La membrana basal que separa el 6rgano del esmalte de la papila denta

ria, tar.a el nanbre de menbrana prefonnadora. 

membrana basal 
(preformadora) 

~ 

ºgºi"" o o 
ººº. "º·· ººº !ºº 

papila dentaria 

Retfculo estrellado 

Saco dentario. - Antes de que se fol'lrtm los tejidos dentales, las fibras -

del saco se disponen circularmente dando el aspecto de ima dpsula. OJan

do se desarrolla la raíz,. estas fibras se diferencian en fibras perio&:n
tales que wedan dentro del asiento y meso alveolar. 

Al finalizar la etapa de campana.9se unen los epitelios dentarios exter
no e interno en el margen basal del 6rgano del esmalte en la Tegidn de la 

línea cervical, y dará origen a la vaina radicular epitelial de Hertwi.g -
~modela la foI'Jla de las rafees e inicia la fonnaci6n de ia dentina. 

La ,·aína consta de los epitelios sin estrato intennedio y sin reticulo es 
trellado. 
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Fonnaci6n de las raíces: 

Cuando la dentina y el esmalte neof"onnm:l'os: alcan:an el nivel donde se va 
a fonnar la fUtura unión cemento esmalte, canienza el desarrollo de las 
raíces. 

La fonnadón de 1:t dentina continúa intern.mrnida desde la corona hasta la 
raíz. La dentina se de90sita contra la vaina radicular a diferencia de la 

' corona en la cual la dentina es de"'IOsitada contra los ameloblastos. 

Las células de la cana interna de la vaina siguen siendo bajas y no elabo
ran esmalte. Cuando se ha deoositado la l)rimer cana de dentina, la vaina 
nierde su continuidad ,. su relaci6n íntima con la sunerficie dental. Sus .. ... "' -
reciduos nersisten cano restos eniteliales de ~falassez en el ligamento --

• 1 

~riodontal. 

Al nerderse la continuidad del et'litelio, las céltilas del tejido conjunti
vo se ponen en contacto con la SUPerf icie de la dentina y se diferencian 
en cementoblastos. los cuales deoositan una cana de cemento sobre la su-

~ . 
perficie de la dentina. 

Al ir depositándose m§s dentina, la cavidad rulnar se estrecha y fonna un 

conducto que da ?laso al r,aouete vasculonervioso de la nieza dentaria. 

En el cemento se insertan las fibras de Sharne~· lo mismo que en la lámina 

alveolar manteniendo asi al diente en nosici6n dentro de su alveolo. 

La vaina se desarrolla de manera diferente en dientes con una rai'.z que en 
los de dos o más raíces. 

Antes de canenzar la fonnaci6n de la raíz, la vaina foma el diafragma, -
que consiste en el dobles de los epitelios interno y extezno a nivel de 
la futura uni6n cementoesmalte horizontalmente. 
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En dientes r.ronoradiculares, la vaina foIT!la el diafrapma antes de que se 
inicie la formaci6n de la raíz. El nlano diafrawnático J'.lermanece m§s o 

aenos fijo durante el desarrollo radicular. 

El desarrollo del diafragma enitelial ocasiona la divisi6n del tronco ra
dicular en dos o tres raíces. 

En el dia-Fra!lS! se desarrollan tmas prolongaciones, dos de estas prolcn
~aciones se observan en los gérmenes de molares inferiores y tres en los 

molares suoeriores. Las nrolongaciones libres crecen una hacia otra y -

se fusionan. La abertura cervical. original.Ptente sim!Jle del órgano del es

malte, se divide en dos o tres aberturas. 

~ 
crece 

.,_ 
restos ep1teleal .. 



Erupción dentaria: 

Cuando la corona ha madurado, principia la fonnación de las raí
ces dentarias y los movimientos eruptivos. 

La erupción no es solo el brote de la corona al exterior a través de la 
encía, son todos los moYimientos que pennanecen durante todo el ciclo vi

tal del diente. 

Al alargarse la raíz, la corona es empujada a trav~s de la encía hasta -
llegar a la cavidad bucal en sentido vertical, los demás movimientos se 
deben al crecimiento del tejido óseo cercano al gennen. 

El brote de los dientes deciduos ocurre entre los 6 y 24 meses después -
del nacimiento aproximadamente. 

El desarrollo de los dientes y el crecimiento de los maxilares son sÍJm.11-
táneos. A medida que se van fonnando las yemas dentarias, se rodean de ·
tejido óseo que fonna los maxilares. 

La primer pieza temporal posterior que hace erupci6n, es el primer molar 
y emerge por detrás del segundo molar decidual a la edad de seis años. 

El último diente deciduo que pennanece en la boca es el segundo molar -
que será reemplazado por el segundo preroolar a los 12 años aproximadamen 
te. 

Los primordios de los dientes pennanentes se forman durante el tercer -
mes de vida intrauterina y se situan en la cara lingual de ],os dientes -

-

deciduos, pennaneciendo inactivos hasta el séptimo o sexto an.o de vida -
que es cuando comienzan a crecer por debajo de los dientes deciduos, pro
duciendo resorción radicular y empujfindolos para provocar su caida. 
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Los molares nennanentes no tienen nredecesores, sus génrenes dentarios se 
forman a nartir Je una prolon~ación distal de la cresta dentaria. 

Los se~dos y terceros molares nresentan comnlicados movimientos de rc

tación y derh;ación hasta emocionar. 

Olando comienzan a desarrollarse. los maxilares no son lo suficientemente 

grandes para acCJOOdarlo~. nor lo tanto se desarrollan en la base de la -

rama inferior indinándose en :"entido mesial y hacia arriba. 

Por lo general los dientes penna11entes inferiores en1pcionan antes qt.e 

los superiores. La en·pción se inicia a más temprana edad en niñas que en 
los niños. 

Los últimos dientes aue erupcionan son los terceros molares, su desarro-

llo se completa en tm lanso aue va desde los 18 a los 25 años. 
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!I COMPOSICION HISTOLOGICA 

- Esmalte 

- Dentina 

- Cemento 

- Pulpa 



II COMPOSICION HISTOLOGICA 

El diente está compuesto por 4 tejidos aue son: 

esmalte,. dentina, cemento y puloa. 

A continuaci6n se darán las características de cada tlllO de ellos: 

ESMALTE 

Se desarrolla a partir del 6rgano del esmalte y se localiza cubriendo la 
dentina en toda la extenci6n de la corona. ' 

El color del esmalte va de blanco amarillento a blanco grisáseo. F.n rea
lidad no es que el esmalte tenga color~ :nues es semi.traslúcido y el color 

que observamos se debe a la reflexi&t del color aE.rillo de la dentina. 
CUando la capa de esmalte es delgada:. se observará el esmalte de color -
amarillento y cuando la capa de esmalte es gruesa, se observará blanco -

grisáseo. 

El esmalte es el tejido ás duro del cuerno humano debido a su constitu
ci6n de material inorgánico de un 96 \ y sin eui>argo es J!ll}' auebradiso, 
la dentina sirve cano ~rtiguador nara oue éste na se auiebre. 

Los c0111pCQentes inorgáücos más :importantes del esiiialte so."l el al.Cio y -
el fosfato que se encuentran en forma de trama cristalina o anatita. 

Microscópicamente se observan en el esmalte las siguientes estructuras: 

Prisaas 
Vainas de los prismas 
Substancia L'"lterprismática 
Lmeas de incremento de Retzius. 

Bandas de limter-Scherger. 
OJticulas 
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~ches adaraanti.'"lOs 

ll.lsos del esmalte 

L:.:melas 

Prismas.- Básicamente son la unidad morfológica del esmalte y son colum

nas altas, prismáticas y exagonales, algunas son pentagonales. Presentan 

la misma fonna de las células aue los originan que son los ameloblastos. 

Los urisrnas surgen de la unión dentinoesrnalte y sd>en hasta la superficie 

externa de 1 diente. 

Según Zabotinsky., en las superficies planas del diente los prismas están 

colocados perpendicularmente en relaci6n al lí:ai.te amelodentinario. 

En las superficies cOOc.avas (fosas y fisuras) coovergen a partir de di-
cho lllti.te. En las superficies convexas (cúspides) divergen hacia el ex

terior. 

Los prismas no son coq>letamente rectos, presentan un curso ondulado. 

En los límites de la dentinacon el esmalte se nota claramente ccao se 

entrelazan los µrismas, a este fencaeno se le llama "esmalte nodoso". 

Los prismas están carp>estos por cristalitas·~ que tienen la forma de bas

toncillos exagonales, estas cristlitas se encuentran estrechaaente uni-
das. 

Vaina de los pri51D8S. - Se ha definido cano una estructura que envuelve -

al pri.sl:la del esmalte, pero estudios realizados Últimamente, deaiestran 

que no es una estructura, sino t.m espacio entre dos prismas rico en mat~ 
ria org§nica y desprovisto de cristales de apatita. 

Substancia internrisática. - Se ha ccnsiderado c:pe es uns substancia in

tersticial de cementaci6n para los !>rismas, nero actualmente se ha demo! 

tr8'io que es una extensiooc_del prisma adyacente. 
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Líneas de incremento de Retzius. - Son bandas de mayor calsificaci6n en • 

el esmalte~ y se observan como líneas parduscas. Atraviesan el área inci:

siva y decienden hacia la región cervical tenninando a lo largo de la

conexión dentino esmalte .. 

Las lineas de Retzius que tenninan en la superficie del esmalte. forman 
t.m0s surcos denaninados líneas horimntales de Pickerill. Las elevacio
nes entre los surcos se conocen ccm Periquimatías. 

Peri~ui•atías 
~.....----

Bandas de lblter-Schreger.- Son mas bandas obscuras y claras que nacen 
en la tmim dentinoe:sm.l.te que cornm. paralelas en las estrias de Retz:i:

us .. Sen .rs pl'Clllineates en la llÚ&l dentinoesalte y di~ al acer
carse a la superficie eel eSllSlte. 

A las bandas obscuras se les dencsina Diazonas y se observan en cortes -
transversales. 

A las bandas claras se les denadna Parazonas y se observan en cortes _., 

loogi.tuclimales. Algrmos autores afiman que la diferencia de estas han.
das depende del trayecto de los prisaas, otros dicen~ se debe al gra
do de Énel'alizaci&t. 
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Cutículas.- Cuando un diente anenas ha etuncionado, su corona ann~~ica -
está cubierta oor una membrana oueratinizada uroducto de la ela1'oraci6n 
del e~itelio reducido del esmalte aue recibe el nombre de cutícula secun
daria o membrana de Nasmvth. 

Con el tiempo debido a la fuerza de la masticaci6n. esta membrana desapare
ce y ooede perni.anecer en al~as zonas como en el tercio cervical. Abajo 
de esta cutícula hay otra llamada cutícula nrimaria ~ue sirve nara unir 
la cutícula seCW'ldaria con la suoerficie subyacente del esmalte. 

La cutícula secundaria ryrotege al diente va eruncionado de la invasi6n de . , . 
bacterias. 

Penachos.- Son esttucturas que se asemejan a tm manojo de PltllaS que se -
extienden desde la conexión dentinoesmalte hasta penetrar en el esmalte. 
Siguen el trayecto curvilfueo de los nrismas. Están fonnados !X>r una can
binaci6n de nrismas, ,·ainas y substancia interorislllática. Estudios recien
tes cannrueban oue son estructuras hinanineralizadas y ricas en substan
cia orgmuca. Se cree oue sen estructuras tubulares con ftmei6n cirulato
ria. 

Iilsos del esaalte.-Son nrolonpaciones citcmlasmáticas de los odontoblas
tos o de las fibras de Tc.nes y van de la tmi6n dentinoesmalte al esmalte, 
algunos estudios sugieren roe podrían servir cano rece?>tores para el do
lor del egmlte. 

Lallelas. - Se encuentran en el esmalte desde su suuerficie externa hacia -
afuera. a veces weden 1'J1'008.Sar la tmi6n ~lodentinaria. Est~ fonuadas -

, • o 

por material org§nico y se denaninan lamalas wimarias, otras a!>S-recen e~ 
mo fisuras debido a traunatiSBX>s ocurridos y se les denomina !amelas se
cundarias .. 
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La dentina se encuentra en todo lo largo del diente, en la corona cubierto 

!JOr el esmalte y en la raíz nor el cemento. 

Las ,aredes internas de la dentina forman la cavidad nuloar. La dent:iBa -

nrote~e a la nul!1'l contra los agentes externos. 

La dentina htunana está formada en un 70% a 75\ de substancia inorgánica y 

y de un 20 a 30\ oor substancia or~ánica. 

1 

Los nrincinales componentes inor!?:ánicos de la dentina son el f6sforo y .el 

calcio ademas peaueñas ca:itidades de maimesio, carbonato, sodio, cloruro, 

aluminio, bario, nlata, lJlatino, notacio, silicio, tti.taniD., estafio, rubidi~ 

tuxteno, cinc, vanadio, plomo y floruro oue reduce la solubilidad de los -

dientes. 

La porci6n orgánica de la dentina está f'omada TlOr colágeno, línidos, áci

do condroitinsulfúrico hidratos de carbono yJSIJCO!XJlizacáridos. 

La dentina es de color amarillo pálido, 0'13.ca, m§s dura que el cemento pe

ro menos dura que el esmalte. 

La dentina es wiy permeable debido a la nresencia de los Uíbulos dentL'"la

les, con la edad dismi.mye esa nemeabilidad. 

Estructura histol~ca: 

Los comnonentes histol~icos mincipales sen los nrocesos de los · .odarlt:.o-
blastos y la JMtriz dentinal. 

Procesos odontoblásticos o fibras de Tanes.- Son prolongaciones citoplas
Éticas de los odontoblastos que atraviesan la dentina llegando aveces has

ta el esmalte caoo husos adanantinos. 



cada una de estas nrolongaciones está rodeada nor una membrana celular -
llamada vaina de Xe'\\man. 

Algunas de las prolon~aciones citoplasmáticas de los odontoblastos están 

acomoañadas nor fibras nerviosas aue nacen de la pul!Jéi. Algunos de los -
procesos se anastomosan entre sí. 

Matriz dentina!.- Está fonr.ada nor fibrillas de colágeno y tiene unas vf 
as donde se alojan los nrocesos odontobHisticos que se llaman túbulos -
dentinales. 

En la matriz dentina! se distingue oue la dentina ClUe se encuentra en con 
' -

tacto con los procesos (dentina peritubular) est§ más mineralizado (!lle la 
dentina intertubular. 

La dentina canienza a calcificarse a nivel de las simas de las cúsuides y 
continúa hacia adentro. Cuando el proceso de calcificación se detiene, ~ 
parecen unas líneas delgadas perpendiculares a los ttíbulos dentinales, -
aue reciben el nombre de lineas imbricadas o líneas de incremento de Von
Ebner. La distancia entre cada línea, renresenta el deoosito de la denti
na en 24 horas. 

Al iniciarse la calsificación de la dentina en la matriz orgánica se pre
cinitan sales inorgánicas oue fonnaTIÚl ~l&ulos neaueños y redondos oue -
aunentan de tamano y se fucionan rera formar una capa hano~énea de denti
na calsificada. 

OJando no logran fusionarse los gl&ulos, aparecen zonas irregulares que 
clencaina!!tos dentina inter~lobular. 

Por lo general, la dentina interglobular se T\resenta a lo largo de las U: 

neas i.Jlcrellentales, en la corona y cerca de la superficie externa de la -
dentina. 
Se observa cano bandas obscuras e irre~lares. 
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La dentina está en fol1Nici6n continuamente, la oue se deposita .despt..a& -
de enmciooado el diente se llapa dentina secoodaria y est§ separada de -

la dentina nrhnaria par WJa línea llamada trnea neonatal (se debe a una -

pausa en la calcif icaci6n de la dentina al a:.amto de nacer ) • La dentina 

secundaria cmtinúa formándose ibrante toda la vida, !'Or eso con el tiem
po la nulya disaimye en volim:m. 

Cuando se nresenta al~ irrltaci6n aparece un depósito soore la pared -

de la cavidad i!Ulnar caao reSTUesta y suele denaninarse dentina seamda

ria renarativa. 

. 
Cuando la dentina es atacada por agentes externos como abrasión, erosi6n~ 

caries etc. se form la dentina escler6tica c<m:> mecanismo de defensa y -
consiste en la retracción de las fibras de TCll\es y la obstrucción calcifi 

cada de los tíi>ulos dentinales. Esta dentina es impermeable y aumenta la 

resistencia del diente, nreviniendo asi la infecci6n y la irritaci6n !Ul
par. La dentina esclerótica es s§s trans!Jarente oue la dellas dentina. 

Husos 

DIPJl'I DU. CALCIFICADA 

PULPA 
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El cemento cubre la dentina de la raíz. dental 1 siendo más abtmdante en -

el ápice~ y en la regi6n cervical tan delgado caoo el grosor de tm cabe
llo. 

Es de color ~unarillo pálido, más palido que la dentina y de superficie -
rugosa. Es m§s duro Que la dentina y es tm tejido penneable. 

Consta de ~5~ a 50 \ de .aterial inorgánico consistente en sales de cal

cio bajo la fonna de cristales de apatita y el SS a 50 \ de material or
gánico ccao colágeno y nucopolizac§ridos. 

El cemento se divide en cemento acelular y cemento celular. 

El cemento acelular recibe este n<nbre por no tener células, se encuen
tra en los tercios cervical y medio de la raíz. 

El cemento celular es abundante en cementocitost cada cementoclto ocupa 

un espacio llamado laguna cementaria. Los cementocitos tienen prolonga
ciones citoplasm4ticas que salen de las lagunas por unos conductos llama
dos canalículos y se dirigen a la mellbxana. parodontal donde se mtren. -

El cemento celular ocupa el tercio apical. 

La capa de cemento pr6xi.lla a la 'IBEEi>rana parodontal está menos calcifica

da que el resto del cemento y recibe el nombre de ce.entoide. 

En el ceaentoide se insertan las fibras parodontales que fijan al diente 
con el meso alveolar (fibras de Sharpey). 

F.n ocasiones la producci&l. de cemento es excesiva y se debe a m aecanis

mo de defensa para iq>edir propagación del proceso i.Jtfbmatorio de algein 

diente, hacia otros tejidos, o se debe a trat.11ati!a'JS ocurridos en el ce-

11e11to, o a la oclusión excesiva. 
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Al exceso de cemento se le denanina hipercementosis, hiuerplasia del ce
mento, cementosis o exementosis. 

Es muy frecuente encontrar hipercementosis en los terceros molares .in--· 
cluidos y si se incerta en alguna zona del hleso se fracturará la raíz -
al intentar su extracci6n. 

Funciones del cemento: 

Mantiene al diente implantado en su alveolo, compensa la pérdida del es
malte que se desgasta oclusalmente m.aentando cemento en la porcioo api 
cal de la raíz.siendo esto una enipci6n vertical conti.Inla.. 

--..-----~Cemento acelular 

------ Cemento celular 
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PULPA 

En la narte central del diente se encuentra la pulna y se continúa hasta 

los tejidos perianicales ror medio del foramen anical y de canales late 
rales o accesorios que se enaientran a lo largo del canal radicular~ -
penetrando vasos sanguíneos~ linfáticos, nervios v elementos del tejido 
conectivo. 

En dientes j6venes la cavidad pulpar es bastante extensa, con la edad va 

dismiJlU!·endo debido a la fonnación de la dentina secundaria. 

La cámara TlUlpar está tapi=ada por los odontoblastos. 

Adyacentes a los odontoblastos se encuentra un espacio de células denomi 

nado zona de Weil o caoo subodontoblástica. En esta zooa se encuentran -
vasos sandneos, fibras colágenas y nervios oue l)enetran en la capa de -
odontoblastos. Más nrofundamente, a cmtimlaci6n de la zona de Weil se -

encuentra una zona de células abundantes. 

Irrigaci&l de la oulpa: 

Ei diente es irri!Zado a tr-8\iés del fu!'8men anical nar la arteria periodon 

tal y la ~lpar que son nmas de la arteria denta.ria ~ a su vez es tma 

rama de la arteria alveolar inferior. 

Dentro de la ~lpa se fora una red llamada plexo canilar y se encuentra 

cerca de la capa de odontoblastos. 

La sangre es recogida del plexo J>Ol" pequeiias vénulas y abandonan el con

ducto pilnar oor el foramen apical. 

En la rulpa tani:>ien existen vasos linfáticos. 
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--------ARTERIA PULPAR 

ARTERIA DENTARIA Ia'FEaIOR -----

\ARTERIA PULPAR 
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III A~ATOMIA DE LA ZONA QUE OCUPA EL TERCER MOLAR INFERIOR 

- Límites óseos 

- Conducto dentario 

- Periostio 

- Mucosa 

- Músculos 

- Nervios 

- Venas 

- Arterias 

- Linfáticos 



11 ANATOMIA DE LA ZO~A QUE OCUPA EL TERCER MOLAR INFERIOR 

LIMITES OSEOS: 

La región del tercer molar inferior, está situada en el ángulo doode se 

unen el cuerpo de la mandíbula con la rama ascendente, por detrás del 
segundo molar. 

Esta regi6n tiene una forma cúbica fonnada por seis Jruesos que son: el 
mesial, el distal, el bucal, lingual oclusal y basal. 

Hueso mesial o interséptum.- Se halla entre la cara mesial del tercer 
100lar y la cara distal del segundo, este hueso tiene :immde pirámide -

con su base a nivel del ápice mesial del tercer molar.. Este hueso es nuy 

importante en cirugía, pies sirve cano punto de apoyo en las extraccio-
nes del tercer 100lar, en ocasiones debe ser eliminado. 

lbeso bucal. - Cubre la cara bucal del tercer molar, es liso y en él se -

inicia la depresi6n que fonna la fosa retranolar. Este hueso va desde el 

borde alveolar hasta la línea oblicua externa. 

I-ileso distal.- CUbre la cara distal del tercer molar y es un hueso pla
no que tiene una excavaci6n en su centro y se extierde desde la línea -
oblicua eJ;.."terna a la cresta tarrporal. 

Su Hmi te diStar se confunde con la rama ascendente del maxilar y su U
mi te mesial tennina a nivel de la cara mesial del tttcer molar o se pro
longa cm el hueso oclusal. 

El hueso distal -presenta tm accidente 6seo consistente en la bifurcaci6n 

de la cresta temporal que fonna. la tabla externa e interna del ll8Xilar,
encerrando en dicha bifurcaci6n el trígono retromolar. 
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En w-aria~ oca$iones el hueso di$tal se halla perforado TJOr un aguiero nu 
' . -. 

trkio que da nasos a vasos de \·o lumen importante, este agujero nutrid0 
puede ser de dimensiones varia~les, único o níiltiple. 

lbeso linmial.- Limita mesialmente con el interséptum y distalmente con 

la corona distal del tercer molar, sus límites sunerior e inferior son -

el borde alveolar lin,gual y tma línea oue corte las ápices del tercer m~ 

lar. Tana narte <le la bifurcación de la cresta temnoral. El hueso lingual 

es de escaso esoesor, en ocasiones las raíces del tercer molar modifican 

la arouitectura de esta :ona, apareciendo tma nraninencia o una 1~rfo!~ 

ción. El hueso lingual está cruzado nor la línea oblicua interna. 

Hueso oclusal.- Es el oue cubre total o parcialmente la cara triturante 

del tercer molar retenido. sobre todo los tercios distal v lingual. En o

casione~ nresenta una ventanilla u opérculo con ~ordes cortantes por d~ 

a.e ~e verse la cara oclusal del tercer molar. El hueso oclusal es de 

~as dimensiones o no existe. 

!beso basal.- Es el cubo óseo ubicado debajo de las raíces del tercer ~. 

lar cuando está en posición vertical, que va desde los ápices radiculare; 
hasta el borde inferior del hueso maxilar. El hueso basal está atravesado 

por el conducto dentario inferior. 

Fn relación con el hueso basal se encuentra el séutum o hueso interradi:J.!. 

lar que está constituido l)Qr hueso esponjoso. 
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C~JCI'0 DENTARIO: 

Se inicia en la cara intel113 de la ramaascencente del maxilar, próximo a 
la escotadura sigmoidea. 

El conducto está nrotegido T)()T una cortical y tiene un trayecto de arri
ba hacia abajo v de atrás hacia adelante tenrinando a nivel del agujero 
mentoniano. 

En los terceros molares normalmente eruociona.dos,el conducto dentario es 
externo o sea, rpe las raíces están ubicadas en el lado lingual del con
ducto. 

En los molares retenidos, nor lo p-eneral el conducto pasa inferior y bu
cal, en algunos casos se desvía hacia lingual, esto sucede cuando los -
molares estan desviados hacia el lado bucal. 

La distancia entre las raíces y el conducto es variable, algunas veces -
están en relación íntima y sin cortical ClUe los separe. Esta distancia -
depende de la nosici6n de los molares, de la lonvitud de sus raíces, la 

al tura y el espesor del hueso manchbular. 

PERIOSTIO: 

Es tma menbrana fibrosa que recubre al maxilar cano a todo hueso y se ad 

hiere alrededor de los cuellos dentarios. 

En la zona del tercer molar se cruza con las fibras ~ing'ivales fonaando 

tm rodete. 

El ooriostio se encarva de la nrenaraci6n y fonnaci6n 6sea, TJOr lo cq • 

es n.ty i.mnortante colocarlo correctamente cwm.:lo se ha incidido. 
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MUCOSA: 

En la región de 1 tercer !OOlar la mucosa ruede continuar del lado bucal al 
lingual o tener una abertura por donde ha!Ja erupción el tercer molar. 

La mucosa se imnlanta en la submucosa oue a su vez se asienta sobre el 
ueriostio. 

La mucosa gingival en los molares uarcialmente erupcionados no está hist!! 
16gicamente sana y en ella se orieinan inflamaciones. 

Este tejido es susceptible a infecciones y hemorragias en las naniobras -
quirúrgicas. 

MJSUJLOS: 

Los núsculos oue están en relación con el tercer molar son el masetero, -
el temooral, el bucinador, el constrictor suoerior de la faringe, el milo

hioideo y el pterigoideo interno. 

Masetero.- Es un músculo rectangular roe se inserta en la cara externa. -
del maxilar inferior y en el arco ciganático. 

La cara interna de este Jliisculo se relaciona con la cara externa de la r!. 
ma ascendente insertándose en las tres cuartas partes inferiores. 

El borde anterior del masetero cruza en diagonal la cara bucal del tercer 
J110lar inferior. 
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Hlsculo t!!!J?OT!l.- Es tm m<isculCl en forma de abanico que se inserta en la 
fosa temporal y se extiende hasta las caras externa e interna de la apóf! 
sis cormoides, cresta temporal y cara interna del maxilar llegando algu

nas de sus fibras, en ocasiones, al luso distal. 

La inserci&l cpe hace en el maxilar inferior la hace po!' medio de dos ti

p>s de fibras, las superficiales que se insertan en el borde anterior de 

la rana ascendente y las profundas que se insertan en la cresta tenporal. 

Estas fibras llegan cerca del ángulo linguodistal del tercer molar infe

rior. 

La inserci&l del tenporal en el maxilar fonna. t.m.a letra de V invertida -

que fonna los dos labios del trígono retranolar. 

Mísculo ruccinador .. - Es un DiÍSallo corto y plano que forma la pared late

ral vestibular de la cavidad blca1. 

El msrulo buccionador tiene inserciones 6seas, :musculares yaponeur6ticas; 

la inserci6n aponeur6tica es la principal. Sis mserciones óseas tienen -

lugar en el maxilar superior y en el inferior. 

En el maxilar superior encontraaos que se inserta en la cara externa a ni 

vel de los tres molares, en el hleso palatino y el gancho del ala inter

na dr: la ap6fisis pterigoides. 

Desp.iés se inserta en la aponeurosis biccinatofaríngea o liga.ento pteri

ganaxilar (el ligaaento se extiende desde el gancho del ala de la ap6-
fisis pterigoides basta la parte posterior del tercer molar, en la última 

porci6n de la cresta tan:poral) • 

P.n el maxilar inferior se inserta en una superficie que ocupa la parte ~ 

terna y anterior de la fosa retrCIJlOlar y en la línea oblicua externa. 
Esta inserción oa.ipa el tercio inferior externo del hueso b.lcal. 
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En algunos casos al maniobrar quirúrgicamente, hay Cfüe desprender parte 
de 1 buce inador. 

Los haces del músculo se diri~en hacia adelante hasta la comisura bucal. 

La cara interna del buccinador se encuentra tapizada por la nucosa buca~ 
y la cara externa se relaciona con la cara inteina de la rama ascendente 
del maxilar. 

M:ísculo constrictor superior de la faringe. - Se origina en el borde de -

la lengua y 111.lcosa de la boca, linea milohioidea maxilar, rafé pterígo-
mandibular (ligamento nterigomaxilar) y gancho pterigoideo. 

La f onna de este músculo es cuadrilátera y sus inserciones se relacionan 
con la regi6n del tercer molar. 

M'.ísculo pterigoideo interno.- Es tm músculo rectangular y aplanado que -
se origina en la lámina pterigoidea lateral externa, en la fosa pterigo,! 
dea y en la cara ciganática del maxilar. 

sus fibras se dirigen hacia abajo, atrás y hacia afuera hasta insertarse 
en la cara interna del ángulo de la mandíbula 

Las principales fllllciones de este níisculo son elevar la mandíbula y col.2_ 
carla en posici6n lateral. 

La relación de este mísculo con la zona del tercer mlar no es Jl'l.1Y iqlor 
tante ~irúrgicamente, sólo en caso de llll3 retenci6n distoangular con 
desviación lingual y además con la tabla interna adelg~ada el molar pu~ 
de estar en vecindad con el músculo. 

Este núsculo es importante al anestesiar el nervio dentario inferior 
'[X.les la cara interna del núsculo f onaa con el Jmeso tm espacio abierto -
llamado ptériganandibular, !>Qr donde pasan los nervios dentarios inf. -
lingual, las venas y arterias dentales. 
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msculo Milohioideo. - Fs un r.úsculo par de forma cuadrilátera. Se origina 
en la linea mi lohioidea, en la cara in tema de la mandíbula y ,.a has ta la 
sínfisis mentoniana. 

La inserción posterosuperi0r Jel milohioideo ":ruza en diagonal las raíces 
del tercer molar inferior. 

La fibras se dirigen hacfa el plano medio donde tenninan en un rafe P.ledio. 

Las fibras posteriores se insertan en el cuerpo del hioides. 

Los músculos rnilohioideos fonnan el suelo 111.lScular debajo de la boca. 

Profundamente al borde posterior del milohioideo se encuentran el nel"V'io 
lingual, la prolongación profunda de la glándula submaxilar y el nervio 
hipogloso. 

~fCSCULO 'BUCCINADOR 
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MUSCULO TEMPORA .. L __ __ 

MUSCULO MILOHIOIDEO 

PTERIGOIDEO 
----- INTERNO 
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La inen.:1· '..¡ ¡,, la :on:! del terú~r TOOhlr corr~snonde al nervio dentario 

inferi.,:: "· e-. 1na 1 &"1:.1 .. lel trigémino o ''V" par craneal, este nenric se 
divide eP t 1 t.:"• k!f:indC's rams que son: 

\t.RVlll Vf' \:.11: tX'I 

NER\'10 lf..1:\AJ ·~\H '>lJPERIOR 

NERVIO M.\XJI.AR I\FERI~ 

-:-ROSCO ANT. 

~. Temporal profundo ant. 

"..i. Temporobucal 

N. Temporal profundo medio 

N. Temporal profundo pos. 

N. Temporomaseterino 

N. Mi\'XIL\R INF. N. Maseterino 

t. Pteristafilino externo 

Rama para a. Prerigoideo interno 

•· del martillo 

TRONCO POST. N. Auriculoteaporal 

Lingual 

{

• Incisivo 

inf 

N. Mentoniano 

Dentario 
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NeIVio dent:ario inferior. - Desciende entre la cara ex.tema del pterigoi

deo interno "- el miscu1.o !'terigoideo externo acaupafiado de arteria denta 
ria inferior con la <1Je entra al canciJcto dentario y corre hasta el ~ 

jero mentmiano dmde se divide en dos raas terminales que son el ner-
vio incisivo para los incisivos y caninos, el nervio .entooiano para 1!! 
ervar el :mentón, el labio inferior y parte de la nu::osa del mismo. 

El nervio dentario en su recorrido emte naas colatensles que ineTYan -

los molares,, pre110lares, caninos, llaXi.lar inferior y parte de la encía -
que lo ai>re. 

IRRIGACIOH SANGDINEA 

La zona del tercer allar inferior está irrigada por la arteria dc::ntatin 
inferior cpe es una ra.a colateral descendente de la maxilar interna .. 

La arteria dentaria iD:Eerior se introc\Jce jmto cm el nervio deaitario 

inferior ea. el anb:to dentario y enYia rmas que penetran por el fora
men apical, en los tabiques interradiculares e interdentarios que a su -
vez emñ_an ra.as al periodonto y encía. 

La arteria dentaria inf'erior nace e11 las imediacimes del cuello del -
c6ndilo, recmxe el CODdllcto dentario hasta el agujero 1'entoni.ano donde 

se divide en dos nmos: un rmo -.entcJniano que sale por el agujero--~ 
niano y se distri.IJure m las pai tes blandas del mentón. Un rw> mcisivo 

que sigue la direccim de la dentaria y se distribuye por las rafees del 

canino y de los incisivos por la parte del .axilar cercana a la stn.fi-
sis. 

Antes de bifurcarse ta arteria dentaria inferior da varias colaterales -
destinadas a: el 116smlo pterigoideo interno, el liisculo 1tilohioideo, el 

meso mxilar inferior y las rafees de los dientes. 
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VENAS 

Las venas de la cara y cuello drenan en la vena yugular intemá QUe co
mienza en el agujero oval postrior en la base del cr§neo, deS'cieiXJe por 

el cuello y detrás de la primera costilla, se une con la vena subcla-
via para fonaar el tronco venoso braquiocefálico. 

El tronco venoso braquiocefálico deserboca en la vena cava superior, la 
cual a su vez llega hasta la atl"Ía.ú:a derecha del coraz6n. 

La vena t~ral superficial que drena tma regi6n similar a la regada -
por la arteria hom6n~, es decir, la zona temporal y parietal, y la V!!. 
na maxilar interna que drena las mismas estructuras drenadas por la ar

teria maxilar mterna a saber: los dientes, la cavidad bucal etc. , se -
tmen la zona de la gl§ndula par6tida para formar la vena retromandibu-

Iar (facial posterior). 

La vena .axilar interna tani>i~ es alimentada por el plexo pteriogoideo 

que es una red rica de vasos venosos ubicada entre los núsculos pteri-

goideo y temporal. 

Este plexo no sólo se une a la vena maxilar interna sino que tani>ién - -

tiene venas emisarias que lo conectan con la red sanguínea intercraneal. 

La vena facial, que se corresponde con la arteria facial, canienza con -

la mi&i de la frente y nariz, donde se denan.ina vena angular. Descien
de en línea recta hasta el ahgulo del J1BXilar inferior donde se une a 

la vena retromaxi.lar {facial posterior) para formar la vena facial co-· 

nJn. 

La \>ena facial ccnún se vacía finaL"Dente en la vena yugular interna a -
la altura del hueso hioides. Por lo tanto, todas las estructuras facia
les y craneales, deseabocan en la vena vugular interna aue se une con -
la sli>clavia para fonaar el trooco venoso braquiocefálico, que deseni>o

ca en la vena cava y luego en la aurícula derecha del coraz6n. 
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Y E N A Y U G U L A R I N T E R X A 

Vfu~A LINGUAL 

~-~~--V-ESAS TIROIDEAS 

Recoge sangre venosa de encéfalo. cuello y cara. 
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LINFATICOS 

Los Y~1gos linfáticos :;iguen el trayecto de las venas y ayudan al sistema 
venoso en el drenaje del organismo. 

El sistema linfático se compone de capilares que se van com•irtiendo en 
linfáticos mayores y ganglios linfáticos. 

El liquido que circula por los \asos es la linfa. 

La linfa es transparente, similar al plasma sanguíneo y contiene linfoc!. 
tos, formados en los ganglios linfáticos. 

El drenaje linfático del organismo filtra los cuerpos extraños que inva
den los tejidos, reduciendo la velocidad de la circulación linfática y -

destruyendo las bacterias por acción de los linfocitos. Cuando esto oru
rre se produce linfadenitis, es decir, tumefacción y sensibilidad de los 
ganglios linfáticos. 

Hay dos grupos de sistemas linfáticos, el superficial y el profundo. 

Todo el sistema linfático finalmente drena en la vena subclavia cerca de 

su uni6n con la vena yugular interna. 

Los ganglios linfáticos estan distribuidos en las regiones faciai y cer~ 
vical. 

En las infecciones dentales, los ganglios m§s afectados son los subaentcr 
nianos y los submaxilares que se carunican con los ganglios linfáticos -
cervicales del cuello. 
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Gan~lios linfáticos submentonianos.- Se hallan entre los núsculos digás
tricos derecho C' izquierdo. Drenan elfl!entón, la porci6n media del labio 
inferior~ los incisivos inferiores, encía de los incisivos, parte ante-
rior del niso bucal y la punta de la lengua. Por lo tanto las infeccio-
nes en estas zonas producen inflamaci6n de los ganglios submentonianos. · 

G.uiglios linfáticos submaxilares.- La linfa pasa de los ganglios submen 
tonianos a los submaxilares que además de drenar las mismas zonas tam-
bien drenan el labio superior, las porciones laterales del labio inf., -
los bordes de la lengua, la parte posterior del piso bucal y los dientes 
posteriores inferiores. 

Las afecciones de la boca y amígdalas producen inflamaci6n de los gan

glios linfáticos del cuello. 

La mayoria de los ganglios linfáticos de la cabeza y cuello drenan en -
los ganglios cervicales profundos superiores que a su vez desembocan en 

el sistema venoso. 
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SISTEMA LilfFATICO 
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IV ANATOMIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

Tamaño 
Número de cúspides 
Aspecto 
Corona 

Raíces 
Variaciones 
Disposici6n de las raíces 
Cámara pulpar 



Tamaño: 

El terc!'r molar en las per$.:inas de ra:a blanca suele ser el más lJeClUeño 

de los ~1.1lares: en el hanhre moderno son rudimentarios ,. por lo tanto -
varían nvcho en fonaa y tamaño. 

Por lo general su diámetro mesiodistal es superior al del tercer molar 
superior. 

~ro de cúspides: 

El tercer molar inferior nuede presentar de tres a cinco cúsnides. 
En los pentacuspídeos existen tres cúspides bucales y dos linguales. 
Los JK)lares con cuatro cúspides tienen dos bucales y dos linguales. 
Los tricúspides tienen dos bucales y lllla lingual. 

Aspecto: 

Por el nít00ro de cúspides se parece al segundo molar. 

E.~ ocasiones se asemeja al primer molar. 

Corcna: 

Can vestibular 

La corona es más andia en sentido mesiodistal a la al tura de las áreas 
de cmtacto oue en el cuello. 

Las cúspides vestibulares son más cortas y redondeadas. 

La cara vestibular es convexa. 
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Cara vestibular.- La corona es -.as ancha en sentido mesiodistal 

a la altura de las Jreas de contacto. Es convexa. 
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Cara lingual 

La corona es bulbosa. 
Las cúspides redondeadas. 
Es ligeramente plana en direcci6n vertical. 
Li~eramente convexa en direcci6nmesiodistal. 

D M 

Cara mesial 

Recuerda al segundo 110lar exceoto en sus dimensiCfles. 
La corona es bulbosa 
La cara mesial es ligeramente o lana. 
Su eje bucolingual es aayor que el vertical. 
La distancia entre los aDices de las cúspides vestibular y lingual es me
nor que la encontrada en el !lrimero y segundo molar. 

L B -

49. 



Lado distal 

Puede ser de forma bulbosa. 
cuando la corona es grande, es más esferoide nor sobre la línea cervical. 
Casi toda la superficie vestibular de la corona es visible del lado dis
tal. 

V 

\ 

\ 
\ 

\ 

\ 
\ 

\ 

' \ 
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Lado distal 

L 
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Cara oclusal 

La dimensión vestibulolingual es más reducida en sentido distal. 

La corona presenta un conto1110 de f onna pentagonal 

El perfil mesial es más ancho que el distal. 

La unión de los perfiles vestibular y mesial forman tm ángulo bien definido .. 

La unión de los perfiles vestibular y distal es redondeada. 

Los perfiles mesial y distal son líneas rectas convergentes hacia lingual. 

Las crestas marginales mesial y distal convergen en sentido lingual. 

El perfil vestibular está dividido en tres segmentos convexos por dos cons~ 

tricciones en forma de V de la superficie vestibular que corresponden a los 
surcos mesiovestibular y distovestibular. 

El perfil vestibular es más praninente en la región de la ctispide distoves
tibular y el di§Jnetro vestibulol:ingual máximo de la corona, está situado ~ 
diataaente distal al surco mesiovestibular. 

El perfil lingual en línea recta está intel"N!pido en su punto medio por el 
surco lingual. 

Por lo 11enos los dos tercios de la superficie vestibular son risibles del 
lado oclusal, rasgo cpe distingue a los dientes posteriores inferiores de 

los posteriores superiores. 

Las dos cúspides linguales son más mmtiagudas o c6nicas que las demlis y son 
mayores en altura. 
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Raíces 

Por lo general el tercer molar inferior es birradicular pues presenta una 
raíz mesial y otra distal. 

La raíz mesial es aplanada en sentido mesiodistal. 

La raíz distal es menor que la mesial. 

Variaciones 

Pueden existir molares con cuatro o cinco raíces. 
En ocasiones la raíz mesial presenta bifidez lo que hace al molar trirra
dicular. 
También podemos encontrar raíces superntDerarias, con enanismo, con gig~ 
tismo, fusionadas, c6nicas y con uno, dos o tres conductos radiculares. 

Disposición de las raíces 

Podemos encontrar ambas raíces rectas • 
Una raíz recta y otra dirigida hacia mesial o hacia distal. 
Ambas raíces dirigidas hacia mesial o hacia distal. 
La raíz distal puede estar dirigida hacia distal y la mesial hacia mesial. 
La raíz distal piede estar dirigida hacia mesial y la mesial hacia distal • 
.Anbas raíces pueden estar fuciona.das y desviadas hacia bucal o hacia lin -
gual. 

M:>lares con coronas noma.les pueden tener raíces gigantes o enanas .. 

Camara pulpar 

Es amplia, siendo visibles radiográficamente sus cuernos mesial y distal. 
Los conductos radiculares acompefian uno a cada raíz. 
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V PATOLOGIAS 

- Impactación 

- 1-falerupci6n 

- Raíces supernumerarias 

Reducción en el mfmero de raíces 



\" PATOLOGIAS 

El tercer molar inferior ccr.10 cualquier pieza dentaria, está expuesto a 
gran minero de enfennedades, pero las más frecuentes e importantes son: 

!mpactaci6n.- Se da el nanbre de impactado o retenido al diente que no -
ha hecho erupción total o parcialmente. 

Etiología: 

Los antropólogos afil'Jla.Il que el cráneo aunenta de tamafío a expensas de -
la mand1'.bula y que el perfil con la mandíbula en protusi6n. se ha wel to 
casi vertical en el haabre moderno. 

Esta disminución en el tamaño de la mandíbula provoca el amontonamiento 

de los dientes y la falta de espacio para que erupcionen los molares. 

La raza negra esta en general exenta de este problema, su gran mandtbula 
pennite la nonnal erupción de todos sus molares. 

Si se pierde un diente por tratanatiSilOs, la encía puede infectarse y pro

vocar una fibrosis que impida la erupci6n. 
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L\i$ten enfennedades sist('!llátfras que influyen directamente en la rete!!_ 
ción Je los molares como s..:>n el cretinismo, la osteanalacia, la avitami
nosis etc. 

El cretinismo es una enfennedad cr6nica que comien:a en la vida fetal o 
en la primera infancia debido a una deficiencia en la secreción tiroidea 

Los dientes de los cretinos se desarrollan tardíamente y en desorden con 
deficiencias estructurales. 

La osteomalacia es una enfennedad crónica que ctnSiste en el reblandeci
miento re los huesos, provocado por la carencia de fósforo y rayos sol~ 
res en la que poderoos observar ademas de arcos cuadrados, retardo en la 
erupción dental, alteración en el orden cronológico, en la posición y en 
la fonna de los dientes. 

Síntomas 

La impactacion del tercer molar inferior suele estar acompañada de lD1 do 
lor de origen obsCL'l"O pulpar que i:uede ser referido a la región del oido. 

Comolicaciones 

El diente retenido en su intento de erupcionar origina modificaciones en 
la dirección de los dientes vecinos originando entrecruzamientos y .con
glomerados. 

La cr.;nstnnte presión del diente retenido sobre el diente vecino produce -

alteraciones en el cemento, dentina y pulpa de estos dientes. 
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La protubcr.m~ ia provoc .ida en 1:1 ene fa por la retención del rnolar, modi

fico la t'::.tm1..: tura arouitectónica del maxilar impidiendo el ajuste de a.!_ 
gunos ~n,:natos de prótesis. 

A nivel del rapuchón que cubre al molar retenido, total o parcialmente -
se puede instalar un proceso inflar.utorio, con los signos característica; 
de dolor, ttnn0rt calor y rubor; a este proceso se le conoce con el nan-
bre de oericoronaritis . ._ __ -· -----

La peri.:'oron&ritis, atmada a una disrniirución en la resistencia local o -

general, es el punto de iniciación de una gingivitis o gingivoestomati-
tis que tiene el aspecto de las úlceras membranosas. Esta afección tie
ne repercución ganglionar y se caracteriza por su tmilateralidad del la
do del xolar en erupción. 

Tambien pueden aparecer debajo del capuchón úlceras aue son extremadamen 
te doloro.!"as y son a su vez fuente de dolores loi.:ales e i rr~1J.;._h'os; se a 
canpaña en general de trismus. 

El tercer molar retenido suele reflejar transtornos sobre el nervio den
tario que se traduce en herpes, canicie, eczema, alopecia etc. 

Los terceros molares retenidos, pueden originar tumores odontogénicos, -
los más conunes son los quistes dent:!geros, odontomas y adarnantinanas. 

Los quistes dent!geros se desarrollan a expensas de la hipergenesis del 
saco pericoronario del tercer molar inferior; radiogr§ficamente presenta 
la corona dentaria circundada por una bolsa quística. 

Los odontoma~ estan constituidos por tejidos dentales minerali::ados y 

son consecuencia de la alteraci:::n en desarrollo nont:ll di:> la Hinina den
tal a :nusa de traumatfr:nos, infecdones, o por dcfider.das la•triciona

les. 
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.-\d:.unantincrnas.- Son de origen epiteleal y su lugar de elección es la -
regi6n del tercer oc,lar inferior y pueden presentarse sin que exista el 
molar origin{U1dose a expensas de su folículo. 

Si se infecta la pilpa del tercer molar, la infección puede extenderse a 
través de los conductos radiculares hacia los tejidos periapicales, en -
los periodontales o expandirse por el hueso esponjoso y por últ:imo perfo

rar la cortical y extenderse hacia diversos espacios tisulares, hacia -
una nenbrana rocosa o algtma superficie cutánea. 

Las inserciones IlllSculares determinan la ruta que tomará una infecci6n: 

Hacia atrás y arriba el pus se dirige hacia la fosa temporal por medio -

de los folículos del mísculo t~ral. 

Hacia adentro, arriba y atrás, el pus puede abrirse camino entre el co~ 
trictor de la faringe, la mucosa faríngea y amigdalina produciendo absce
sos del pilar anterior o subnigdalino. 

F.aci2 adentro de la cara interna del maxilar y la mucosa de los órganos 

de la regi6n sublingual. el absceso puede ganar el suelo de la boca dan
do procesos siempre graves y a veces mortales COlllO flemones difusos o co
m:> la angina de ludwuig. 

Hacia afuera y atru rodeando el borde anterior de la rama ascendente dri 
maxilar inferior se dirige al músculo lllasetero atravesando la vaina lllIS

cular efundo ccmo conse01encia un flem6n maseterino caracterizado por m 

tri~s. 

Cuando la infeccioo llega al hleso, puede producirse ostianielitis, con -

grandes seaiestros, osteítis, osteoflemones.etc. 
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La infección también puede tener repercución ganglionar, en este Cél.9(), -

los ganglios afectados son los submaxilares padeciendo una adenitis cp.¡e 
tennina cuando desaparece la infeccim. 

Olando la infecci6n es de gran virulencia y el estado general del pacien
te está resentido, la adenitis puede transfonnarse en un flemn del gan

. glio o adenoflem6n, en este caso el gtinglio aumenta de tamaño, torna do
loroso y tiende a la sup.lraci6n que se abre camino más tarde. 

Posiciones que puede adoptar el tercer molar inferior retenido: 

- Mesioangular 
- Distoangular 
- Vertical 
- Horizontal 
- Linguangular 
- Bucoangular 

Mesioangular.- El molar retenido presenta su corona dirigida hacia el -
segundo molar. 

Distoangular.- El tercer molar está colocado en el maxilar ccn su coro
na dirigida hacia la rama ascendente e11 grado variable. 

Yertical.- Son aciuellos molare~ cuyo eje mayor es paralelo al eje mayor 
del segundo molar. 

Hori=ontal.- Su corona está dirigiJa al segundo molar y su eje nayor es 
perpendicular al eje mayor del segundo molar fonnanfo tm án~lo de 90: 



Linguoangufar. - El tercer molar presenta su corona dirigida hacia la len

gua y sus ápices hacia la tabla externa. 

Bucoangular. - La corona dirigida hacia la tabla externa y sus raíces her 

cia la interna o lingual. 

Los tercer~s molares pueden estar a cualquier nivel de retención, desde 
la cresta del reborde con la parte más sobresaliente del diente incluido 
encima del plano oclusal del segtmdo molar, hasta el borde inferior de 
la mandíbula. 

En ocasiones puede encontrarse completamente dentro de la rama de la man
díbula. 

Además de estos tipos de retención,los terceros molares pueden estar des
viados hacia lingual, hacia bucal y hacia bucal con su cara dirigida ha
cia la lengua, es la desviaci6n conocida con el noobre de bucolingual. 

Los terceros molares inferiores retenidos pueden estar invertidos, dentro 
de la rama ascendente del .maxilar inferior y encontrarse parcialmente o 
totalmente retenidos dentro del hueso. 

Se dice que existe una retenci6n total C\í81ldo el molar no tiene ccmmica
ci6n con la cabidad bucal. 

El tercer molar tari>ien puede estai- en relaci6n con el conducto dentario. 

El ccnducto dentario en la mayoría de los casos es inferior y bucal con 
respecto a los ápices del tercer molar, pero pueden encontrarse en cont~ 
to con el fondo del alveolo del tercer molar y a distancia del alveolo. 

En ocasiones las raíces del tercer molar son bífidas y la hifurcaci6n ra
dicular rodea el condu=to. 
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Es frecuente la lesión del conducto en el curso de la extracci6n del ter-· 
cer molar ya sea por aplastamiento o desgarro del nervio, por hemorragia 
proviniente de la lesión de los vasos, la cual, invadiendo el conducto,
produce parestesia por compresión; por el mismo mecanismO'p.Ie<len difundir
se los hematomas a la región rnentoniana. 

Malerupción. - Se dice que hay mala erupción cuando el diente ha erupcio
nado en forma anormal, debido principalmente a que los dientes que bro
taron con anterioridad ocupan el espacio destinado para el molar. Por lo 
tanto, los dientes que brotan en último término son los más afectados. 

Raíces SUPerlllDTlerarias.- Se considera que una raíz supernumeraria es una 
hiperplasia localizada con fundamento hereditario. 

Las rafees superrn.mierarias en el tercer molar se presentan de tamaño y -
fonna nonnales. 

Puede haber una raíz o dos raíces extra. 

Estas raíces supernumerarias pueden dirigirse en distintos sentidos. 

A las dos raíces mesial y distal norma.les del tercer molar inferior, pue

de agregarse una tercera y ailn una cuarta raíz. Esta ancmalía se debe a 
la subdivisi6n o bifidez de la raíz mesial. de la distal o de ambas, o -
se trata de una raíz supernumeraria ubicada en el espacio interradicula-. 

Este fenomeno es importante en la exodoncia, norque una de estas raíces, 
¡nede fracturarse durante la extracción y si no se le reconoce y se deja 
en el alveolo, puede provocar una infecci6n. 

60. 



.Anodontia.- Es la falta total o parcial de los dientes, tanto pennanentES 
COiiiü ~iduos o solamente de permanentes. 

La anodoncia parcial afecta tmo o más dientes y µ.iede deberse a una au- -
sencia cong&lita; existe una tendencia de evolución hacia la elimina-
ci.6n de ciertos dientes a causa de la falta de funcionamiento cano en el 
caso de los terceros'DlOlares. 

La anodoncia puede deberse a una irradiación en etapas tenJ>ranas del ger
men dentario. Esta ananal{a suele estar asociada a la displasia ectod€r
mica hereditaria que es un sfndrane en el que los elementos que se origi
nan en el ectodenno se fonnan deficientemente, como las glándulas sudo
rtparas y los dientes. 

Otros factores etiológicos son enfexmedades generales cano sífilis, acon
droplasia, escarlatina, raquitismo, deficiencias nutricionales durante -
la gestación y la infancia, irregularidades endócrinas etc. 

Reducción en el IRJmero de raíces.- Se debe a la fusión de raíces existen
tes y ocurre espe.cialmente en los terceros 11Dlares. 

No aiusa problemas significativos ya que su forma facilita la extracción 
dentaria. 
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VI TRATAMIENTO 

-Premedicación y preparaci6n del paciente. 

-Posición del paciente. 

-Posici6n del operador. 

-Instnaental 

I"\- • JO 
-v1_1crac1on 

-Tratamiento postoperatorio 



Los dien~ que no ast111e11 su posici6n y funcionamiento adecuados en el -

arco, deber§n serextraidos. Esta medida no es aconsejable en dientes que 
no han brotado en tD1 período de SO años o nás, pues el diente se anquilo
sa, ~ lueso es poco el~tico y altamente mineralizado. 

Antes de la cirugía, la infecci6n en fonna de pericoronitis deberá tra-
tarse. 

Premedicacim y preparación del paciente: 

Cuando se extrae un diente con anestesia local es aconsejable administra' 

al paciente O. 1 g de ~ntobar'bi tal sódico por vía rucal. 

Es IlllY illlportante mantener un ambiente apacible ayudados por una conver

sacióo interesante, nísica etc. 

La preparaci6n del paciente se inicia con un enjuage bucal de rualquier 

anti.séptico para reducir el ntfuiero de bacterias. 

Se coloca tm lienzo estéril bajo la cabeza del paciente, se lleva hacia 

adelante, sobre nar!z y ojos con el propósito de que el paciente oo se -

ponga nervioso al observar el instnaental y para tener un campo estéril 

Las porciones expuestas de la cara se lavan con soluci6n antiséptica. 

Posici6n del paciente. -El maxilar inferior deberá quedar más o menos ho

rizontal, el sillón dental deberá estar descen1ido canpletamente con el 

respaldo inclinado hacia atras 45! 

Las operaciones del lado izauierdo requieren lU13. angulaci6n del asiento 
de 90! 
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Posici.6n de 1 <!!=rador: 

Para las intervenciones dél lado derecho, el operador se colocará atds y 

a la derecha del paciente. 

El paciente puede ser sanetido a la extraccioo de los dos terceros mola

res inferiores en la misma secci6n. o a la extracci6n de los cuatro mola

res retenidos. 

Es preferible realizar primero la extracci~ de los molares inferiores y 
luego los superiores para ~ la sangre que se origina en la extraccim 

del molar superior no moleste a intervenga en las maniobras. 

Instnu:nental: 

Bisturí.- Para la incisi6n de la oocosa a nivel del tercer :molar. 

"I'iieras. - Pueden emplearse tijeras rectas o a.irras para seccionar inser

ciones mus01lares o tXceso 3e tejido después de tenninada la extracci6n. 

P:inzas de disea:-i6n.- Para .ayudarse a la preparaci6n del colgajo. 

Periostótomo o legra.- Nos es útil para de~reooer el colgajo nrucoso de 

su inserci6n dsea. 

Separadores.- Para mantener el colgajo y el labio del p..t.ciente apartados. 

Escoplos.- Para seccionar el meso que a:i>re total o parcialmente el mo

lar retenido. Es una barra met51ica con tJIK\ de sus extremos cortado a bi:
cel, actua a presi6n m..'UEal o a golpe de martillo. 
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Fresa.s.-La osteata!'.ía con fresa requiere de una irrigaci6n ccn suero fi

sio16gico para evitar calentruniento. 

Las fresas oue más se utilizan para este procedimiento son las redondas 
del numero 8, para la odontosección fresas de fisura de carburo o de ~ 
teno. 

Lima para hueso.- Son de acero y se emplean para alizar bordes 6seos des

~s de la extracción. 

Cucharillas.- Para eliminar granulaciones, esquirlas 6seas y trozos del 
saco pericoronario. 

Elevadores. - Se utilizan en fonaa de palanca cuyo nunto de apoyo está da

do por el hueso del maxilar o por el segundo !llOlar. 

Los elevadores pueden ser de aplicación mesial .. bucal. para extraer raí
ces, restos del diente etc. Los ha} para el fado derecho {R} y para el -
izquierdo (L). 

Agujas para sutura.- Son útiles las curvas y pequeñas. 

Fortaagujas. - Se tana la aguja en sentido de su superficie ulana. 

Mesa 1'ara instrtllltentos.- Deberá estar esterilizada o cuhierta con un 
lienzo esterili~ado. 
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1) 2) 

• 
7) •• 

8) 9) 10) 

Instrumentos dedicados a la inciaiiSn ~ a la osteorOll!a.- 1) Jerin~•· 2) Bistur!. 

3) Pinzas. ~; Tijeras. S)Pariost6tomo. 6) Saoarador de col~jo ~ de labic. 
7) Fresas de bola r de fisura. 8) Escopl~ de debla bicel. 9) '!artille. 

10) Escoplo de nedia caña. 66. 



l) 3) 4) 

5) 6) 7) 

InstrU1Mmtos dedicados a la extracciiSn • des~~· de 4'ata.- 1) ?inzas nara 
extraccilin de -.<:'lares inferiores. 2) Elevador de a~licacilin 91esial. 3) El~r de aplicaci6a 

~ucal. 4) Elevador para la extraccilin de ralees. 5) Elevador recto. 6) Lf.a para h~ao. 

7) Cucharilla para hueso. 8) Porta&Rujas. 9) Aguja e hilo para sutura. 



OPERACION: 

1?- Incisión 

2~- Preparación de los colgajos 

3?- Osteotanía 

4~- Extracción del molar retenido 

S~- Tratamiento de la cavidad 6sea 

6~- Sutura 
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1!~ I;¡eisi(lc. • Las ir.siciones deben se:r he::has de llll solo trazo, el col
pjo debe descansar sobre hueso sano. 

Se traza tma incisión en la parte más alta de la aesta distal por detr.i 

de la cara distal del segundo ioolar. 

El trazo de la incisi6n deberá hacerse enérgicamente hasta llegar al hJe.. 

so o a la cara dentaria. 

La incisión llega hasta la cara distal del segundo molar; desde allí con

tornea el cuello del segundo y primer molar llegando tambien hasta el 

meso. 
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'Para la retención vertical es suficiente festonar el cuello del segundo 
mlar hasta la mitad de su cara bucal. 

Cuando hay ausencia del segundo aolar, la incisión se realiza sobre la -
cresta alveolar deteniéndose a nivel de la cara distal del nrimer molar, 
contorneando el cuello de este diente o prolong§ndose sobre la regi6n 
vestibular. 

.-
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2~- Preparación de los colgajos.- Se introduce el periost6tano o legra -
entre los labios obtenidos por la incisión hasta tocar hueso y apoyándo

se en él, se desprenden del lado bucal de la incisión progresando desde 
el lado distal hacia mesial. 

El desprendillti.eto del colgajo se extiende dependiendo del tipo de reten
ción, para una retención sin desviación o con desviación lingual, se ex
ten:iera hasta una línea media entre el borde alveolar externo y la línea 

oblicua externa. 

El labio interno del colgajo se separa del hueso con idénticas maniobra~ 
la extenci6n se hará hasta alcanzar el límite de la cara lingual del mo
lar retenido. 

3~- Osteotomía.- Se denanina osteotanía al procedimiento nara eliminar 
el hueso que cubre al molar por extraer. 

La cantidad de meso por eliminar deberá ser la suficiente para pennitir 
menor resistencia a la extracción y evitar traumatismos y fracturas del 
maxilar. 

La osteotomía s~ realizn por medio de instrunentos, como son escoplos, -
freSt.ts y pinzas gubias. 

Osteotanía con escoolo.- Se taoa el escoplo i.:vn la mano i:quierda y el -

martillo con la derecha. Los golpes con el 1nartillc deberán ser en~rgi-
C05 ,,. justos, pues el hueso pericoronario es súm<u:iente sólido. 

Osteotomía con fresa.- Se hacen peaueiios orifidos oue se unen entre s1 
por medio de tma fresa de fisura o redonda o p<'r un golpe Je escoplo. 



4?- Extracci6n.- Los dientes retenidos en una ~osici6n vertical o ligera
mente mesioangulizad.os, se extraen con un elevador de aplicación mesial,

pero, no sienpre se puede usar esta técnica, debido a las diferentes posi: 
ciones del w:>lar y de sus raíces, entonces se realizará una odontosecci6b, 
es decir, se realiza la división del molar en varios fragmentos para fa

cilitar la extracción. 

La odontosecci6n puede hacerse por intennedio de escoplos cuando se re-

quiere de 1Bl seccionamiento según el eje mayor del molar, y por intennedi:> 
de fresas cuando es según el eje menor del molar. 

La odontosección segtín el eje menor debe hacerse a nivel de su cuello -

empleando fresas redondas o de fisura. 

El corte del molar, se inicia del lado bucal al lingual. 
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IDCI'RACCICli !EL TERCER ~ INFERIOR EN SUS D!FERENI'ES POSICIO~'ES 

PosicMn vertical: 

Bn este tipo de retenci6n no es necesaria la odontosecci6n que se apli-
cará solo en casos especiales, basta con el esJl!lleo de la palanca por me

dio del elevador. 

Para seleccionar el tipo de elevador que usaremos, se calcula radiográ-

ficamente el taa:ño del espacio entre la cara mesial del tercer molar y 

la cara distal del segundo. El elevador debe ser de tal tamaño y forma 
que se adapte a este espacio interdental .. 

Se introduce la ~ta del elevador en el espacio interdentario, aplican
do el lado plano de la hoja sobre la cara mesial del tercer molar a que 

haga funci6n de tma cuña e Diediatamente el molar quedará luxado hacia 

distal. 

Se preden utilizar elevadores de aplicaci6n mesial, rectos o universales. 

hixado el molar hacia distal, es fácil desplazarlo de su alveolo con el 

Jlismo elevador o con una pinza para molares inferiores. 

Cuando la ret.enci6n es llllY profunda es útil el empleo del elevador con -

aplicaci6n bucal. 
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La odontosección depende en gran parte de la disposición de las rafees: 

Ambas raíces rectas. - No es necesario aplicar la odontosección,, pero hay 
que tener ruidado de aplicar la fuerza de acuerdo con la fonna de las 
raíces para no fracturarlas. 

P.aíz distal dirigida hacia distal y la mesial recta.- No es necesaria la 
odontosecci6n, basta con la amplia osteotanía distal; la raíz distal de
be seguir en el movimiento la rurvatura que posee. 

Raíz rnesial recta y la distal dirigida hacia mesial. - Exige la odontosec
ción del molar según su eje mayor. Lo mismo ocurre ruando la raíz mesial 
está dirigida hacia el lado mesial y la raíz distal recta. 

Raí: mesial dirigida hacia el lado distal y la raíz distal recta.- Mere
cen la misma técnica que las dos anteriores • 

.Ambas raíces dirigidas hacia el lado distal.- Es conveniente hacer una -
osteotomía distal amplia, el molar debe ser dirigido distalmente en con
cordancia con la fonna radicular. 

Las dos raíces inclinadas mesialmente.- Requieren la división del molar 

con fresa de fisura según su eje mayor para extraer cada raíz por se'Oa

rado siguiendo el arco de la curvatura. 
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Tallbién puede aplicarse la odontosección según el eje menor, primero se 

extrae la corona con un elevador, segtmdo se extraen las raíces con un -
elevador especial para raíces, introduciéndolo en el espacio interradicu
lar. 

())ando se extraen las raíces secciona.das según su eje mayor, la mitad me
sial de la corona -puede obstaculizar la salida del maziso distal por lo 

qie es conveniente eliminar la mitad mesial de la corona. 

Raíz mesial dirigida hacia el lado mesial y raíz distal hacia el lado dis

tal.- Es necesario hacer tllla osteotomía amnlia v la división del tercer -- . 
molar según su eje mayor. 

Si las raíces presentan dilaceración de gran volumen, exige la odontosec
ci6n según sus dos ejes. 
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Raiz mesial dirigida hacia distal y raíz distal dirigida :mesial.mente.-
Esta confonreación de las raíces encierra llll séotum, para la luxación di~ 

tal con todo y la fractura de sé~tum requiere de la aplicación de una 
fuerza en el lado mesial con previa osteotanía distal. 

Ambas raíces fucionadas.- No es necesaria la odontosección. 

Raíces con desviación bucal o lingual.- El caso requiere de la <liYisión ... 
del diente para pennitir a cada una de las raíces tm .::JP1llti.ento en con- -
cordancia con la división. 

Raíces supernumerarias.- Está indicada la odontosección y extracción de 
cada una de las raíces por separado. 

Raíces fucionadas y con cementosis.- Primero se hace 1.a:J3. odontosecci6n -
según su eje menor. Despúes se desprende la corona coo m elevador. 

Separada la corona, se procede a seccionar la raíz seg&i su eje mayor en 
dirección bucolingual. 

Lograda la separación de las raíces, se separa la porci&t mesial con un -
elevador para raíces que se introduce por el lado mesial para dirigir el 
segmento hacia el lado distal. 

El:iminando la porción J11eSial,. se extrae la porción dis1:al. 
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Raíz ESial bífida. v la distal dirigida hacia el lado mesial.- Primera-

mente se hace la odantosección según el eje menor y se extrae la corona 

con un elevador, desp.iés se separan las raíces can una fresa de fisura y 
se extrae la raíz distal, después lamesiobucal. 

Posición mesioangular: 

El tercer molar retenido en posici6n mesioangular, se puede extraer apl!_ 

cando una fuerza en la cara mesial con previa osteotanía para que salga 

todo el diente. 

Otro -.etodo es la división del molar según sus dos ejes v la extracción 

por separado de cada uno de su~ ele:nentos. 

Se utiliza la palanca cuando el tercer molar está en 1'.>0sición cercana a 

la vertical, con poco hueso distal, ccn corona y raíces de longitud nor
mal, dirigidas hacia el lado distal o fusionadas o con ambas ratees rec

tas o incompletamente fonnadas. 

Se aplica el método de odontosección ~uando existe hueso pericorona do 

abundante r raíces en fonna inaccesible. 

La. odontosección se h.."tce según el eje inavor cuando el lll<'lar está en fr~. 

ca IX1Sici6n mesioangular y puede aplicarse con c~idad un escoplo sobie 
la cara oclusal. 

ta odontosección se hace según su eje menor cuando hav dificultad de ac
ceso a la ~ara oclusal. o sea cuando está préxilr.t"' a la vertical. 
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Una vez seccionado el mlar retenido según su eje mayor, se introduce un 
ele-vado? en el espacio creado por la odontosección para desplazar la por-
ci6n distal por medio de movimientos rotatorios. La porci6n mesial se -

elimina utilizando wi elevador a manera de palanca. 

La odontosecci6n seg(in su eje menor se lleva a cabo de bucal a lingual. 

En el espacio creado :por la fresa se introduce tm disytmtor, y cm movi
mientos de lateralidad se separa la corona de la raíz. 

Empleando tm elevador extraemos la corona con la técnica de palanca. 

Para extraer la raí~ se realiza un orificio sobre la cara distal radicu

lar con una fresa reOOnda. En este orificio se introduce un elevador pa
ra raíces y con apoyo en el hueso distal,. se dirige el mango del instru

mento~ se desplaza la ratz a la cavidad alveolar aue ocuoaba la corona y 

de este sitio es fácil hacer la extracci6n radicular con un rnovi.aiento -
breve por medio del elevador. 

Cuando las raíces S<Xl ampliamente divergentes con desviaciones,dilacera
ciones o con cementosis, se secciona la raíz con una fresa y se sacan 

las raíces en sentido de su curvatura .. 
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Posición horizontal: 

Cuando existe gran cantidad de hueso distal. se elimina éste l)Or medio de 

la osteotanía, tanbien puede salvarse este obstáculo por medio del seccio

namientod.el molar a nivel de su cuello. 

La técnica a emplear para la extracción del molar deoende del ~ado de 
profundidad a que éste se encuentre y del contacto que tenga la cara ocltt 

sal en la cara distal del segundo mofar. 

Cuando la cúsnide mesial del tercer molar está incrustada en la concavilad 

cervic·a1 del segundo molar, es más efectivo el método de la división -

del molar, según el ejemenor para evitar asi la luxaci6n del segundo molar. 

Cuando la cara mesial está coloca.da a nhel Jel rlano ct.•1vical del segun

do molar, se hace la extracci6n con un elevador de aplicaci6n mesial o -

con uno universal: introduciendo 13 hoja por debajo de la cara mesial, el 

lano de la hoja se aJX'Yª sobre el hueso mesial. El instn.unento puede ac
tuar cano palanca de nrimier o s~o género. 

Lograda la luxaci6n del JTtOlar, se extrae el diente con un elevador p.irn 

raíces o con uno de aplicaci6n bucal. 

Cuando la car~ distal del molar se encuentra a nivel del plano oclusal de 

los rolares vecinos y aveces por deb.ijo del nlan'"' cervical, la cara iTle

sial se encontrará nor debajo del nlano cen·ical o a ia altura del áuice 

distal del segunde' TllC\lar. 
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Este tirio de retencioo se resuelve nor medio de la osteotomfa y la odon
tosección según su eje meoo:·. 

Una vez seccionado el Jll)lar a la altura de su cuello, se desplaza la co

rona con un elevador y se elimina la oorci6n radicular realizando un -
orificio de anclaje, esto es, cuando las rarees est§n fusionadas. Si las 
raíces se encuentran individuales, se eliminadn siguiendo el camino que 

indique su disposición .. 

Si el molar se encuentra desviado hacia bucal. hace accesible a la ·cara 

oclusal para permitir la odontosección según su eje mayor. 

Cuando la cara mesial del tercer molar retenido se encuentra a nivel del 
ápice distal del segundo molar. debe hacerse una osteotomía amolia sobr~ 
todo en el hueso mesial para aue ooedan entrar los elevadores y actuar -

según la mecánica de la palanca. 

Tambien se hace t.ma ~lia osteotomía distal nara aue el diente oueda 

luxarse hacia. distal. si~re y cuando la disposición de las raíces lo -
pennitan; de lo contrario, se hace una odontosección segíin sus dos ejes. 
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f9_§ici6n dis~ar: 

El primer obst&culo para la extracci6n del tercer molar en posición dis
toangular el el hueso distal aue puede continuarse con el oclusal o dete

nerse a nivel del ángulo distooclusal. 

Para extraer el molar se hace tma osteotcmía amplia del hueso distal y -
se luxa por medio de tm elevador de aplicación mesial usruidolo en la ca
ra de dicho nombre. 

Algtnlos molares requieren del seccionamiento según su eje menor, otros -

un seccionamiento según su eje mayor y puede darse el caso de que preci

sen de odontosección y osteotania. 

A veces es necesario para canpletar la extracción, valerse de elevadores 

de aplicación bucal. 

La luxación también puede hacerse con tm elevador de tipo universal. 

Cuando el tercer molar se encuentra l1l.ly desplazado hacia distal' lo as 
apropiado es luxar ligéramente el tercer J10lar hacia distal y elevarlo -

por la aplicación de tma fuerza en la cara bucal; introduciendo el eleva
dor entre el hueso bucal y la cara bucal, se Jllleve en sentido contrario 

a las manecillas del reloj cuando se trate del molar derecho y en el ais

., sentido de las manecillas cuando se trate del molar izquierdo. 

Cuando esta maniobra no es suficiente, se procede a eliminar el tercio -

distal de la corona. 

La porci6n radicular se extrae de acuerdo con su fC>l'ma y disposici6n con 
un elevador para rafees. 

OJando el molar se encuentra desviado hacia lingual, exige la previa di
visi&. a nivel de su cuello con tma fresa de fisura. 
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Bpfici&t linguoangular: 

Los molares retenidos en oosición l~lar, necesita..'l el examen ra

diografico oclusal ~lementario, ya aue la radiografía nresenta al 100-

lar Tetenido en forma de disco o moneda. 

La extracción de los molares retenidos en posici6n linguoangular requie
ren osteotanía pericoronaria y la divisi6n del molar con tma fresa de 
fisura aplicada a nivel del cuello dentario. 

Después se extrae la corona con 'llll. elevador introduciéndolo en el espa-
cio creado por la fresa, y se dirige la corona hacia el lado lingual, ha

cia arriba y hacia distal. 

Al efectuar estas maniobras deberá tenerse cuidado de no fracturar el -
h.teso lingual, esto se logra al no aplicar t.ma fuerza excesiva al despla

zar la corona. 
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Extraida la corona, la raíz se elimina realizaxxlo un orificio sobre la -

cara bursat de la raíz con una fresa redonda oara colocar tul elevador y 
desplazar la raíz hacia el espacio antes ocupado T>OT la corona. 

La mayor.ta de los molares retenidos en !>OSición linguoangular tienen sus 

raíces i.ncollpletamente fema.das por lo que no se puede emplear sobre f!s

tas la división a nivel de su cuello~ el método indicado para tales ca
sos es la osteotomta de toda~ las caras y la aplicación del elevador en 
la cara mesial te:mi.nándose la extracción con tul elevador para raíces. -
aplicdndolo a nivel de la cara bucal. desplazando el molar hacia el la

do lingual. 

En caso de ~ no se puedan realizar estas maniobras, se puede seccionar 
la corona con fresa de fisura, realizando el corte desde la región cerv.!. 
cal a la cara oclusal extrayendo lua;o ~ada elemento nor sena.rada. 
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La r.:diogr-cafía del J10lar retenido en posición bucolingual • tasbién debe 
ser UBa radiografía oclusal ccaplementaria. 

En esta posici6n será necesario emplear la téarlca de división del mo-

lar. 

El anclaje de la cara oclusal del retenido a expensas del hueso bucal,

esti reforzado 1JOT la solidez de este hueso y de la línea obliam ex-
terna. 

Estos &:>lares deberán ser divididos en tres segmentos, con fresa de fi
sura: tm segmento coronario, un segmento medio, y un segmento radicular 

a niwl de la porcioo media de la raíz. 

PriDleramente se extrae el segmento medio, después la oorción coronaria, 

despla.zandola con un elevador oue se aplica entre la cara oclusal y el 
hueso bucal hacia el espacio antes ocupado oor el segmento medio .. 
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SºTratamiento de la cavidad 6sea. 

Una vez extraido el molar retenido, se elimina auirúrgicamente el saco -
-pericoronario.ya que puede ser fuente de hemorragias e infecciones cano 
la alveolitis. 

Con una cucharilla filosa se separa el saco conjuntivo de la cavidad ósea 

alveolar. 

Se toma el saco con una pinza a11va v se recorre con la cucharilla las -

di.stintas paredes óseas. 

El saco está sólidamente adherido en las re~iones óseas basal, bucal y -

lingual y en las regiones blandas distal y lingual. 

Se debe retirar de la cavidad los fragmentos de hueso, diente, cuerpos -

extraños, etc. 

Si existen ~lomas deberán ser resecados con cucharillas. 

En caso de aue aueden l)lllltos agudos o aristas cortantes, se eliminarán -
con pinzas ~ias y limas. 

Se coloca en la cavidad alveolar con una ninza, do~ o tres trozo!' de conos 
antibióticos oue más tarde ~eJan cubiertos nor la sutura v evitan la in-. . 
fección del coá~lo san!!íneo. 

Existen mediamentos destinados a obturar la cavidad 6sca, otros a comba
tir la infección y otros a actuar como hemostáticos. 

Por lo general se puede combatir la heroorra!lia limpiruido y suturando el 
alveolo. 



eianño -1.ste una enesiva h&oorragia, se puede obturar la cavidad alveo
lar cea PIBRINFCW-1 (esp.na de fibrina) CELULOSA OXIDAM o GELFOLIH, iq>reg_ 
ll8dos en penicilina y troobina. 

Cuando se emplean substancias obturadoras no se hace sutura. 

Bs ms práctico el método de cono y sutura. 

En los terceros molares con pericoronitis, se ~ta el alveolo con - -
una tira de p.asa yodofonnada para :Dlpedir que quede aCUI11lada sangre en
tre el ta.p6n y la cavidad alveolar QUe se descanoondr{a originando alv~ 
lítis. 

LI gasa yodoformada no p:iede 111alltenerse más de 48 horas en la cavidad -
alveolar sin que sufra proceso de p.ttrefacci6n • .Agregándole el líquido -
del cmento QUitilrgico, el tap6n rJOede conservarse una semana. 
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6~- Sutura: 

Para realizar el cierre de la incisi6n, es necesario contar con el mate
rial indicado cano son: 

Hilo: Puede ser de nyl6n o de seda, el más recanendable es el de seda 

negro porque se distingue facil.Jaente. 

Aguja: Las más ~leadas son las de borde cortante. 

Portaagujas 

La sutura está indicada Ql&lldom existen procesos infecciosos. 

Una vez exenta la cavidad alveolar y el colgajo de ruerpos e>.."traños, se 
procede a cerrar la incisi6n. 

Si la incisión que vamos a suturar est§ del lado derecho, primero se in
troduce la aguja en el colgajo lingual y después en el bucal. 

Si la incisi6n a suturar está en el lado i:auierdo, introducimos la a~ 
ja primero en el colgajo bucal. 
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.Jetit'ada la aguja se realiza üli riüdo de la siguiente ma.'le:ra: 

El cabo donde se encuentra la aguja, se toma con los dedos pulgar e Índi 
ce de la mano izquierda, se apoya este cabo en el nortaagujas y se le 
dan<los vueltas al hilo alrededor del portaagujas. 

Se entre abre el portaaguj as y se tana el cabo libre par oue mise entre 
las dos vueltas de hilo. Se ajusta el hilo a nivel de la incisión, se -
realiza nuevamente la maniobra pero en sentido inverso. 

Después se corta el hilo y se nrocede a hacer otro pllllto. 

Son preferibles los puntos aislados, porque si se quita o deshace un pllll 

to,. no perturba toda la línea de sutura. 
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TTatamiento postoperatorio: 

Después de haber realizado la extracci6n, se aplica W1 trozo de gasa es
terilizada sobre el lugar de la operaci6n.. indicándole al paciente que -
merda dicha gasa. 

Puede colocarse una bolsa de hielo sobre la cara del lado operado. pues 
el frío reduce la congesti6n, la hinchaz6n y el edema. 

Debemos indicar al paciente que cuando llegue a su casa, guarde reposo -
por algtmas horas con la cabeza en alto. 

Tambien se le indica que debe colocar sobre su cara en el lado operado,
una bolsa de hielq manteniéndola durante 15 minutos en su sitio y de~ 

sando otros 15 minutos. 

Xo es aconsejable que el paciente enjuage su boca en las lJrimeras tres -
horas.porqué ¡x.iede desintegrarse el coágulo que es el mejor obturador -
de la cavidad alveolar. 

En caso de hemorragia deberá morder un pedazo de gasa seca durante medía 
hora. 

Il.trante las primeras 48 horas siguientes a la operaci6n. el paciente de
berá someterse a una alimentaci6n blanda. 

En caso de que se presente dolor se administra 3llalgesic~$ bucal o pare'!! 
teralmente. 

La ingestión de vitamirias B y Bl2 ayuda a restituir tejido en el proceso 
de la cicatrizaci6n. 



El paciente debe :regzesar al consultorio a las 48 .horas o antes si hay -

alguna molestia .. Se ~...liza&-á un mjuage con una soluci6n anti~tica - ~ 

por medio de un irrigador o de ma jer.biga. 

Al cuarto o quinto d:Ía despliés de la operación, se elildnan los puntos y 

se irriga la zona operada con wi chorro de agua tibia. 

En caso de haber realizado m tapooami.ento, al sexto d!a se extraerá la 
gasa y la cavidad apareairf can tejido de gramlad&l. 

Se realiza tn mevo 'blponlmi.ento cm gasa yodofomada ÍJll>regnada con el 
liquido del cmeoto ~coy pe1maeo:e1á en la caridad por dos o tres 

días. Este proced.ilñento se repite de 3 a 4 veces. 

Después de cada CSlbio de gasa se lavará la cavidad con agua tibia que -
tendrá una porción de fenol alcanforado. 
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CO!fCLUS!ON5S .. 

Desde el ptmto de vista eni>riol6gico e histol6gico, el tercer molar infe-· 
rior no se diferenda de los delÉS dientesexc:epto en su craoologfa, por 
_lo que es importmte Jl!Jlltener tma buena higiene, alimentaciOO. y élddados 

en el lapso de !omaci&l de estos, ya que después de la enlpCi&l del se
gtnlo JllOlar, se da por tenninada la fcmnaci&l de la dentadura y no se to

ma en. cuenta que aGn existe tma ~ieza en estado de latencia. 

Aunque la anatmfa del tercer .,lar no sigue m patr6n espedfico, exis-
ten ciertas caracte.r!sticas que por lo general son constantes y de las ,. 
aia1es podemos partir para sal:ler si ese molar est4 dentro G fuera de la 
nmm.lidad. 

Al estudiar la zcna que ocupe el tercer mla'r, conoceremos quE resis

tmcia pueden tener cada uno de los !uesos ~ estfn en relaci&l con el 
mlar; de que illlmen se encuentJ• la llJCOSa y el periostio ates del.la 
intenmic:i&t ~ca para tratar de repenrlos después de fsta; si -
llqmos a lesicmr algdn nenia. al saber hasta &ble llega su acci6n, -
podrellos deteraiur los efectos 'Ple esto cmsarta; en caso de ~ se pre
sentará una inflmac:i&l podremcs determhlar si es JllJSCUlar o se trata -
de tal. adenitis. etc. En fin, la bp>rtancia que tiene el C'ta:X:er la ana
tema de la ux. que ocupa el •lar• es el· peder maniobrar con seguridal 

y tnmquilidad para no daftar a1gfR elemento -.t6ñco. 

La afeCCi&l mfs fnc:uente en los terceros mlares inferiores es 14 reten
ci&l, y en ella deba>s acentmr nuestra atéaci&l, ya que puede desenca
demr canplicacimes o.> son perlcoronitis, flemones. ostimielitis, -
etc. Tai>i&l pJede daT origen a tmores ~deos que mis 'tarde pue
dm. tomarse 4!11 Mlipos. 
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El tTa.tmniento no s6lo debed limitarse al cuidado de la pieza, sino que 

debemos tener en cuenta el estado emocional del paciente antes y después 
del tratamiento. 

Es iDtJ<>rtante hacer wta clasificaci6n de los diferentes tipos de reten-
cic5n de los terceros molares inferiores,. para poder saber de antemano - -
las canplicadcmes que puedan plantear éstas, y asi miSllO, emplear la -
tE<:nica más adecuada para evitar posibles accidentes quirúrgicos. 

El tamaft.o de la mandíbula irá disminuyendo con el tiempo y desaparecer§n 
los terceros1110lares cano sucedi6 con los cuartos molares y pasarán a la 
historia jlDlto con su estudio y tratamiento. 
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