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rEsumEn

Entre las principales causas de consultas en los pacientes de 17 a 30 años de edad, 
figuran las molestias ocasionadas por la erupción de las terceras molares, que en la 
mayoría de los casos se encuentran retenidas. La retención de las terceras molares 
inferiores tiene una frecuencia del 35 % en comparación con otras piezas dentarias 
retenidas1. La exodoncia es el tratamiento más frecuente para las retenciones de 
tercera molar; y requiere con frecuencia de incisión y colgajo2. El presente artículo 
refiere un caso clínico de una tercera molar retenida fusionada a una cuarta molar, 
ambas en posición horizontal, para la que se programó la exodoncia quirúrgica de 
ambas piezas dentarias. En este texto se mencionan los pasos para las exodoncias a 
colgajo; se hace mención de dos reglas de oro que simplifican la exodoncia de dien-
tes retenidos, “visualizar toda la corona” y “eliminar trabas existentes”.
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abstract

One of the main causes for consultation among our patients between 17 and 30 
years of age, include discomfort caused by the growth of third molars, which in 
most cases have been retained. The retention of third molars has a frequency of 
35% compared to other pieces of retained teeth (1). Extraction is the most com-
mon treatment for withholding third molars; and often requires incision and flap 
(2). This article describes a clinical case of retained third molar merged to a fourth 
molar, both horizontally, where surgical extraction on both teeth was scheduled. 
This text mentions steps to flap extractions, and references two golden rules that 
simplify the extraction of impacted teeth, "view entire crown" and "remove existing 
obstacles".
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i. introducciÓn

La tercera molar retenida es un problema 
que aqueja a la mayoría de los jóvenes3; 
al no tener espacio suficiente para la 
erupción, queda retenida. Algunas de las 
consecuencias: dolor a la erupción, dolor 
a la masticación, caries radicular y pérdida 
del hueso alveolar de la segunda molar, 
empaquetamiento de alimentos en la zona 
retromolar y, en los casos más complica-
dos, infección o pericoronaritis, que al 
agravarse origina una celulitis (infección 
que abarca el tejido celular subcutáneo)4. 
Winter clasifica estos casos de acuerdo a la 
inclinación del eje axial; lo más frecuente 
es la posición horizontal3.

Las retenciones dentarias pueden estar 
acompañadas de impactación dentaria: el 
diente retenido está en contacto íntimo 
con la segunda molar3. Algunos auto-
res mencionan la existencia de cuartas 
molares como dientes supernumerarios, 
cuya aparición en el organismo es oca-
sional5. La teoría filogenética sostiene 
que, debido a la evolución de la especie 
humana, el número de piezas dentarias 
en la fórmula dental disminuye con el 
tiempo6; según esta teoría, se estima que 
las siguientes generaciones no tendrán las 
terceras molares. Por eso, en la actualidad 
nos enfrentamos a la falta de espacio para 
una adecuada erupción de la tercera molar. 
También refuerza a la teoría filogenética la 
existencia de personas jóvenes con agenesia 
de terceras molares, mayoritariamente, las 
superiores7.

El tratamiento que se efectúa en una 
retención de una tercera molar es la exo-
doncia a colgajo4. Este procedimiento qui-
rúrgico puede presentar complicaciones en 
el procedimiento, muchas veces debido al 
grado de impactación de la misma, nivel 

infraóseo, raíces separadas, limitación de 
la apertura bucal, cráneo braquicéfalo, 
entre otros8,3. Por esos motivos, para que la 
cirugía sea menos complicada, postulamos 
dos aspectos importantes que pueden con-
siderarse como “reglas de oro” para el éxito 
de la extracción de una tercera molar rete-
nida y sus variaciones: 1) visualizar toda la 
corona, con un adecuado colgajo que nos 
permita visibilidad de la zona operatoria y 
osteotomía hasta exponer toda la corona, 
que es la parte más ancha de la molar, para 
tener una libre vía de salida; y 2) eliminar 
trabas existentes, mediante la odontosec-
ción en el caso de que la tercera molar esté 
en íntimo contacto con la segunda molar o 
impactada, ya que esta unión no permitirá 
llevar a cabo la luxación y posterior avul-
sión de la molar a extraer. Se presenta un 
caso clínico de una cuarta molar retenida 
fusionada a una tercera molar, ambas en 
posición horizontal; por constituir un caso 
poco frecuente, empleamos los principios 
quirúrgicos y las reglas de oro en exodon-
cia de dientes retenidos.

ii. rEPortE dE caso

Acude a la consulta un paciente de sexo 
masculino de 26 años de edad, sin enfer-
medades sistémicas, a la anamnesis; refiere 
molestias a la masticación en la zona molar 
inferior izquierda. Previamente, le habían 
prescrito antibióticos por 5 días debido 
a la presencia de una pericoronaritis. Al 
examen clínico se observa una molar 
retenida con parte de la cara oclusal y 
proximal expuesta (Figura 1). El diagnós-
tico presuntivo fue tercera molar retenida 
en posición horizontal.

Al examen radiográfico se observa la 
presencia de dos molares en posición ho-
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rizontal (Figura 2). Nótese el ancho de las 
dos coronas, que no presentan división, 
lo que evidencia que están fusionadas; 
además, se aprecian cuatro raíces separa-
das y curvas. También observamos unión 
íntima de las molares fusionadas con la 
segunda molar; asimismo, una imagen 
radiolúcida entre segunda y tercera mo-
lar, que es compatible con una brecha 
que favorece el empaquetamiento de 
alimentos. Según Winter, la posición es 
horizontal y según Pell y Gregory, clase 
III posición C3. El diagnóstico definitivo 
es tercera molar fusionada a cuarta molar, 
retenidas e impactadas en posición hori-
zontal. El tratamiento que debe realizar-
se es exodoncia a colgajo de la tercera y 
cuarta molar retenidas.

Se programa la intervención quirúrgica 
teniendo en cuenta los principios quirúrgi-
cos y de acuerdo a los tiempos operatorios. 
Se procedió a colocar anestesia troncular 

inferior, para luego colocar anestesia infil-
trativa a nivel de fondo de surco vestibular 
inferior a la altura de la molar retenida9. El 
diseño de la incisión fue monoangulada y 
a espesor total, haciendo la descarga o inci-
sión liberante a nivel de la segunda molar, 
llegando hasta fondo del surco (Figura 3).

FIGURA 1

FIGURA 2

FIGURA 3

FIGURA 4

Luego se procede al decolaje hasta 
desprender toda la mucosa y el periostio 
(de esta manera se minimiza el edema); se 
observa la corona de una de las molares 
casi en su totalidad; sin embargo, hay otra 
molar fusionada, que no se aprecia, pues 
está dentro del hueso (Figura 4).

Por este motivo aplicamos la primera 
regla de oro para exodoncia de dientes 
retenidos: visualizar toda la corona. Para 
ello, realizamos osteotomía con fresa 
redonda de carburo tungsteno número 
7 de tallo largo, para exponer ambas co-
ronas fusionadas hacia el lado vestibular. 
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Frente a la impactación de la segunda 
molar, que representa una traba mecánica 
para la extracción, se pone en aplicación la 
segunda regla de oro para extraer dientes 
retenidos: eliminar trabas existentes. Usa-
mos la fresa de fisura de tallo largo para la 
odontosección de una parte de las coronas 
fusionadas, la que está en contacto íntimo 
con la segunda molar; se recomienda ase-
gurarse de que haya salido toda la traba 
visualizándola fuera de boca. Algunas 
veces puede quedarse parte de la traba aún 
en la zona operatoria, lo que dificultará 
mucho la extracción. Una vez eliminada la 
traba en su totalidad, se procede a luxar la 
pieza dentaria, que ofrece gran resistencia 
por la presencia de las cuatro raíces sepa-
radas y curvas a la vez. Por ello se decide 
realizar una segunda odontosección, para 
dividir las raíces y simplificar la extracción 
dentaria. Una vez seccionadas las raíces 
usamos el elevador recto acanalado y lo 
posicionamos entre diente y hueso por 
vestibular-mesial, haciendo el movimiento 
en forma de cuchareta para la avulsión de 
la pieza dentaria. Una vez retirada una 
parte de la molar, se procede a ingresar con 
el elevador recto acanalado en la parte más 
inferior de la raíz restante y realizar mo-
vimientos de giro en sentido horario, con 

un punto de apoyo adecuado en el hueso. 
Se logra la avulsión de la raíz. Finalmente, 
se aprecian las piezas dentarias fusionadas 
y extraídas (Figura 6). 

FIGURA 5
FIGURA 6

Al hacerlo se puede visualizar una corona 
bastante ancha, en intima unión con la 
segunda molar (Figura 5). 

iii. discusiÓn

No es frecuente encontrar cuartas molares 
retenidas, ni fusiones de molares. Pero 
más infrecuente es encontrar molares 
fusionadas en posición horizontal. Con el 
diagnóstico definitivo, la programación de 
la extracción a colgajo debe seguir todos 
los principios quirúrgicos y respetar cada 
uno de los tiempos quirúrgicos para que 
la cirugía sea exitosa y para manejar me-
jor las complicaciones que ocurren en el 
procedimiento.

En caso de dientes retenidos, hay 
que hacer una adecuada exposición de 
la corona. Al ser la parte más ancha del 
diente y estar expuesta, no habrá impe-
dimento del hueso para su extracción. 
Ante la impactación, es recomendable la 
odontosección, que consiste en retirar la 
parte de la corona que está ocasionando 
las trabas, ya sea con el hueso circundante 
o la pieza dentaria adyacente. Una vez 
realizada la eliminación de la traba en su 
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totalidad, la luxación es menos difícil. Es 
importante tener un punto de apoyo, que 
generalmente es el hueso que está cerca de 
la raíz; por ello se recomienda colocar el 
elevador entre diente y hueso para hacer el 
movimiento de medio círculo en sentido 
horario o el movimiento de paleta.

Extraer una pieza dentaria de cuatro 
raíces puede complicarse; recordemos que 
en estos casos ayuda seccionar las raíces 
para facilitar la salida de estas. También 
se recomienda no subestimar una tercera 
molar, así esté erupcionada, ya que las 
complicaciones se pueden presentar en el 
momento menos esperado. Esto se puede 
prever con una adecuada programación y 
teniendo en cuenta las reglas de oro para 
exodoncia de dientes retenidos. 
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