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,';\, 
Este trabajo ha sido ~on el esfuerzo.y cari ~~ 

llO. qu.~ . l:e ~eng() ·a. 1 a ~hermosa profes' 6n de 1 a O don-: ·< 
;:,]:qlipg'ra c.omo >a m, i qué'r+i da :FaciO-t;ad.<;:. .e ,. ··; .;; •. ,,;· · ·:·., •· ·.· <'.'~f~ 

. ·. ~;o;}t;~; .. Es.per ...•. ·.ª····· ··º···do .. q., ue '·:~a· út'i{f',;~~s~e . :······P·:~. ~~·: '' ;;j~' 
. ·, ~ -.:: -~:,;:~~ 

/:¡~; ;-m¡;~~;~ ,;~~G~i~;¡~'~;' r~f~Sbó~~;di~i't~~.-~j~~~;i·.~~f .• ;,~ 
:dios que han hecho a cerca de la ódo'ntectomfa'def' .. > ··;;/ 

1;~;.·e:·er mo Lá~ ¡~fer¡ or reten idQ'( r .t::'-1,~ 
···.,p 

. <>:.·:·,.:·. . . , :.: "-. , .· '";'. . ,_- . ·' > > • -· - ' •• • -. \ • -·--.~~ .. ~;/~-~ 

· · ,;~;:~r~~~~~-$if :~~r!~!~~~i~~;¡~~;~~~~ªa~t*li~~~;· ....... ~·11~1 
>t.·~ os <)fJ~ 

- .. ,·,.-. 



·. •' 1 

DEFÍN 1C1 ON Y . ETI OLOGI A 

La. pc:¡J~br,é) Odontec-tC?!TI ta~, se d~~iya· de ·I as 
rarees· gr·i egas.,, PDONTOS, di ent~ Techne Arl-te J'oitl~ .. !'.!! 
c.($ i 6n'.' . •' .. · . . ' . : .. ·' .,., ' :'• ... ·, :•· . 

, s \~~~~ ~~m~~~;~~~~~?~~~t~~~~!~~i;l,n~i~~!~~~~i~~§ 
peri 6sti:co·.,adecu~do y 1 a remOCÍ 6n .d~. U~éJ, cant,i ci·adj, · /Y;c 

d~. hueso·.q\J~.r,odea el dient~~. i ncluyend<>.·hueE;C>, in~ /·):·.·.·.~·;··.•.·.i.·.·,i.'. ... ·.·.:.i ... :.• 

t~rradi c~tar.: por')nec1fo de•fresas, .e Lr\ce 1 es¡ g~~Jas~ ·· . 
. ' \; .· i¡ i, :.. . ' • : ? .• / ,, / ; :;. ·.~'.'..·.·.·.·.·.·.·.~.' ... ·.•.!.(··.~.:.-.·~.·.'.~.~.; .• 

_ -, ./ - ;><·::::r:,_.·,~·.: ._:-- -fe .. ·; ; -.. :~; 

.. En~ 1·~ n·te'ratura c.asi . si empre nos- eti<:ont~;~.;,; :./;':' 

··.· .. t .. ·._e·. ".·s .. · .cq' ·_ºu·. 'en .·"n···_·.··.·o~.t.L.ºa· 5n· ... · .'· th··.·_ée······_.cr_ ...•. mh··· ·o¡_ ... ·.".,·.• .. ·.·•.0e····.5r·.···.:·.µ····.·.pp···_:cª.·_·.·~.·1· .. •.~6··.B ... ~.n·.<d .. •·.~.-~.-ºq· .. mu .• e¡··_ •..• " .... 
8
e; .rn·.·"·.·c~:~,·.··.·el0r'·"'.t5.·.· .... :.·.•.o'. .. :.·: .. ·.··.d·;·····.·.·,_·mJ~ .• eo'_ ...•.•. "d·.·. ·o--:, · .. ' "iJ$Í 

.. :: ·. :::~~h! ~=:n:;:~Pt!~!¡ ~:~t:~::eª ~ ~: .. ~:: ¡ ·~=~=~ \(~. 1.f:~ 
dos", "Oi~1l1=es; inc'lufdos", "Dientes impactad()s",: .. 
he· recu'rr i,do a 1 os , di ce i onar Los •. · de· 1 a 1 engua .espa- .. ·. ·, 

. 'ñ91 a par~>poder .. eneontrar. un ,,'término adecua.do ~n ;:.: •. 
e 1 cas.o ~e 1 os terceros mó lares que, pu~d.a ser u~~
do y entendido, para·. lo cual' enseguida detallo br! 
vemente',algunas defi ni ci one~: 

RETEN l DO.·.:.. l mp 1 i ca, Detener-Conservar-Guardar. 

Detener: Es suspender una cosa, impedir que 
ade l·ánte. 

Conservar: Es mantener una cosa o cuidado -
de su permanencia. 



. - .·,'- · ... 
~=-'~-.- __ :_,~-~-,~,e_-_ 

·(fúardar: Es cúi'dar.y'custodiar algo. 

INCLUIDO.- Se define como poner una cosa d~ntro de 
. otra, o ;dentro d~ sus Hmi tes, comprender un nC.me-

. ·:r.o. menor entr~ >otro(rriayor, Q1f)1;er i á. e~i=raña :que .s~- .. 
·.·. ;.:e-,,C:·uentra derttrQ ele tin · cu~rP<fr·~de un m¡tal o engl cr 

¡ljádC:» en 1 a mesa de Ur\ . <;:r i stélf: 'fnc 1 U fr tomar ·~ri 
<)c:oe~ta una/C:os.a>dentro'de otra~ 

•;·. ·:'L'J~.:--.)~:.:.:;-.-. .~ •: ·'-'.: •' '..j.:_'·'.-, · ·.·.o ... ·-.-

.· :.,·.·····>,~~~ACTAOb .~~c~'~'4Ü~,·;~de·•· un>~;h~y·~¿f:¡· .... i{···· 
i.mpactadoi es hue fla•'¿, seña 1 'que •deja 

·.· .. ·.··· . . De esto se ·c:l~cluce qUe el térn1ino mejo·t' ~n~-

.· .~t~d~~{~~~:h.:r ·~~t~~i~:~~:~;~~~~~~~;r*~::a;;f ~~~~z~~f · 
. ····.~éa·· apJ i cable.~.,._., 9~f\os autores ·c.omo Jos· Norteameri 
: •. :.canos· diferenci~n ':.Retenido" .. cle •Jmpactado"· as'r.:. -

1 .... ' •• ~ ~,, "• - • :': • ' • ' ., ' • •• 

- ;,,,·. 

'·:. Reteflfdos son aque 1 j o's di entés que no erup;..; · 
cionan por falta de fuerza eruptiva; impact~dos 

. son aquel t'os di entes impedidos de erupcionar por ._ 

. ,a)guna . barra f r si ca en su vJa. de erupcf6n, pero . 
otros autores como 1 os argentinos ·no hacen·. diferen 
ciaci6n y generalizan el término "Impactado" como: 
to'do aque 1 di ente' que no érupc i ona . 

. En términos generales se entien'de por di en-. 
te retenido a .la pieza dental 'cuya erupci6n encue.n 
tra resistencia a su paso. 

Esto quiere decir que la erupción esta imp~ 
di da por dientes adyacentes o hueso o porque tiene 
mal posici6n hacia lingual o vestibular con respec 
to al arco maxilar o están en intraoclusi6n o bien, 
dientes que no han erupcionado después de su tiem-



po.normal de erupci§n; 

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

~~:~o~o~~~~Q~J~'t!',; .. . 
.. · ; ~¡~ª ª ~rt~~~:.~f i~~,;~~~!~s~~M¡ 

ta.nc ¡as tant~ ª pi ez~~ ant~~t: .... ,~,,, _.··H:·r-~~i~ 

•:~:'~=Y 1 ¿:ª m:=~~:~~=rih~~:~~., .. ~~;•.~_'.·.·.~·'·l··.!·,·'·~.·.:'.:.: .•.•. ·.:.·.)~·····í·.·•.'.; .. ::.t.•.·.· .. ·.·.·.·.·. t•• > 
~. __ - • ; . __ ·-.- r•,: ··.;~:." • ·_.'"·"-{· .. :' :;_;\:.'·,i\': 

2' ~. CauS as i pea 1 es: ·Ja~~~~i~l~~~~liJ; ...... . < .¡- '.); 

A) ~~~=:~~:: '. dad en 1 a ,)t~¡)~,•rt;)•'!.ii;f ;;;¡•e ~iW~~~·~2· ;;- ;,;~ 
B) Densidad de 1 hueso qu~<~·>lo.·"~~c;:ubr~ •. · ·. ····.··.· 

C) ~:~~=~aci.6n cr6ni ca c~h~·t:h~:~~~fr~.~n su r~$ul,·· 
O) Membrana mucosa muy deri.~~)>. ·· 
E) Falta de espacio en máxi lares poco desarro_; 

11 ados. 
F) Indebida retención de los dientes primarios. 
G) Pérdida prematura de h:l d.eñti ci6n primarfa. 



altura. 



1. - Terceros i!tº 1 ares super Lores. 
··. 2. - Terceros mo 1 ares··· i nf er i ores.· , ·'·' 
3.- C~ninos superiores. 
4.- Premolares inferiores. 
S.- ~aninos inferiores. 
6.- .Premolares superiores. 
7.- Incisivos centrales superiores;. 
8.- Incisivos laterales superiores. 

·,,_ ·. 



.· ,·t 

· api ilami en~o' ·d~ .···· . ar.éos dentales o 
pér~idápre~atura de .Jos~dientes.primarioscon 
subsecuente p6rdida del espacio, es un factor 
{l)Óf\. 1 a et i oJog r a de los .. di entes . reten i dos. 



.. "' . 

CAPITULO 1 1 ' 

ANATOM 1 A DEL TERCER MOLAR INFERIOR Y DE LA REGI ON
QUE LO RODEA. 

,,_:·: 

' ·,.;..:. 

.•.•.. · • . En.1 a óci~o'1'~vii.ll¿~~a•con"iáer~h ~~r~.a •>' t<>~ /· ... ~l.\.i.: 
. maño, . entre Fas :dJferente~ p·i ezas 'dentar i Eis Fa' que ., : 

ofrece :;~ma.m6$ liari ada es ••el. t:I.~t'>;,:1:~ ¿nfe-~ :¡~~ 

. ·Vi·sta por st~:¿~~.r~··<>&1Ú~'~r···"~~~J>ka 1<>ts:·f{~cis·~ :·.:<},~~,!~ 
cuadrangular, trapezoi dar o tri anguJ~r ~ ,.,. 

·' .'':.'.:~~ 
' " . ._. ~--:~·; 

:, .• .. E i vo lume"( varra. ~esde I~. cOr.oij~ pequ~:ffii .·· ~·· ; . . J:?i·~~ 

···.· •• f ~~· :,;6?~t~~~2=~·~~~~ 1 ~1i:tii~~~~~q~~~~h~tr·:~t#~ ~º7 •· :\iti 
.. : ~:/.)~ 

.• Habi.tÜ~l.niente l·a .· c~~qha ~s niás::peque.fi.a,·;q\J~fi'- · ··; .. ,;~i::~ 
de:I ··~égundo. molar Y,, el ·O.amero de :c6spjde' que" '.;.· ,\f.~i 

tiene es igualménte variable~' '. ' ;.s~ 

.. Prev i arntmte ·ª 1 a .. od,ontectom r a ha de >cor\$ i d,2_ 
rarse. eLtama~o' de······' a.corpna. punto .de···c~pital,Yim-~· 

.· portanc i a para 1 a t.écni ca que /habrá de. erripl.earse. 
. ' . . ., ."' 

1 • • ' 

Raf z: Consideraremos i gua 1 mente ·for~a y ta-. 
rnaños; ningún mo 1 ar lleg'a a presentar la d h/ersi •-. 
dad de anomal ras qUe 1 legamos a encontrar en l.a·,rar: 
de"' la 'piéza::qae· nos ocupa.· G~neralmente es'birraal· 
cu lar dispuestas l·as. dos rarees róesi"al."y:aistalmente. 

La primera es aplastada en sentido mesiodi.:! 
tal, siendo més ancha en su porción bucal que en -
la lingual, la raíz distal es semejante pero su di 
~ensi~n mesiodistal suele ser menor que la de la -



rarz mesi al·. 

No son raros !os molares m~ltirradi~~!ares-
con tres, cuatro y cinco rarees dispuestas sin nor:. 

· ma al 9uria1 en muchas . ocasiones 1 a raf z mes i a 1 es ':'" · 
·br'fi da, o.',bi en enc·o.ntraremos rafees .supernurn~r.a:-. -

···ri as con' enas i smo /e) gi ganti sino·. ' 

· f>~r .1 o que a tamaño se refiere existen to-
,. ~o.s •. 1 o§ . grados desde · e 1 pequ~ño hasta e 1 g i 9~11t.i's-
(mo' ra'<:h'cula.r. ' /' 

.En ellas se .. ven irregularidades frecuentes, 
· éspeci almente en su.tercio :apical, 'que se tl.lerce -
di stalmente en diversos ángu 1 os con el eje 1 ongi tu 
dinal ~el diente ~~to se debe a me~udo al apifia- -
miento d~ 1 os di entes en .1 a mandf bu 1 a y a 1 a fa 1 t¡;i 
de espacio suficiente para su desarrollo comp!eto; 
.~or e~ta misma raz6n, el tercer molar. iriferiqr ·es~ 
tá a menUdo i ne luido en el hueso; algunas veces e.:! 
ta i nc.1usi6n es pare i a 1 y otras tota 1, según e 1 -
grado de obstrucci6n. 

La inclusión total del tercer molar infe- ~ 
rior es relativamente frecuente, y en tales casos
el órgano dentario se coloca en la posición que 
ofrece menor resistencia para su desarrollo. La 
frecuencia de los terceros molares inclusos o su -
falta congénita, nos ha llevado a pensar que están 
en camino de desaparecer sea como fuere, no hay 
que extrae~ innecesariamente .los terceros molares-



bi.en ·formados o colocados adecuadamente cuando 'fal .. 
tan nunca se reponen artificialmente. 

. .. La reg i 6n del .tercer m<> 1 ár i nf erior' ·esta si·\ 
tuada en e 1 <ángu 1 o ·de un i 6n d~ 1 a rama asc~ndente-.
Y ·.cleL ,.cuerp()> de, 1 a mand rbu 1 a.• pe forma. c'lib i e a se -

. t!f ~~~~~a:~~~n~~=f~~~~~re~<\s ~e .. ~~er~~.''º~ 1 as. 
la pared anterior es la cara distal del se

. 9und9 mo 1. ar y su pro]ong_ac i 6n hªsta e 1 borde i nfe:-: 
'.'fo'f·ó~.<del ma"iJa.r, .. l~_Cara post.ehiClr· está-;_p~ralela~. 
· ~ la. cara al"\t#t-i or, ési:;a superficie puede 'ha 11 ár-se 

ubicada a nivel~ de la rarz o corona del tercer 
1 af"..~y su extens ¡ 6~ yar r a seg~n ra pos ic: i Ón de 1 
md •.. 

. 
La cara superior del cubo se forma con la -

prolongaci6n de un plano situado sobre la cara~~ 
o~ 1usa1 de 1 segundo mo 1 ar' 1 a cara buca r es 1 a ca-· 
ré externa de 1 max i 1 ar, 1 a cara' i nfer i1or: formada' ""'.' 
por uri.plano paralelo al plano oclusal de los me>I~ 
res inferiores. 

Se ~ebe estud¡ar separadamente las superfi
cies 6seas que rodean al molar retenido e insistir 
en el espesor de las mismas, pues como ya hemos 
mencionado de ello depende la técnica que habrá de 
emplearse para la odontectomra. 

Consideraremos la estructura ósea que lo s~ 
para de 1 segundo mo 1 ar o "1 nterseptum" 1 a cresta -
6sea interradicular o "Septum" y la estructura - -



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

.. · i.sea · q4~ e.ubre 
tal ,y oc 1 usal. 

\tÍcal . . . . , I 

~¡~'J:0~~f~Ü~\' ,{,,~~~~~~ ' 

~on la 

térséptum es tan ·r.~a4~rc.i~:~;qüe~ ·~rél(i~i.hárilente no~'._·~' 
existe. · · 

En las retenciones horizontales el intersé.e, 
tum se haya situado .;entre 1 a rarz distal del segun 
do mo 1 ar y 1 a cara ocfusa 1 de 1 tercero. . . -

No existe cuarido:estas dos superficies es--



,:' ~ ·;:_.:.'.:~:.:.:.~;:}~~:;>:. ',,ó_ ... ::,:;:~ __ >, -.. _:: -·:--~~< ·:.-:_--,::"·/~ .. ·'·~·-.:_?~·;_··, __ .'.' 
tán:éen.qoh't;a<:;tq.¡.·y:''.'é.l·i gros·(;r 
chsn·.de_,.tas mismas: ..... , 

.,:'_ : ·;' ~~'cara mesi al se ·haya en;;,J:•el.a:J6n c,o.n~ la.~ >•{ 
-·'~-;'·~i , "'.1'.~ .. ,> ~ ~·~I ~~.:.,_'i,:~.J ~ '"' 1 

'._,r~~~t?·~':: ' · -~r:. • · 

:· ·~ ?~f;':'.?··;:];";\' 

--· '.-. 

· ~:·· .. ;.·.'', :· ·.·;;.;¡.;.~E,,t:·::~,P.~~~·~}~~~penaE;.:"~·~·.:.·J.a:.dp~~1.c,C!},~f' :Y·.,~r~>,<.!,;..:'.· 
:,, ·,. ::;·~~~¡ 6~ .... ~,~.:l:as' :~a,r:~j~~: ;;,s r.~-.~~¡t'~~ s~~~ó~·~:~~~'~:an,;~~~~{;,~. 
. "· me·nos. · S•ipár.ada~·;·:.é t . S~ptl.Jm. S:er á. má's·: O :iqi-enos: B~p IJ O\ · 

,,r}~::~\'·· ~2:.,,~~~~']~~~j~~~~;&~~~~~~~~V~~~~~;~1r~¡;~~~~{~f ·$i:¡t.~ 
'· ··:YESTl'BULAR''Y' Ll NGUAtr'.'OE ';lA''CORON·A··.· ''·':···e·;:·.<,·:·.•••>' ·•{i•.i· 

__ -;:io_) _:_·:- :..:: .. ,- .:_«-,._-.,_-_.:.:~_, .. _·,_?(')' -,·:>· ,_ ;. __ .- .... _-,,~:-.:_:_··_:·<_.' ·; :'-_ ... :_.<.'.'_~> .. >-'.:r~_-.·. ___ ;< __ ~'.~:;·,J.ª.·~ ·i ... ·~·;:~:_:·>:;":~~-;·;-r.:::;.i~:>''..:}>.::;~·-· 
-~:\·.f,' 

. ,·;;:~·~:~!ff iti~il~.i~~~.••. ~~i~i~~~i~~~~i~~;~~~~.\!~~f Ilt.;i0~1 
' . ·;:•.•·/ ' . ·,·•;;·. 

·:_,;. 

. .. e'Lesp ti sót d~ 1 a S ta b 1 .;;. 6sii.~ ,;;, es i 11 u a 1 , · .•. ::,, .. '.~,~.~'.r.'. .. ~~.:'. 
e,n 'g~~eral es e 1 é ye$tfbu 1 ar:¡ e~~ept't~n:d~ 1·~s ~~t;:é.!i ' ',¡<;~ 
c'i ones. vest i bu l.Oé.(Fl9U 1 ares· en que es m'ayor e 1 '·Lfrt;.,;":' •¡ :": <''''< 
guaT ~·· 

ESTRUCTURA.OSEA EN EL LADO DISTAL DE LA CORO"" 
·, \ . . . 

E 1 hueso pertenece a 1 a rama ascendente y - . 
en ~apecial a la parte inferior de la cresta tempo 
ra 1 ,que forma e 1 tr r gono retromo 1 ar; 1 a a 1.tur a. a J: 



.. . .. 

; : , . ' .. '. . , ~ < ,. ' 

'RELACION DEL TERCER MOLAR RETENIDO 
CON EL CONDUCTO.DENTARIO 

Pueden existir relaciones de contacto sim-
ple~ente de vecindad que en el mo~ento quirórgico
pueden producir complicaciones de mayor o menor 
gravedad como serranineuralgias, neuritis o pa~es-



tesi as. 

dades. 
Anat6m i camente se present·an numerosas ·var 1 e 

<i,. ;y 

·:.·~-~~ ' ' . ' ·, ·,.,-.. ···~:1.\; 

. cOh .· 1 ti ~¡~~s~~[f ~·t~tsd~f r~==~~f ;~0('~~t~~~~~~~'\';; \}'~ 
• ··. á ,:~~.ti '-'!,~~. gies i <> •• ~,fJ s~.,~~!l~.kJf es), T .· . . . ·. •/ itii 

,., : , .' i ·• • · /é~~-\f f as>µ~~~'.n~'.'¡'.·~r\~~<~Rt~\ ~()riifti11·~:~!~, · -~~ · ··f~>:~b~~·~'i' '. :+~·.·;:?I 
mes i a 1: 1 a que se re 1 ác i ona chn 1 a pared superior~ .. ~~;~ 

~ . , . . . . ' . ,_ ... ; 

. .. . . ... · .. _: 2.- MENQS FUERTE.-· La~ rafce~.:en 1 a regí 60-. . ;_:~~ 
· ,::~t~: i~~~mt~~~~t~~~ti~ .. ~~~~¡~!i~~~:jr" i " <in. F!' :;; ··· ·~~i~ 

·. ,; . _·:.;·~~¡}; 

·:, ... · ...•. ·· E~ .'1·aradi .• 09~,afféi las:·imágehe$_,se obse~.van·:. .:.~ 
;. . . _'supuestas)<,·¡ mpr:é-~i o'rtand() co~o .si la.'.r:af:t p,erforétra· -~ .•. '.'._;_ ... ::;.:_ •. · .. ·,;.·:_·,·.:,:_!_ 

e 1 co'nduC!to>dentar+(). . ' • . 

· .. en 
,en 

. J. - RARA·. - Las rarees se sitúan. por dentro
rel aci6n' con :'r a :;cara 1 i ngual de 1 conducto como
e 1 ~as.; de re-t·et.ói on,es vest rbu 1 o ~·n§u 1 ares •. 

.Con el· us() de elevadores y a la t~cnica a,~, 
, cuada ef3 muy di fJci 1 que e 1 conducto 'c;lentar i o y 
los e 1 ~merrtos que: :<;orren .por e 1 sean 1 es i onados. · 

: ·~· 

.:ii: 

' - .~.; 



CLAS1 F1 CACI ON DE LOS TERCEROS MOLARES TNFERI ORES -
RETENIDOS 

, , _- -_._ _·. ia·'c' asifi,tiaci6n del_- t~rcer molar'i nfertÓr~ 
reteni.do;· és•-··-.muy·•'n~~·.,$ari'a':p$ra'el __ --·.'cJ'~µJ~n~--de~tii~·-.. 

·'ta, pües ·'sta le s[r\le para det~r:mi n'ar: -, , -
... -

\ ·.·-···p· ;a·"_-r• 'ª·,_:-.·.•.·_•_.,' j.1 .. · __ .o~--3. 'o'..En·_•••tt_~e. 9c ...•• t~.;o8_:;_'m-~º-·r··_·_.·_:a-.-~.-:.~-',··,··~··-· _(li-f.·¡··.-'7_.~);~_f;'.ª-. ·~·.~~~:¡---~-~'.~i\~~-~~···~,•f'..; _· 
Q U - ... , .. ;·" , "·: ;··:e'.~ ' v • .'·.-:.··,;;'..:·~·,.-:."·~,\····'.· . 

·" .. -. . . - ' . . .. '· .... . :·';: , <' -_. :-.:~. :.'. : . ·, 

. . 2. - Le. pernÍfte p 1 anear con i nteli'genc i a 

R"'.~cedi mi entos. __ q·~._if,~~9¡ cos. . •·· .. • _ -·. 

·?:·;.:.:-¡ . _ . Wi'!ter,··-_· ~a·:·:~:J.~sif.fc~.cfo, 1 Ó~~ di ~·t,i·'"t·os 
- ·de réten'ciiohdel<terC:::er'molar1 'basár\d<>se_ 
····pt111tps es~nC:iafe$ , , , , -

·.-_:~s.~ La.po~ichsn dé: la cor'on~.· 
b) . - la fo~rna radie.u lar. . •. , 
e)'.- La naturaleza de la osiest'r.uctura que-

rodea>al:molar retenido·. - ··-·-·_ .•• 
.•• d).-:La'poSiei6n d~l,:t~rcer mol,ar en r~.l,él-.;. 

e i 6n c'on 'él segundo~ 

. . Las retenc i ories pueden ser e 1 as~ f i cadas se-
-_ gón e 1 tejido i nvo'lucrado ~n i ntra6sea; o· sub 1 in'.'"

gua 1, según e 1 ·di ente, esté comp 1 etámente rodeado
por tejido 6seo, o· mucosa gingival ,exclusivamente. 

Dentro de la regi6n que ocupan el tercer m~ 
lar, se clasifican según la posici6n qtie adopta: -
en vertical, mesioangular, horizontal, distoangu-
lar, linguangular, lingual completa y posición pa~ 
ranormal (invertida, ect6pica y eterotópica). 



lNCLUSlON VERTICAL: Es aque'lla que·present~ 
el' eje mayor de la corona en dirección vertical y
la superficie oclusal· paralela a.la lfnea de oclu~ 

·.si 6n.. ·. "· , 
.», .. ::.'.., 

,- ·~ '.,:. ¡,:. "~-

·. ·>:La ~uperffc:ie tr/i~ura~te p\Í¿·$fe hattar~é·a···~· . 
diversas alturas;.·.ª nivel o porenc~_i:ma de.Ja•::oclu'!¿,· ·~ 

·· ·~li~~·~j~} ~~v~1·r~;'~~~~~~b~Jí; 1'~,,j(J~~~~{~~lc~~~~~~~".' f '.'.\áj 
. yésfi·b~f~r :pu~d~ 'estar· alTneaaa co,h':: 1 a mi·sma car~...:·· .. 

de 1 segÚndo mo 1 ar o bien. desp Lazada> hacia . 1 a cara~ 
1 i ngua 1 , . 1 a corona. puede :sufrir una rot'aci.6n o ·:tor 
s.i 6n .sobre su eje pri ncJp¿\l.L>·I o q ... e 1 h,~y qµe. di,a9n<>i'··· 
·-t:"iha~·:c:"I-dadosamenf,e ... pa,1.:~~··;evftijr ~11a.fracttir'.á·•en ,- ·· 

'i él mornento de ·j a:\'~xtraccl:6n·. . . 

·. La cara mes i a 1 puedtf estar, ,~fi.· ~·rint~étop~. no 
. . con :fa cára di ~tiít'. de 1 éÍ co~ona ~ rarz de 1 ·.~~9tin'do 

molar. 

1 NCLUSrON MESI ANGULAR ' 
. . 

El eje longitudinal se halla qirigido.c::fe 
arriba hacia abajo y de adelante hacia atrás; .ra -

:corona se haya a alturas variables ·ri~n relaci6n a
·ta lfnea de.oclusión. 

a}.- Por encima de eét& línea pero solamen
te las cúspides distales, pues debido
ª la inclinación propia de este, las -
cúspides mesiales se hayan .siempre por 
debajo. 

b).- A nivel de la línea. 

e).- Por debajo de ella. 



. : . 
La cor()nCL'puede ha 1 1 arse a ·cont i nuac i 6n dé ... 

·1a del segundo molar, desviada hacia ~estibular o~ 
hacia lingual, o bien presentar ligera rotaci6n. 

INCLUSION HORIZONTAL 

El eje principal di ri gi do de ~·delante hacia 
atras es horizontal, aunque a veces¡ 1 igeramerite' ª.! 

'c~91dent~.·· ...• tª•.· .~ar;a·oc.lusa I •·.~~',.·di r;~ccii6~<··.verti.~~.1,,:·:~.1.·· ....... ·• 
ra a 1 a cara dista 1 \ dél: segundo'• 1notai-',; 'en. 1 a mayó';;. ' .' .. 
rra de ~stÜs incltlsiones, la.~ara triturante tiene 
algún. pu'nto de contacto con 1 a' cara di'sta 1 de Ja. -
corona o .rar% de 1. segundo molar. 

:._,' ·. -~_. ''': .. ,'_.«··. ¡· .. 1 -. <·<: ('>:_'. 
. .. · .. :Lo. raro es· ·que entr~"Yambos ex 1i sta .un tabi6~ 

·· qUe óseo ésponjo~o ·ae espé~or .. va~i abTe··;y 1 a corona. 
puede estar·en la lrnea del arc·o o sufrir des\"ia~

··C:iC>.nes hacia vestibular o lingu.al.· La torsi6n>1de.:. 
ta C:orona sobre el eje longitudinal ha·sido ohser7 
vado bien .en esfas 1ncl~siones.. . 

INCLUSION DISTOANGULAR 

El eje principal esta dirigido de arriba,h!, 
Cla abajo y de atrás hacia adelante. la.cara oclu-

" ' sal inclinada hacia atrás y abajo, mira a la rama-
ascendente .del maxilar, este plano de inclinaci6n
es variable pero dentro de pequefios lrmites. Cuan
do la inclinaci6n es intra6sea, la corona y la - -
ra r.z ocupan 1 a rama ascendente de 1 a mandrbu 1 a. Es 
raro encontrar puntos de contacto. 

INCLUSION VESTIBULOANGULAR 

El eje principal está dirigido de arriba ha 
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ci a abajo y de 1 ingual a vestibular. La ~ara oclu
sal mira a lingual, las rarees se hayan dirigidas
hacia vestibular y los ápices se encuentran en con 
tacto con la cara externa. 

1 NCLUSI ON LINGUAL COMPLETA . 

Cuando 1 a i ne 1 usi 6n 1 i nguoang\jJar acentC.a -
1. a ,JpC.I i n.aci 6n de 1 · ~J~:prihc i paf' hasta ;eJ p 1 ano· h,2. · 

·ri•zonta.1, ·el molar ocupa unaposici6n transversal .. ' 
con rélaci6n al cuerpo del maxilar, la eara tritu~ 
rante es vertical y está en.contacto con. la tabla
inte!"na y las.rarees .son·perpendiculare~. 

' POSICION. PARANORMAL ' 

· ( 1 nvert ida- Ect6p i ca- y H.eterot6pi ca}. 

Cuando el tercer molar inferior retenido ad 
quiere con la clasificáci6n que antecede, se colo': 
ca abajo del trtulo de paranormal, abarcando esta-· 
denomina~i6n a los terceros molares invertidos ec
t6picos y heterot6picos y aOn má~, la diversid~d~- . 
de posiciones que adoptan dichos molares paranorm_2 
les que escapan a todo ordenamiento, en ocasiones
su incli~aci6n puede acompafiarse con la del segun
do molar inferior y demás piezas ausentes de la ar 
cada en cuyo caso generalmente participan en proc~ 
sos patol6gicos de diverso carácter, como quistes
odontogénicos. Estos molares paranormales los pode 
rnos encontrar tanto con su cara oclusal dirigida -
hacia el borde inferior del maxilar y sus rarees -
contrariamente a 'el la como ubicados en cualquier -
otro sitio de la rama ascendente, apófisis coronoi 
des o c6ndi lo. De la ubicación del molar y de la -

.'',-



• . '' 

presencia de procesos patológicos a su nivel, de-
p~nde la cantidad y calidad de hueso que lo cubre, 
lo que se definirá con la radiografra. 

A) RELAC 1 ON DEL DIENTE CON, LA RAMA ASCENDENTE DEL-'· 
MAXILAR 1 NFERI OR Y EL ~EGUNDO MOLAR. , 

CLASE 1 .- Hay suficiente espacio entre la rama y-. 
el lado distal' d~I segundo·m()lar/ para - , 
1 a acpn1o.d,il~i 6n de 1 di árriet~o ínesi odi°sta 1-
de la ~orona del tercer molar. 

CLASE U.- El espacio entre la rama y el extremo -
dista 1 de 1 segu'ndo mo 1 ar· es menor que t'· 
e 1 diámetro mesi odi sta'I ,de( tercer mo--.· . . .. . . . . ' . ·, 

lar. 

CLASE 111 .- Todo o casi todo el .tercer molar ~sta
local izado en la rama ascendente. 

B) PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN El HUE 
.§Q. 

POSICION "A" La porción más alta del. diente está
ª nivel de la lrnea oclUsal o por so 
bre e 11 a. 

POSICION "B" La porción más alta del diente está
por debajo del plano oclusal, pero -
por encima de la lfnea cervical del
segundo molar. 

POSICION "C" La porción más alta del diente está
por debajo de la f fnea cervical del
segundo molar. 



VERTl CAL 



VERTICAL 





.. CAPITULO IV· 

1 NDI QACI ONES Y CONTRÁI NDI CACI ONES PARA LA ODONTEC.-
TOMl A DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO. 

;,.>··· ·.·ffod.o d. i ~nte, retentdo en e 1 adu 1 to deberá -
ser éxtrafdo, .con excepción de aquellos casos en.
qqe·~s-f;acontr.aindicado para el paciente .. cualqui·er 

t~~,6~(~;~;:;~~~i~~~~,,~~~c~!~ · !~';t:~; ~~!~~~t~ht~"~ Tz'·' 
ch:a<ext'racéi 6nj>-·1··as co'nsecuenc i as .,que puede aca• -
,rr,ear( a e no efectuar 1 o ·y 1 as secue 1 as que pueden -

. seguí r .<desp,u~s de 1 a i ntervenc i 6n. Debe dejarse es 
taHí·~.c:;:i,.do,,e,l:.prJmer. l·ugar.,que un d,iente perman~nt¡: 

-·-..... ",,>~ ..... :.: .. ;·:>_t''':".'~';"':.· '.:- .:t··~:·(<·.···: .. ,1:>-:'> : .. • ~_.;;¡._·_ :, .. -· _.,-··· ._,.-·>,·. ._, ,,. . _,.· ·:_ ; _ _-.. 

· ~'i .,~'.h,p[,'~t·;:heéh() ~rupc.:/6n desp\Jés· de 1 os di ~e i,ocho·-
. o::·v;~éi~ajt~··;años:,ru;> .~s un caso nC>rmal, por ·lo que in-. . ·.·. 

'dddat:{J,emente:producirá trastornos. La infiltración·· 
''de<~:illJ v,a'.h,aci a l.éfce>ro'na puede. ocur'r ir .aún cuando ' 
e t'<(ü~nte 'refehFdo no· se. puede· ver en 1 a bCJca, pro. · 
duci,hdos~ carl es; que aríte fa i mposi bi 1 i dad de ' -
ser curadas termiriará ocasionando fuertes dolores-

. o bfen ser c.ausade la pericoronitis o de cual-· 
,quier otró trcistorrio de 1 os que a conti nuac L6n se-

······· me ne i onan • . ! ·, ~ /' . 

Si bi.en es cierto que no todo di ente reten,L 
do causa obligatoriamente todos los inconvenientes 
de~critos, en realidad con una pelrcula radiográfl 
ca no se puede preveer en forma radical en que pi~ 
za va a ocasionar trastornos, los que generalmente 
se presentan inesperadamente y en ocasiones pocas
veces favorables; los ancianos por ejemplo no so-
portan la intervención tan bien como los jóvenes.
Si el paciente con un diente retenido espera a que 
éste cause trastornos tendrá que ser tratado prim~ 
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ramente la infec'ci6n u· otra comp:ILcaci6rl':a~t·es de• 
hacer 1 a extracc i 6n, 1 o que si'gn i f i ca mayor p~rdi...;. 
da de tiempo,' como tambi~n cierto riesgo~ 

·.· ·. .. ..De lo• que. se de.duce .,que la e~t~~cc i 6n de 1 -
.~ercer:'mol a·r' +nf~.rior ··re~~n i.d~ ·.e~~á.in~i ca<:fa :i~er~-
1 a mayor r a Cle · 1 as veces estas:· son· .extrardas a ·cau
sa ...•. de ,trastornos'.·. que pueden ·C()nVerf j rs~ ··en.· l'oca 1 es· ... 

·· ·c,.·!t~:i~2~~:~~~:~~~6gt~:~~¿¡ ··.·t~:@~~J':,z:~~~~f ~~~i~!~t··· • 
:estils tenemos: · · · · · · 

1. - . l nfecc i ones • 
2,. ~. Do 1 cm~ 

. ,'3\-· f~~~¡tú~,s.~ 
4 .... T~umores:. · 

5. - Tri e;mus. .·. .··.·· . . /.· . ·. 
6. - ot~ as .compt i cac.i oríes. · 

. . .... . . ... '·. . . 

Todos estos trastornos se presentan e'n indi 
viduos de raza blanca, pues en general la raza ne:
gra no '·os padece p~r 1 as d.imens i emes prop i as de -
sl.í mandíbula •. Po.r lo que a sexo.,se refiere existe~·. 

·.ttgero ·predomi nrc;· en .1 as mujeres. 

Las estadrsticas han demostrado que las al
teraciones quemencionaremos se presentah entre 
los dieciocho y los veintiocho años generalmente~ 

1.- Dentro de las infecciones se pueden men 
c1onar las siguientes: 

.Pericoronitis infecciosa o Abcesos 

Alveolares cr6nicas o agudos u Ostertis. 
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Supurativa:cr6nica·o Necrosis·~· Osteomili~.;;. 
ti s. En e .1 caso de· 1 as infecciones tenemos qu~ dar 
primero un tratamiento a base de anti bi 6t i cos para 
1 ograr un mejor estado antes de empezar~ e 1 trata:r-

. nilehto. _._. 
···, ,·· ~ '·;;, 

2~- Dolor. Es definido como una ~ensa~i6~>
~esagra~ab 1 e· perc_ i bf.da por e 1 ;pac i e.r\te.~ 

••, ,"_·,, .· .. ,;.:·.:.. .. 

· ·. G.ef\~~¡lmerit.~··en::· Jos ·J.¿:v:~;~es·· el};~~I or pJ~Ja~ .. 
· cado por 1 os mo 1 ares retenidos: es reflejado por \.m 
dolor en los músculos m&s que en los dientes y C\J-.: 

rélh por Ja extracci'6n de 1 os mismos. -e:r· dolor pu~-
. ;:~e· ser 1 ig~ro y .l.9~i;ll izádo, en ·e¡ área::iru~iedi'.ata.··-····.·.· .. 

del di ente :rete ni do~- Puede ser 'una neura l gfa ·. fn:fe'r 
m.itent~ fac i a 1 . ~~fa·····s i mÚI e un '.ti e .do loros.o. ., .. -

El dolor p_u~~~::afectar el oído~ :z:o.na p9s~Ü~ · 
r i cu 1 ar r puede af~ctar también. cua 1 qui'~~ zona i ner ' 
vad_a· por e 1 nervio tri gémi no, y aún. toda 1 a· zona : 
inervada_por este n~rvioi 

E 1 do 1 or puede ser i ntermiten,te, constant~~ · 
o periódico. 

3.- Fracturas. Las Estadrsticas revelan que 
l~s fractu~as de ma~drbul~, se pu~den ~~ber en - -
gran parte a 1 debí 1 i tam i ento que hay en' 1 as· zonas
ocupadas por dientes retenidos pues desplazan al -
hueso mandibular. 

Las fracturas en la región del tercer molar 
puede incluir a la misma pieza debiéndose hacer la 
extracci6n de inmediato para evitar la infecci6n. 
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4.- Tumores. Los tumores llamados odontomas . . ' . 

constituyen en ocasiones un i.mpedi mento mecánico -
formal a la erupci6n dentaria. 

En gen.era 1 1 os qui stes,:de or 1 gen dentario -
son.· causa de r'e~enc:' ones, ya que envue 1 v~." a 1 a 'c2 
ron a a 1 hacer erupc i 6n. Por 1 o que a sexo Se ref i ,!!·.·: 
re, notamos que en e 1 . femenino !-)ay .e i erto predom i. -
ni·o:~" ' 

5. - Tri smus. Como consecuenc i á de la . i nfe(:
c i 6n localizada del tercer molar inferior, las fi
bras maseterinas sufren una contracci6n que ocasio . ' .. ..... 
na. 1 a .. l .i mit,ac i 6n de 1os••11\ovi mi ehtos. mandiou 1 ares,.;.· 

·rn.8,n'i°.festando ~r pacie'1tE;;: di f.icur.t~d pa~a··~brí r ·¡a~-i 
boca.·. El tri smus maodibülar, puede tamblén. presen~ 
tar'se asoc.i ado' con otras i nfec'~¡ ones más o menos -
~gudas como por eJ emp 1 o 1 a i ,nf Léjinac i Óf'l' de 1 pi so .de 
la boca¡ mejí l las, fár{nge, glár\dula par6tide, tu-· 
mores, fracturas. La limitaci6n de los movimientos 
puede presentarse súbita o gradualmente 'Y se aso-
ci a en la mayoría de los cas~s con dolor, inflama-

, ci 6n y tumefacc i 6n. Su pr~n6sti co es favorable'. E 1 
tri mus puede ser tratado,mediante anestesia gene-
ra L, con 1 o que se consigue abrir 1 a bocé;'l de 1 pa-
c i er:tte y efectuar la odontectomfa del molar causa!!. 
te;del mismo. 

6.- Otras complicaciones. Entre estas tene-
mos: 

A).- Sonido tintinante-susurrante-zumbante
del oído, (Tinnitus Aurium). 

8).- Otitis 



• . , . 

C).- Afecciones de los ojos. 
1.- Dismiriu6i6n de la visi6n. 
2. - Ceguera. 
3·'."' lritis. 
4.- Dolor parecido al g_lauc9ma. 
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la extracc i 6n de 1 tercer mo 1 ar i nf.er i or .. re2 . 
tenido esta indicada también por- tratamientos de-

.. ();:t~donc i a y pr:-o1;es is •. · : 

Respectó a las contraindicaciones se puede
decir en términos generales que no hay absolutame.u 
te. ninguna contrai ndi cae i 6n para poder 1 1 evar a 
efecto la odontectomra del tercer molar retenido:
~ri·un. individuo ffsi~,amente···sano, perÓ.es·frecuent 
te encontrarnos con estados patológicos qúe nos 
ob l.igan a posponer 1 a con e 1 objeto de preparar a 1-

· pac Íente para.ello. 

. Entre los estados patol6gicos más importan
tes que nos impiden realizar la odontotectomra.del 
tercer molar inferior retenido tenemos los siguie.u 
tes: 

l. - e ar di op at r as. 
2.- Discrasi~s Sangurneas. 

(anemia-leucemia-púrpura hemorrágica-h~ 
mofi lia). · 

3. - Di abetes. 
4.- Nefritis. 
5.- Sifi 1 is. 

1.-CARDIOPATIAS.-Datos Clrnicos: lnsufi- -
ciencia respiratoria fatiga cr6nica-palpitaciones
producidas por actividades que antes eran tolera--
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das sin· fatiga-sueño a 1 terado '·ªL. 1 a cabeza no está, 
coloca~a a nivel más ~levad¿ que el cue~pb cefá~ -
leas-vértigos. 

Si se encuentran: estos datos e.1 pací ente de 
berá .. recibir antes de s<>llleter'se .al· .. tratami:ento bu: 
ca·I, ·una terapia antib~6ti~a··dirigi da por su car,.;.
. di 6.1090. 

. 2 •• ~ DI SCRA~LAS 'sA.NGUINEÁS. - Anemi~-. Reduc---· .. · 
. ~¡ 6n de Hemoglobina ·o d~ eritrocitos en sangre·r 
srntomas principales: Palidez. (Uñas, labios, con-
junt i va, 1 engua). disnea-somno 1 ene i a-vértigo adi na...; 

· m ia· ~nor~xi a...;v6111)to-9I osodi ni:.~::"'g I osi ti. s. 
< ,. , • .- .' ,, • .:· .,. ' 

·; · .•. · .·A :estos pacietltes hay.·qÚ:e,tratarlC>s 
dado ya que s.e per.turban f ác.i 1 mente .con el. miedo,..:. 
preocupaciones o procedimientos .,quir(ir.gic<>s y<pue~ 
den t'ener r.epent; i namet)te un.a' 11lar'cadél' cafda en ·~ 1 '~ .· .·. 
rec~ento glob~lar. . 

LEUCEMIA: Aumento en la sangre de gl6bulos~ 
blancos: 

Srntomas: principales:. Debi 1 idad y fatiga en 
aumentoadenopat~as'generaliz~das-pérdida de peso.;;. 
hepatomega,I i a-Esp 1 enomegal í•a-Hemorragi as excesivas, 
etc. 

Podemos encontrar dos tipos de leucemia: 
Mieloide y' Linfoide, variando los srntomas en am-
bas, por lo que es recomendable, si se 1 lega a te
ner un paciente con leucemia la ayuda de un hemat6 
logo el c~al hará las indicaciones necesarias para 
hacer o no el tratamiento dental que requiera. 



· HEMOFI Lt A.· Es una enfermedad. congénita tras' 
rriitida por las madres, caracterizada por Hemorra ... : 
gias· excesivas a' consecuencia del menor tráuma po
sible, su padecimiento es una contraindicaci6n·.po..: 
derosa. para 1 a pqontectpmfa, par.a pe>der. efect.uar 1 a· 
en e~to"s pa<; Íent,".e~· deberá:· ser en casos· extf'.'emós ·y- · 
preví a medi cae i 6n c()n vitamina K y coagulantes·,. 

< gún 1 o; hl)d i que , eJ< hemat6 I 090. · 
.... ·_ ·. --:- ' - .,: , 

. :.3~ ~.DI ABETES. · .. En:fe~medacJ carabteri"zac.i~'( 
I~ presencia ano~mal de glucosa 

.. 
en sangre. 

Sus sfntomas principales son: Poliu~ia-:poli 
:dips·i a~pol Lfagi a :p'r~i ~a de peso-as:teni a, . et9 •. -

Una, di abetes no dontro 1 act.a es una contrai n- . 
dicaci"~.n.·pues.· pred¡spone al_ desarf'.O! lode il'\fecci2· 
.nes en 'las heridas y por •lo tanto· antes de cual- .:... 
quier intervenci6n bucal en un p~ciente diabético-· 
éste deber§ tener glucemia controlada por dieta o
insuli na y hacer una consulta médi~a. 

4.- NEFRITIS. Sfntomas principales: Oligu-
r i a-Hematuria-fiebre-A 1 bum i nur i a-., etc. 

La odontectomr a en esl:os pacientes puede 
precipitar una nefritis aguda por lo que es reco-
mendable que estos pacientes sean diagnosticados y 
tratados por su médico antes de realizar cirugfa ~ 
bue a 1 • 

S.- SIFI LIS. Es causada por el treponema p~ 
1 lidum; estos pacientes tienen disminurda su resi~ 
tencia frsica estando predispuestos al desarrollo
de infecciones postoperatorias por un retraso en -



la 1 c.icatri:aci6n. 

Es recomendable hacerles a estos pacientes
el tratamiento antisifilítico antes de cualquier 
l'rocedi mi,ento bucal • . 



CAPITULO V 

ESTUDIOS PRE-OPERATORIOS 
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Los es.tudi os pre..;.operator i os son 1 os. cu id~'."' 
dos 'o· precauciones que· e 1 e i rt..jal1o denti.sti:J', debé ·:.:.: 
tener para evitar que su paciente ambulatorio pre
sente durante el tratamiento dental trastornos re
·l,aciJ onados C:on al g\'ín>padecim í erito orgánjc'o o fun2~ 
cional, as r como l r.e 1 aciones at~ibu i bles a med'lcá..:.- .··. 
mentos bajo cuya acci6nfarmacol6gica se encuentre 
el paciente en el momento de visitar al Cirujano -
Oenti sta. 

Los estudios pre-operator i. os comprenden: 

1.- Historia Clrnica. 
2. - Estudios de Laboratorio y Gal?i nete. ·· 
3.- Oiágn6stico. 
4. - P 1 an de Tratamiento. 
5.'."' Medicaci6n Pre-anestésica. 1 

l. - H 1 STOR 1 A cu N' e A • 
Pa~a realizar la Odontectomra del tercer mo 

lar inferior. 

La historia clfnica es de vital importancia 
porque por medio de el la nos daremos cuenta y po-
dremos descubrir cualquier contraindicaci6n de la
cirugía, anestesia o drogas. 

Actualmente la Historia Clfnica debe ser un 
requisito de todo Cirujano Dentista que no debe p~ 
sar inadvertido, pues el desconocimiento de ella -
trae a veces accidentes y fracasos que bien se pue 
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den evitar haciendo a tiempo una buena Historia 
CITnica, la cual no debe hacerse casualmente sino
que debe seguir un plan a fin de indagar toda la -
informaci6n posible y sacar conclusiones acerca de 
la presencia o ausencia de la Patologfa ignorada -
por.el paciente. 

A través de la Historia Clfnica también va
mos a 1 ogri.'.lr inspirar en e 1 · paci ent·e e i erta con- -
fianza· y seguridad .haciá J:lo$otros, además podremos 
aprovechar esa confianza tanto para identificarnos 
con nuestro paciente, asr como para losrar valorar 
algunos aspectos del mismo. Tales como Hábitos, ni 
vel cultural, estado emocional, grado de coopera-.:. 
ci 6n para con nosotros durante el t·ratami ento1 ya
que estos factores nos ayµ darán tanto en e 1 t_rata
mi ento dental, como para guiarnos y saber en·que·
forma tenemos que dirigirnos al pacien1:e cuando le 
expliquemos que es lo que procede hacer para rest.! 
blecer la salud de la boca. 

1 

Debemos recordar también que en la mayorra
de los casos las personas que acuden al consulto-
ri o lo hacen impulsadas por un dolor o una· mol~s-
tia que los ha estado aquejando durante algunas ho 
ras o bien durante dfas, raz6n por la cual desde -
el primer momento que entremos en contacto con el
paci ente debemos procurar que la plática y nuestra 
conducta tiendan a tranqui !izarlos; no debemos 11~ 
vario inmediatamente al sillón, sino recibirlo en
un lugar que resulte cómodo para el paciente y ay~ 

de a tranqui 1 izarle y asr iniciar una plática que
servirá de introducción a la relaci6n Paciente-Ci
rujano Dentista, asf haremos que el paciente sien
ta que el Cirujano Dentista al que acudió no solo-
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se preocupa por su boca sino que considera la mis
ma comparte de un organismo que está fntimamente
relacionada con sus demás aparatos y sistemas y c2 
mo resultado de el lo el paciente verá que se le 
trata como una entidad orgánica que. merece. un tra
.t() o una atenc i 6n muy es pee i a J , cor.l 1 o cua 1 habre- '. 
mos logrado ganarnos su confianza y por lo tanto -
su.cooperaci6n para contestar el interrogatorio 

. que forma parte de la Historia CI ínica, ya qut} com .. 
·· - prenderá que todos .1 os datos ·que aporte· serán en :- : 

su propio beneficio y que perdurará a través de t2 
do el tratamiento, pues sabrá que mientras más coo· 
~ere mayores serán los benefi.cios que reciba al -
quedar restab 1 ec i dá su sa 1 ud bucal • · 

Podremos ya entonces al terminar la Histo--
~¡~ Clfnjca dar un diagn6stieo de presunci6n eJ -
cual desde luego no ser~ definitivo hasta no t~ner 
los. resultados de los estudíds que se le indique -
hacer. 

A continuación presento un cuestionario de
una HistoriaClfnica, el cual esbr.eveperoque 
contiene las preguntas más indispensables para co
nocer el estado orgánico funcional del paciente an 
tes de su intervenci6n bucal. 
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HISTORIA CLI NI CA 

FICHA DE IDENTIFICACION. 

pací ente. . .......... . Nombre del 

Edad ..••.. • . Sexo ••• . ' ... • . Estado e i vi 1 . ... : ........ . 
lugar de . . . . . . . . Ocupac i 6n ••• 

Lugar donde radica •..•.• . . . . . . . . . . 
origen • 

Fecha •• .... - .... 

ANTECEDENTES HEREDl TAR 1 OS Y FAMI Ll,ARES . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS ........•... 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
... • • • • 11 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • ••••••••••••••••••••••••• 

PADECIMIENTO ACTUAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
FECHA DE INICIACION. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ........ . 
EVOLUCI ON DEL PADECIMIENTO. 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ........................ . 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • ••••••••••••••••••••• 1 1 •• 
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INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS~ 

APARATO DIGESTIVO • .•.•......•..•.....•....•.•...•. 

.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . 
APARATO RESPIRATORIO. .............................. 
. . . . . . . ·• ............. . . . . . • ........................ . 
APARATO CIRC~LATORIO . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
APARATO GENITOURINARIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . • ....... . •, ...... . 
SISTEMA NERVIOSO y ORGANOS DE LOS SENTI DOS. ........ 

. . . . . . ......... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 
SISTEMA LINFATICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . ............. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
SISTEMA OSTEOMUSCULAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . ,... ............ -........... . 
PI EL Y ANEXOS. ................................ 
. . . . . . . . .......................................... . 
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SINTOMAS GENERALES. 

A N ORE X 1 A • . • • • • . . . • • . • • • • , . • • • • • . • • • • • • • • • • . • • • • • • .. 

F 1 E BR E .••...••.•..•.•.•••••..•..•••.•.•.••••••..••• 

PEROi DA DE PESO •.•••••.••.••••.•••• ~_ •••.•..•.••••••••.• 

PALIDEZ •.....•...•.....• tl!················· ......... . 
AStE.NI A • ..•..•.. -~ . " ................ -............... . : . ; •.. 

, ' ';· .-. -
·Aol. N~Ml'A •• ~ .• ·• •• ~ .• _. · •••.••• · .••• _.:-~· •:•~- .- .. · •..•••.••. ~ •• _. 

TERAPEUTICA EMPLEADA. 

TRATAMIENTO EMPI Rl CO •..••.... ~ • ...••......•. • ..... · .. ·· 

TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO DEL PADECIMIENTO--

ACTUAL • ••.•..• · .••.•.•..•••.•••. ; • ••• -.•.•••• •' •.•.••• 

ESTUDIOS REALIZADOS PARA DIAGNOSTiCO Y TRATAMIENTO 

.................................................. 

EXPLORACION FISICA. 

S'I GNOS V 1 TA LES . .................................... . 

TENSI ON ARTERIAL .. .....•....•.....•..•............ 

PULSO PERIFERICO.· ....... ................. · ........ . 

FRECUENCIA RESPIRATORIA •.......................... 
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TEMPERA TURA ••• • • • • • • 11 •••••. • ••• " ..................... . 

PESO CORPORAL. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ....... . 
ESTATURA •••••• . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ....... . 
INSPECCION GENERAL~ 

ENCAMADO -O AMBULANTE. JI •••• ·- • • • • • • • • • • • • ••••••••••• 

. "':·.. . 

SEXO • .••. ··• '.·· .---•. -.•• -•• • - •• 11111 .. -• ... .. ,• ' ;·":. '. . - ·. ..... ·.• .. _ .. ·• ......... . 
EDAD APARENTE . ....................................... 
MOVIMIENTOS .ANORMALES • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
ACT1 TUD. -..................... _ • ., ............... ,.'·.• ........• ~ • 

FACIES •• . . . . . . . . . . . . • ..................... 11 ••••••.••••• 

ADAPTACI ON AL MEDIO. . . . . . . . . . . . . . . ·-· .... .......... 
MARCHA ••••••• . . . . . . . . . . . . . . . . ........... . . ........ . 
CONFORMAC 1 ON . . . . ·• . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . " ......... . 
CONSTI TUCI ON • .......................... -.......... . 
l NTEGR 1 DAD ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . ........ . 
INTERROGATORIO DE LA CAVIDAD ORAL. 

MOTIVO DE LA CONSULTA ••••••••••••• . . . . . . . .... 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ........ . 
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TEJ 1 DOS DUROS ..........................•. . • ......... . 
. . ............................................... . 
TEJIDOS BLANDOS. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ...... . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . ,• 
TAMAÑO DE LA LENGUA. ............................... 
. OC Ll)SI ON • •••• "! •••••••••••.••••• _ •••• • ••••••• - •• -••• -•••• 

TRATAMIENTO DENTALES A LOS QUE HA SIDO SOMETIDO Y
RESULTADOS OBTENIDOS •. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
............ 
Dl AGNOSTI CO • 

ETI OLOGI A .••• 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

................. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
EXAMENES ORDE'NADOS ....... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
RESULTADO DE LOS EXAMENES. • •••••••••• •1• •· •••••••• 

INTERPRETACION RADlOGRAFICA. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
PLAN DE TRATAMIENTO • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
PRONOSTICO .. . . . . . . . . . . ........................... . 
TERAPEUTICA EMPLEADA. ............................. 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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. 2. - ESTUDIOS DE LABORATORt O Y GABINETE •. 

Los estudios de laboratorio y gabinete es -
otro de los requisitos que no debemos pasar inad-
vert idos, estos estudios comp 1 ementan a 1 a Hi sto-
ri a ctrnica y nos ayudan a dar un diagnóstico de~l 
ni ti vo y a la vez prepararnos para poder 11 evar -
con éxito cualquier tratamiento. 

En los Estu.dios de 1.aboratorio se pide:. 

1.- BtOMETRIA HEMATICA. Elementos figurados 
eritrocitos: 

Hómbres de 5-5 y medio mi 1 lones/mm3. 
. . 3 

. Mujeres de 4~4 y medi¿ mi ll~nes/m~. 

Función principal. Intercambio de gases a.nivel -
celular y pul~onar. 

3 LEUCOCl TOS: de 7-8 Mi 1 /mm • 
Funci6n Defensa. Si están aumentados pueden haber
problemas de infección. 

Si están bajos (leuc6penia) puede haber fa~ 
ta de defensa. 

PLAQUETAS: de 200-400,00 

Si se encuentran bajas se puede presentar -
hemorragia. 

HEMATOCRITO: Normal 45% (45 mm). 

Suero. Lfquido inerte que contiene sales, -
sodio-potasio. 

PLASMA. Se encuentran proternas, encontrándose 
factores de la coagulación (fibrinas, globulinas), 
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de las proternas vamos a sacar las pruebas de t~n~ 
dencias Hemorrágicas. 

2.- TIEMPO DE SAl'{;RADO Y COAGULACION. 
Va de 1 a.3 minutos, hasta 5 minutos con retrae..:._;;. 
ci6n del coa91Jlo a las 24.horas. 

3.- TIEMPO OE PROTROMBINA. 
" . 

Se mi de eri. porcentajes; Normal de 85 a 10Ó% 'y sé.-· 
! r~porta en: Ejemplo 12'1-Qoick=100%. 

Lo normal es de 10 a 15 segundos. 

4.- GRUPO SANGUINEO. 

·b (Universal) 
A 
8 

AB 

s.- fil!. 
Puede ser positivo (+) o negativo (-) el positivo
(+) Nos aglutina, el negativo (-) no aglutina con
ninguna sangre. 

Ejemplo de (-) Negativo A (+) Positivo ~¡ se puede 
transferir de(+) positivo A (-) negativo no se 
puede transferir. 

6.- QUIMICA SANGUINEA. 

Urea. Va de 28 a 32 mg/100 ce. Acido Urico. 
de 4 a 6 mg/100 ce. 

Creatini na. 1-2; 4-6 mg/100 ce. 

Glucosa. Normal es de 80 a 120 mg/100 ce. 
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En los. Estudios de Gabinete Tenemos: 

1.- ELECTROCARDIOGRAMA. 

Está"' indicado cuando e 1 paciente pase de -
más de 30· aRos; y 6ste vaya a ser hospi~alizado pa 
ra su tt"atami ento dental. 

' . - . . 

2~:- ELECTROENCEFALOGRAMA. 

Se hace en sujet.os· que tienen problemas con· 
vulsivos. 

3. - ESTUDI OS RADIOGRAFI COS. 

Son d~ vital impo~tancia las radiografras -
bucal es por 1 o que se detal 1 a más ampliamente este 
tipo de es~udios. 

Las radiograffas necesarias para localizar
la posici6n del TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO SON 
LAS Sl GUl ENTES: 

1.- Radiograffas intrabucales. 
2.- Radiograffas Oclusales. 
3.- Radiografras de Bitewing o de Aleta de

Mordi da. 
4.- Radiografras Extrabucales Laterales. 

1.- Las radiografras intrabucales o periapl 
cales casi siempre no dan con mucho detalle lapo
sici6n anat6mica del tercer molar inferior reteni
do porque el paciente puede presentar: 

A- Naúseas 
B- Desviación de la pelrcula radiográfica-
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por los tejidos, blandos de la rama as-
cendente. 

Pero este tipo de radiografías nos pueden -
ayudar mucho a la localizaci6n del conducto denta
rio inferior es decir.si este se encuentra hacia -
1 ingual o hacia vestibular, o si está bajo las rár 
ces del tercer molar inferior retenido. 

. L~ técnica ~ara 1oca1 Jzar. e 1 conducto dent,2 
rio inferlor es tomando dos ~adiograffas (T~cnica
de Clark) en la misma pos~ci6n de la boca, es de-
cir, el borde mesial de la placa radiográfica debe 
·llegar .a la mitad del primer~olar y el borde supe 
ri .. or será.paralelo a la superficie, o~lusal d~ fo; 
mol ares.· 

La·primer ~adiogragFa se toma en posición·~ 
normal; la segunda· radibgrafra se t~ma dirigiendo
el tubo en ángulo de 25 grados negativos. 

Después se comprueban las dos radiografras
Y veremos si el conducto dentario inferior se ex-
tiende hacia lingu~I, hacia vestibular o está en -
la misma posición; si se extiende hacia lingual en 
la retención se moverá hacia abajo en relación con 
las ra.rces del tercer molar; si el conducto está -
sobre el lado vestibular de las rafees del tercer
molar parecerá moverse hacia arriba sobre las rar
ees; en comparación con las dos radiografras si el 
conducto permanece en la misma posición este está
directamente debajo de las rarees. 

2.- Las r~diografras oclusales revelan la -
posición vestibulolingual de la corona del tercer-
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molar inferior, se puede usar una placa radiográfj_ 
ca intrabucal o la placa radiográfica oclusal co-
mún. 

3.- Las radiografras de Bitewing o de Aleta 
, de Mor di da son re.comendab 1 es en Las c 1.asés 1 y 11 , 
éstas radiografr~s nos sirven para vJsualizar las
relaciones de la,s coronas del segundo y tercer;- mo-
l.ar~ · · · · 

En este caso el rayo 
ángulo recto a través de la 
lar a la placa radiográfica 
laci6n vertical. 

central .. se dirige en -
corona del segundo mo
~on "O" érados de angu 

. -

4. - Las radi ograf ras .1atera1 es de max i 1 ar -
inferior están indicadas en la ~!ase 11 de terce-
ros molares inferiores retenidos horizontales. 

Estas radiografras se obtienen por una ima
gen lateral de la mandrbula correctamente ubicada. 

Siempre hay ventajas en hacer un examen ra
diográfico completo pues cada radi ograf r a añade i.!l 
formación Qti 1 al operador lo cual no da la rela-
ci6n del molar retenido. 

En conclusión las radiografras bucales nos
permit~n saber con mayor certeza los siguientes 
puntos: 

1.- La relación o posición del conducto den 
tario inferior. 

2.- Posici6n anat6mica del tercer molar 1n-



ferior retenido en la mandrbula. 

3.- Cantidad de Hueso que lo recubre. 

4.- Relación con los dientes adyacentes. 

3. - DIAGNOSTICO. 
" ' " -,, 
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La pal abre diagn6stico deriva del griego; -
~ra, a través de; GNOSIS, conocimiento. 

Litera 1 mente , si én i f i ca conocimiento de. sa--
1 ud y de enfermedad. 

. El diagn~stico es el resultado de la i~ves
tigaci6n de los signos y srntomas patol6gicos que
hemos encontrado al hacer la Historia Clrnica y de 
los resultados de. los exámenes de laboratorio. 

El diagn6stico se anotará en la Historia -
cirnica del paciente y nos servirá para determinar 
el tipo de tratamiento a seguir tomando en consid.!:, 
ración todos y cada uno de los estudios realizados 
en el pací ente. 

Pronosticando satisfactoriamente a nuestro-
jUicio el caso. 

4.- PLAN DE TRATAMIENTO. 

Este se hará según el diagnóstico dado, co~ 
siderando el estado orgánico funcional del pacien
te. 

El plan de tratamiento en el caso de la - -
Odontectomra del tercer molar inferior retenido 
puede ser el siguiente: 
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1.- Estudio cuidadoso de las radiografras -
para determinar la posici~n del tercer molar y sus 
relaciones con los otros dientes y el maci lar infe 
rior. 

2 .• - C·I as i f i caci 6n ·de 1 a Retenci 6n. 

J.- Determinación de la Retención. 

4.- Deoi dir s1 la Odontectomfa faci 1 itará 
su extracc i 6n y · ·~ 1 m 1 smo ti empo 1 a ~onserv ac i_ 6n 
del· hueso. 

5.- Medicación Pre-Anestesica. 

Es cons i derada como parte compone"'te de 1 a":'. 
anestesia. 

Cuando se va a usar anestesia general, el -
anestesista, antes de r~alizar la .anestesia· es in
formado sobre las condiciones frsicas.del paciente, 
.cirugía a realizar, si hay presencia de alergias y 
el plan quirQrgico que se va a seguir, de acuerdo~ 
a esto el anestesista hará un programa y la medica 
ci6n pr~-anest6sica será de acuerdo a su programa. 

En nuestro caso podremos decir que no usare 
mos anestesia general, sino local, pues real izare
mos nuestra odontectomra en el consultorio y no en 
el hospital, pero si es seguro que vamos a usar me 
dicaci6n pre-anestésica, la cual es usada para: 

1.- Aliviar el dolor y la aprensión. 

2.- Elevar el umbral del dolor. 

Al usar anestesia local es necesario que 
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nuestro paciente coopere y este consciente durante 
el acto quirdrgico, por lo que la medicaci.6n pre-
anestésica no deberá deprimir la corteza cerebral, 
y la dosis de drogas usadas deberá ser baja y no -
alta. 

Para aliviar el dolor y la aprensi6n és re
comendable usár barbitúricos por vra oral pudiénd2 
se combinar con ataraxico~ {tranquilizantes), gene 
~alménte los barbitúricos en dosis que no sean -
ariestésicos disminuyen el umbral del dolor. 

El uso de ataráxicos tienen baja toxicidad
y ausencia de. efectps colaterales y ayudan·a em- -
plear una dosts menor de barbitC.rico,s.· 

A continuaci6n presento algunas dosi.s suge
ridas para medicaci6n Pre-Anestésica, parauso ·de
anestesia loca. 
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PREMEDICACION PARA ANESTESIA LOCAL 

Barbituricos (oral, intramuscular y endovenosa) 

Pentobarbital (Nembutal) 50-100 mg. (Acción corta) 

Secobarbital {seconal) 50-100 mg. (acción corta) 

Amobarbital Sódico (amital) 100-180 mg. (acci6n in 
ter:-medi a) : . -

' ~ .· - . 

Fenobarbital S6dico (Luminal) 50-lOO mg. (acci6n -
1 arga). 

NARCOTI COS 

Su 1 fato de Mo17f i na . (1 M o EV) 8-1.5 mg. · en .dosis di...: 
vi di das) 

Su 1 fato de Codefna ( 1 M o ÉV) 30-60 mg. 

Meperidina (Demerol) (IM o EV) 40-75 mg. en dosis
divididas 10 mg/ML~ 

Alfaprodina (Nisenti 1) (IM o EV) 10-40 mg. en do~
sis divididas 3.5 rng/ML. 
Ani leridina (Leritina) (IMoEV) 25-50 mg. en dosis 
divididas 0.5-lmg/ML. 
Ataráxicos (tranquilizantes). 

Clorhidrato de prometazina (fnergén) (oral, IM o -
EV) 25-50 mg. en dosis divididas. 

Hidroxizina (vistari 1) (oral, IM o EV) 25-100 mg.
en dosis divididas. 

Después de haberle dado a nuestro paciente
la medicación pre-anestésica lo 1 levaremos al s1-
l l6n, lo sentaremos, ajustaremos respaldado y cabe 
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za de manera que esté comodo y que al abrir la bo
ca los dientes puedan ser tomados sin que el ciru
jano dentista o su brazo esten en posici6n incomo
da. 

La ~isibi lidad bucal debe ser clara para 
que el operador no tenga necesidad de encorvarse,
doblarse, retorcerse, por lo que es necesario te-
ner una buena fuente de luz. 

Después qtie el paci~nte esté perfectamente
ubicado en el si 116n, el cirujano dentista vestirá 
su gorro y cubreboca, si no usa lentes se recomie.!J. 
da usar anteojos de vidrio neutro para proteger 
sus ojos de 1 os restos que sa 1 ten, ajusta' 1 a fue n
te ia luz (lámpara) se quite anillos, reloj, se I~ 
v~ las manos y brazos, y se pone guantes estériles. 

Enseguida al paciente se le cubrirá la cabe 
za, hombros y t6rax con un lienzo verde de 76 cm.~ 
de ancho por 120 cm. de largo, con una abertura a-
50 cm. de la parte superior de 16 cm. por 10 cm. 

Enseguida se le inyectará al paciente el 
anestésico, estando ya limitado perfectamente la -
zona peri bucal, previa a la asepsia y antisepsia -
de la región por intervenir; antes se lubrican los 
labios y comisuras con vaselina blanca estéri 1 pa
ra evitar lesionarlos. 

Hecho esto se iniciará propiamente el acto
quirúrgico para lo cual ya tendremos preparado to
do el instrumental que requiera la intervención y
también tendremos a la mano medicamentos necesa- -
rios en caso de urgencia, a la vez tendremos pre--
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sente que tipo de tratamiento dar si se nos presel! 
tara dicha urgencia. 

· .. /. 
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CAPITULO VI 

TECNICA QUIRURGICA E INSTRUMENTAL 

Toda operación quirúrgica que se realiza en 
el '·organismo consta de var i.os tiempos, que. pueden- · :. 
y deben ser correctamente sincronizados y sistema-
ti zados: 

q • ..;¡ 
2 •.. -~ -
3.-
4. -
s. -
6,. -

' 1~-
8.-
9.-

10. -
11. -

Asepsi.a.y AntLsepsi a .. 
Coloc.aci 6n de Campos •. 
Anestesia. 
1 neis i 6n. 
Legrado. 
Ost eotom r a. 
Odontotomr a. 
Luxación. 

,•' : 

Extracci6n. 
Limado, curetaje 
Sutura. 

y lavado. 

Dadas las diferentes pos1c1ones adoptadas -
por el tercer molar inferior retenido, no serra P.2 
si ble dar normas quir6rgicas aplicables a t6dos 
los casos por lo que las técnicas que mencionaré -
deberan tener un buen juicio de aplicación a cada
caso en particular que se presente. 

Técnica Quir~rgica. 

Delineando la conducta a seguir se adminis
tra en primer lugar la anestesia local o general -
que se haya elegido, la anestesia local en éste ca 
so será de índole regional administrada al nerv10-
dentario inferior a través de la espina de sp1x. 
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La anestesia general se reserva para los e~ 
sos en que esta contraindicada la anestesia local. 

Separando el carrillo con un retractor, se
procede a realizar la incisión para el colgajo, se 
empieza en la parte lingual de la lfnea oblicua e~ 
terna a una distancia de 2 cm; por distal del se-
gundo molar inferior, y se dirige hacia a~elante,
hasta que contacte la línea media de la s~perficie 
distal del seg~ndo mol~r. Se continQa la incisi6n~ 
por vestibular alrededor del cuello del segundo m2 
lar hasta el espacio interproximal entre el prime
ro y segundo molar, y de al tr se extiende hacia 
abajo en direcci6n al fondo de surco en ángulo de-
45º grados; inmediatamente se procede al despega~
miento (legrado) de mucosa, submucosa, y periostio, 
para lograr un buen acceso a la zona del molar re
tenido; una vez retraído el colgajo con el separa
dor, se hace la Osteotomfa. Mediante el uso de fre 
sas quir6rgicas, haciendo un circulo de orificios
con la fresa en la zona donde se estima que esta~á 
la corona del molar retenido cuidando de no dañar
la rafz distal del segundo molar. Este paso debe -
ejecutarse rápidamente para economizar tiempo y 
disminuir el trauma operatorio teniendo la precau
ción de irrigar la zona con suero fisiol6gico, con 
el fin de evitar el calor fricciona! y la necrosis 
6sea; 

El crrculo de orificios deberá ser de diám~ 
tro mayor que la corona del molar para evitar te-
ner que ensancharlo luego. 

Se conectan las excavaciones entre sr y se
el imina el trozo de hueso. Con la fresa se termi--
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na de eliminar los obstáculos 6seos que puedan in
terferir la extracción. 

y El saco periocoronario. A esta .altura pu~ 
den elegirse tres caminos. 

A) Extracci6n del molar entero para lo cual 
s~talla una nuev~ excavaci6n al costado de la~ -
r~rz para pcider ~poyar mejo~ el elevador. Al em~~
plear el elevador debe tenerse esp~cial cuidado . · 
con el .segundo molar que puede ser lesionado y p,re 
venir la fractura del maxilar que puede producirse 
a rarz del empleo de una fuerza exagerada • 

. B) División del mo1ar con cincel y marti 1 lo~ 

C) Qivisi6n del molar con fresa. 

Siempre que exista ~lg~na duda en lo refe-~ 
rente a la fuerza que ejerza con el elevador, e.I ,
operador debe elegir el método más delicado, esto
es di vid.ir el diente y extraerlo por secciones - -
( odontotom r a) . 

El uso de fresas quirúgicas es lo más indi
cádo en este tipo de remociones, el cincel y el 
marti 1 lo son algo traumáticos y muy molestos para
el paciente por lo que su uso deberá limitarse ha~ 
ta donde sea posible; se procederá a efectuar la -
luxación de la pieza y a medida que se van extra-
yendo las porciones del molar deben examinarse con 
buen luz para comprobar la integridad de las rar-
ces, si ha quedado algún ápice en el fondo del al
véolo, debe ser eliminado con la mayor delicadeza
posible dada su proximidad al paquete vasculoner--
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v1oso dentario infe~ior; se tratar& de localizar -
el saco periocoronario, si es que existe para ,lo-
grar su el iminaci6n; posteriormente se practicará
con una lima la regularización de la cavidad 6sea
~ se procederá a hacer un lavado de I~ misma con -
un suero f i si o l6gi c'o o con agua bi desti 1 ada usando 
una sonda de Gi lman, hasta que la cavidad 6sea se
encuentre comp 1 etamente 1 i mp i a; se toman radi ()~ra
ff.as post-operatorias que, se examinan inmedia1;ame.!! 
te; y finalmente se hará la sutura del colgajo que 
deberá de ser con hilo de seda de 000 6 0000. 

Como medicación post-operatoria, se le pres 
c.r i ben' ar pac i ente, antjb ¡ 6t i COS'., analgésicos. Y, ª.!! 
ti i nf 1 amator i os • 

l NSTRUMENTAL. 

Se divide en: 

A) Instrumental de Cirugra General.· 

B) l nstrumental de Cirugía Especial 

A) Los ~e cirugía general son, imprescindibles en
cualquier tipo de intervenci6n, y se les clasi
fica en: 

1.- Instrumental de Diéresis 
2.- 1nstrumenta1 de Hemostasia 
3.- 1 nstrumental de Disecci6n 
4.- 1 nstrumental de Sutura. 

B) Entre el instrumental de cirugía especial tene-
mos: 

Legras. 



fresas. 
Cinceles. 
Elevadores. 
Cucharillas. 
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El instrumental que habitualmente se uti li
za en éste tipo de intervención es el siguiente: 

1.- Bisturr con hoja No. 15. ·, 
2.- Separador. 
3. - e i nce 1 es. 
4.- Martillo. 
5.- Sonda de Gi lman. 
6~- Pinza Gubia. 
7.- F~esas para hueso. 
8.- Lima para Hueso. 
9.- Pinza para tejidos. 

10.- Porta agujas y agujas para sutura.· 
11.- Tijeras. 
12.- Extractor Quirúrgico. 
13.- Pinza para extracci6n de molares. 
14.- Periost6tomos. 

·i. 



1 NCI SION. · 

;·.· 

UNION DEL CIRCULO DE 
ORIFICIOS CON FRESA 
DE FISURA. 
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·LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO 
· í.tA~cANDO e 1 Rci.ILo DE ,olurl. 
CIOS; 

ELIMINACION DE LA 
TABLA EXTERNA. 



LUXACION DE LA 
CORONA CON Elf. 
VADOR. 



: . ·-
VI STA DE RAI Z DISTAL. 

SUTURA. 

REGULARIZACION 
DE LOS BORDES 
OSEOS. · 



CAPITULO VI t 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO 

58 

El tratamiento que se reali.za después de I~ 
extracción debe ser estudiado en dos aspectos:· 

Tratamiento inmediato y el mediato. 

El tratamiento postoperatorioes la fase 
más importante de nuestra labor. Contribuye al éxl_ 
to de la operación y al bienestar del paciente y -
aQn puede mejorar o modificar los inconveni~ntes -
surgidos en el curso de la intervención quirúrgica. 

A) EL TRATAMIENTO INMEDIATO: 

Terminada 1 a operaci 6n se 1 i mpi a 1 a cavr- -
dad bucal con un átomizador, el que lleva una sol~ 
ción de agua oxigenada o aromática, con el fin de
el iminar sangre y restos blandos, 6seos o denta- -
ríos, que pudieran haberse depositado en los espa
cios interdentarios, en los surcos vestibulares, -
debajo de la lengua, en la bóveda palatina, evitan 
do de este modo que los coágulos entren en putre•
facci6n. 

Se aplica un trozo de gasa esteri !izada so
bre el luga~ de la extracción, indicando al pac1en 
te que muerda sobre el la. 

Puede colocarse una bolsa de hielo sobre la 
cara, del lado operado, durante algunos minutos; -
este tratamiento repetirá el paciente en su dorniel 
1 io según las instrucciones impresas que es úti 1 -
engregar al paciente, para que él mismo cuida su -
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postoperatorio. 

El frró reduce la congesti6n, el edema y la 
hinchaz6n postoperatoria, tiene acción sobre la 
prevención de los hematomas y del dolo~ posto~era-
tor i o. \ · 

B) TRATAMIENTO MEDIATO. 

De regreso el .. paciente a su domicilio, ~s 
Oti 1 y se acomoda a los principios de la cirugra -
fisiológica que guarde¡ cama por algunas horas; 
por otra parte el reposo previene la posible hemo
rragia secundaria~ 

El paciente continuará colocando s~bre su -
cara en el lado operado, una bolsa de·hielo que 
mantendrá en su sitio durante 15 minutos· con otros. 
15 minutos de descanso. 

No es necesario que practique ningún tipo ~ 
de enjuagatorios durante las primeras 3 horas; es
menester conservar la integridad del coágulo, el -· 
mejor obturador de la cavidad alveolar. En caso de 
hemorragia colocará en su boca, del lado operado,
un trozo de gasa seca, que mantendrá en su sitio ~ 
durante media hora. 

Ali•mentaci6n.- El paciente necesita somete.!:. 
se a un régimen de alimentación blando durante las 
primeras 1.8 horas siguientes··a fa operación. 

Muchos de los trastornos postoperatorios se 
deben al hecho de que los alimentos duros lesionan 
la regi6n. 
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Anal gés.i co. - E 1, do 1 or postoperator i o es 1 a
consecuenc 1 a l6gica de una operación ~n la ca~idad 
bue a 1. 

Esta en relación directa al grado de tr~u--:
ma;; ap 1 astam i entos, desgarros, di 1 aceraciones, 'ori 
ginan dolorosas con~ecuencias. Heridas limpias~ -
operaci6n sin traumatismo raramente ocasionan d~--
lor·/ de. presentarse, debe ser c'ombatidC> por 1 b~ r
di sti ntos medicamentos que dispone la terapéuti'c.:a. 

Vitaminoterapia.- La ingestión de vitamina
s y B12 colabora a la reetituci6n de los tejidos -
en el proceso cicatriza!. 

Antibi6ticos.""'. La prevenci6n de procesos i.!!. 
fecciosos que de distinto orden pueden desarrollar 
s~ten1endo c~mo punto de partida el s1tio de la= 
extracc i 6n, deben ser prevenidos, o tratados con e 1 
nutrido arsenal terapéutico a cargo de los antibi,2 
ticos. 

Extracción de los puntos de sutura.- Los hi 
los deben retirarse recién al 4° 6 5° día de la 
operación; la eliminación prematura puede originar 
hemorragias secundarias o por lo menos la moví liza 
ci6n del coágulo con los consiguientes trastornos. 
El respeto por el coágulo es la base del éxito po~ 
toperatorio. Los hilos se retiran previa sección -
con tijera; sobre la zona operada se proyecta un -
delicado chorro de agua tibia. 

Todo cirujano dentista tiene la responsabi-
1 idad moral y legal de dar de alta al paciente ha~ 
ta la culminación del tratamiento postoperatorio. 
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CONCLllSI ONES \ 

El tercer molar retenido es una de las .ano
mal ras más frecuentes que aqueja al Hombr! civ' !i
zado. 

·~' 

La extracción de los terceros molares es·.un 
procedimiento quirúrgic;:o que de~e ser 11.evado a ,e,! 
bo. de acuerdo con tm53, t·~cn·ica··especrfi,ca• y p,lanea:.. 

. da en relaci 6n aÍ tipo de retenci 6n 6on la cuai ,el 
cirujano oral ha de tratar. 

No deberf a ser un procedim,i ento. dej.ado al ..,; 
azar cada pasó debe ser p 1 aneado>' ej ec,Jtado con ·~ 
pt"ecisi6n y exactitud. 

El odontólogo ha de recordar que li~ado;al~ 
di ente se encuentra un ser humano .que· reacciona 
frente al trauma físico y emocional, por lo tanto-
ambos dében ser reducidos al mrnimo. · 
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