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.INTRODUCCION 

En el presente trabájo se muestra la t'cni
ca y los medios con lo que cuenta el Cirujano Den
tista para hacer la extracci6n del tercer molar i.u 
ferior retenido, esto da pruebas que la Cirugia M~ 
xi 1 ofac i a 1 es uno de 1 os puntos mas i~mportantes 
dentro del mundo de 1 a Odontol og'f a Moderna. 

En la actualidad, se cuenta con muchos apa
ratos que proporcionan ayuda al Cirujano Dentista
para el diagn6stico y tratamiento de las piezas. i,!l 
cluidas, como son: Radiograffas de varios tipos, -
Fresas de alta velocidad para odontosecci6n y os-
teotomia gran variedad de palancas o votadores, e~ 
tupendas 16mparas intraorales para la mayor visibl 
lidad en la operaci6n. 

la cirugfa de los terceros molares inclui-
dos debe ser hoy en dfa, una t6cnica perfectamente 
conocida por el Cirujano Dentista, ya que existe -
actualmente una gran tendencia en la humanidad a -
presentarae este problema en un porcentaje muy el~ 
vado y esto es debido a las mutaciones de evolu- -
ci6n que ha sufrido el ser humano a través del ~ -
tiempo donde marca que ya no existe el espacio su
ficiente para que los terceros molares salgan en -
una pos i e i 6n perfecta como sUC()di o en nuestros• ah-. 
tecesoros sino que por lo regular salen con alguna 
inclinaci6n o en ocasiones ni siquiera salen, sino 
que quednn incluidos en 1.a rama ascendente~ de la
mandfbulo provocado dolor y con el peligro de for
mar quistes y tumores. 



. ·' . . · .. ·,. ~;, 

'mpÜ' sados por. est6 i F\qu i etud hemos .tratad()'.' ·.~; 
de presentar en este trabajo tan i nip.,rtante, 1 a · •· .·. · 
t'cnica de extracci6n .de los terceros molares inf~ 
riores retenidos y esperemos que este mismo sirva~ 
en el futuro. 
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1 N T RO D U C C. 1 O N 

En el presente trabajo se muestra la t6cni
ca y los medios con lo que cuenta el Cirujano Den
tista para hacer le extracci6n del tercer molar in 
feriór retenido, esto da pruebas que la Cirugia Mi 
xi 1 ofaci al es uno de 1 os puntos mas i:mportantes 
dentro del mundo de la Odontologfa Moderna. 

En la actualidad, se cuenta con muchos apa
ratos que proporcionan ayuda al Cirujano Dentista
para el diagn6stico y tratamiento de las piezas i~ 
cluidas, como son: Radiograffas de varios tipos, -
Fresas de alta velocidad para odontosecci6n y os-
teotomia gran variedad de palancas o votadores·, e!?. 
tupondas lámparas intraorales para la mayor visibl 
lidad en la operaci6n. 

La cirugfa de los terceros molares inclui-
dos debe ser hoy en dfa, una técnica perfectamente 
conocida por el Cirujano Dentista, ya que existe -
actualmente una gran tendencia en la humanidad a -
presentarffe este problema en un porcentaje muy el~ 

vado y eato es debido a las mutaciones de evolu- -
c i 6n que ha sufr i do e 1 ser humano a través de 1 .,:,. -
tiempo do11de marca que ya no existe el espacio su
ficiente pora que los terceros molares salgan en -
una posici6n perfecta como sucedio en nuestros¡ ah
tecesores sino que por lo regular salen con algu~~ 
incl inacif>n o en ocasiones ni siquiera salen, sino 
que queda11 incluidos en la rama ascendentes de la
mahdfbula provocado dolor y con el peligro de for
mar quistes y tumores. 



. . .. ' '. ~' 

lmpul sados por ~st6 i nqui étud hemÓs tr-atado· 
de presentar en este trabajo tan i inportante, 1 a · .:. 
t6cnica de extracción de los terceros molares inf~ 
riores retenidos y esperemos que este mismo sirva
en el futuro. 
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INDICACIONES DE LA EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOL! 
RES INFERIORES RETENIDOS. 



· , CAPITULO 1 

1 No1'cAc1 oN~s 'oE LA ·EXTRAcc1 ON ·DE LOS TERCEROS MOLA 
RES INFERIORES RETENIDOS. 

La eliminación de los dientes retenidos 
constituyen-un capftulo muy importante en la prac
tica de la cirugía oral. 

ll-IOMA propone' el término de la ODONTECTOMIA 
para descubrir la el iminaci6n quirOrgica de los .
dientes y particularmente de los retenidos. 

A continuación hacemos un comentario sobre
las indicaciones de la extracción de las piezas r~ 
tenidas; las técnicas empleadas y los cuidados ge
nerales que han ~e tenerse y observarse en los p~
c i entes. 

INFECCION Y DOLOR. 

Es una raz6n subjetiva para la Odontectomia 
y se presenta siempre en todas las infecciones ag~ 
das local izadas en los terceros molares aberrantes 
o con peculiaridades morfológicas¡ algunos terce-
ros molares, aunque parezcan sumergidos totalmente, 
pueden dcsarrol lar procesos de rcsorc16n semejan-
tes a los caries que dan lugar o dolores pulpares
igualcs al típico dolor de "muelas". Es de gran 1m 
portancia la practica de radiografías para visua~i 
sar estas piezas dentarias. 

PERICORONITIS Y DOLOR 

La infección oral que con mas frecuencia se 



observa en los adolesce~tes·es la pericoronitís 
que puede vari'ar ·desde una l.igera molestia hasta - · 
tina severa infecci6n. Se locali%a en tejidos blan~ 
dos que rodean la corona de un tercer molar par- -
e i a 1 m'ente erupcionado o i ne 1 uso en 1 os que no han
hecho erupción. 

El colgajo mucoso que cubre la corona, do -
lugar a lo formación de una bolsa y en el interior 
de la cual se acumulan dentritus. Se proporciona -
de esta manera un medio adecuado para el desarro-~ 
11 o adecuado de bacterias con seps is consiguiente, 
el comien%o de estos suele ser repentino. La enfe~ 
medad varia desde una molestia hasta una severa ce 
lul itis- Es obvio que la fuente de infección, el ~ 
diente, debe ser eliminado, sin embargo antes de -
practicar la odontectomia debe controlarse la in-
fección, incluso en la sencilla impactaci6n gingi
val es preciso practicar una incisión y reflecci6n 
del tejido en esa zona que permita crear directa-
mente uno vfa 1 ibre de salida para los profundos -
espacios mucoperiosticos. 

Lu extracción de dientes en presencia de · -
una infección pericoronal agudo se retrasara única 
mente hasta el momento en que la infección haya sT 
do controlada mediante terap6utica antibiótica; eT 
procedimiento quirúrgico debcra ponerse en practi
ca si no existen contraindicaciones para el lo. Nos 
referimo~ al caso de que no exista un tercer molar 
antagonista puesto que al extraerlo eliminamos una 
fuente do trauma constante sobro la mucosa inflama 
da y adematisada de la región del tercer molar in: 
Feriur Esto no resuelve directamente la infección, 
pero no obstante, reduce el dolor en for·nrn rápida, 
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de esta m~nera se. obser~a qué e.n' un espacio· de 
a 24 'horas se ha producido un señalado cambio en -
el estado del paciente, debido, en parte, a la ex
tracci6n del diente antagonista,· a 1.ai sedaci6n del· 
dolor a los antibi6ticos y a todas las medidas adi 
cionales tales como el régimen alimenticio, etc •• : 

Incluso aunque el edema no halla resuelto -
totalmente, el enfermo se encontrara en un estado
de franca mejoría con la infecci6n pr6cticamente -
eliminada y el tercer mólar en condiciones de ser
extraido eón seguridad. 

CONSIDERACIONES ORTODONCICAS 

Algunos ortodoncistas, particularmente los
quo practican con alguna frecuencia la extracci6n
de bic6spides, recomiendan la el iminaci6n de los -
terceros molares. 

Creen que la presi6n de un tercer molar im
pactado es un factor importante en la posici6n de
los dientes, 

Por el lo la.operaci6n de la extracci6n de -
los ¿üatro molares en edades comprendidas entre 
1 os 15 o 19 años es bastante recomendada por 1 os -
ortodoncistas. Estos casos se realizan mejor en 
una sesi6n con el paciente internado en un hospi-
tal y bojo anestesia general; las condiciones mej2 
res se consiguen cuando se realizan con anestcsia
endotraqueal, con el paciente hospital izado; rcsu! 
ta mucho menos traum6tico tanto ffsica como crnoci~ 

nalmento si la intervenci6n se hace en uno scsi6n
y con ol paciente en un hospital donde se puede 
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adlllinistraruna b6sicapremedicaci6n, uná .segura• 
anéstesia y unos cuidados posoperatorios adecuados. 

QUISTES DENTIGEROS 

las hincha:anes repentinas y el dolor sue-
len ser los primeros signos que manifiesten la pre 

'sencia de un problema en la :ona del tercer molar: 
que en ocasiones es de una magnitud superior a 1 a
de una poricoronitis. Los quistes se asocian mu•'
chas veces a los terceros molares impactados sosp~ 
chandose la existencia despu~s de un perfodo o epi 
sodio agudo. 

Para la determinaci6n de la existencia de -
algOn quiste dentingero se necesitan las radiogra
ffas extraorales e intraorales que sirven para si
tuar bien su posici6n. Los quistes dentigeros se -
originan a partir de los fol iculos o saco dentario 
y pueden ser mas o menos extensos, produciendo le
siones dl~str uct i vas de mayor si gn i f i cae i 6n. Es un
hccho qu6 la placa radiográfica no es una arma de
diagn6stico de absoluta confianza; lo que parece -
ser un quiste benigno puede ser de hecho un tumor
de mucha mayor gravedad. 

Lu posible confusi6n de los quistes dentig~ 
ros con los amelóbl~stonas y ·carcinomas debe cons~ 
gu ir que estemos si empre al asecho de 1 a pos i b 1 e -
presentaci6n de estos tumores de c~lulas gigantes. 

TECNICA QUIRURGICA. 

La t6cnica quirórgica de elecci6n aconseja
da paro practicar las odontectomias es el scccion~ 
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mi~nto del diente impactado,. lo cual puede.réali,.-.. 
zarse con el empleo de un. martillo y cincel o de -
una fresa quir~rgica especial. 

Como todos los procedimientos quirGrgicos,
la t~cnica se basa en un cuidadoso planeamiento, -
una exposici6n adecuada, instrumentaci6n apropiada 
y una bueno asistencia auxiliar correcta. 



CAPITULO SEGUNDO 

--------------------
HISTORIA CLINICA 



CAPI TI.ILO . 11 

HISTORIA Cll N 1 CA 

10 

El prop6sito de hacer la historia clfnica.; 
del paciente a quien se va a·operar, es descubrir, 
por examen sistemático de sus antecedentes, cual-
quier contraindicaci6n de la cirugfa, anestesia o
droga que se le tenga que aplicar antes. 

La historia no debe de hacerse casualmente, 
·sino debe seguirse un plan, a fin de indagar toda-

¡ nformac i 6n pos i b 1 e de 1 paciente y 1 1 egar, sobre -
la base de ésta, a conclusiones.acerca de la pre-
sencia o ausencia de patologfa ignorada por el pa
ciente. Asi, algOn paciente diré que "no" cuando -
se le pregunta si tiene diabetes pero los sfntomas 
de dicha afecci6n, poi iuria, poi idipsia, pérdida -
de peso infecciones varias, etc. Harén sospechar -
tal enfermedad, que después conf irmar6 el laborat2 
rio. 

Hoy que aclarar, que el hacer la historia -
no debe confundirse con el examen ffsico del pa- -
ciente. Al hacer la historia, el examinador deber6 
sentir simpatía por el paciente y estar seguro de
que este entiende la pregunta. Es inutil preguntar 
al paciente coman si ha tenido hemoptisis, pues -· 
los términos técnicos como 6stc, haya que trasla-
darlos ot lenguaje com6n, para que los entienda. -
Un buen examinador debe de estar al tanto de las -
diferentes expresiones comunes usadas para diferen 
tes enfermedades, ya que solo las conoce el enfer
mo; por ejemplo "sangre mala" por si fil is. 
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LA Hl STOR lA cl.1 NI CA QUE. MAS NOS CONV 1 ENE :sEGUlR 
HISTORIA CLlNlCA 

l.- FICHA DE IDENTIFlCACION. 
Nombre: 

~--------------------------------------------------------------
l u 9 ar de Nacimiento: 

~-------------------------------------~ Sexo: ______________________________ ~E.dad. _______ __ 

Estado Ci vi 1: 
-------------------------------------------------------Domi e i 1 i o: Teléfono 

------------------------------~ ----------Ocupa c i 6 n: ___________________________________ ___ 

Trabajo: ______________________ ~Tel~fono ______ __ 

Fecha de 1 a C. I tima consu 1 ta a 1 Odont6 I ogo =:---
A I M~dico: 

------------------------------------------------------
Con s ti tu c i 6 n ffsica: 

------------------------------------~ 
Tamaño de la cabeza: 

---------------------------------~ Cara, forma: ________________ ~Tez _____________ _ 

Estado de la superficie: 
--------------------------~~ 

Deformaciones: 
----------------------------------~ 

Movi~ientos anormales: 
------------------------~ 

Armonía de las por.ciones de la cara: _______ _ 

11 .- ANTECEDENTES FAMILIARES. 

Generalidad: Obesidad 
----------~ ---------

Hipo te n~i6n: Hipertcnsi6n ----
Cadiopatias: Hemofilia ------
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• Di.abetes: Nefropat i as 
-------------~-----~ -------

Si f i 1 is: Tuberculosis ---
Alergias: Neoplasias ___ _ 

Pade~imientos Nerviosos: 
------------------------~ 

Causas de fallecimiento de Abuelos, padres, herma-
nos, conyuge y colaterales ______________________ _ 

111.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 
Al imentaci6n: __ ~--------------Peso ___________ _ 

Deportes: Higiene ________ _ 

Tabaquismo: Alcoholismo -----
Toxicomanías: Movimientos anorm~ 

les ------------------------------------------
IV.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 
Alteraciones Congenitas: ________________________ _ 

Variaciones en ol peso: _____________________ _ 

Astenia: ------------------------------------------
Ano re xi o: 

-----------------~-------------Ami gda 1 i.t is : _________________ otitis _____ _ 

Flebitis: Reumati8mo 
------------------~ -----

Paludismo: Tuberculosis ----
Paras i toa 1 ntest i na 1 es: _________________ _ 



·U t ceras Pept i cas =------------------
Si fil is:~--------------------------
Enfermedades Venereas (otras) __________ _ 

Fiebres Eruptivas (virosis) 
-----------~ Fiebre: _____________ Crisis Psiquiatri-

Crisis Neurol6gicas:, _______________ _ 

Crisis Convulsivas: ________ Neoptasias ___ __ 

Anemia 
--------------------~· -------

V. ANTECEDENTES DE lRATAMIENTOS MEDICO$ Y QUIRURG! 
cos. 

Penicilina: Corticoides ------------- -------
Atar ax i c os: laxantes ------
Antiacidos: Antireumáticos ___ 

Anestésicos Generales:----------------~ 

B 1 oqueadores Loca 1 es=------------------
Estimulantes: Depresores -------------- ------
Resistencia a las Infecciones: ----------------
1 ntervenc i oncs Qui r<irg i cas =---------------



VI • ..; MOTIVO DE LA CONSULTA. 

Padecí miento Actual:· 
~--------------------

Exploraci6n de la zona afectada:~---------------

VI 1 .- ESTADO ACTIJAL. 

a).- Labios: Forma:~----------Volumen. ________ _ 

Consistencia: Color __________ _ 

Estado de la superficie: _____________ ~ 

Temperatura: __________ M.ovimientos Anorm~ 

les Deformaciones -
(etiologfa) ______________________________ __ 

b),- Carri 1 loos Volumen: ________________ _ 

Consistencia: Color ---------- --------
Estodo de la Superficie: _________________ __ 

Temrcratura: _____________ Deformaciones -
(etiologfa) ___________________________ _ 

c),- Mucosa: Forma: ____________ ~Volumen __________ ~ 

Cone í stenci a y co 1 or =----------------
Estado de la Superficie: ________________ __ 

Deformaciones (Etiologfa) _______________ _ 

d). - Mox i 1 ar: 
Parodonto: Encfa Insertada __________________ __ 
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Borde libre de la Encfa=--~-----------------~ 
Forma: _______________ Volumen~· ----------

Consistencia: Puntil leo -----Inflamación: ___________________ _ 

Edema: ------------------------Calculo s: _____________ _.Bolsas Paradonta--
les ______________________________ __ 

Placa Dentobocteriona: 
-------------~ Paladar•: Forma: _______ Volumen _____ _ 

Consistencia: Color -------
Estado de la Superficie: ____________ _ 
Exostosis: _____________________ ___ 

Resorciones: 
--------~-------------

Sol u c i 6 n de Continuidad: ------------
Pro fundid ad de la Boveda: 

-----------~ 
Tuberosidad del maxilar: --------------
Ex ten si 6n Long i tudi na'·=------------
Forma de 1 ·Arco: ---------------------
Tamaño de las Areas de Soporte: ______________ _ 

Inserciones Musculares:~~-----------------~ 

Glándulas Salivales: -------------------------



e).- Mandfbula: 

Parodonto: Enero Insertada: Borde li-------
bre de la Encfa ·-------------------Forma: ________________ Volumen ________ __ 

Consistencia: Punti lleo ------
lnflamaci6n: Edema Cal culos ----- ---- ----
Bolsas Paradontales: Placa Oentoba~ 

teriana Forma de la Mandfbula: ___ 

Volumen: Consistencia·· Color ------ ... ___ ----
Estado de 1 a Superficie : ____ Exostos is ___ _ 

Resorciones: Soluci6n de 

Continuidad 
-----------------------------~ 

Extensi6n longitudinal ________ Espacio Retro-

molar -----------------------------------------Fo r m tl del arco: _________ Tamaño de 1 as-

áreos de soporte ____________ lnserciones ~-

Musc:u 1 ares 
-------------------------------~ 

Piso de la Boca (Glándulas) -------------------
f). - Lengua: Forma: Volumen Consisten-

cio Color Estado de la Su--

perficie Temperatura 
------~ ---------------

Movimientos A norma 1 es: _________________ _ 

Movimientos Restringidos: ___________________ __ 



. ' ·. : . . . 
. . . 

g)~- .Relaci6n de los Maxi !'ares y Mandfbula. 

Ortognatico: ____ _... ______ ~P.orgnatico __ ~-----
Retrognatico: _____________________ ~ 

h).- Saliva: Cantidad: _______ .__Consistencia ____ __ 

Co 1or.: ______________ o1 or =---------
Antecdentes de la Operatoria Dental=--~-----

Antecedentes Endodonticos: ----------------
Antecedentes Parodonticos: -------------------
Antecedentes de Aparatos Prot~sicos: __ ~-----

Antecedentes de Aparatos Ortod6riciéos:_· ____ __ 

Antecedentes de Cirugfa Bucal: 
--------~------
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ESTUDI o DE APARATOS •. 

Digestivo: 
Anorexia: ______________ Desnutrici6n. ___ _ 

Tránsito Esofágico: _____________ _ 

Dispepsia : ____________ H i perc 1 or i di a_ 

Tr6nsito Intestinal: ____________ ~ 

Alitosis: ___________ Evacuaci6n lntestl 
nal ______________________ -+---

Hipovitaminosis: _________ lctericia. __ ...;.. ___ 

Do 1 or: Neop 1 ac i as ____ _ 

B).- Respiratorio: 
Obstrucci6n Nasal: _____________________ __ 

Sinusitis: ___________ Epistaxis ____ _ 

Tos: Expectoraci 6n._ __ 

Sibilancia: Hemoptisis ______ _ 

o i $nea: e i anos is ______ _ 

Do 1 or : Di sf on i a 
----------------~ -----------

Lenguaje: Ozena ____________ __ 

C).- Circulatorio: 

Precordialgias: -------------------------------
P r •os i 6n Arteria 1 : ----------------------------P a 1 pi tac iones : _______ Disnea ________ _ 

Cianosis: Lipotimias ------------------ -------
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·.Sincope: __________ . Varices _____ _ 

Edema: Otros~------

0) .~ Genito-Urinario: 

Inicio de la Pubertad y Evoluci6n enerHómbre. 

Inicio de la Pubertad y Evoluci6n en la Mujer. 

Menstruaci6n: Embarazos Abortos_ ---- -----
Lacto n c i a: _________ M. en opa u si a. _______ __ 

No. de Micciones: Diurasis en 24 Hrs._ 

Dolor lumbar: Otros 

XI 1 ~..: ESTIJDIO DE SISTEMAS. 

A).- Endocrino. 

Desorrol lo Estatura!: 

--------------

-----------------------H i p c r tri c os is: _________ ~ __ A c s ne: _________ __ 

Bocio: Diabetes ------
Otros: 

-----------------------------------------
8). - Nervioso. 

Porolisis: ________________ Paresis _________ _ 

Parosteisis: Hipoestesio ·----
Anestesia: Hiperestesio ---



Atrofia:~-----------~Temblores ____ _ 

Sensibi 1 idad: Alergias -----
Cefalea: Exitabilidad ---
Depres i 6n: Ans i edad --------
Sueño: Memor i a -------
Problemas Psicosom6ticos: 

----------~ 
XIII.- ESTUDIOS RADIOGRAFICOS E INTERPRETACION. 
Periapicales o lnterproximales: _________ _ 
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f ' • 

~V~- ·RESULJADOS DE LABORATORIO •. 

8 i ometr i a Hemat i ca=----------------
Qu fm i ca Sangufnea: _________________ _ 

Tiempo de Sangrado: -----------------------Tiempo de Coagulaci6n: --------------------Tiempo de Protrombina: ---------------------Ti f i ca c i 6 n Sangufnea: _____________________________ ~ 

Pruebas Sero-Lueticas: --------------------------
Anti estrepto 1 is i nas: .. (Cu 1 ti vos)=---------

Genera 1 de Orina: -----------------------------
Otras: _______________________________________ ~-

Di agn6st i co: ------------------------------------

XVI.- PRONOSTICO. 

XV l 1. - PLAN DE TRATAMIENTO:. 



,., -

Fecha de 1nici-aci6n delTi"atamiento. 

Fecha de Terminaci6n del Tratamiento. 

Nombre del Cirujano. 



CAPITULO TERCERO 

--------------------
CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES.

RETENIDOS 
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· CAP 1 TU LO 1 1 1 

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES -
RETENIDOS. 

Existen dentro de la mandfbuta diversas po
siciones en que podemos encontrar al tercer molar
y estas pueden ser encuadradas en una clasifica- -
ci6n con fines quirOrgicos. 

POSICION 

1.- RETENCION VERTICAL.- El tercer molar en 
este tipo de retenci6n puede estar total o parcial 
mente cubierto por hueso, pero lo caracterfstico -
reside en que su eje mayor es paralelo al eje ma-
yor del segundo y primer mol~r. (FIG. 1) 

2.- RETENCION HORIZONTAL. En este caso el -
eje mayor del tercer molar es perpendicular a los
ejes del segundo y primer molar, (FIG. 2) 

3.- RETENCION MESIOANGULAR. El eje del ter
cer molar esta dirigido hacia el segundo molar, 
formando con el eje de este diente un ángulo de 
grados variable, alrededor de 45 grados. (FIG. 3) 

4.- RETENCION DISTOANGULAR.- El tercer mo--
1 ar tiene su eje mayor dirigido hacia la rama mon
tante; por lo tanto, la corona ocupa un lugar casi 
dentro de esta rama. (FIG. 4) 

5.- RETENCION INVERTIDA.··EI tercer molar 
presento su corona dirigida hacia la cavidad bucal. 
Es un tipo poco com6n de retenci6n y la 1 !amaremos 



FIG._ I 



FIG,_3 

\ 1 

\, 1 
'1 

'• 
FIG,_4 



.teinbi 6n RETENCION PARANORMAL. (FIG. 5) 

6.- RETENCION BUCOANGULAR. En este tipo de
retenci6n, el tercer molar ya no ocupa, como en loa 
anteriores,. el mismo plano que el segundo molar, -
sino que su eje es· perpendicular al plano en que -
están orientados los dem6s dientes. la corona del
moiar retenido esta dirigida hacia bucal. (FIG~ 6) 

7.- RETENCION LINGUOANGULAR. Como en lapo
sici6n anterior, el eje del diente es perpendicu~
lar al plano en que estan orientados los molares,
pero la corona del tercer molar esta dirigida ha-
ci a el lado lingual. (FIG. 7) 

UBICACION OEL TERCER MOLAR EN LA ARCADA 
(DESVIACIONES) 

El tercer molar puede presentar éuatro ti-
pos de desviaciones en relaci6n con la arcada. 

1.- NORMAL. El tercer molar sigue la forma
ya sea oval, cuadrada o redonda de la arcada. (FIG. 
"Nn) 

2.- DESVIACION BUCAL. El molar esta dirigi
do hacia afuera de la forma de la-arcada. (FIG. 8) 

3.- DESVIACION LINGUAL. La desviación del -
molar tiene lugar hacia el lado lingual de la are~ 
da. (F 1 G. 9) 

4.- DESVIACION BUCOLINGUAL. El molar dirigi 
do hacio el lado bucal y su cara oclusal desviada
hacia lo lengua: (FIG. 10) 



FIG,_6 



FIG._ 7 



FIG._8 

• 
FIG,_9 FIG._ IQ 
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RELAcl ON CON 1 El BORDE ANTER 1 OR DE LA RAMA -
DE LA MANDIBULA 

El tercer molar puede guarda!", con· respecto 
a la rama del maxilar una relaci6n variable, rela
ci6n que Pell y Gregori han clasificado en tres 
clases, las que estan en directa dependencia con -
el acto quirOrgico. 

t.- CLASE PRIMERA. En esta clase el espacio 
que existe entre el borde anterior de la rama del
maxi 1 ar y la cara distal del segundo molar, es 
igual al diámetro mesiodistal de la corona del te~ 
cer molar. (FIG. 11) 

2.- CLASE SEGUNDA. En esta clase el espacio 
que existe entre el borde anterior de la rama del
maxi lar y la cara distal del segundo molar, es me
nor que el diámetro mesiodistal de la cprona del -
tercer molar. (FIG. 12) 

3.- CLASE TERCERA. En esta clase, todo o la 
mayor parte del tercer molar se encuentra ubicado
en la rama del maxilar. (FIG. 13) 

PIWFUNDI DAD DEL TERCER MOLAR DENTRO DEL TE
J l DO OSEO 

Considerando la profundidad del tercer mo-
lar en el hueso, es decir, la relaci6n de la cara
triturantc del tercer molar y lo cara triturantc -
del segundo molar, hay tres posiciones y son las -
siguientes. 
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.POSICION "A". La parte m6s alta del tercer
molar se encuentra· al mismo nivel o por encima de
la lfnea oclusal. (FlG. 14) 

POSICION "BH. La parte más alta del tercer
molar retenido se encuentra debajo de la lfnea - -
oclusal del segundo molar. (FIG. 15) 

POSICION nen. La parte más alta del tercer
molar retenido se encuentra al mismo nivel, o por
debajo de la lfnea cervical del segundo molar. - -
(FIG. 16) 

RELACION DE LOS TEJIDOS QUE CUBREN AL TER-
CER MOLAR. 

CLASE "X". En esta clase se comprende a - -
aquei ios molares que estan reiativamcnte inc1u1dos 
ya que estan erupcionados y no los cubre ningón te 
jido ya sea 6seo o de la encfa. 

CLASE "Y". En esta clase se comprende a - -
aquel los molares que estan incluidos y que estan -
cubiertos por encra exclusivamente. 

CLASE "Z". En esta clase se comprenden a -
aquel los molares que estan cubiertos por dos teji
dos que so11 el 6seo y por encfa, y en este caso se 
ut i 1 iza 1 ti ostcotom i a. 

Pm•u poder rea 1 izar 1 a i ntervenc i 6n qui r(ír
g i ca es necesario coordinar estas distintos clasi
ficaciones del tercer molar; de esta manera se con 
sigue ubicar· radiográficamente y mentalmente la p~ 



FIG._ 11 
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FIG,_12 



FIG,_13 

FIG.-14 



PLANO OCLUSAL -------
-. .... -L-.IN~~.~-EL CUELLO 

FIG.-15 

--~~:O OCLUSAL 

~ww--~-~~:OEL CUELLO 

FIG,_16 
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si ci 6n r.eal del tercer mol ar en el interior del m.! - ~:· 
xi lar y las relaciones co!" el segundo molar y el -
hueso circunvecino. 



CAPITULO CUARTO 

ESTUDIO DE LAS VARIACIONES ANATOMICAS Y PATOLOGl-
CAS DEL TERCER MOLAR INFERIOR 
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CAPI nJLO IV 

ESTIJDIO DE LAS VARIACIONES ANATOMICAS Y PATOLOGl-
CAS. DEL.TERCER "MOLAR: INFERIOR. 

EN SU CORONA 

la corona del tercer molar retenido puede -
tener distintas formas apartandose en grado varia
ble de la forma normal anat6mica. 

El tamaño de la corona del tercer molar pu~ 
de ser variable. Existen molares con una gran ~or2 
na y mo 1 ares con corona muy pequeña. 

La corona del tercer molar puede ser ataca
da por la caries o procesos patol6gicos que hagan
variar la resistencia y solides de dicho 6rgano 
dentario. 

La corona del tercer molar debe considerar
se, en el acto quirargico el punto m~s Gtil para -
la aplicaci6n de la fuerza; la cara mesial, en es
pecial, es el lugar en donde se apoya el elevador
en el trabajo mecánico de la extracci6n. Si la co
rona est~ afectada por caries, la resistencia que
presento a la fuerza que se aplica puede estar di~ 
minuida; en tal caso, la corona se fractura, origl 
nando una compl icaci6n para la extracci6n. Este 
problema debe ser considerado antes de la interve!l 
ci6n, para planear el tratamiento y aplicar la t6.s, 
nica conveniente, 

La corona del tercer molar retenido puede -
presentar fracturas de grado variable, con cxposi-



ci6n de la cámara pulpar, originadas en maniobraa
previ aa de extracci6n. 

El grado de fractura, como de caries, condl 
cionaran una t~cnica particular para evitar nuevos 
fracasos. 

La causa de la fractura de la corona, par-
cial o total, se debe a distintos factores, que 
Wi nter cl·asi fi ca en 1 a sigui ente forma. 

1.- Aplicaci6n del elevador con gran pre- -
si6n sin real izar previamente. En el sitio óseo de 
resistencia, la ostectomia necesaria. 

2.- la aplicación del elevador en una supe~ 
ficie que no es lo suficiente fuerte para resistir 
la presi6n necesaria. 

3.- Impropia apl icaci6n del instrumento. 

4.- Incorrecto estudio de la disposición r~ 
dicular. 

S.- El uso, como punto de apoyo, de una pa~ 
te de la osiestructura que no puede ser empleada -
con ese objeto. la fuerza sin control origina la -
fractura del maxilar y puede ser originada por los 
puntos estudiados más arriba. 

EN SUS RAICES 

El reconocimiento de la anatomfa radicular
tiene una importancia capitál de la cxodoncia del
tercer molar. 



Las rafees en el tercer molar retenido, se
pueden presentar de la siguiente forma: 

1.- AMBAS RAICES DIRIGIDAS DISTALMENTE. Las 
rafees dirigidas hacia distal presentan al 6rgano
dentario una disposici6n arqueada: Las maniobras -
de .exodoncia consisten en hacer describir al 6rga
no retenido un circulo en el cual quede inscrito -
el arco radicular y coronario. Se permite que el -
molar siga esta lfnea, practicando la osteoctomia-
necesaria para que pueda desarrollar el movimiento. 

2.- RAIZ DISTAL RECTA, RAIZ MESIAL DIRIGIDA 
HACIA DISTAL. Las rafees dispuestas en esta forma
enci erran un septum interradicular de tamaño varia 
ble. Las rafees pueden estar fucionadas en su ex: 
tremo apical. En.tal caso, todo el septum queda en 
cerrado entre las dos rafees. 

Como para la extracci6n del mol·ar normalme.!l 
te erupcionado, la fuer%a aplicada para extraer el 
molar ha de ser la suficiente como para vencer la
curvatura de la raf% mesial, pero no tan <i"ntensa -
como para poder fracturar la raf% distal recta. La 
osteoctomia permitira al molar el movimiento nece
sario. Esta fuer%a debe vencer la resistencia del
septumo 6seo y fracturarlo. 

3.- RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA DISTAL Y - -
RAIZ DISTAL DIRIGIDA HACIA MESIAL. Puede presentar 
distintas variaciones. La forma y dimensiones del
septum interradicular es tambifin variable. Este 
scptum debe ser vencido en el acto quirGrgico. 

4.- AMBAS RAICES RECTAS. Tipo poco com6n. -
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E 1 teílf\o de 1 es ra f ces pueden var i ar. 

S.- AMBAS RAICES FUCIONADAS •• Presentan en .. -
tal caso la forma de cono cuya base de implanta-!
ci6n es la lfnea del cuello del molar. El tamaño -
de tales rafees funcionadas pueden variar. 

6.- RAIZ MESIAL RECTA V DISJAL DIRIGIDA HA
CIA MESIAL. La curvatura de la rafz distal consti-

'.tuye un s61ido anclaje para el tercer molar retenl 
do. El tamaño del septum varia segón la disposi- -
ci6n radicular y la resistencia que opone a la ex
tracci6n est6 de acuerdo con el grado de curvatura 
hacia mesial, de su rafz distal. 

7.- AMBAS RAICES DIRIGIDAS HACIA MESIAL. La 
disposici6n de las rafees en este sentido crea se
rias dificultades en el acto quirórgico. 

8.- RAIZ DISTAL DIRIGIDA HACIA DISTAL V - -
RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA MESIAL. Como para el 
tercer molar normalmente erupcionado, la divergen
cia radicular exige el seccionamiento del molar y
la separaci6n do sus rafees para vencer el anclaje 
que tienen los molares que presentan esta formara 
dicular y a este procedimiento se le da el nombre: 
de Odontosecci6n. 

9.- RAICES SUPERNUMERAREAS. Estas pueden 
presentarse en número y disposición variables. 

Todas estas disposiciones de la corona y 
rafees del tercer molar solo pueden apreciarse por 
medio de la radiograffa y que más adelante se est~ 
<liaran los tipos y las t6cnicas necesarias. 
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CAPITI.ILO QUINTO 

ESTI.1010 RAOIOGRAFICO DEL TERCER MOLAR INFERIOR RE
TENIDO 



CAPllULO V 

ESl\IDI O RADIOGRAFI CO DEL TERCER MOLAR 1NFER1 OR RE
TE NI DO 

El estudio del tercer molar inferior reteni 
do exige, como se comprende, ciertas condiciones,: 
con el fin de que la radiograffa no de imtigenes -
que no representan con toda fidelidad el objeto· -
real; asr, por lo tanto, radiograffas deformadas o 
que no se encuentren en las condiciones normales,
siempre originan inconvenientes en el acto opérat~ 
rio. 

RADIOGRAFIAS INTRAORAL 

POSICION DEL PACIEWTE. Sentado en el sil 16n, 
cuyo respaldo estara perpendicular al suelo. 

POSICION DE LA CABEZA. La cabeza estará 1 i
geramente inclinada hacia atras, de manera que la
lfnea oclusal del maxilar inferior se encuentre h~ 
r i :ontat. 

POSICION DE LA PELICULA. La pelfcula seco
loca en el interior de la boca, con su eje mayor -
horizontal, el borde superior de la pelfcula para
lelo a la arcada y no sobresaliendo de la lfnea de 
oclusi6n más de tres o cuatro milfmetros. 

El borde anterior de la pelfcula debe estar 
colocado a la altura de la cara mesial del primer
molar, o más distalmente si las condiciones anat6~ 
micas lo permiten. En la radiograffa debe verse :
con presici6n el diente a extraer con toda su ex--
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t~nsi6n, las partes 6seas vecinas y el segundo mo
l.ar'. 

POSICION DEL APARATO DE RAYOS X. El cono 
del aparato debe ser colocado perpendicular a la -
pelfcu 1 a. El 6ngu 1 o vertical correcto es el de O -
(cero) grados. El rayo central debe ser dirigido -
al centro de la pelrcula, aproximadamente ubicada
ª nivel del espacio interdentario entre el segundo 
y el tercer mol ar. 

RADIOGRAFIA OCLUSAL 

POSICION DEL PACIENTE. Sentado en el sill6n, 
cuyo respaldo estar& inclinado hacia atras. 

POSICION DE LA CABEZA. La cabe%a reclinada
hacia atras y descendiendo el cabe%al todo lo que
le permita la comodidad del ·paciente, luego se ro
tara la cabe%a hacia el lado opuesto al molar a r~ 
di ograf i ar se. 

POSICION DE LA PELICULA. La película ha de
ser colocada entre ambas arcadas dentarias, lo más 
distalmonte posible, el paciente mordera con suavi 
dad la pelrcula. Su 6ngulo distobucal ha de encon
trarse ligeramente hacia arriba, con el fin de pe~ 
mitirlc insinuarse entre la rama montante dél maxl 
lar inferior y la tuberosidad del maxilar superio~ 
De esta manera la película gana un poco de terreno 
y puede ser 1 levada m~s hacia atras. 

POSICION DEL APARATO DE RAYOS X. El cono 
del aparato se coloca por debajo del borde infe- -
rior de la mandfbula, de manera que el rayo cen~ -
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. tral ~ea perpendicular a la pelfcula y pase a tra
v6a del max i 1 ar y del eje mayor del nío 1 ar retenido. 
la radiograffa oclu;_al dara la ubicaci.6n del ter-
cer molar en su relaci6n bucol ingual, la cantidad
del hueso existente del lado bucal y del lado lin
gual, la relaci6n del molar con la rama ascendente 
y la dirección anteroposterior del molar, 

Es necesario correlacionar las radiograffas 
intraoral y oclusal, con el objeto de presionar 
las relaciones anat6micas y las condiciones del 
hueso que rodea al molar retenido. 

RADIOGRAFIA EXTRAORAL 

Puede existir ciertas condiciones que impi
da o dificulten la colocaci6n intraoral de la pelf 
cu 1 a (tri smus, procesos i nf 1 amatorios, i nto 1 eran-"'.: 
cia del paciente). 

En tales casos esta indicado la radiografra 
extraoral, a pesar de que los detalles y presici6n 
de esta Gltima nunca logran los efectos y ta exac
titud de la radiograffa intraoral. 

Con todo, cuando no hoy otro recurso, la -
placa extraoral consigue su objetivo. 

POSICION DEL PACIENTE SENTADO. Y el respal
do del si 116n verticalmente colocado. 

POSICION DE LA CABEZA. Ligeramente inclina
da hacia atras, y en un ~ngulo de 20 6 30 grados -
con respecto al eje central, hacia el lado a radi.2, 
grafiar. 



POSICION DE LA PELICULA. La pelfcula para -
radiograffa· extraoral se guarda en el chasis, con
pantal lo reforzadora. El chasis se coloca con el -
eje mayor vertical apoyado sobre la cara del lado
ª radiografiarse, tomando amplio contacto con la -
rama ascendente. El paciente sostiene el chasis 
con la palma de la maho, La nariz debe guardar con 
el chasis las siguientes distancias, seg6n L. -
Greenf icld: 

o.) Región molar. Nariz 2.5 cm de chasis 
b.) Región bicuspidea. Nariz 1.5 cm de cha

sis 
e,) Región canina. Nariz tocando el chasis 
d.) Región inc1s1va. Nariz y mentón tocando 

el chasis 
e.) Rama ascendente. Co 1 oc ar +a pe 1 ícu 1 a de 

plano al lado de la cara. 

POSICION DEL APARATO DE RAYOS X. El tubo 
del §n9ulo de 0° se coloca, por debajo del ángulo
del maxilar, opuesto al que se va a radiografiar,
con obj~to de evitar la superposición de las ramas 
del hueHo que restan nitidez a la película. El ra
yo centt·al atraviesa de esta manera las regiones -
blandas del piso de la boca y lengua, cruza la ca
ra interna del maxilar, el 6rgnno dentario a radi2 
grafiar, siendo sensiblemente perpendicular a la -
película. 

PUNTOS A CONSIDERAR EN LA RADIOGRAFIA DEL -
TERCER MOLAR. 

El primer detalle de interés en el estudio
radiogl'áfico del tercer molar retenido, se refiere 



. a su pos i ci 6n en el hueso, su rel aci 6n con 1 os mo
l ares vecinos, forma coronaria y radicUlar, osies
tructura, etc, 

POSICION Y OESVIACION DEL TERCER MOLAR. La
radiograffa nos da con perfecta claridad la posi-
ci6n (eje del tercer molar) con relación al segun
do y el tipo de desvia~i6n que presente (sin des-
viaci6n, con desviaci6n bucal, desviaci6n 1 ingual
y desviación bucol ingual). Al real izar el estudio
de la radiograffa oclusal se consideran los deta--
1 les radiográficos para identificar y diferenciar
las desviaciones. 

POSICION DEL SEGUNDO MOLAR. La direcci6n de 
este molar es de gran inter~s en el acto quirórgi
co; siendo como es, la cara distal del segundo mo
lar un "punto ótil" en la aplicaci6n de la fuerza, 
debe ser cuidadosamente estudiado, clínica y radio 
gráficamente, su solides, estádo y posición. -

RELACION DEL MOLAR RETENIDO CON EL BORDE A~ 
TERIOR DE LA RAMA MONTANTE. Ya ha sido estudiada -
la relaci6n del tercer molar con el borde anterior 
de la rama y las posibi lidadcs de ubicaci6n de la
corona en espacio existente entre el borde y la ca 
ra distol del segundo molar. 

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL 
HUESO. Sera considerada en el examen rodiogrlífico~· 
la profundidad relativa del tercer molo~ rc5pccto
a 1 as dos 1 r neas que ya fueron estud i a das: 1 u 1 r -
nea oclusal y la 1 ínea cervical. Se closificorn en 
esta m1rnera el tercer molar en la posici6n A, B o
C. 



El estudio de la profundidad'del tercer mo
lar tiene éapital importancia~ porque el grado de
profúndi dad· depende de 1 a áp 1 i cae i 6n ·.de 1 a·· t~cn i ca, 
la cantidad de hueso a resecarse. 
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CAPITULO SEXTO 

TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION DE LOS TERC~ 
ROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS 
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CAPllULO VI 

TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION DE LOS TERCg_ 
ROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS 

PLAN DE ~ATAMIENTO 

Toda operación quirúrgica que se real iza en 
el organismo consta de varios tiempos, que pueden
Y deben ser correctamente si ncroni.zados y sistema"°' 
tizados. La cirugfa bucal sigue todos los precep-
tos de la cirugfa general, y s61o se desvía escas~ 
mente, por la índole del terreno, de la lfnea qui
rúrgica clásica. En el campo de la cirugfa bucal -
la exodoncia del tercer molar inferior retenido 
participa de los princ1p1os generales y se amolda· 
a los principios locales de una cirugfa de especi~ 
1 i dad. 

Las operaciones en la cirugfa general cons
tan, salvo de excepciones, de varios tiempos qui-
rúrgico&: diéresis de los tejidos, la operación 
propiamente dicha y la sfntcsis de los tejidos pa
ra restituirlos a su normal anatomfa y función. 

Ln cirugfa bucal sigue estos mismos tiempos 
quirúrgicos; la extracción del tercer molar retenl 
do propone, abrir por medios quirúrgicos la mucosa 
que tapiza la región de este diente, preparar los
co l gajos resu 1 tantes de 1 a pr i nwra maniobra, e 1 i ml 
nar el hueso que protege el molar retenido y tcrmi 
nar la operación real izando la total integración: 
de los tejidos afectados por las maniobras quirúr
gicas por: lo tanto la extracción consta de los - -
tiempos siguientes: 
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- lncisi6n 
- Preparaci6n de los colgajos 
- Osteotomía 
- Operación propiamente dicha 
- Tratamiento de la cavidad 6sca y tejidos-

aledaños 
- Sutura 
- Tratamiento posoperatorio. 

Todos estos tiempos se real izan seg6n el or 
den y sistematización que ya fueron señalados y 
que deben gobernar el curso de la intervención. 

INCISION Y PREPARACION DE COLG~JO 

INCISION 

La incisión tiene por objeto abrir los teji 
dos para llegar a planos m6s profundos donde debe
realizar el objeto de la intervenci6n. En la cavi
dad bucal el t~rmino tiene el mismo fin: abre por
medios mecánicos o ffsicos el tejido gingival. 

Las incisiones en la cavidad oral deben cum 
pi ir los proceptos que da la cirugfa; la incisi6n
y el colgajo que es su resultante, reunirán una s~ 
ríe de condiciones, que Shielc, fundandose en los
principios de Wassmund, Zilkcns y Hauentein, seña
la sucitamente. Nuestro criterio y experiencia si
guen dichos enunciados por eso será menester afir
mar, que al trazar la incisi6n y circunscribir un
colgajo, es necesario que este tenga una base, lo
sufici entemente ancha para su irrigaci6n, que esta 
no se encuentre perturbada ni impedida. Los vasos
sangufneos siguen un trazado anatómico, y los incl 
siones no deben seccionarlos, su riesgo de produ--



55 

cir necrosis o esfacelos en tal colgajo. Las inci
siones que proponemos no lesiona, o lo hacen en m! 
nima extensi6n y el curso de los pasos por otra 
parte da mayor y más fácil acceso y visi6n del lu
gar de la operación propiamente dicha. 

Esta es una importante indicación: tener en 
el curso de la operaci6n una buena visualizaci6n,
de modo que el colgajo obtenido permita ver corre~ 
tamente lo que se hace y que no se oponga o inter
fi cra a las maniobras quirargicas posteriores. 

Las inserciones deben ser hechas de un solo 
truzo, sin lfneas secundarias, que permitan una e~ 
rrccta adaptaci6n. Será menester que el colgajo -
descanse, en lo posible, sobre hueso sano e inte-
gro, y que la sutura final repose sobre una base -
se9ura y firme; a nivel del tercer molar inferior, 
este último concepto diffci !mente se logra. 

Sintetisando para la extracción del tercer
molar inferior retenido empleamos dos tipos de in
cisión; en realidad, el segundo es una prolonga- -
ción del prJ.mero; tal vez puede decirse que se em
plea un tipo de incisión; ~on la adaptación de - -
ella hemos subsanado los inconvenientes quirúrgi-
cos do otras formas de incisi6ncs y los resultados 
postopcrotorios fueron m&s felices. 

la incisión se presenta con un bisturí de-
hoja corta, se traza una incisión en la parte m~s
alta de la cresta distal del segundo molar. 

La longitud anteroposterior de la incisi6n
e8tar~ Jada por el tipo de retención del tercer m2 
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lar •. Por lo tanto se funda en los detalles que SQ"' 

obtengan de los ex~menes radiográficos • 

. Puede ser atil, identificádo el molar rete
nido clrnica y radiol69icamente, trazar la inc¡,..·.:. 
ci6n distal superponiendola al centro de la cara -
oclusal del molar. 

El trazado de la incisión debera ser hecha
por el bisturí, energicamcnte hasta percibir por -
debajo del instrumento la sensaci6n del hueso o de 
la cara dentaria. 

Este primer paso de la incisi6n puede san-
grar copiosamente por las razones anat6micas, que
hemos señalado en su oportunidad se cohibe la hemo 
rragia comprimiendo la regi6n con una torunda de~ 
gasa. La incisi6n 1 lega hasta la cara distal del -
segundo molar; desde al lf contornea el cuello del
segundo en su cara distal y continua festoneando -
la encfa a su adaptaci6n al cuello del segundo y -
del primer molar, 1 legando tambi~n profundamente -
hacia el hueso y seccionando los 1 igamentos corre~ 
pondicntes; esta incisi6n se detiene en el espacio 
interdentario. Ya esta trazada la incisi6n para la 
mayor parte de los terceros molares retenidos. 

Es importante que con el bisturf se perciba 
nítidamente los tejidos duros subyacentes; esto iE 
dicar6 que se ha seccionado la mucosa y el perios
tio, faci 1 itando de este modo la maniobra poste~·
rior de despegamiento del colgajo, que se estudia
ra a continuaci6n. 

Para los terceros molares retenidos con au-
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sencia de:I segundo molar, o en desdentado total, -
la incisión se realiza sobre la cresta alveolar, -
deteniendose a nivel de la cara distal del primer
molar, contorneando el cuello de este,diente o pr2 
longandose sobre la regi6n vestibular. Ambos tipos 
de inserciones permiten un colgajo amplio y Otil. 

En caso de la ausencia de todos los dientes 
de la arcada, la incisi6n corre por el borde hasta 
2 cm. aproximadamente del limite mesial del molar
retenido, pudiendose real izar una prolongaci6n ve~ 
tibular de la incisi6n. 

Es de suma uti 1 idad el examen radiográfico
con puntos de referencia que nos permiten ubicar -
la posici6n del molar retenido y por lo tanto el -
trazado de la incisi6n. 

PREPARACION DE LOS COLGAJOS 

Trazada la incisi6n, se hace la hemostasis
comprimiendo por breves instantes la regi6n. Se to 
ma el periost6tomo o en su defecto una pequeña le: 
gra, o la espatula de Freer y se introduce entre -
los labios obtenidos por la incisi6n progresando -
desde e 1 1 ado dista 1 hacia e 1 mes i a 1 • 

El periost6tomo toca francamente el hueso y 
apoyando8e en el y merced a suaves movimientos de
l ateral i dad y de giro del i tl!:itrumento, se despren
de el labio bucal de la inci8i6n para faci 1 itnr la 
maniobra puede apoyarse el in~trumcnto en el ~ngu

lo bucodistal del segundo molar; desplazando el 
instrumento hacia la 1 fnea media del paciente, con 
este punto de ap6yo se logra desprender el colgajo 



·en toda Ía extensi6n que se desee; ya veremos que
lfmites tendrá este desprendimiento. 

A esta altura del procedimiento puede toma~ 
se con la mano izquierda una pinza de disecci6n a
dientes de rat6n, la cual perdera el labio externo 
o bucal de la incisi6n, colaborando en las monio-
bras que siguen. El periost6tomo, siempre con apo
yo en el ángulo bucodistal del segundo molar, sep~ 
ra o diserta la encf a que cubre la cara externa 
del segundo molar, continuando el periost6tomo en
esta funci6n, desinserta la encra bucal del primer 
molar, deteniendose a nivel del espacio interdent~ 
r10 entre primer molar y segundo molar. 

Este desprendimiento del colgajo se realiza 
en distinta extensi6n, segGn el tipo de retenci6n
de que se trate, para la extracci6n de los terce-
ros molares sin desviaci6n o en desviaci6n lingual 
cualquiera que sea su posici6n de desprendimiento
ª nivel del hueso se hace una 1 fnea mitad de 1 can.L 
no entre el borde alveolar externo y la lfnea oblJ. 
cua externa. Para la extracci6n de los terceros m2 
lares o en desviación bucal o bucolingual. Lama-
niobra se real iza a trav~s del retenido, hasta en
contrar el borde anterior del maxilar y su prolon
gaci6n que es la lfnea oblicua externa la exten- -
si6n bucal del desprendimiento del colgajo no dis
minuye del lado distal al mesial; a nivel del esp~ 
cío interdentario entre el primer molar y el segun 
do premolar esta maniobra es mínima. 

El periost6tomo sirve en las maniobras ope
ratorias posteriores para mantener fijo el colgajo 
desprendido~ igual funci6n puede descmpe~ar el se-



parador del Austin. 

El labio interno del colgajo se separa del
hueso subyacente o del saco pericoronario con el -
mismo periost6tomo y con id~nticas maniobras que -
las realizadas para separar el colgajo externo. La 
extensi6n del desprendimiento est~ regida por el -
tipo de retención, procurando alcanzar el 1 fmite -
de la cara lingual del molar retenido. En algunas
oportunidades (retenciones linguangulares y desvia 
ciones 1 inguales acentuadas) el labio ihterno del: 
colgajo puede ser mantenido fijo con un nhi lo rien 
dan, que se obtiene at~avesando el labio interno: 
del colgajo con una aguja curva provista de su res 
pectivo elemento de sutura, segOn lo t~cnica que: 
se señalara m~s adelante al hablar de la sutura. 

Se pasa la aguja y se toman los dos extre-
mos del hilo que mantiene el ayudante o se toma o
se prende con una pinza de Kocher sobre la compre
sa del pecho del paciente: este mismo hilo puede -
servir para completar la sutura, sin necesidad de
volver a real izar la toma del colgajo interno. 

OSTEOTOMIA 

Se le denomina Osteotomia al tiempo operato 
r10 que consiste en la el iminaci6n instrumental :
del hueso que cubre, protege o aloja el objeto de
la opcraci6n; en la cirugfa del tercer molar el 
t6rmino se aplica a la eliminación del hueso un re 
laci6n con el tercer molar inferior retenido. 

El objeto de la Osteotomía es eliminar la -
la necesaria cantidad de hueso como para tener ac-
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ce~o ~I 'molar y disminuir la resistencia, que esto 
dada precisamente~ Como ya fue sei'\alado en su opo!:, 
tunidad, por la cantidad y calidad del hueso contl 
nente. Tiempo importante en la cirugfa del tercer
molar, la osteotomia, junto con la odontosecci6n,
simpl ifica extraordinariamente un problema, que de 
otra manera seria altamente traumatizante, 

Como se menciono anteriormente que es nece
sario eliminar hueso en cantidad suficiente, sien
do menos grave, como sostiene Durbeck, pecar por -
exceso de osteotomia reducida; es preferible el iml 
nar más hueso que el necesario, quitando de este -
modo la resistencia, que eliminar menos, empleando 
como comp~nsaci6n la fuerza traum~tica para ex~ 
traer el molar. la osteotomia colabora en la reall 
zaci6n de la cirugfa fisiol6gica: la fuerza puede
tener como resultado la fractura del maxilar o le
siones alveolares de distinta intensidad. 

La osteotomia se realiza en cirugfa bucal -
por intermedio de escoplos, fresas y pinzas gubias, 
instrumentos cuya descripci6n ya fue realizada. 

OSTEOTOMIA CON FRESAS 

Lo fresa es un instrumento muy ati 1 para 
!"eal iznr la osteotomia: su empleo es simple y su -
funci6n puede ser realizada con Gxito. Cumpliendo
con ci<.wtos principios: éstos se refieren a evitar 
el calentamiento por el excesivo y prolongando fr~ 
sado y evitar el embote! !amiento del instrumento -
por las particulas 6seas que se depositan entre 
sus dientes: en ambas contingencias se observan 
las molestias potsoperatorias consiguientes, debi~ 
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das a este motivo puede usarse las fresas comunes
emp 1 eadas:·en dent i st i ca redondas de 1 No. 5 a 1 8 o
de fisura No. 560 aplicadas en la pieza de mano o
de ángulo recto, son sumamente ~ti les las fresas -
de carburo de tungsteno, que rescatan el hueso con 
presici6n y rapidez, El empleo del torno de altas
velocidades simplifica aan m6s las t~cnicas para -
las osteotomía y la odontosecci6n. Velocidades de-
150,000 revoluciones por minuto pueden emplearse -
con el fin señalado. 

La fresa con cualquier procedimiento elimi
na el hueso en total, o lo hace practicando peque
ños orificios, vecinos los unos de los otros orifi 
cios que se unen entre si por medio de una fresa : 
de fisura o redonda o por un golpe de escoplo rec
to o de media caña. 

En todas las circunstancias es sumamente im 
portante para evitar el calentamiento del hueso 
que se menciona m~s arriba, practicar la osteoto-
mia real izando golpes sucesivos e intermitentes p~ 
ra no producir precisamente el frotamiento que or~ 
gina calor. 

Resulta tambi6n de uti 1 idad irrigar la zona 
en opcroci6n con un chorro Je suero fisiol6gico ti 
bi o, por medio de una jer i nfio o un frasco de suer-;; 
adaptado a este menester. 

Regiones 6seas que deben eliminarse.- Para
real i:or la extracci6n del tercer molar inferior -
retenido, el hueso lo cubre total o parcialmente -
debe ~cr eliminado el grado y cantidad de la osteo 
tomia cst~ distinguido por el tipo de retenci6n,: 



cantidad de huesos y forma radicular. 

Las normas generales de t~cnica quir6rgica
con respecto a la reserci6n 6sea serAn dadas en s~ 
guida: 

En primer t~rmino estudiaremos el nombre de 
la osteotomia se rige simplemente por el nombre de 
la ·regi6n 6sea a resecarse, que ya fue considerado 
en las partes primera y segunda. 

En algunos casos de terceros molares muy 
profundamente situados se necesitara realizar la -
osteotomia mesial por intermedio de escoplos finos, 
de media caña, para poder introducir el elevador a 
nivel de la osteotomia. 

OSTEOTOMIA BUCAL 

Se real iza con escoplos la. extracci6n ins-
trumental del hueso bucal desde el borde alveolar
hasta el lugar que la desviaci6n molar indique. 
Puede actuar el instrumento dirigiendo su borde 
cortante para 1e1 amente a 1 a cara buca 1, o puede h!! 
cerio cuando este borde perpendicular a dicha cara. 

En ambos casos el instrumento (con el bisel 
dirigido hacia arriba secciona el hueso) yendo en
procuro del diente. 

El hueso bucal es 6ti 1 como punto de apoyo
y debe ser conservado todo lo que permitan las ci~ 
cunstoncias. La osteotomia bucal puede tambi6n re!! 
!izarse como osteotomia de acceso, para faci litor
la introducci6n del elevador de aplicaci6n bucal -
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(No. 10 R y L y No. 14 R y L de Winter) y el consi 
guiente punto de apoyo sobre la cresta del hueso -
buca 1 • 

OSTEOTOMl.A DISTAL 

La m6s 6ti 1 y efectiva de todas las regio-
nes 6seas es la que se realiza en el hueso distal
la eliminaci6n del hueso permite que el elevador -
cumpla su cometido, dirigiendo el molar retenido -
hacia el espacio creado por la correspondiente os
teotomi a dista 1. 

Esta maniobra se realiza con fresas (de fi
sura en el 6nguloºrecto, para los retenciones ver
ticales de fisura o redonda No. 8 en el 6ngulo re~ 
to o en la pieza de mano para los otros tipos de -
rctenci6n) o con escoplos como el de Barry o el de 
Sorensen. 

Puede efectuarse con el escoplo perpendicu
lar a la cara superior del hueso distal el bisel -
dirigido hacia el lado distal o puede actuarse ta.n 
gcncialmente al borde 6seo distal real izondose la-
resccc i 6n desde e 1 1 ado buca 1 hác.i n e 1 1 i ngua 1 • 

La cantidad de hueso distal a resecarse es
tA dirigida a la posición del molar retenido y la
forma y disposici6n de sus rafees. El objeto de e~ 
ta osteotomía es lograr el CRpacio suficiente para 
permitir el desplazamiento del molar sin emplear -
la fuerza traumtltica. 

Ya fue señalado este concepto, por e~o la -
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dimensi6n de la osteotomía estará regida por los .. 
elementos de la resistencia (cantidad de hueso dls 
tal, posici6n del molar, forma y posici6n radicu-": 
1 ar). 

La osteotomía distal requerir6 que se reall 
ce en primer término la osteotomía oclusal (de - -
existir hueso oclusal) para luego continuar con la 
del hueso distal. 

En términos generales, en cualesquier tipo
de retención de osteotomía distal liberará de hue
so la cara distal del retenido, por lo menos hasta 
el nivel del cuello dentario, en casos partícula-
res (posici6n mesioangular, horizontal y paranor-
mal ), la osteotomía distal debe alcanzar lfmites -
mayores, siendo necesario descubrir parte de la c~ 
ra distal de la rarz distal. 

La presencia de procesos patológicos a ni-
vel de la cara distal del tercer molar simplifica
en algunas ocasiones la extensi6n de la maniobra -
sin embargo en algunas oportunidades (rafz con - -
gran cementosis) la el iminaci6n del hueso distal -
debe 1 legar hasta el lfmitc vecino al lugar de la
mayor curvatura. 

OSTEOTOMIA LINGUAL 

En algunos tipos de retenci6n del tercer m.2. 
lar scr6 necesario eliminar uno porci6n del hueso
! inguol que puede oponerse a las maniobras operat2 
rias. (No confundir osteotomía lingual con ostcot2 
mía del hueso oclusal que cubre el hueso del ter-
cío lingual con osteotomía del hueso oclusal de la 
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cara triturante del retenido). 

Cuando es necesario la oateotomia lingual • 
se realiza con escoplos o con pinzas gubias puede
ser tambi~n 6til la fresa (fresa redonda No. 8 en
la pieza de mano mucho cuidado con desgarrar el 
colgajo lingual). 

OSTEOTOMIA OCLUSAL 

El hueso oclusal requiere su eliminaci6n -
con fines de abordaje el objeto de la operaci6n: -
se realiza con fresas redondas (en la pieza de ma
no) o con escoplos. En el primer caso se labran 
orificios, formando entre ellos un rect6ngulo cu-
yos lados externo e interno coinciden aproximada-
mente con 1 os ~ngu 1 os bucoc 1usa1 'y·: 1inguoc1usa1 
del molar retenido se unen las perforaciones por -
intermedio de un escoplo y se retira total o par-
cialmente "la tapa 6sea". 

En el segundo caso el escoplo realiza perf~ 
raciones y elimina fragmentos de hueso, lograndose 
el objeto de la osteotomía por tol procedimiento.
El escoplo de Barry es óti 1 en las retenciones pr2 
fundas, en las cuales es abundante el hueso oclu-
sal. 

Realizada la ostoetomia oclusal. El opera-
dor se encuentra directamente en presencia del sa
co peri~oronario: Este saco esto profusamente irrl 
gado y sangra abundantemente. Hribra que eliminar -
un segmento de el por intermedio de una pinza gu-
bia, pnrá·seguir los tiempos posteriores de la op~ 
raci6n. 
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la resecci6n de la porci6n oclusal del saco 
pericoronario nos relaciona inmediatamente con !a
cara oclusal del molar retenido. Esta maniobra es
importante y necesaria: la visi6n de la cara oclu
sal gufa al operador los posteriores pasos de la -
osteotomía. 

En términos generales, el orden en que de-
ben reali%arse la resección 6sea en los distintos
segmcntos es el que se sigui6 para la descripci6n
en el curso de la obra. 

Cuando el hueso oclusal cubre todo el mola~ 
cualesquiera la porci6n serA conveniente reali%ar
la osteotomía en la cara oclusal con el finó el -
objeto de descubrir el molar retenido. Despu~s de
realj%ada la osteotomía oclusal,, puede seguirse la 
operaci6n con la eliminaci6n de los huesos mesia-
les, bucal, distal y lingual. Cuando el hueso ocl~ 
sal cubra parcialmente la cara hom6nima en sus te!: 
cios distal, bucal o lingual, la osteotomía tam- -
bién se iniciará sobre el hueso oclusal que cubre
el tercio mesial de la cara oclusal. En algunas r~ 
tenciones mesioangulares con la cara mesial inacc~ 
sible es conveniente que sea resecado antes de que 
el mcsial con el fin de facilitar la remoci6n de -
los c:iltimos. 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA 

Eliminadas ya las estructuras 6seas que sin 
nifica la resistencia se inicia la operaci6n pro-
píamente dicha, que consiste en la extracci6n det
terccr molar retenido merced a la aplicaci6n de la 
palanca. 
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El e levador 11 ega a la cara mes i al del mo--
1 ar retenido y all r su hoja aplicada a· lo cara me
sial, el instrumento con punto de apoyo en el .bor
de 6seo y con una fuerza ejercida en el mango, el~ 
va el molar siguiendo el molar el canino de menor
resistencia. En t~rminos generales est4 es .la mecA 
nica de la extracci6n, cuyos detalles se represen-:
tan. No siempre se puede aplicar en forma absoluta, 
por razones dependientes de la posici6n del molar
y disposici6n y forma de sus rafees. 

la odontosecci6n en la cirugfa del tercer ~ 
molar inferior retenido. Como ya se indic6 repeti
das veces, en tales casos sera menester disminuir
el volumen del cuerpo a extraerse es decir se rea-
1 izara la secci6n del molar retenido en varios~·
fragmentos con el objeto de simplificar la opera-
ci6n. 

Esta es la t~cnica denominada de odontosec
ci6n ótil y fácil procedimiento que proporciona·
una eficaz: ayuda en el acto operatorio. Convenien
temente real izado, substancialmente dirigido y efi 
ca:mcnte controlado, el método de seccionar el ~-: 
diente cumple los rigurosos requisitos de la ciru
gfa fisiológica la extracci6n resultante se real i
za a merced a la aplicaci6n de una mecánica inge-
niosa, que transforma la fuerza masiva aplicada a
la extracción en un acto sencillo, élegante y pro
ductivo. 

El m6todo no es rápido ni fácil pero es hu
mano requiere un menor sacrificio de un tejido - -
óti 1, como es el 6seo se realiza sobre un tejido -
dentario. Exige eso si un grado de habí 1 ídad y pr!:, 



cisi6n y un instrumental adecuado para realizar 
las maniobras con eficacia. 

68. 

El m~todo de la odontosecci6n tiene muchas
ventajas, que Pell y Gregory, tanto se han ocupado 
de su divulgación concreta en los siguientes pun-
tos: 

1o.- Se disminuye el tamaño del campo opera 
torio, lo cual se produce en menor edema postoper~ 
torio. 

2o.- Se acorta el tiempo operatorio. 

3o.- Se disminuye o reduce la cantidad de -
hueso a eliminarse. 

4o.- Se suprime casi por completo el tris-
mus postoperatorio. 

So.- Se realiza una lesi6n mfnima sobre el
hueso vecino, pues en la extracción se husan elev~ 
dores de hoja pequeña que no traumatizan las es~~ 
tructuras peridentarias. 

60.- No hay lesi6n sobre los dientes veci--
. nos. 

7o.- El peligro de fractura queda muy disml 
nuido pues no emplea la fuerzo méc6nica como 6nico 
factor. 

80.- En un gran nómero de casos se disminu
ye el peligro de lesi6n sobre el nervio dentario. 

9o.- El m~todo previene la fractura en las
tablas alveolares externa o interna. 

La Odontosecci6n puede realizarse sobre el-
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molar en dos distintas formas: se divide segtin su
eje menor. Ambas maniobras tienden a la finalidad
de hacer un cuerpo tinico, varios otros cuerpos de
menor volumen, sobre los cuales la aplicaci6n de -
fuerza: 1 ogran el fin propuesto, El 6xi to de 1 a t6~ 
nica es la resultante de la disminuci6n mecAnica -
de uno de los factores de la resistencia, 

La odontosecci6n se real iza en el campo qui 
rtirgico que estamos considerando con distintos 1n~ 
trumentos una estudiada selecci6n nos capacita pa
ra señalar de utilidad practica los siguientes: e~ 
copio, escoplo autom~tico, fresas de carburo de 
tungsteno (No. 8) o de fresas de diamente. 

En sfntesis para la odontosecci6n segtin el
eje mayor del molar deben emplearse con menor fuer 
zas deben emplearse las fresas excepcionalmente -
los escoplos. Cuando fueran empleadas se requieren 
maniobras previas de desgastos del diente. 

ODONTOSECCION CON FRESAS 

La fresa se emplea para seccionar el diente 
segan su eje menor en algunos trazos puede usarse
para lo sección longitudinal. 

Para la odontosecci6n seg~n su eje menor el 
corte del diente debe hacerse a nivel de su cuello. 
Se empl"oran fresas redondas 6 de fisuras. 

El uso de fresas de carburo tungsteno y to~ 
no de alta velocidad simplifico el problema. Debe
evitarse el calentamiento del molar en el frasco,
calor que se terminara el 'tejido 6seo vecino, le--
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sionandolo es Gti 1 irrigar 1.a zona con suero fisi2. 
16gico. 

El corte del molar puede iniciarse desde el 
lado bucal al lingual seccionando.el diente en su
totalidad, o las fresas se detiene a la altura que 
lo permita el acceso. Si la secci6n con la fresa -
es incompleta, el corte se termina con un gotlpe de 
escoplo, o con un elevador, el cual se incinua en
tre los bordes de la secci6n. La~direccí6n que de
be darse el corte de molar la fresa es dirigida de 
atras hacia adelante, moviendo el ángulo recto ha
cia todo lo que se le permita los tejidos blandos
distales y la abertura de la boca. 

Esta direcci6n que se da al corte tiene por 
objeto que la parte distal de la corona del molar
seccionando sea mayor que la parte mesial, con el
objeto de que la corona pueda desplazarse en las -
maniobras comodamente hacia arriba en algunos ca-
sos su desviaci6n bucolinguales con la cara mesial 
inaccesible. Será menester real izar con la corona
ya seccionada un nuevo corte mesiodistal corte que 
dividira la·corona en una porci6n bucal y en otra-
1 ingual las cuales se eliminaran por separado, Con 
objeto de separar las partes incompletas secciona
das puede usarse el aparato denominado "Disyuntor" 
la parte activa, desviada un ángulo recto, se 1n-
troducc en el surco labrado por la fresa. 

Moviendo el mango del aparato de derecha a
i zquierda, se logra fracturar el trozo del esmalte 
-dentina que se conserva intacto. 

El movimiento del instrumento logra tambi~n 
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·otro fin, es el movi 1 i :ar ja porci 6ri.-coronar i a se
parada, para permitir las maniobras quir(irgicas 
posteriores. 

EXTRACCION DE LAS PORCIONES SECCIONADAS 

Dividiendo el molar por los dos procedimien 
tos señalados y siguiendo cualesquiera de los dos
sentidos, las partes resultantes deben extraerse -
por separado y con un instrumental adecuado. 

Extracci6n de las porciones en la sección -
seg6n el eje ~ayor.- El estudio radiográfico del -
molar retenido que da las indicaciones para la - -
odontosecci6n, informara cual a de ser la porci6n
a extraerse primero. Un ejemplo aclarara el probl~ 
ma supongamos un tercer molar retenido en porci6n
mesioangular, desviaci6n bucal, con la cara mesial 
accesible, ambas rafees dirigidas hacia el lado 
distal. Se han: re•li.z~do los tiempos operatorios -
previos y se ha dividido el molar retenido segOn -
su eje mayor. La disposici6n radicular obliga a m2 
vil izar el molar en el sentido de la curvatura de
sus rarees, para facilitar su el iminaci6n siguien
do la ley de menor resistencia. 

Un elevador de Clev-dent derecho o izquier
do, de acuerdo al lado ~n que se opere se introdu
ce a nivel de la cara bucal entre los segmentos 
seccionados y se torsiona el mango del instrumento, 
tratando de desplazar hacia el lado distal la por
ción distal este primer intento nos informar~ si -
está realmente dividido el molar de no estarlo, se 
real izará una nueva apl icaci6n del escoplo. Se in
siste en el elevador de CI i-dent o se emplea el 14 
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l o R de W i nter, ap 1 i cando 1 o en e 1 mi smo 1 ugar me.!! 
ci onedó y:·se ejerce fuer:z:a en el sentido de despl,! 
:z:ar ha.cía el lado distal la porci6n distal de 
acuerdo con la curvatura que presenta la raf:z: dis
tal, est' describiré un movimiento en arco al elew 
varse y desplazarse en el sentido señalado. 

1 

Vacío ~1: alv~olo distal se aplica el mismo-
elevador del Cliv-dent, 14 de Winter o el recto en 
el espacio interdentario a nivel de la caro mesial 
(cara mesial accesible) y rotando el instrumento -
en el sentido de su eje se dirige la porci6n me- -
sial hacia el lado distal. la ausencia de la raf:z:
distal y el movimiento hacia el lado distal que se 
imprime a la raf:z: con el elevador, desplaza lapo~ 
ci6n mesial hacia el alv~olo vacio. 

Extracci6n de las porciones en la secci6n -
s·eg<in e 1 eje menor. - Supongamos como en e 1 caso an 
terior que se trata de un molar retenido en por-: 
ci6n horizontal sin desviaci6n en la cara mesial -
accesible. 

lo.- Extracci6n de la corona.- Se ha reali
zado las maniobras quirOrgicas previas y se hamo
ví lizado la corona seccionada. 

Se introduce el elevador No. 2 L o R de Win 
ter a nivel de la cara mcsial en el espacio inter
dentario (cara mesial accesible y se nota el ins-
trumento en el sentido de su eje). Si ·está manio-
bra no consigue elevar la corona porque la secci6n 
no logr6 un paralelepípedo a base inferior menor -
que lo superficie o por que existe un s61 ido ancl~ 
je de las c6spides mesiales por debajo del cuello-
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de .1 segundo mo 1 ar se procede a i mpr i mi r e 1 e 1 eva-
dor su funci6n de palanca de primer g~nero y con -
apoyo en 1 a e i ma d.e 1 hueso mes i a 1 se dese i ende e 1 -
mango del instrumento procurando elevar la corona
seccionada. Si aGn se mantiene la imposibilidad de 
extraerse la corona por razones señaladas ser6 co.u 
veniente seccionarla de nuevo con una fresa en cl
sentido mesiodrstal~ 

los fragmentos bucal y 1 ingual de esta mis
ma y nueva secci6n se desplazan en el sentido bu-
cal y 1 ingual respectivamente introduciendo un ele 
vador 14 lo R Winter entre los bordes de la sec.:.: 
ci6n mesiodistal. 

2o.- Extracci6n de la rafz. La extracci6n -
de la porci6n radicular est~ gobernada por la for
ma y disposici6n de este elemento. En una rápida -
síntesis presentaremos algunos casos posibles su -
descripci6n sistem~tica se da~6. 

a) Rafees funcionadas: El 'i'!nacizo radicular
se elimina con un elevador 11 l o R de Winter in-
troduciendolo· entre el hueso y la cara mesial de-
la rafz girando el mango del instrumento en el sen 
tido que permita desplazar hacio el lado distal I~ 
rafz est~ se elimina en esa dirocci6n. Es 6ti 1 la
apl icaci6n de una técnica senci 1 la que consiste en 
realizar una fresa redonda en el ángulo recto de -
un orificio sobre la cara distal sobre la rafz en
este orificio se introduce la punta de un elevador 
de CI iv-dent o 14 de Winter (derecho o izquierdo -
según el caso) y apoyando el lomo de la hojo en el 
borde 6seo distal (punto de apoyo muy importante)
y girando el ·mango del instrumento en el sentido -
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de desplazar la rafz hacia .el lugar dejado por la
corona se real iza tal maniobra. 

b) Dos rafees individua\is~das:Ca~vergentes 
o convergentes) en términos generales puede ex- -
traerse aplicando el elevador 11 de Winter de Clev 
-dent (o tipos si mi lares) por debajo de la cara m~ 
sial con el mismo movimiento ya indicado paro las
rafces funcionadas. 

Puede real izarse el orificio sobre la cara
distal de la rarz y eliminarlas tambi6n en la mis
ma técnica, o se procedera a separar las rafees 
con una fresa de fisura en la pieza de mano separa 
ci6n que puede estar indicada por el examen radi--= 
cal obteniendo la divisi6n, se cxtraé cada uno de
los elementos por separado. La rofz distal, reali
zando orificios ya comentados: lo rafz mesial con
elevadores aplicados en la cara mesial y a exten-
derse del alvéolo vacio. En todos los casos la for 
ma y disposici6n radicular gobernara la técnica y-: 
los movimientos. 

SUTURA 

El cierre con una sutura es ideal quir6rgi
co esto indicando, como se dijo antes en la extra~ 
ci6n de terceros molares sin procesos infecciosos
aparentes a excepción de los caaoB de pericoronarl 
tis practicando la sutura sistcm6tica de la herida 
operatoria. 

Se revisa inspecciona la cara interna del -
colgajo, eliminando tejidos de granulación o res-
tos 6scos o dentarios, se adapta cuidadosamente el 
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··periostio se vue.lv'e el colgajo a. su sitio de nor--
mal ubicaci6n. El operador toma la pinza portahu-
jas con una aguja curva enhebrada con naylon o se
da y se procede, segtin arte atravesar un primer 
término el colgajo lingual, después el bucal (para 
el lado derecho, a la inversa para lado izquierdo) 
retirandose la aguja y practicando~luego el nudo,
val iendose de la' pinza portagujas segtin la t6cnica 
que es la siguiente: pasando los hilos, se toma 
con los dedos indice y pulgar de la mano izquierda 
al cabo portador de la aguja ~e apoya este cabo 
con el portagujas y se hace dar dos vueltas compl~ 
tas al hilo alrededor del extremo del instrumento
sc enhebra ligeramente el portagujas y se toma en
tre sus mordientes cavo libre se tracciona el por
tagujas de monera que las dos vueltas del hilo se
desl icen hacia la punta del instrumento y que el -
cavo 1 ibre pose entre el los se ajusten el hilo a -
nivel de la herida operatoria y se tiene de este -
modo real izada la primera parte del nudo. Para com 
pletar el nudo que real izara nuevamente la manio-
bra pero en sentido inverso y se ajusta nuevamente 
el segundo seccionando los cavos del hilo con una
tijera si se cree necesario puede realizarse otro
punto de sutura distal del primero. 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIOS 

El tratamiento se realiza despu~s de la ex
tracci6n debe ser estudiado en dos aspectos el tr2_ 
tamiento inmediato y el tratamiento mediato, el 
tratamiento postopcratorio como sostiene Mead es -
la fase m~s importante de nuestra labor contribuye 
al ~xito de la operación y al bienestar del pacien 
te y a6n puede mejorar o modificar los inconvenie; 
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tes surgidos en el curso de la intervenéi6n quirGr 
gica el tratamiento postoperatorio. inmediato tértriI 
nar6 la operaci6n se limpia la cara del paciente -
con un trozo de gasa impregnada de agua oxigenada, 
se lava la cavidad bucal con un automizador el que 
1 leva una soluci6n de agua oxigenada o arom6tico -
con el fin de eliminar sangre y restos blandos, 
6seo o dentarios que pudieron haberse depositado -
en los espacios intermediarios, en los cursos ves
tibulares, debajo de la lengua en la boveda palatl 
na, evitando este modo que los cuágulos entren en
putrefacci 6n. 

Se aplica un trozo de gasa· esterilizada so
bre el lugar de la extracci6n invitando al pacien
te a morder sobre ella. En caso de haberse real iz~ 
do la intervenci6n bajo anestesia general, el mo-
mento de colocar la gasa es al retirarse el mante
nedor bucal: se cierra la boca del paciente forz6~ 
dole a morder el ap6sito. 

Bajo cualquier forma de anestesia se 1 leva
al paciente a una sala adjunta para que descanse 
un tiempo prudencial, este reposo postoperatorio -
es conveniente si se realiza la operaci6n bajo - -
anestesia general la necesidad del descanso posto
peratorio es obvia en las intervenciones bajo ane,!. 
tesia local es Oti 1 para volver al'paciente a su -
estado fisiol6gico normal. Una taza de café o estl 
mulante mejorar~n las condiciones que aan ocultas
puede presentar un paciente normal después de una
intervenci6n quir6rgica. 

Puede colocarse una bolsa de hielo en la c~ 
ra del lado operado durante algunos minutos, este-
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. tratamiento.repetira el paciente en su domici 1 io • 
segGn las instrucciones impresas que es Gti les en
tregar·· a 1 . pac i ente para que e 1 mi amo ~u i de su pos• 
toperatorio. El frfo reduce con9esti6n, el edema y 
la hincha:6n postoperatoria, tiene acci6n sobre la 
prevenci6n de los hematomas y el dolor postoperat2 
rio, 

El tratamiento postoperatorio mediato.- De
rcgreso el '.paciente a su domici 1 io, es Gti 1 y se -
acomoda a los principios de la cirugfa fisiol6gica 
que guarde cama por algunas horas 24 horas serra w 

un tiempo ideal. Esta noci6n choca un poco con el
espiritu desaprensivo de los pacientes, pero el r~ 

poso ayuda a restaurar las condiciones ffsicas que 
naturalmente)' sin advertirlo han.sido vulneradas. 
Por otra parte el reposo previene la posible hemo
rragia secundaria. 

El paciente continuar6 colocando en su cara 
en el lado operado una bolsa de hielo que manten-
dra en el sitio durante 15 minutos con otros 15 mi 
nutos de descanso; en caso de haberse real izado I~ 
extracci6n en ambos lados alternara la posici6n de 
la bolsa de hielo. No es necesario que pr6ctique -
ning6n tipo de enjuagatorios durante las tres pri
meras horas, es menester conservar la integridad -
del coágulo, el mejor obturador de la:cavidad alw
veolnr. En caso de hemorrogia colocara en su boca
de 1 1 ado operado un trozo de gasa seca que manten
dra en su sitio durante media hora. 

Alimentaci6n.- El 'paciente necesita someter 
se a un régimen de al imentaci6n blando durante las 
primeras 48 horas siguientes a la operaci6n es ne-
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cea.ar. i o cump 1 ir 1 o~ Muchos de 1 os trastornos posto
perator i os se debenal hecho de los alimentos du-
ros lesionan la regi6n o ~I acto mastic~torio y la 
succi6n pueden modificar el estado local. 

Analgésico.- El dolor postoperatorio es la
consecuencia 16gica de una operaci6n en la cavidad 
bucal. Est& en relaci6n directa al grado de trauma 
aplastamientos, desgarros, dislaceraciones, origi
nan dolorosas consecuencias. Heridas limpias y op~ 
raci6n sin traumatismo raramente ocasionan dolor,
de presentarse debe ser combatido por los distin-
tos medicamentos que dispone la terapéutica. 

Vitaminoterapia.- La ingesti6n de vitamina
s y B 12 colabora a la restituci6n de los tejidos
en el proceso cicatriza!. 

Antibi6ticos.- La prevenci6n de los proce-
sos infecciosos que de distinto orden pueden desa
rrol l~rse teniendo como punto de p~rtida el sitio
de la extracci6n, deben ser prevenidos o tratados
con nutrido arsenal terapéutico a cargo de los an
tibi6ticos. 

El paciente debe regresar a nuestra consul
ta a lo~ 24-48 horas. 

Se revisara el lugar de la intervenci6n y -
se practicara un lavaje sobre el sitio operado y" 
sus vecindades, este lavaje se realiza con comodi
dad pl11' med i o de 1 atom i zador de 1 equipo denta 1 en
e I cual se colocar6 una soluci6n antis~ptica d~bil 
y tibia. Sobre la regi6n operada y en las vecinda
des se coloca una capa blanquecina de difíci 1 ex--
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t~acci6n. Loa 1.avajes .con el atomi udor lograr6n - . 
desprenderlas en. su defecto se 1 impiara la regi6n;.. 
con una torunda de gasa. 

Tambi~n resulta pr6ctico el lavaje de la ca 
vidad bucal por medio de una irrigaci6n bucal co-: 
mOn o con una jeringa metálica, el paciente se - -
muestra aliviado y m6s confortables despu6s de una 
limpieza correcta de la boca que elimina el mal 
gusto y el mal aliento. 

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUlURA.- Los hi 
los deben retirarse reci~n el 4o. 6 So. dfa de la
~peraci6n la el iminaci6n prematura puede originar
hemorragias secundarias o por lo menos la moviliza 
ci6n del coágulo con los consiguientes trastornos: 
El respeto por el coágulo es lo base del ~xito po~ 
toperatorio: los hilos se retirón·pr~via'secci6n -
con tijera sobre la zona operada se proyecta un de 
licado chorro de agua tibia. -
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