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PROLOGO 

Tomando en cuenta que la cirugfa de los te~ 
ceros molares retenidos, es una de las intervencio 
nes quir6rgicas mas comunes dentro de la práctica~ 
odontol6gica; hemos querido realizar este trabajo­
esperando sea 6til a nuestros compañeros. 

Hacemos resaltar la importancia que tiene -
la evaluaci6n preoperatoria para evitar complica-­
c1ones. 
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CAPITULO 1.- GENERALIDADES 

DEFINICION 
Se denominan dientes retenidos a aquel los -

que 1 legada lo 6poca de su erupci6n quedan encerr_! 
dos dentro de los maxilares, manteniendo la inte-­
gridad de su saco pericoronario fisiol6gico. 

También la expresi6n dientes retenidos se -
utiliza para aquellos dientes cuya erupci6n normal 
es impedida por dientes adyacentes o hueso, y dien 
tes en malposici6n, o bien, todos los dientes que­
no toman su debida posición y funci6n en el arco -
que no se encuentran debidamente erupcionados se -
les considera dientes retenidos. 

La-retenci6n se puede presentar en dos for-
mas: 

a) Cuando el diente está cubierto por la m~ 
cosa gingival, es decir, hay retención gingival. 

b) Cuando el diente est6 completamente ro~­
deado de tejido óseo, a 6sta se denomina retención 
intraósea. 

CLASIFICAClON. 

El molar está colocado en diversas posicio­
nes en los moxi lares, las cuales pueden ser encua­
dradas en una clasificación con fines quir6rgicos. 

Wintcr ha clasificado a los distintos tipos 
de retención del tercer molar, basándose en cuatro 
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puntos esenciales que son: la forma radicular, la­
posici6n de la corona, la naturaleza de la osies~~ 
tructura que rodea al molar retenido, y la posi- -
ci6n del tercer molar en relaci6n con el segundo. 

En el ·maxilar inferior se pueden encontrar­
distintas posiciones: 

1~ Retenci6n Vertical: En este tipo de re-­
tenci6n ~I eje mayor del tercer molar es paralelo­
al eje mayor del segundo y primer molar. 

22 Retención Horizontal: En este caso el -­
eje mayor del tercer molar es perpendicular a los­
ejes del segundo y primer molar. 

32 Retenci6n Distoangular: El tercer molar­
tiene su eje mayor dirigido hacia lo rama ascenden 
te, por lo tanto, la corona ocupa dentro de esta: 
rama una posici6n variable, de con el ángulo en 
que está desviado. 

42 Retenci6n Mesioangular: El eje del ter-­
cer molar está dirigido hacia el segundo molar, 
formando con el eje de este dionte un ángulo de 
aproximadamente 45°. 

52 Retención Invertida: El tercer molar pr~ 
senta su corona dirigida hacia el borde inferior -
del maxilar, y sus rarees hacia la cavidad bucal.­
Esta retenci6n es poco com6n y tambi6n se le deno­
mina retención paranormal. 

(¡2 Retención linguoanguli.lr: El eje del die!!. 
te es perpcnd i cu 1 ar a 1 p 1 ano en que están ot• i cnta-
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dos los molares anteriores, pero la corona del re­
tenido est6 dirigida hacia el lado lingual. 

7~ Retención Bucoangular: Su eje mayor es -
perpendicular al plano en que est6n orientados es­
tos dos dientes. La corona del lingual retenido e~ 
t~ dirigida hacia el lado lingual. 

El tercer molar puede presentar cuatro ti-­
pos de desviaciones, en relación con la arcada: 

a) Normal: El tercer molar sigue la forma -
oval de la arcada. 

b) Bucal: El molar está dirigido hacia fue­
ra del óvalo de la arcada. 

c) Lingual: La desviación del molar tiene -
lugar hacia el lado 1 ingual de la arcada. 

d) Bucol ingual: El molar dirigido hacia el­
lado bucal y su cara oclusal desviada hacia la le~ 
gua. 

Relación del Molar Ret<~nido con el Borde A~ 
terior de la Rama Ascendente. 

Clase la.- lloy suficiente espacio entre el­
borde anterior de la rama y la cara distal del se­
gundo molar, para ubicar el diámetro mesio-distal­
de la corona del tercer molar. 

Clase 2a.- El espacio que existe entre el -
bord1~ anterior de la rama y la cara distal del se­
gundo, es menor que el difimetro mesio-distal de la 
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corona del tercer molar. 

Clase Ja.- Todo o· la mayor parte del molar, 
se encuentra ubicado en la rama. 

Considerando la profundidad relativa del 
tercer molar de el hueso se estudian tres posicio­
nes: 

Posici6n A: La porción mas alta del tercer­
molar .retenido se encuentra al mismo nivel o por -
encima de la lfnea oclusal. 

Posici6n B: La porci6n mas alta del tercer­
molar retenido se encuentra por debajo de le línea 
oclusal del segundo molar. 

Posición C: La parte mas alta del diente se 
encuentra por debajo de la línea cervical del se-­
gundo molar o al mismo nivel. 

ETIOLOGIA DE RETENCION. 

La causa m~s l69ica de la incidencia de - -
dientes retenidos es la reducci6n evolutiva gra- -
dual del tamaño de los maxilares humanos. A conse­
cuencia de esto se presentan mnxi lares demasiado -
pequeños para dar espacio a los terceros molares. 

Apoyando esta teorra observamos la ausencia 
congénita de terceros molares superiores o inferi2 
res, o la presencia do terceros molares rudimenta­
rios en su lugar. 

La dicta actual no requiere un esfuerzo co.!l 
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siderable en la masticaci6n, y esto es la causa de 
la falta de estfmulo de crecimiento de los maxi la­
res y la raz6n por la que el hombre moderno tiene­
dientes retenidos. 

Otra causa importante de retención serfa 
por razones embriol6gicas: La ubicaci6n especial -
de un germen -dentario en sitio muy alejado del de­
normal erupci6n; por razones mecánicas, el diente­
orginado por tal germen está ímposibil itado de 1 I~ 
gar hasta el borde alveolar. 

El germen dentario puede hallarse en su si­
tio pero en una angulaci6n determinada que al cal­
cificarse el diente y empezar el proceso de erup-­
ci6n, la corona toma contacto con un diente vecino, 
retenido o erupcionado; este contacto constituye -
una verdadera fijación del diente en erupción en -
posici6n viciosa. Sus rafees se constituyen, pero­
su fuerza impulsiva no logra colocar al diente en­
un eje que le permita erupcionar normalmente. 

Tambi6n pueden oponerse a la crupci6n dent~ 
ria normal, elementos patol6gicos como son dientes 
supernumerarios y tumores odonto~i!nicos. 

Causas Generales de Rctenci6n. 

lo.- Causas Prenatales: 

a) llerencia 

b) Mezcla de razos. 

2o.- Causas Postnatales: Todas las causas-­
que puedan i ntervcn ir en e 1 clcsar1•01 1 o de 1 ni fío: 
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a) Raquitismo 

b) Anemia 

e) Sffi 1 is Congénita 

d) Tuberculosis 

e) Disendocrinias 

f) Desnutrici6n 

3o.- Condiciones raras: 

a) Disostosis Cleidocraneal: Condici6n 
congénita rara, en la que hay osificaci6n defectu2 
sa de los huesos craneales, ausencia completa o 
parcial de las clavículas, recambio dentario reta~ 
dado, dientes permanentes no erupcionados y dien-­
tes supernumerarios rudimentarios • 

. ·b) Oxi~efalia: llamada cabeza c6nica,­
en la cual la parte superior de la cabeza es pun-­
tiaguda. 

c) Progeria: Envejecimiento prematuro. 
Es una forma de infanti 1 ismo caracterizado por es­
tatura pequeña, ausencia de vello facial y púbico, 
piel arrugada, cabello gris, y en el-aspecto fa- -
cial, actitudes y maneras del anciano. 

d) Acondroplasio: Enfermedad del esqu~ 
leto, que empieza en la vida fetal y produce una -
formo de enanismo. En estas condiciones el carti I~ 
go no se desarrolla normalmente, 

e) Paladar Fisurado: Deformidad mani-­
festado, por una fisura cong6nita en lo lfnca me--



día. 

Causas Locales de Retenci6n. 

SegOn Berger son: 

Irregularidad en la posición y presi6n de -
un diente adyacente, la densidad de hueso que lo -
cubre, inflamaciones crónicas continuadas con su -
resultante, una membrana mucosa muy densa, falta -
de espacio en maxilares poco desarrollados, indebi 
da retenc i 6n de 1 os di ente.s primarios, pérdida pr!;. 
matura de la dentición primaria, enfermedades ad-• 
quiridas tales como necrosis debida a infección o­
abscesos, cambios inflamatorios en el hueso por e~ 
fermedades exantémicas en los niílos, h6bitos que -
cambian la direcci6n de crecimiento. 

FRECUENCIA DE RETENCION" 

Cualquiera de los dientes de la primera de~ 
tici6n permanentes o supernumerarios pueden quedar 
retenidos en los maxilares. Pero hay un conjunto -
de ellos, los cuales tienen uno mayor predisposi-­
ci6n para quedar retenidos; tales como los terce-­
ros molares y caninos. 

Raza 

Los dientes retenidos son mas frecuen-­
tes en individuos de raza blanca, en los cuales la 
falta de sitio juega un papel importante. 

La raza negra estfi en general 1 ibre de­
retenci 6n dentaria ya que su gran mandrbula permi­
te 1 a cómoda er upe i 6n de todos sus mo 1 ar es, í ne 1 u-
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sive el cuarto. 

Sexo 

Se encuentra un 1 igero predominio del -
sexo femenino en fa producci6n de ~sta afecci6n. 

Edad 

La edad en que tiene lugar esta afee- -
ci6n varra entre los 18 y 28 años. 

Seg~n fas estadf~ticas de Berten-Cieszynsk~ 
fa frecuencia que corresponde a los dientes retenl 
dos es la siguiente: 

Tercer molar inferior 35% 
Canino superior 34% 
Tercer mol ar superior 9% 
Segundo premolar inferior 5% 
Canino inferior 4% 
Incisivo central superior 4% 
Segundo premolar superior 3% 
Primer premolar inferior 2% 
Incisivo luteral superior 1. 5% 
Incisivo 1atcra1 inferior 0.8% 
Primer premolar superior 0.8% 
Primer mo 1 ar inferior o . .5% 
Segundo molar inferior 0.5% 



Primer molar superior 

Incisivo central inferior 

Segundo molar superior 

0.4% 
0.4% 
0.1% 

10 
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CAPITULO 11.- CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE -
ERUPCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 

los accidentes originados por el tercer mo­
lar son de variedad clfnica e intensidad distinta; 
alcanzan todas las gamas y toman todos los cuadros 
clrnicos; desde el proceso local de escasa impor-­
tancia, hasta el f lem6n gangrenoso del suelo de la 
boca. 

los accidentes del tercer molar pueden cla­
sificarse clrnicamente en: 

1.- Accidentes Mucosos. 

2.- Accidentes Nerviosos. 

3.- Accidentes en Tejidos Blandos. 

4.- Accidentes Oseos. 

s.- Accidentes linfáticos o Gang I i onares. 

1.- ACCIDENTES MUCOSOS. 

Son las complicaciones que ocurren en las -
partes blandas que rodean el molar retenido, prin­
cipalmente es la pericoronitis, de la cual se derl 
van los procesos patol6gicos de erupci6n del ter-­
cer molar, y que se caracteriza por hechos clfni-­
cos que le son particulares. Este accidente se orl 
gina en una 6poca en relaci6n con la erupci6n dcl­
tercer molar. Su comienzo puede ser brusco o insi­
dioso, y aparece sin anuncio previo. A nivel del -
capuch6n que cubre el molar retenido, total o par­
cit:ilmentc, se instala un proceso inflamatorio, con 
sus signos caracterfsticos; dolor, tumor, calor y-
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rubor. 

DOLOR: Es precoz y adquiere todas las vari~ 
dades, puede quedar localizado a la regi6n del ca­
puchón, o irradiarse en la trayectoria del nervio­
dentari o inferior, o tomar distintas vfas en oca-­
siones el dolor se ubica en el ofdo o al nivel del 
tragus. 

Este dolor es generalmente nocturno, aumen­
ta con el rose de los alimentos o con su cambio de 
temperatura. El dolor se debe a fenómenos de com-­
presi6n del saco pericoronario y de la mucosa in-­
flamados, o a la existencia de una Glcera debajo -
del capuchón, originada por el roce de una cGspide 
del molar en erupción. 

lUMOR: la encfa que cubre el molar se en- -
cuentra edematizada, aumentada de volumen, con la­
impresi6n de los dientes antagonistas. 

Una sonda introducida debajo del capuchón -
descubre la corona del diente retenido, cuya forma 
y ubicación comprobará la radiograffa. 

RUBOR: La encfa ha cambiado su color normal 
y se presenta de color rojizo, o rojo violáceo, c~ 
bierta de abundante saburra, restos alimenticios y 

coágulos de sangre. 

CALOR: La vasodi lataci6n consiguiente oca-­
siona un cambio en la temperatura de la regi6n. 

Este cuadro inflamatorio no queda circuns-­
crito al panorama local. 
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El estado general es prontamente afectado;­
fiebre, anorexia, astenia. 

los ganglios regionales son atacados (adenl 
tis del ganglio de Chassaignac), 

El trismus acompaña el proceso (reacci6n an 
tálgica); la masticaci6n esté dificultada, tenien: 
do todo este conjunto de manifestaciones una fiso­
nomfa particular. 

El comienzo insidioso de la pericoronitis -
est6 caracterizado por la aparici6n de dolores ge­
neralmente leves: ligeros procesos inflamatorios -
que duran dos o tres días, trismus muy poco acen-­
tuados. Entre el capuchón y el molar en erupci6n -
brotan unas gotas de pus y sangre y el proceso re­
mite hasta un nuevo fenómeno inflamatorio. 

2.- ACCIDENTES NERVIOSOS. 

Los accidentes nerviosos originados por el­
tercer molar en erupci6n, pueden insidir trastor-­
nos reflejopáticos y nerurotr6ficos que se tradu-­
cen en herpes, peladas, canicie, eczemas, etc. 

Entre los accidentes nerviosos debe consid~ 
rarse el trismus, como reacción ant~lgica. 

3.- ACCIDENTES EN TEJIDOS BLANDOS. 

No podemos menos que scgu ir a Tl1 I BALIL T y a­
BERCHER en sus magníficas descripciones el ínicas -
de la compl icaci6n celular de lo pcricoronitis. 



la inflamación y absceso consiguiente pue-­
den tomar varias vfas: 

a) Hacia adentro, arriba y atr6s: la colec­
ción purulenta puede abrirse camino entre el mGsc~ 
lo constrictor superior de la faringe y la mucosa­
farfngea y amigdalina, produciendo abscesos del pi 
lar anterior o subamigdalino, de intensidad y gra: 
vedad variable. 

b) Hacia atr6s y arriba: Entre los fascfcu­
los del mósculo temporal, el absceso puede abrirse 
camino hacia la fosa temporal, vfa rara, es citada 
sin embargo por BERCHER, que se funda en trabajos­
de OLIVIER, lEBEDENSKY, y LETTERI. 

c) Hacia adentro: Es una vía que las dispo­
siciones anat6micas permiten la prolongaci6n de 
los procesos supurativos. Entre la cara interna de 
la mandíbula y la mucosa y los órganos de la re- -
gi6n sublingual, el absceso puede ganar el suelo~ 
de la boca, entre el músculo milohioideo y las re­
giones supra o subyacentes, dando procesos siempre 
graves, algunas veces mortales: Angina de Ludwig,­
flemones circunscriptos o difusos del piso de la -
boca. 

d) Hacia afuera y hacia atrás: Rodeando el­
borde anterior de la rama ascendente del maxilar -
inferior, el proceso infeccioso puede abrirse camj_ 
no en dirección del músculo masetero. Atravesando­
la vafna muscular puede dor un flemón maseterino o 
un absceso caracterizado por un trismus intenso y­
la aparición sobre la cm•o cxi;erna ele In ruma os-­
ccndcntc, una tumefacción a gran eje vertical, po-



. ralelá a la direcci6n general del cuerpo del mas!. 
tero• 

e) Hacia afuera y adelante: Siguiendo tam-­
bi ~n disposiciones anatómicas que le son favora- -
bles, la colecci6n purulenta se dirige hacia adc-­
lante, dando un absceso estudiado y clasificado 
por J. Chompret y C. L. Hirondel. 

4.- ACCIDENTES OSEOS. 

Los accidentes 6scos.propiamente dichos, c2 
mo complicaci6n de una pericoronitis, son sumamen­
te raros; son excepciones. 

CABANNE en 35 años de practica ha encontra­
do muy pocos casos ·de compl icaci6n 6sea. Pero los­
pocos casos fueron, en general, extraordinariamen­
te ruidosos: graves osteomielitis, con grandes se­
cuestros. 

Hay autores que sostienen, OMBREDANNE - En­
tre ellos, que el tercer molar actuarfa como un 
bulbo 6seo, fisiológicamente congestionado. La in­
fecci6n en tal caso sigue la vfo hemática. 

Con todo, son posibles occidentes 6seos que 
se convierten en verdaderas osteftis, oste6flcmo-­
nes y osteomielitis. 

Tenemos varios pacientes portadores de ter­
ceros molares retenidos que, infectados sus sacos­
pericoronarios o en algunas ocasiones los quistes­
dentfgeros que cnvolvfan sus coronns, hicieron fo­
cos de ostcftis y ostcomiel itis. 



En tales casos, el proceso 6seo fu6 una com 
plicaci6n inmediata de la infecci6n del saco fol ¡:: 
cular. Una caracterfstica muy importante en tales­
procesos, estriba en el hecho de tratarse de terc~ 
ros molares inferiores aislados, en personas des-­
dentadas totalmente en el sitio del accidente. 

Otra forma de accidente. 6seo, que se en- -
cuentra con relativa frecuencia, consiste en el 
proceso de osteftis que se desarrolla entre el se­
gundo y el tercer molar retenido en medioversi6n. 

El foco 6seo que se desarrolla a ese nivel, 
es susceptible de propagarse y de dar cuadros s~p­
ticos de osteoflemones e infecciones generales. 

La infección del saco pericoronario que qu~ 
da hacia el lado distal del tercer molar erupcion_2 
do total o parcialmente es tambi6n susceptible de­
dar procesos 6seos locales, y en algunos casos pr2 
cesos 6seos con repercusi6n a distancia (infecci6n 
local). 

S.- ACCIDENTES LINFATICOS O GANGLIONARES. 

La repercusi6n ganglionar en el curso de · -
una pericoronitis es un hecho frecuente y común. -
Podernos decir que todas 1 as infecciones de 1 saco P!:. 
~icóronario'se acompañan 'de su cortejo ganglionar. 

Los ganglios tributarios de la regi6n del -
tercer molar son los subángulo~ mandibulares, (ga~ 
gl ios de Chassaignac) o submandibulores. 

Este accidente gangl ionor se trata, por lo-
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general, de una adenitis, .que evoluciona de acuer­
do con la marcha del proceso pericoronario. El gan 
glio vuelve a sus normales proporciones y estado,:: 
una vez terminada la afecci6n del saco pericorona­
rio. 

Pero en las infecciones de gran virulencia, 
o cuando el estado general ·del paciente está resen 
tido, la adenitis siempre puede transformarse en:: 
un verdadero flem6n del ganglio, con el cuadro el f 
nico consiguiente. Se tiene instalado el adenofle: 
m6n. En esas circunstancias, el ganglio está consi 
derab 1 emente aumentado de vo 1 umen, do·I oroso a 1 a : 
palpaci6n y espontáneamente; el proceso tiene re-­
percusi6n sobre el estado general, El ganglio en -
tales condiciones tiende a la supuraci6n que se 
abre camino por si solo, o el ganglio es abierto -
por el cirujano. 

El adenoflem6n es un accidente común. Su 
marcha y evolución se ha modificado favorablemente 
con los antibi6ticos. 

En 1938, presentó el Dr. G. Bojraj, un caso 
de adenitis y sus consecuencia~ son las mismas. 

Los restos del saco dentario, ubi¿ado en el 
lado mesial o distal del tercer molar, puede no de 
saparccer del todo, originando lo que los autorcs­
franccses denominan granuloma· posteri6r o anterior 
o quiste marginal del tercer molar. La patogenia -
de estas formaciones cstA en directo relación con­
la embriología dentaria. 

El saco pericoronario permanece adherido ni 



cuello del diente en la porci6n distal o mesial al 
abrigo de las presiones que pueden reabsorberlo; -
este saco, naturalmente, no est6 íntegramente con­
servado sino que son sus hemisferios posterior o -
anterior los que se mantienen. 

Estos hemisferios, cerrados y sin contacto­
con el medio bucal, permanecen un tiempo con la 
misma identidad. Pueden aumentar de volumen, adqul 
riendo caracteres qufsticos (semejantes a los quis 
tes dentfgenos) o infectarse por el mecanismo co-: 
món como se infectan los fondos de saco; se produ­
ce una solución de continuidad entre el molar y la 
encfa. 

La infecci6n del saco remanente origina su­
' transformaci6n en tejido de granulación, el cual -

sigue la vfa que le es caracterrstica. 

Este saco coronario infectado y el granulo­
ma o quiste consiguiente, originan procesos muy p~ 
recidos a los de la pericoronitis (osteítis loca-­
les, procesos ganglionares, procesos infecciosos a 
distancia), actuando por la infccci6n focal. lntro 
duciendo una sonda entre la corona del molar y la: 
encfa se 1 lega a una cavidad de tejidos blandos, -
por el camino abierto por la sonda, brota un pus -
amari 1 lo de olor f~tido. 
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duciendo una sonda entre la corona del molar y la­
encfa se 1 lega a una cavidad de tejidos blandos, -
por el camino abierto por la sonda, brota un pus -
amari 1 lo de olor f6tido. 



CAPITULO 111.- REGION ANATOMICA DEL TERCER MOLAR -
INFERIOR. 

Esta zona es la clave de severos procesos -
inflamatorios que se desarrollan localmente o bien 
se asientan en regiones de la cabeza y el cuello -
distintas completamente de su primitiva g6nesis. -
Es indudable que en la patogenia de los mismos in­
tervienen primordialmente las relaciones anat6mi-­
cas del punto donde se originan. No debiendo dejar 
atrás otros factores que influyen en la evoluci6n­
Y terminaci6n de estas infecciones como son: la vi 
rulencia del germen y el grado de inmunidad o de -
defensa del organismó. 

Las presentes consideraciones se basan fun~ 
damentalmente en las relaciones y comunicaciones -
que tienen con regiones vecinas de la cara, el cr! 
neo y el cuello. Conocimiento que nos dará la cla­
ve de las graves complicaciones s~pticas que se d~ 
sarro! lan en estas óltimas regiones que ponen mu-­
chas veces en peligro la vida. 

ANATOMIA DE LA MANDIBULA. 

Encontrándose el tercer molar implantado en 
la mandfbula comenzaremos por describir a ~sta: 

Es un hueso impar, presenta un cuerpo y dos 
ramas. 

El cuerpo es de forma de herradura, cuya 
concovi<locl se hoya vuelta hacia atrfis. Se distin-­
guen en él dos caras y dos bordes. 
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CARA ANTERIOR.- Lleva en la lfnea media una 
cresta vertical, soldadura de las dos mitades del­
hueso 1 lamada sfnfisis mentoniana, su parte infe-­
rior mas saliente se denomina eminencia mentoniana. 
Hacia afuera y atr6s de la cresta se encuentra el­
agujero mentoniano por donde salen el nervio y los 
vasos mentoníanos, mas atrás aún, se observa la Ir 
nea oblicua externa del maxilar dirigida hacía ab~ 
jo y adelante que partiendo del borde anterior de: 
la rama vertical, va a terminar en el borde infe-­
rior del hueso inscrtandose sobre el la los mGscu-­
los triangular de los labios, cut~neo del cuello y 
el cuadrado de la barba. 

CARA POSTERIOR.- Presenta cerca de lo 1 fnea 
media las ap6fisis geni de las cuales las dos sup~ 
ríores sirven de inserción a los mGsculos geniogl2 
sos y en las dos inferiores se insertan los genio­
híoideos. La lfnea oblicua interna o mi lohioidea­
parte del borde anterior de la rama vertical y se­
dirige abajo y adelante terminando en el borde in­
ferior de ~sta cara, sirve de inserci6n al músculo 
milohioideo. Por fuera de las ap6fisis gcni y por­
encima de la 1 fnca oblicua se observa la Foseta 
sublingual, que aloja la gl~ndula correspondiente. 

Mas afuera oún por debajo de dicha línea y­
en proximidad del borde inferior se encuentra la -
foseta submaxilar que aloja a la glándula del mis­
mo nombre. 

BORDES.- El borde inferior es romo y redon­
deado, 1 leva dos fosctas digástr•icas donde se in-­
serta el mGsculo digástrico situadas una a cada la 
do de la línea media. 
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El borde superior o alveolar presenta una -
serie de cavidades o alvéolos dentarios. Mientras­
los anteriores son simples los posteriores estén -
compuestos de varias cavidades y se hayan separa-­
dos entre si por puentes 6seos o apófisis interden 
tarias, donde se insertan los 1 igamentos corona-: 
rios de los dientes. 

RAMAS.- Son dos derecha e izquierda, planas 
transversalmente y cuadrangulares, el plano definl 
do es vertical por cada una de ellas y su eje ma-­
yor está dirigido oblicuamente hacia arriba y~ 
atrás. Tienen dos caras y cuatro bordes. 

CARA EXTERNA.- Su parte inferior es mas ru­
gosa que la superior, ya que sobre aquella se in-­
serta el m6sculo masetero. 

CARA INTERNA.- En la parte media de ésta c~ 
ra se encuentra el orificio superior del conducto­
dentario por donde se introduce el nervio y los v~ 
sos dentarios inferiores. 

Un saliente triangular o espina de spics, -
sobre el cual se insert~ el 1 igamento esfcnomaxi~­
lar, forma el borde antero-infcrior de aquel orifl 
cio. Tanto este borde como el posterior se conti-­
nuan hacia abajo y hacia adelante, hasta el cuerpo 
de el hueso, formando el canal mi lohioideo, donde­
se alojan el nervio y los vasog mi lohioideos, en -
la parte inferior y posterior de la cara interna,­
una serie de rugosidades bien morcadas sirven de -
inserción ril mdsculo pterigoidco interno. 

BORDES.- El anterior se dirige obl icuamcntc 
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hacia abajo y adelante, se haya excavado en forma­
de canal, cuyos bordes divergentes se separan al -
nivel del borde alveolar y se contiriuan en las ca­
ras interna y externa con las lfneas oblicuas co-­
rrespondientes; este borde forma el lado externo -
de la hendidura vestibulo cigom6tica. 

El borde posterior es 1 lamado parotfdeo, 
por sus relaciones con la gfándula par6tida. 

El superior posee la escotadura sigmoidea -
situada entre la ap6fisis coronoides por delante y 
el c6ndi lo de la mandfbula por detrás. 

El inferior de la rama ascendente se conti­
nua con el borde inferior del cuerpo. Por detr6s -
al unirse con el borde posterior forma el ángulo -
de la mandfbula. 

ESTRUCTURA. 

Esta formado por tejido esponjoso recubier­
to por una gruesa capa de tejido compacto que se -
adelgaza considerablemente al nivel del c6ndi lo. -
Se haya recorrido interiormento por el conducto 
dentario inferior que comienza en el orificio si-­
tuado detrás de la espina de spix y se dirige ha-­
cia abajo y adelante, a lo largo de las rafees den 
tarias, 1 legando hasta el nivel del segundo premo­
lar. Aquí se divide en un conducto externo que te~ 
mina en el agujero mentoniano y otro interno que -
se prolonga hasta el incisivo medio, 
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INERVACION. 

Depende del tercer ramo del trig~simo el 
nervio maxilar inferior o mandibular, sobre todo 
el dentario inferior dando la inervaci6n sensitiva 
de la zona de este nervio, atraviesa el espacio 
pterigomandibular y entra al conducto dentario por 
el orificio superior, junto al conducto dentario -
por el orificio, junto con la arteria al dentario­
inferior le corresponde la sensibilidad del hueso, 
encra y pulpa del tercer molar, la parte bucal de­
la encfa no está inervada por esta rama sino que -
depende del nervio bucal, rama del maxilar infe- -
rior del que se separa después que este abandona -
el agujero oval. 

ARTERIA. 

La arteria que irriga la zona del tercer m2 
lar inferior es una rama colateral ascendente de -
la maxilar interna la arteria dentaria inferior n~ 
ce cerca del c6ndi lo, se dirige hacia abajo y afu~ 

ra, recorre el espacio pterígomaxi lar y se introd~ 
ce en el nervio dentario inferior en el conducto,­
po~ee dos clases de ramas: a) Las arterias pulpa-­
res que penetran por el for~men apical a los dien­
tes inferiores, b) Las arterias alveolares, que 
ocupan los tabiques interdentaríos e interradicul~ 

res, estas envian ramas menores al períodonto y en 
cfas de ambas caras de la mandfbula. 

VENAS. 

Dentro del conducto dentario se alojan dos­
o mas venas que recorren el mismo camino que lo ar 
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teria dentaria; sus tributarias.son hom61ogas y p~ 
ralelas a las arterias pulpares, 6seas, period6nti 
cas y gingivales. 

Las venas dentarias desembocan en el plexo­
pterigoideo situado en la regi6n cigom6tica, el 
cual tiene una importante una funci6n en la circu­
lación venosa y en la marcha, desarrollo y evolu-­
ci6n de los procesos patológicos que tienen lugar­
en las zonas que son tributarias de este plexo. 

LI NFATI COS. 

Los tejidos blandos pericoronarios y el hue 
so que rodea al tercer molar inferior dan origen a 
conductos 1 infáticos que van a desembocar en una -
serie de ganglios situadoe en la regi6n suprahioi­
dea; en la celda submaxilar para ser mas precisos. 
Los procesos inflamatorios originados a expensas -
del capuch6n del tercer molar inferior, la perico­
ronitis y las distintas afecciones que se desarro-
1 lan en la mandíbula a expensas de este diente, 
tienen inmediata repercusión ganglionar, provocan­
do adenitis de distinto tipo en los ganglios trib~ 
tarios de la región suprahioidca. Estos ganglios -
en n6mero de 6 a 8, est6n situados en la celda su2 
maxilar, proximos a la piel, separados de el la po.r 
la aponeurosis y el cutáneo del cuello constituyen 
los ganglios preglondulures, fácilmente idcntific!!_ 
bles a la palpaci6n en ul sujeto sano y muy visi-­
bles e individual izablcs en los procesos inflamatg 
rios a que se han hecho referencia. El m~todo el f­
nico, que consiste en inclinar la cabe=o del pa- -
ciente del lado afectado, permitt~, por la rcduja-­
ci6n de los m6sculos, palpar y reconocer lns gan--
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gl ios. 

Se localizan por debajo del borde inferior­
del maxilar y estan apoyados contra la cara 1nter­
na, por debajo del mi lohioideo y entre los dos - -
vientres del dig6strico. Los ganglios profundos 
son los subglandutares o retroglandulares situados 
entre la glándula submaxilar y el plexo muscular -

··profundo. Entre los ganglios mencionados, son dig­
nos de considerarse el mayor de el los denominados­
de STAHR; y el Chassaignac, el cual segGn varios -
autores interviene en la patologfa del tercer mo~­
lar inferior. 



CAPITULO IV.- EVALUACION PREOPERATORIA 

HISTOR 1 A Cll NI CA 

1 MPORTANCI A. 

Para realizar una operaci6n cualquiera en -
el organismo se requiere ponerlo en las mejores 
c~ndiciones para·soportar con éxito una interven-­
ci6n. Las operaciones de cirugfa bucal no escapan­
ª estas condiciones aunque indudablemente, por tr.!!, 
tarse por lo general de un paciente con una afec-­
ci6n local, la preparación que necesita es menor -
que las indicadas por la cirugfa general. 

El objetivo del cirujano dentista en el ex.!!, 
men previo, consiste s~mplemente en evaluar la ca­
pacidad ffsica y emocional de un determinádo pa- -
ciente para tolerar un tratamiento odontol6gico e~ 
pecffico. 

La intenci6n del cirujano dentista es pre-­
sentar factores de evaluación que permitan detcrml 
nar si es posible proseguir un tratamiento con re­
lativa seguridad o que nos indiquen la convcnien-­
cia de una consulta médica previo. 

El cirujano dentista es responsable ante su 
paciente de consultar al médico y de ser orientado, 
aunque no dirigido, por el consejo de este. 

El cirujano dentista tiene la obligación de 
someter a un paciente a un exornen riguroso, espe-­
cialmente cuando planee llevar a cabo una ancste-­
sia general, incluso en la práctica odontol6gica -
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general; ya que los riesgos de la anestesia local­
º de cualquier otro tratamiento pueden ser muy - ·­
grandes en ciertos casos. 

HISTORICA CLINICA. 

Para profundizar el estudio clfnico y para­
contar con un examen completo consideramos de suma 

.•importancia uti 1 izar el siguiente esquema para re.! 
lizar el interrogatorio; 

Ficha de identificaci6n. 

1 • ..,. Nombre 

2.- Edad 

3.- Sexo 

4.- Estado civi 1 

s.- Ocupaci6n 

6.- Lugar de origen 

7.- Dom i ci 1 i o 

8.- Fecha de examen 

9.- Grado de escolaridad 

Antecedentes 

A) Antecedentes Hereditarios. 

1.- Antecedentes físicos. 

2 . - Antecedentes ncopl6sicos . 

J.- Antecedentes rcum6ticos. 
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4.- Antecedentes end6crinos (mixedema, -
diabetes). 

5.- Antecedentes neuropsiquiátricos. 

6.- Antecedentes lu~ticos. 

7.- Antecedentes al~rgicos. 

B) Antecedentes Personales no Patol6gicos. 

Habitaci6n.- Construcci6n, venti laci6n,­
servicios sanitarios. 

Alimentaci6n.- Nómero de tomas de alimen 
tos en las 24 horas, horario, hábitos, cantidad y: 
calidad de los alimentos ingeridos. 

Hábitos.- Alcoholismo y tabaquismo, edad 
e inicio,· frecuencia, cantidad tomada en las 24 h2, 
ras, tipo de bebidas ingeridas, higiene personal. 

Toxicomanfas.- Mariguana, morfina, heroI 
na, tranquilizantes y estimulantes, edad de inicio, 
frecuencia, vra de administraci6n, cantidad tomada 
en las 24 horas, etc. 

C) Antecedentes Personales Patol6gicos. 

1.- Enfermedades durante la infancia. 

a) Enfermedades exantemáticas (viru~ 
la, sarampi6n, escarlatina, rub&ola, etc.). 

b) Enfermedades congGnitas (persis~­
tencia del conducto arterio venoso, transposici6n-
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de los grandes vasos). 

2.- Antecedentes ffmicos. 

3.- Antecedentes reum6ticos. 

4.- Antecedentes al~rgicos. 

s.- Antecedentes traum6ticos. 

6.- Antecedentes quirOngicos. 

Estado actual. 

t.- Padecimiento actual. 

a) Noci6n de tiempo. 

b) Noci6n de sitio. 

e) Causa desencadenante. 

d) Tribuna 1 ibre. 

e) Recop i 1aci6n de signos el rnicos. 

f) Modo de principio. 

g) Evoluci6n de cada signo clrnico. 

2.- Organos, aparatos y sistemas. 

a) Aparato digestivo. 

b) Aparato respirotorio. 

e) Aparato e i rcu 1 otor i o .. 

d) Aparato gcnito-urínario. 
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e) Sistema nervioso y 6rganos de los 
sentidos. 

f) Sistema linfático. 

g) Sistema osteomusculoarticular. 

h) Piel y anexos. 

s.- Sfntomas Generales. 

a) Anorexia 

b) Fiebre 

c) P~rdida de peso 

d) Palidez 

e) Astenia 

f) Adinamia. 

4.- Terap~utica empleada. 

a) Tratamiento empfrico. 

b) Tratamiento m6d\co y quirúrgico -
de la enfermedad actual. 

e) Estudios especioles realizados 
(radiograffas, citoscopra). 

EXPLORACION FISICA. 

A) Signos Vitales. 

a) Tensi6n arterial 

b) Pulso pcrif6rico 



c) frecuencia respiratoria 

d) frecuencia cardfaca 

e) Temperatura. 

f) Peso corporal y estatura. 

B) lnspecci6n General. 

a) Encamado o ambulante. 

b) Sexo. 

c) Edad aparente. 

d) Edad cronol6gica. 

e) Actitud. 

f} Facies. 

g) Conformación. 

h) Constituci6n. 

i) Movimientos anormales. 

j) Adaptaci6n al modio. 

k) Marcha. 

31 

C) Estudio de cada uno de los segmentos­
del cuerpo. 

a) Cabeza. 

b) Cue 1 1 o. 

e) T61~áx. 

d) Glándula mamaria. 
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e) Regi6n precordial. 

f) Vascular perif6rico. 

g) Abdomen. 

h) Organos genitales. 

i) Dorso y extremidades. 

j) Sistema nervioso. 

Organos, aparatos y sistemas. 

1.- Aparatos digestivo. 

Boca.- Sed, masticaci6n, degluci6n, hemate­
mesis, tejidos blandos y duros. 

Es6fago.- Disfagia, odinofagia, regurgita-­
ciones, esofagorrea, pirosis, ptialismo, cialo­
rrea. 

Est6mago.- Dolor en epigastrio o mesogas- -
trio, agruras, n6useas, v6mitos, etc. 

lnstestinos.- Diarrea, ostrcñimicnto, dolor 
de tipo c61 ico, distenci6n abdominal, pujo y tene~ 
mo rectal, melena, hematoquesis. 

Hígado.- Dolor en hipocondrio derecho, 
ricia, hipocolia, coluria, ascitis, edema de 
miembros inferiores, an6rexia, astenia, etc. 

ict~ 
los -

Vfos bi 1 iares.- Dolor en hipocondrio dere-­
cho, í cter í e i a, có 1 ur i a, aco 1 i a, pPur i to genel'a 1 i -
zado, etc. 
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2.- Aparato respiratorio. 

Tos, espectoraci6n, disnea, cianosis, disf2 
nfa, dolor tor6xico, hemoptisis, v6mica, etc. 

3.- Aparato circulatorio. 

Coraz6n y grandes vasos.- Dolor precordial­
palpitaciones, disnea, cianosis, tos, espectora- -
ci6n, edema de los miembros inferiores (tipo ves-­
pertino), taquicardia, bradicardia, taquisfigmia,­
bradisfigmia. 

Vascular periférico.- Los miembros toráxi-­
cos o pélvicos pueden estar pálidos o enrojecidos, 
aumento o disminuci6n de volumen, modificaciones -
de la temperatura local, calambres, adormecimien-­
tos, dolor y edema distal de los miembros unilate­
ral generalmente y de preferencia en los miembros­
pélvicos. 

4.- Aparato genito-urinario. 

Dolor en la regi6n dorso lumbar derecha o -
izquierda, mareos, vértigos, palpitaciones, desma­
yos, ac6fenos y fosfenos, (estos Gltimos signos 
clrnicos son secundarios anefropatra hipertensiva1 
edema parpabral de los miembros inferior~s de pre­
dominio diurno. 

Estudio de la micción.- Frecuencia en las -
24 horas, 11icturia, disuria, poloquiuria, poliuria, 
cantidad, color, olor, pujo y tcncsmo vesical. 

Antecedentes Ginecoobstétricos. 
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a) Menarca.- (inicio de la menstruaci6n~ 

b) Ritmo. 

e) Duraci6t1. 

d) Trastorno de la menstruaci6n. 

e) Inicio de las relaciones sexuales. 

f) NGmero de embarazos, 

g) NGmero de abortos. 

h) Nacidos a t'rmino por vfa vaginal. 

i) Nacidos muertos a t~rmino. 

j) Nacidos a t~rmino por vfa abdominal,-
{c~sarea). 

k) Fecha de la Oltima regla. 

1) Flujo o escurrimiento vaginal. 

m) Cesación de la menstruación {menopau­
sia). 

5.- Sistema nervioso. 

Movilidad, fuerza muscular, sensibilidad, -
emotividad, tics, parestesias, hormigueos. 

6.- Sistema 1 infático. 

Presencia de nodulacioncs o tumoraciones de 
las cadenas ganglionares del cucl lo, de la regi6n­
i ngu i no I, de 1 hueco ax i 1 or. 
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7.- Sistema osteomusculoarticular. 

Artralgias, mialgias, deformaciones articu­
lares, limitaciones de los movimientos, etc. 

8.- Piel ~anexos. 

Coloraci6n de la piel, erupciones cutáneas, 
trastornos del sistema excretor, del sistema pi lo­
so, heridas, cicatrices, manchas, etc. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

El estudio radiográfico del tercer molar in 
ferior retenido exige que sean considerados una se 
ríe de puntos de vital importancia en relaci6n con 
la odontectomfa. El primer detalle de inter~s se -
refiere a su posición en el hueso, su relaci6n con 
los molares vecinos, forma coronaria y radicular,­
oseoestructúra. 

POSICION Y DESVIACION DEL TERCER MOLAR. 

La radiografra nos da con perfecta claridad, 
la posici6n, o sea, el eje del torcer molar con r~ 
laci6n al segundo y el tipo de dcsviaci6n que pre­
senta. 

POSICION DEL SEGUNDO MOLAR. 

La dirccci6n de este molar es de intcr~s en 
el acto quir6rgico; siendo como es, lo cara distal 
del segundo molar un p~nto Gti 1 en la aplicaci6n -
de la fuerza. 
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RELACION DEL MOLAR RETENIDO CON El BORDE A~ 
TERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE. 

Se debe de"tomar en cuenta la relaci6n del­
tercer molar con el borde anterior de la rama y 
las posibilidades de ubicaci6n de la corona en el­
espacio existente entre el borde y la cara distal­
del segundo molar. 

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL 
HUESO. 

Ser6 considerada con respecto a dos lfneas: 
la oclusal y la cervical, este punto es de vital -
importancia por que del grado de profundidad depen 
de la aplicaci6n de una técnica, la osteotomfa a -
realizarse. 

ESTUDIO DE LA CORONA DEL TERCER MOLAR. 

a) Forma de la Corona.- Puede tener distin­
tas formas, apartandose en grado variable de la 
forma normal anat6mica. 

b) Tamaño de la Corona.- Puede ser variable 
desde el molar con gran corona hasta el molar con­
corona muy pequeña existiendo entre los dos tipos­
extremos todos los intermedios. 

c) Estado de la Corona.- Puede estar afect~ 
da por caries o procesos patol69icos que hagan va­
r i ur 1 a res i stcnc i a y so 1 i dcz d<~ 1 6rguno dcntur i o: 

1.- Caries de la CoPona.- Si la corona est6 
afectada por caries la resistencia que prcsuntu a-
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la fuer:a que se aplica puede estar disminuida; en 
tal caso, la corona se fractura, originando una,_ 
complicaci6n para la odontectomfa. 

2.- Fractura de la Corona.- Se pueden pre-­
sentar fracturas de grado variable con cxposici6n­
de cámara pulpar, originadas en maniobras previas­
de extracci6n. 

ESTUDIO DE LAS RAICES DEL TERCER MOLAR INFl 
RIOR. 

Las rafees se pueden presentar hacia mesia~ 
hacia distal e indistintamente cada una de el las. 

El SEPTUM RADICULAR DEL TERCER MOLAR O DE -
WINTER. 

El espacio i.nterradicular debe ser estudié)­
do radiográficamcnte. Cuando las rafees convergen, 
pero encierran gran cantidad de hueso, el s6ptum -
es s61ido y ofrece gran resistencia al acto quiró~ 
gico. 

Según sea lo posición del molar el hueso 
que lo cubre por distal se extiunde en grado vari~ 
ble sobre su cara o en parte de el la. En los di ve~ 
sos ti pos de retcnc iones, 1 as di me ns iones de 1 hue­
so distal son distintas en espesor y consistencia. 
La posición distal puede estar afectada por proce­
sos pato l 69 i cos que hucen var i m· e 1 grado de res 1,2_ 

tencia de esta porci6n. 
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EL CON)UCTO DENTAR 1 O. 

Se estudiar6 la posición y las relaciones -
del conducto dentario con los apices del tercer mo 
lar. En algunos casos su vecindad eón los dientes: 
es muy pr6xima y los elementos de el conducto ~ue­
en 61 se alojan pueden ser lesionados en el acto -
operatorio causando trastornos postoperatorios con 
siguientes: neuritis, neuralgias, parestesias, et~. 
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CAPITULO V.~ TECNICA OPERATORIA 

INDICACIONES PARA LA EXlRACCION DE TERCEROS 
MOLARES INFERIORES. 

1.- Un germen que no da origen a rarees de­
un diente hace que se forme un quiste dentfgero. 

2.- Provocar ameloblastos (c~lulas formado­
ras iguales al esmalte), se puede considerar un t~ 
mor maligno local izado por lo tanto no da metásta­
sis. 

3.- Cuando provoca operculitis, opérculo es 
la mucosa que recubre a una pieza inclufda, opere~ 
litis es la inflamaci6n del opérculo. 

4,- Cuando provoca giroversi6n de otras pie 
zas dentarias. 

5.- Cuando se vaya a hacer una pr6tesis y -
que exista una intrusi6n. 
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CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE TERCEROS­
MOLARES INFERIORES. 

1.- Cuando existan enfermedades sistémicas­
(diab~ticas) 

2.- Procesos infecciosos agudos. 

3~- Anomalfas del desarrollo. 

4.- Defectos congénitos. 

a) Sfndrome de Down. 

b) Fisura palatina y/o labial. 
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INSTRUMENTAL 

Por tratarse de una cirugfa de alta especia 
1 idad, la cirugfa bucal requiere instrumentos tam: 
bi6n especializados. 

En el mercado existe un n6mero extraordina­
rio de instrumentos para ser aplicados en las dis­
tintas técnicas y métodos que se han preconizado -
para este objeto; para la cual es absurdo adquirí~ 
los todos, solo se logra después de unos oños de -
practica, tener un almacén de instrumentos sin utl 
lidad o innecesarios. La practica es la que nos -­
llevará a la selecci6n del instrumental, o sea que 
en sfntesis podemos decir que no son necesarios m~ 
chos instrumentos y los pocos que empleamos sori el 
producto de una meditada selecci6n. Por lo siguie~ 
te el instrumental que habitualmente se uti 1 iza en 
este tipo de intervención es el que sigue: 

BISTURI.- Para la incisi6n de la mucosa, a­
nivel del tercer molar retenido se empica el bist~ 

rr de Bard-Parker, de hoja intercambiable. Existe­
también el de Austin, que es 6ti 1 µora dicho prop! 
sito. 

SEPARADORES.- El labio del paciente y even­
tualmente el colgajo son mantenidos por separado-­
res. los de Farabeuf se usan frecuentemente. 'Aus-­
tin diseñ6 un instrumento parecido al periostotomo 
que sirve como retractar del colgajo y del labio -
superior. El periostotomo cumple 6~ta misi6n muy -
del icadamcntc, es 6ti 1 por que no lesiona los tcji 
dos y tampoco se opone o la visi6n del cam¡>o oper~ 
torio. 
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ESCOPLOS•- Hay tres tipos de estos; a) Lo8-
de presi6n manual que est'n contraindicados por 
ser peligrosos, b) El escoplo y marti 1 lo de mano~ 
que resulta satisfactorio si se tiene un asistente 
competente, c) El martillo autom6tico, que es el ~ 
mas recomendable. 

El escoplo siempre debe tener un b~en filo­
con bisel agudo, el doble bisel se utiliza en odo~ 
tosccci6n. 

PINZAS GUBIAS.- Destinadas al mismo ffn que 
las fresas o escoplos, se empean en la osteotomfa­
del hueso bucal o· lingual y tiene aplicaci6n en un 
tiempo quir~rgico importante que es· la eliminaci6n 
del saco pericoronario. 

FRESAS PARA HUESO.- Se usan bien afiladas -
del nGmero 560, cuando los bordes cortantes se ob~ 
truyen con 1 as ast i 1 1 as 6seas, 1 a 'fresa debe 1 i m-­
p i arse para evitar que se recaliente y queme el 
hueso, igualmente se hace mientras se está traba-­
jando con el la, debe irrigarse la regi6n constante 
mente la regi6n con agua est~ri 1 y al mismo tiemp~ 
la punta del aspirador debe colocarse en un lugar­
pr6ximo para absorber el agua. Es mejor hacer giu­
rar la fresa constantemente a alta velocidad apl i­
candola en forma intermitente para permitir que el 
agua alcance la punta de la fresa y la refrigere.­
El periostio de los demfis tejidos blandos deben 
ser firmemente alejados de la fresa pura evitar 
que esta los lesione. 

ESCARIADORES.DE HUESO.- Se usan con l"\resi6n 
manual y movimiento rotatorio, perfor~ando y quita!l 
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do el hueso. 

TIJERAS.- Puede emplearse tijeras rectas o­
curvas para seccionar inserciones musculares o ex­
cesos de tejido, o bien para cortar los puntos de­
sutura. 

LIMAS PARA HUESO.- Se usan para 1 imar los -
bordes 6seos despu~s de la extracci6n. 

AGUJAS PARA SUTURA.- Se requiere de agujas­
apropi adas para ser ejecutado-el tiempo final de -
la operaci6n, son pequeñas agujas curvas c6ncavo-­
convexas en el sentido de sus caras. 

PORTA-AGUJAS.- Instrumento empleado para s~ 
jetar y dirigir la aguja. 

OSISECTORES.- Son escoplos de mano modifica 
dos de modo que cumplan dos funciones, la de el imi 
nar el hueso y la de actuar de elevadores. 
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1 NSTRUMENTAL. 

El instrumental para tejido blando es: 

a) 1 X 4 

b) Mango .para bisturr No. 3, el 4; 7, y-
8 son para cirugra mayor. 

e) Hojas para bisturr No. 11, 12 y 15. 

El No. 11 se utiliza para drenar abs­
cesos. 

El No. 12 para hacer incisiones en 
proximales. 

El No. 13 levantar colgajo y hacer i~ 
cisiones. 

d) Legra o elevador de periostio. 

e) Pinzas de mosquito, para hemostasia. 

f) Pinzas de Kel ly. 

g) Pinzas de disecci6n (dentadas). 

h) Pinzas dientes de rot6n. 

i) Pinzas de Ads6n. 

j) Porta-agujas. 

k) Tijeras para encfa. 

El instrumental para tejido duro es ol an-­
tes mencionado y además: 

1.- Motor de baja. 

2.- Alta velocidad. 
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3.- fresas de baja velocidad, para pieza 
de mano de bola 5, 6, 7, 8, y de fi­
sura de' carboruro de tuxteno. 

4.- fresas de alta. 

5.- Instrumental para exodoncia. 

6.- Cureta o cucharilla. 

7.- Limas para hueso. 

8.- Sierra de Striker. 

9.- Sierra gigly. 

10.- Escoplo y marti 1 lo. 

Equipo quirGrgico 

1.- Oxfgeno. 

2.- Eyector quirúrgico. 

3.- Unidad y sil 16n. 

4.- Medicamentos quirúrgicos. 

Material 

1.- Gasas est~ri les. 

2.- Suero fisiol6gico. 

3.- Jeringa desechable. 

4.- Suturo. 

S.- Campo de algod6n de 1.20 m de ancho­
por 1.50 m de largo. 
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EXTRACCI ON. 

Para hacer la extracción del tercer molar ~ 
inferior inclufdo, usaremos el m~todo del colgaJo­
para descubrir y &~pliar nuestro campo operatorio. 
La incisi6n debe hacerse sobre el espacio retromo­
lar de adelante a atrds y de abajo de arriba. Una­
buena incisi6n debe 1 lenar los siguientes requisi­
tos: 

Bisturr bien afilado, posici6n precisa, me­
nor longitud posible, corte sistem6tico y regular­
que sea mayor que el corte de hueso. La incisi6n -
debe hacerse de un solo trazo por deslizamiento y­
sin gran presi6n para que los bordes sean regula-­
res y faciliten la cicatrizaci6n. 

El segundo tiempo es desprendimiento del 
colgajo, que serli siempre del lado vestibular, con 
la legra roma se desprende la fibromucosa dejando­
al descubierto el maxilar. 

El tercer tiempo es la trcpanaci6n 6sea que 
tiene por objeto descubrir la corona del diente; -
para el lo se eliminar~ tanto hu<!so como sea neces.2_ 
río, debe considerarse siempre lo cantidad de hue­
so que hay que rescatar dependiendo del tamaRo de­
la pieza inclufda, de la profundidad a que este 
alejada y la textura del hueso. 

Si la superficie oclusal se encuentra tam-­
bil!n cubierta ha de procederse ante todo a liberur_ 
lo del hueso que lo cubre, ndcm6s la sccci6n dcbe­
rebnsnr las partes mas sol ientcs de los puntos mas 
convexos de In corona. En In superficie vestibular 
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y distal debe dejarse a mayor profundidad y el lo­
do 1 i ngua 1 debe permenecer intacto, si no se descu 
· bre b i en 1 a corona se hace mayor fuer za par a su :;, 
ti r'pac i 6n por que además de 1 evantar 1 a pieza de-:: 
su alv~olo hay que vencer la retcnci6n. Esta parte 
descubierta servir6 para la apl icaci6n del botador 
y faci litar6 la luxaci6n del diente o pieza inclul 
da. 

Para cortar la cantidad necesaria de tejido 
6seo se utiliza el cincel, martillo o una fresa p~ 
ra hueso o con el impactor con punta apropiada que 
nos dar6 bordes mas o menos homog~neos. En cambio­
con la fresa para hueso es de un valor muy précti­
co porque se corta rápidamente con una·mfnima tra~ 
matizaci6n de los tejidos. 

Ya cortado el hueso lo necesariamente posi­
ble se introduce el elevador apropiado poco a poco 
por el lado mesial ha~iendo palanca hacia arriba y 
atrás aplicando sobre el reborde alveolar, deber6-
hacerse con gran cuidado y usando los dedos fndice 
y pulgar izquierdo para limitar, poco a poco se va 
viendo si la pieza inclufda pasa y si no hay que -
ir midiendo hasta que la pieza pose, se sigue usan 
do el elevador hasta que la pieza se mueva, y ya:: 
que se ha movido o la hemos levantado se ayuda uno 
con la pieza propia o con el elevador. 

Una vez hecha la extracci6n del tercer mo-­
lar inclufdo hay que proceder a la re9ularizaci6n­
de los rebordes 6seos, con 1 imas y con cuchari 1 las 
hay quti quitar todo dej ;:indo 1 i mp i o e 1 o 1véo1 o sin­
dejar ninguna esquirla 6sea que hayo podido des- -
prendcree al 1 imar. Se levanta el colgajo y se ha-
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ce bien el adosami.ento para que el periostio quede 
perfectamente adaptado a la superficie 6sea. Cuan­
do el colgajo es amplio y no se detiene bien, se -
debe suturar. 

La sutura por lo general impide la circula­
ci6n y la cicatrizaci6n r6pida, al despedir al pa­
ciente, se le dan las instrucciones necesarias pa­
ra los cuidados que debe tener en su casa y se le­
hacc volver al dfa siguiente, para comprobar si se 
ha formado el co6gulo, si este esta bien constituí 
do y si la herida no se ha infectado. -



POSTOPERATORIO~ 

Es el conjunto de maniobras que se realizan 
despuEs de la operaci6n con el objeto de mantener­
los fines logrados por la intervenci6n, reparar 
los daños que surjan con motivo del acto quir6rgi­
co colaborar con la naturale%a en el logro del pe~ 
fecto estado de salud. 

El tratamiento postoperatorio es la fase 
mas importante de nuestro trabajo, por que una ve% 
terminada la operaci6n puede modificar y a6n mejo­
rar los inconvenientes surgidos en el curso de la­
intervenci6n quir6rgica. 

Los cuidados postoperatoríos deben referir­
se a la herida misma (y al campo operatorio que es 
la cavidad bucal), y al estado general de el pa- -
ciente. 

INDICACIONES POSTOPERATORIAS. 

1.- Reposo general y local (intcrvcnci6n 
quir6rgica). 

2.- Dieta lrquida las primeras nueve horas­
(se controlan posibilidades de dolor y hemorragiai 

3.- Dieta blanda sin irritantes por 3 dras. 

4.- El resto de el dfa de la· intervenci6n -
se aplicará hielo que produce vasoconstricci6n CV..!... 

tando dolor, edema, hemorragia e infccci6n. 

5.- Analgesia. 
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En ocasiones se usa calor en procesos infe~ 
ciosos, pero ea con el ffn de agravar el problemo­
Y tratarlo m6a r6pidamente. 

Indicaciones especiales postoperatorias. 

Si se llegan a hacer eMtracciones mOltiples, 
se receta cortisona bajo estricta vigilancia m~di­
ca y antibi6ticos. 

Cuando se presenta un hematoma (sangre muer.. 
ta) se usan antibi6ticos con el ffn de evitar la -
infecci6n del hematoma. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. 

a) Dolor. 

b) Edema. 

e) Hemorragia. (Hematoma, e infección). 

Dolor y Edema.- No se consideran complica-­
c1ones porque son una respuesto quirórgica natural. 

Hemorragia.- Casi no exiMte, si ex3ste es -
porque el paciente no cumpl i6 con las indicaciones 
postoperatorias, que tienen por objeto que no se -
presenten estas manifestaciones quirórgicos. 



51 

CONCLUSIONES 

El conocimiento de los problemas causados -
por los terceros molares retenidos es generalmente 
relacionada hacia degeneraciones qufsticas, malo-­
clusiones, fracturas mandibulares, infecciones fo­
cales y problemas relacionados con su extracci6n y 
por lo antes expuesto, debe tenerse presente que-­
puede ser beneficiosa la extracci6n temprana de 
los terceros molares como medida profiláctica pre­
ventiva de futuros problemas de diversa fndole, 
quedando,a juicio del Cirujano Dentista la conduc­
ta a seguir ya·que es el qui~n puede valorar el 
trastorno, y el que tiene la responsabi 1 idad de 
tratar con ~xito las complicaciones que pudieran -
surgir como consecuencia de sus procedimientos. 

Hasta el momento en que se da de alta al p~ 
ciente, es cuando termina la responsabilidad del -
cirujano sobre la salud del mismo. 
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