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INTRODUCCION 

En el desarrollo del presente teme, no se ha pre- 

tendido hacer investigación pura, ni demostrar conceptos 

nuevos, sino solamente darle la importancia qua merece. 

Los avances adquiridos e trevfle de generaciones, 

vienen a redundar en benefico del paciente, el que se le - 

pueden proporcionar cuidados dentales ele completos y per- 

feccionados. 

Y gracias e los avances científicos, en todas y 

cede una de las remes de la Odontología y el descubrimiento 

de los rayos Roentgen, podemos formar un Juicio sobre le ma-

nera de conducirse y la situación que ocupa el dienta impec-

tedo, cosa que en épocas anteriores, solamente podía hacerse 

en cráneos macerados. 

Los rigores de la Cirugía han disminuido, hasta -

convertirle en una Cirugie Preventiva o Correctivi, en bene-

ficio de nuestros pacientes• 



Por tanto, es de suma importancia, tener los cono-

cimientos necesarios, ye que entre las piezas impectadas los 

terceros molares son los que con más frecuencia encontramos 

en nuestra práctica diaria y podemos realizarla ovacionando 

las menores molestias posibles el paciente, y tembián enfren-

tarnos e cualquier problema que se nos puede presentar. 



CAPITULO 	I 

DEFINICIONY 

GENERALIDADES. 

DIENTE IMPACTADO O RETENIDO. - ( En muchos casos él 

término retenido no en aplicable). El diente que no ha erup-

cionado en posición funcional normal, durante el tiempo gene-

ralmente previsto pera su aparición y mantiene le integridad 

de su saco pericoronnrio, es un diente impactedo. 
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DIENTE INCLUIDO. Este término es sinónimo de diente 

impactado. Adn cuando algunos autores prefieren este término, 

impacción es más generalmente usado y aceptado. 

IMPACCION PARCIAL. El diente cuya erupción es incom-

pleto. Clínicamente el diente es visible pero, a menudo esté -

en posición anormal y siempre se halle cubierto por tejido bien 

do a hueso en cantidades variables. 

IMPACCION OSEA COMPLETA. Esta completamente rodeado 

de tejido óseo y se le llama también retención intradeee. 

DIENTE NO ERUPCIONADO. Se refiere •1 diente que no 

he establecido une comunicación totalmente normal con el medio 

ambiente externo de la cavidad bucal y permanece contenido en 

los tejidos blandos o duros del maxilar o de le mandíbula. 

Todos ion dientes se desarrollan como dientes no erupcionedos. 

cuyo momento de aparición no he llegado o bien ser un diente 

impactado que no erupcionará nunca. 

El diente que no ocupa un• posición normal y no - 

realiza une función correcta es un diente que no erupcioneré 

y se trasformarA en un diente impactado FI no logra desplazar-

se • su posición normal y asumir le posición correcta en un - 

plazo razonable. 
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Toda inclusión dentaria es un reto para el Cirujano 

Dentista, desde el punto de vista del diagnAstico, anestési-

co y quirórgico. Sin embargo debido al avance científico le 

eliminación precoz y correcta de piezas incluidas. se  ha Con 

vertido en un procedimiento preventivo. 

Hace aproximadamente un siglo el dentista no tenia 

en sus manos los grandes adelantos de le ciencia actual y - 

para el eran pocas o casi ningunas las posibilidades de ex4 

traer un diente impectado; debido a los rigores de le ciru-

gía de aquella época, era dificil que el paciente pudiese 

resistirlos. 

Pero gracias al avance científico. en el cempo de 

le anestesie y e la aplicación de una buena técnicn se pue-

de lograr dominar el dolor. El antibiótico dominaré la in-

fección. Los aparatos radiogrAficos non brindan une mejor 

visualización para lograr un mejor diagnóstico. Y finalmen-

te la elaboración de instrumentos cortantes de alta veloci-

dad, han proporcionado los medios necesarios a le cirugía - 

pera realizar In eliminación del dienta impactado por medio 

de procedimientos seguros y casi sin dolor. 
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La eliminación quirórgica del diente impactado - 

cuando está complicado es una ardua tarea, que solo podrá 

realizarse con loe medios de segukided pertinentes y deter-

minando de antemano loa problemas con que se ve encontrar y 

estableciendo un plan de tratamiento bien organizado en el - 

cual se incluirá le evaluación exacta y correcta del pacien-

te 

El estudio del diente impactedo es de considerable 

importancia ye que trae consigo, trastornos patológicos o -

potencialmente patológicos como. dolor. infección. debilita-

miento de le estructura esquelética. sindromes de la articu-

lación temporomendibular, retención de alimentos con proble-

ma pare el cepillado con formación de bolees perodontales. - 

formación de quistes dentigeros. aun cuando en algunos casos 

puede permanecer asintómetico. Se debe hacer una evaluación 

minuciosa de cada diente impactado pare cerciorarse de los 

trastornos existentes o pare prevenir la aparición de algún 

padecimiento inherente a este más tarde. 

Cualquier diente puede quedar impactado o retenido 

aun cuando el potencial de 

que para otros. 

incidencia sea mayor pera unos - 



Los más comunmente impactados son los terceros mo-

lares inferiores, y en orden decreciente le siguen los teme 

ros molares superiores, caninos superiores e inferiores, pre 

molares, incisivos y dientes supernumerarios. La posición y 

grado de retención puede ser: distoAngular, mesioánguler, - 

vertical, horizontal, la posición bucal o lingual es menos 

común; y de acuerdo al grado puede ser total o parcial (13) 

Se considera que en Estados unidos, aproximadamente 

el 50 por 100 de la población tendrá que someterse antes de 

30 anos de edad a extracción del tercer molar y se atribuye 

este problema a un crecimiento insuficiente del maxilar y - 

le mandíbula. 

El diente impectedo o no erupcionado es bien acogi-

do en un alveolo receptor apropiado; en el ceso de dientes 

faltantes o perdidos, como autotresplente en otro sitio de 

la boca y en el único substituto que asegure une reinserción 

del periodonto normal ya que su pronóstico es mejor que en - 

el diente ya arupcionado. 

Aún cuando no siempre es posible adoptarlos el - 

alveolo receptor en lugar desdentado. ye  que 	necesario - 



una dimensión vestibulo-linguel casi normal y solo la vamos 

ha encontrar en el alveolo de une extracción o avulsión que 

acaba de ocurrir; ya que posteriormente se observa una cuele 

cencia de les placas vestibulares y linguel del hueso que - 

forman una cresta en el borde desdentado y pasado el tiempo 

aproximadamente dos meses el espacio se ve reduciendo y esto 

no será posible. 

Generalmente el autotrasplante solo se realizará 

cuando existe un diente donador impactado o no erupcionedo 

que por razones quirúrgicas u ortodanticas, se debe extraer, 

así como para desempener une mejor función en el nuevo lugar 

del trasplante; por ejemplo: en ceso de periodóntosis del - 

primer moler, el autotrasplante es el único medio pare resta 

blecer la altura normal del hueso alveolar. 
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CAPITULO 	I I 

ANA TOMIA 	D E 

L A 	REGION. 

fa que le anatomía en básica nos proporcionará las 

referencias necesarias para describir los detalles principa-

les de le región, en nue se encuentren los molares impacta-

dos y le variabilidad anatómica debrr6 apoyarse en conocimi-

entos clínicos aplicables. en le cirugle. 



OSTEOLOGIA DE LA REGION. 

MAXILAR 	SUPERIOR. 

Es un hueso par que conste de un cuerpo hueco, las 

apofisis plramidel, ascendente y palatina y el borde alveo-

ler. 

El cuerpo en su cara anterior o facial presenta emi 

nencias que corresponden a les raíces de los dientes, la emi 

nencia canina es le mayor y por dentro esta la fosa eirtifor-

me, entre la eminencia canina y la apofisie piramidal por 

abajo esté el agujero suborbitario por el qua pesan vasos y 

nervios del mismo nombre, la porción interna, forma la curva 

cóncava de le escotadura nasal, que hacia abeja se prolonga 

con le esoina nasal anterior, inferiormente se continúa con 

el borde alveolar y borde posterior. 

Ln cara posterior o subtemporel constituye, la pa-

red anterior del plano subtemporal y la fosú pterigomaxilar; 

presente agujeros dentarios posteriores nue ne continúan en 

canales, por los que pasen vasos y nervios posteriores. Ha-

cia .bato está le tuberosidad del maxilar, hacia arriba Y - 

adentro se articula con le apófisis piramidal del palatino. 

Le cara orbiterio o triángular forme el auelo de le órbita 

presenta el canal suborbitario y atrás y adelante el agujero 

suborbitario. 
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En el cráneo desarticulado. se presenta un gran 

orificio o seno maxilar, que en el cráneo articulado está 

casi cerrado por el unguis, el etmoides, el cornete interior 

y el palatino. por atrás se articula con el hueso palatino - 

que está atravesado por el canal palatino posterior. 

En el borde alveolar están insertadas las raíces dn 

los dientes; es delgado en le parte anterior o incisiva y 

grueso hacia atrás en la parte de los molaren le cual terma 

na en la tuberosidad del maxilar. 

Apofisis palatina; es más delgada hacia atrás que - 

hacia adelante y constituye tres cuartee partes del paladar 

óseo; va de la unión del cuerpo y borde alveolar y se une 

con la del lado opuesto en la cresta nasal. 

En le linea media por detrás de los incisivos hay - 

un hundimiento o conducto palatino anterior o incisivo. 

MANDIBULA 

Consiste en un cuerpo horizontal en forma de arco 

gótico, en el vbrtíce se encuentre el mentón y en los extre-

mos verticalmente están las ramas maxilares. 

Cuerpo; en su cara externa. en le linee media pre-

senta la sínfisis mentonians. que es In linea de unión de - 

les mitades del cuerpo. 
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En dirección oblicua el espacio interpremolar se 

observe el agujero mentohiano, por el que pasan vasos y ner 

vios; la linee oblicua externa parte del tubérculo mentonie 

no y se continua con el borde anterior de le rama del maxi-

lar. En le porción superior del cuerpo se observen los alve2 

los o cavidades para los dientes que reciben el nombre de le 

porción alveolar. En el borde inferior grueso, llamado base, 

e los lados de la sínfisis presente le fosita 

En le cara interna el igual que la externa presenta 

une linea diagonal o linee oblicua interne o milohioidea, a 

los lados de le sínfisis y arribe de la linee oblicua es ob-

servan les apófisis geni superiores e inferiores, donde se - 

insertan el geniogloso y genihioideo; inmediatamente por fue 

re de la sínfisis se aprecie le fosita sublingual donde se - 

aloja le glándula del mismo nombre; debajo de la línea milo 

hioides se aprecia le fosita submaxilar y aloja la glándula 

salival del mismo nombre. 

Le rama del maxilar; en su borde anterior se proyec 

te en pico, la apófisis coronoides; el borde posterior incli 

nado hacia atrás termina en el cóndilo del maxilar, se sepa-

ra de In apófisis coronoides por el borde superior, cóncavo 

y delgado o escotadura siamoidea. 

La cara externa de la reme de le mendibula inserta 
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el mdsculo ~estero. La cara interna, por arriba de su por-

ción central, el orificio superior del conducto dentario in-

ferior, en dirección oblicua conduce el conducto dentario - 

inferior, se dirige a la linee media y conduce vasos y nervi 

os dentarios, a le altura de premolares se dirige afuera y - 

atrás hasta alcanzar el agujero mentoniano. 

La apófisis coronoides es delgada y triángular en 

su cera interne y borde se inserta el mdsculo temporal, la 

apófisis desciende atrás del hueso melar que le cubre. 

Cóndilo del maxilar, se proyecta arriba, atrás y - 

adentro: por una porción anteroposterior llamada cuello, se 

continúe con le rama del maxilar; hacia arribe queda el cón-

dilo propiamente dicho, su eje mayor tiene dirección interna 

y ligeramente hacia atrás y abajo, en la cera anterior del - 

cuello se inserte el pterigoideo externo, en la externa el - 

ligamento temporomandibular y el nervio aurícula temporal - 

queda por attbs. 

M1OLOGI A 	DE 	L A 	HEE; ION. 

Los músculos de la región facial son más, pero solo 

me referiré a Ion músculos masticatorios ye nue estos se ven 

más involucrados en le extracción de terceros molares reteni 

dos. 
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MUSCULO MASETERO.- De forme cuadrangular, se inser-

te en el arco cigomático, se dirige e la superficie externa 

del cuerpo y rama de la mandíbula, tiene dos porciones, una 

superficial y una profunda; le superficial se inserta en la 

rama de la mandíbula, la profunda se inserte en la auperfi. 

cíe lateral de la mandíbula y la apofisis coronoides, sus - 

fibras son verticales y las superficiales son oblicuas. 

MUSCULO TEMPORAL. Tiene forma de abanico, se inser 

te en le superficie del cráneo, se extiende hacia adelante - 

del reborde supraorbitario, su inserción inferior es en le - 

apófisis coronoides y en la reme ascendente de le mandíbula. 

Tiene tres componentes funcionales independientes en relaci-

ón Intima con las fibras del *ósculo. Las fibras anteriores-

son casi verticales, las medias son oblicuas, las posterior-

es son casi horizontales, antes de dirigirse hacia abajo para 

insertarse en la mandíbula. 

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO. Es rectángular de &fue 

re hacia adentro, su origen en en le lámina pterigoidea late 

ral, fosa pterigoidea, la cara cigomAtice del maxilar. Sus - 

fibras se dirigen abajo, atrás y afuera, pera insertarse en 

el Angulo de le mandibula por su cara interna. 

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO. Tiene dekas origen.S. 

origina tn la superficie externa del ala externa de le epófi 
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sin pterinoides, y del fascículo más pequeño y superior; se 

origina en el ala mayor del esfenoides..Ambas se reunen en - 

la articulación temporomandibular cerca del cóndilo de la 

mandíbula. Algunas fibras se insertan en le cápsula articul 

ler. 
INERVACION DE LA REGIDA! 

NERVIO TRIGEMINO. 

Este nervio continene fibras nerviosas y sensitivas, 

Las fibras aferentes del nervio trigémino conducen impulsos - 

sensoriales, de dolor, temperature y tacto de orees como 1 

cera y cavidad bucal. Las fibras aferentes conducen impulsos 

e los músculos masticadores. El nervio trigéseino tiene tres - 

remas, le mandibuler contiene nervios sensitivos y motores y 

la maxilar y oftálmica aplo fibras sensitivas, pera su descrill 

ción solo nos ocuparemos de la maxilar y mendibular. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR. Nace en le parte media del 

ganglio de Ganser. Se dírige hacia adelante pare alcanzar el 

agujero redondo mayor y penetra en la fose pterigomaxilar y 

sale por el orificio nuborbitario. 

Del maxilar superior se desprende el ner*io esfeno 

palatino, da dos remos enestómicos y numerosas reman termina-

les. Entre ellas tenemos el nervio palatino anterior, desci-

ende al conduCto palatino y de ramos al cornete inferior y 
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al salir del conducto emite ramos e la bóveda palatina y ve-

lo del paladar. Nervio palatino medio, se distribuyo por le 

mucosa del velo palatino. Palatino posterior, tiene Une remo 

superior sensitiva que va e la mucosa superior del velo pa-

latino. y la posterior inerva al periestafilino interno, pe-

letogloso, faringoestafilino. Nervios dentarios posteriores, 

son dos o tres ramos que descienden adosados a la tuberosi-

dad del maxilar y penetran a los conductos dentarios poste-

riores. Dentario medio. Nace en el canal suborbiterio y se 

enasté:tosa con el dentario posterior y anterior, contribuye 

e formar el plexo dentario y da ramos e premolares y caninos. 

Dentario anterior, alcanza el conducto dentario anterior y - 

da ramos e incisivos y caninos. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR. 

Es un nervio mixto. Nece en el borde entero externo 

del ganglio de Gasear, llega el agujero oval, se coloca por 

fuera de le aponeurosis interpterigoidea y del ganglio ático. 

Tiene dos troncos, el anterior tiene tres ramos. - 

temporobucal. temporal profundo y temporamaseterino„ El - 

tronco posterior emite cuatro ramas, una de las cuales es 

camón a los nervios oterigoideo interno, periest^filino ex-

terno. mósculo del martillo, los otros son nervio aurícula - 

temporal, nervio dentario inferior y nervio lincuel. Pera su 
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estudio detallado solo describirá, el dentario inferior, lin 

gual y bucal. 

Dentario inferior. Desciende entre el músculo pte-

rigoideo interno y externo; acompañe a le arteria dentaria - 

inferior y penetre en el conducto dentario; hasta el agujero 

mentoniano donde se divide en sus remes terminales. El ner.i 

vio milohioideo emana cuando ve a penetrar al conducto den-

tario y se introduce el canal milohioideo. Los ramos danta.• 

ríos nacen en el conducto dentario e inervan los molares, - 

premolares y canino, el maxilar inferior y periantio que lo 

cubre. El nervio incisivo da ramos a incisivos y caninos. El 

mentonieno, sale por el agujero mentoniano, se distribuye 

por el mentón, labio inferior y mucosa. 

Nervio Lingual. 	Ve por delante del dentario y se 

dirige hacia la punta de la lengua. suministre remos enasto 

matices a el dentario inferior. facial y otro para el hipo-

gloso mayor. Da ramos colaterales para el pilar anterior del 

velo del paladar, les amígdalas, mucosa délas encías lingue 

les. mitad de la lengua y piso de la boca 

NERVIO BUCAL. Es un ramo sensitivo que cruza le - 

cara interna del tendón del temporal pare alcanzar la cara - 

externa del buccinador, donde proporcione ramos a la piel y 

mucosa del cerrillo; su remo cutáneo se enastamos& con el - 

facial. 
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ANGIOLOGIA DE LA REGION 

ARTER IAS. 

Para su descripción detallada nos ocuparemos de lo 

Arteria Maxilar Interna, que es una rama terminal de le cara 

tide externa. 

ARTERIA MAXILAR INTERNA. 	Nace e nivel del cuello 

del cóndilo. Penetre en la parte más alta de le fosa pteri-

gomaxilar en donde termina e favor de le arteria esfenopale-

tina. Está arteria de nacimiento e la arteria auricular pro-

funda, timpánica, timpánica anterior, meningees medias, meé-

ningea menor, dentaria inferior, pterigoideas, temporal pro-

funda anterior, maceterines, bucal, palatinas superiores o 

descendentes, palatina mayor y menor, esfenopelatina„ pteri-

gopalatina, de los cornetes,mentos y tabique. 

De este grupo de arterias las principales, para él 

presente trabajo son: Le arteria dentaria anterior. Que - 

desciende entre el ligamento enfenomaxiler y el maxilar in-

ferior, se introduce en el conducto dentario inferior; dan-

do ramas al hueso que se introduce en las raíces dentarios-

p.ra distribuirse en le pulpa. Emite la arteria mentoniena, 

de ramos a incisivos inferiores y se enestrmosa con le del - 
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ledo opuesto. 	Arteria Alveolar. 	Desciende en le cera pos 

terior del maxilar superior y se ramifica acampe:Mando e los - 

nervios dentales posteriores, se distribuye en le encía. seno 

maxilar, molares y premolares. 

Arteria Dentaria Anterior. Es rama de le arteria - 

infraorbitaria, emite ramos a caninos e incisivos superiores, 

seno maxilar y sale por el agujero suborbiterio: de remes - 

terminales el parpado inferior. saco lagrimal, nariz y labio 

superior. 

Arteria Ducal. Se distribuye con el nervio maxilar - 

inferior. Las arterias palatinas mayores y menores descienden 

por los conductos correspondientes. 

VENAS 

YUGULAR INTERNA. 	En sus ramos colaterales la yugu-

lar interna, scompaRa e los remos arteriales de le carótida - 

externa; y forma tres troncos venosos: Tirolinguofacial. 

Temporomaxiler y el Auriculo occipital. 

Tronco tirolinguofacial. EstA formado por les venas: 

tiroidea superior, tiroides media y. tiroides inferior. 

Venas lingualee. es un tronco poco extenso. que re-

sulta de la unión de venas profundas de le lengua. venas dor-

sales, epiglotis, amígdalas y venas saínes, puedan desalabo- 
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cor aisladamente en la yugular interna o bien en tronco camón 

con la tiroidea y le facial. 

Vena facial, se recibe todo la sangre de la región - 

irrigada por la arteria facial. Terminan en ella, las venas - 

del ale de la nariz, yenes coronarias, superior e inferior, - 

venas maseterinas anteriores. Le vena alveolar, otra de sus 

afluentes, comienza en el plexo alveolar, constituido en la 

tuberosidad del maxilar superior, por lo confluencia de les 

venas palatinas superior, auborbitarie, vidiens y esfenopa.. 

latina. Igualmente se vierten •n la facial, le vena submenw. 

toniena, vena palatina inferior, y venas de las glándulas - 

submaxilares. La facial se anastomosa con la oftálmica, ple 

xos pterigoideos, yugular anterior e interna. 

Tronco Támporomaxilar. Está formado por le unión 

de las venas temporales y maxilar interna, atraviesa le pa-

reitide y al salir de está glándula y a la altura del ángulo 

del maxilar, forme le yugular externa y da un grueso ramo - 

que desemboca en le yugular interna. 

Vena maxilar interna. 	Está formado por le reunión 

de ramos venosos nue siguen el trayecto de loe ramos arteria-

les del plexo pterigoideo, situado entre los músculos pteri-

goideos y le rama ascendente del maxilar inferior y alveolar 

y los correspondientes e la tuberosidad del maxilar superior. 
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La vena temporal superficial, está constituida por 

las venas tegumentarias y laterales del cráneo. 

Tronco aurícula occipital, se origina en la vena 

auricular posterior y la vena occipital, y siguen ramos de 

las arterias correspondientes, se pueden fundir en un tronco 

o tárminar separadamente. 

V ASOS 	LINF A T I COS 

COLLAR GANGLIONAR PERICERVICAL. 	Está constituido 

por diversos grupos de ganglios: 

Grupo suboccipital, está constituido por dos o tres 

ganglios a cada lado, situados por abajo del occipital supe-

rior. Grupo masaideo, comprende dos a cuatro ganglios, colo 

cedas en le cera externa de le apófisis mastoides, sobre la 

inserción del esternocleidomastoideo. Grupo parotIdeo consta 

de varios ganglios, unos superficiales y otros profundos, 

por delante del tregua están uno o dos, llamados ganglios - 

preauriculeres. Ganglios del grupo submaxilar, situados nor 

dentro del borde inferior del maxilar infrrior, son subapo-

neuróticos y corr,t•:ponden a la cara externa dr• le elfindula 

submaxilar, uno de ellos el más voluminoso, "r hollo en con-

tacto con le arteria facial o ganglio de Strihr. 
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Grupo suprahioideo o submentoniano, se hallan colo-

cados en la cara anterior del milohioideo, entre los dos vi-

entres anteriores del digástrico. Ganglios del grupo retro-

faringeo, se situán por detrás de la faringe y de los múscu-

los prevertebrales, o ganglios de Gíllete. 

Ramos aferentee y eferentes de estos ganglios. Los 

suboccipitales reciben linfa de le parte occipital del cuero 

cabelludo. Los mastaideos, de le porción parietal del pabe-

llón de la oreja y conducto auditivo externo. Parotideos, - 

del cuero cabelludo, frente, raíz de la nariz. oido externo, 

caja del timpano, fosas nasales y parótida. Los submaxilares 

de la cara, las encías, labio superior e inferior, borde de 

la lengua. Los suprahioideos, del labio inferior, parte me-

dia del mentón, encía inferior, piso de la boca, cara infe-

rior de la lengua. Retrofaringeos, producen de le rinofarin-

ge, desembrycan en la cadena cerotldee. 

20 



CAPITULO 	I I I 

	

ETIOLOGI A 	E 

INCIDENC1 

Desde hace algunos siglos len costumbres alimenti-

cias del hombre han variado, lo cual hn tenido como consecuen 

cia, que por el estimulo masticatorio he disminuido, producido 

por la alimentación que entes era de uno consistencia dura y 

ahora es más blanda, por tanto se produjo una falta de desa-

rrollo adecuadd en los maxilares humanos y un espacio insufi-

ciente para acomodar el número normal de dienteF. 
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La falta de estimulo adecuado en el crecimiento es 

une de las razones por las que el hombre tiene dientes rete-

nidos. 

Nodine (6), examinó maxilares y dientes de los anti-

guos Egipcios, aborígenes Australianos e indios de México. Y 

demostró que estos pueblos no tienen dientes retenidos debi-

do el tipo de alimentación; su comida es simple constituida - 

por vegetales y peces y le preparación de le misma también 

es muy simple; su consistencia es tal que requiera de una mes 

ticaci6n poderosa por parte del niflo, y del adulto. 

En Europe Occidental, Gran Bretafla e Irlanda. Esta-

dos Unidos, su alimentación es básicamente artificiel,en los 

bebes, y por tanto demasiado blenda y dulce lo que provoca 

en la edad adulta dientes retenidos. 

Se considera que en la reza blanca falta sitio pre- 
. 

pnderante pare le erupción del ~era normal de dientes. mien 

tras que en le raza negra su gran mandíbula permite. la cornada 

erunción de todos los dientes y aún de cuatro molares. 

En un estudio realizado por Dachi y Howell (13) - 

fueron examine~ 3874 radiografías complrtas de pacientes - 
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mayores de 20 anos, encontrandose que 17 por 100, tenía por - 

lo menos un diente impactado, le frecuencia de impacción era: 

22 por 100 para terceros molares superiores 

18 por 100 para terceros molares inferiores 

0.9 por 100 para caninos superiores 

En estudios realizados por Archer (6) he observado - 

que los dientes retenidos se presentan con le siguiente fre-

cuencia: 

1. Terceros molares superiores 

2. Terceros molares inferiores 

3. Caninos superiores 

4. Premolares inferiores 

5. Caninos inferiores 

6. Premolires superiores 

7. Incisivos centrales superiores 

U. Incisivos laterales superiores 

Es de considerable importancia filogenética que le - 

naturaleza trate de eliminar ~ello Que no emplea y nuestra 

civilización cnn sus hábitos cambiantes, casi he eliminado le 

necesidad humana de maxilares grandes y fuertes. y en algun-

os casos suelen faltar por motivos congénitos. 

4, 
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Se considera que les inclusiones no se apegan e un 

patrón de herencia establecido; debido a las diversas formas 

en que pueden ser afectadas las piezas dentarias y les vari-

antes en la forme y grado de inclusión, en cuento el grado, - 

pueden ser total o parcial dentro de hueso. Los estudios ree 

lizados de estas irregularidades, solo se han logrado produ-

cir en animales de experimentación. 

Ortodónticamente se considere que el diente se en4 

cuentra impactedo, debido el movimiento en dirección anteri-

or de loa dientes en crecimiento dentro del maxilar, y cual-

quier interferencia en este movimiento cause le inclusión. 

El hueso denso provoca retraso dental anterior y retención,-

debido a que el hueso no puede ser eliminado en el trebejo - 

normal de erupción. Las causas más comunes son afecciones pe 

tolégices que provocan condensación de tejido óseo local o - 

contornos óseos anormales, provocados por infecciones, fie-

bre, trauma severo, etc. 

Los quistes, tumores odont6genos o no odontogénos, - 

adyacentes a la región del diente impactadc lo desplazan ya 

que suelen producir una presión sobre loe tejidos adyacentes 

suficiente pare producir una dirección erronen en le erupción. 
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Les infecciones crónicas continuadas, dan como re-

sultado una membrana mucosa muy dense y resistente al trebe-

jo normal de erupción. 

Cualquiera que sea le causa de la páride prematura - 

de dientes primarios provocerá une disminución del espacio 

existente pare alojar e loe dientes permanentes. y el 'oiría-

miento en las arcadas dentales, así como tetención parcial o 

total de uno o más dientes; dientes rotadoe en una dirección 

errónea ya que el eje mayor no es paralelo e su trayectoria 

normal de erupción. 

tmbriologicamente se considera que el gármen denta-

rio'se encuentra alejado del sitio normal de erupción por - 

razones mecánicas, este diente está imposibilitado de llegar 

al borde alveolar: el gérmen puede hallarse en su sitio pero 

su angulación es tal que al calcificaras, la corona toma con 

tacto con el diente vecino, retenido o erupcionedo y esto - 

causa una posición viciosa e impide la erupción normal. 

Causas Generales. Las enfermede~. generales se re-

lacionan con las glándulas endócrines y enfermedades como ra-

quitismo, anemia, sifilis congénita, tuberculosis. desnutri-

ción; pueden ocasionar retención, trastornos en le erupción 
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o ausencia congénita de dientes. 

Enfermedades congénitas que de una forma u otra 

afectan la formación normal de uno o varios orgános predeter 

minados, estás enfermedades pueden ser; disostosis cleidocru 

neal, acondroplasie, paladar fisurado; afectan en la forme - 

y temerlo de loa maxilares, por tanto hay dientes en mala po-

sición y dientes retenidos. 
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CAPITULO 	 IV 

CLASIFICACION 
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CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES. 

La siguiente clasificación fue sugerida por Pell y 

Gregory, incluye una parte de la clasificación de George D. 

Winter. 

A. Relación del diente con le rama ascendente del maxilar in 

ferior y el segundo molar: 

Clase I: 	Hay suficiente espacio entre le rama y el lado 

distel del segundo molar. pare le acomodación 

del diámetro •esiodistel de le corone del ter-

cer moler. 

Clase II: 	El espacio entre le rama y el extremo distel del 

secundo molar es menor que el diámetro mesiodis- 

tal de la corone del tercer moler. 

Clase III: 	Todo o casi todo el tercer molar está localizado 

en la rama ascendente. 

8. Profundidad relativa del tercer molar en el hueso: 

Posición A: Le posición más alta del diente está e nivel de 

la linea nclusel o sobre elle. 

Posición B. La posición más alta del diente está por debajo 

del pleno polcar'', pero por encima de la linee 

cervical del segundo moler. 
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Posición C: 	La, porción más alta del diente está por debajo 

de le línea cervical del segundo molar. 

C.- la posición del eje longitudinal del tercer molar infe-

rior retenido en relación con el eje longitudinal del 

segundo moler ( de la clasificación de Winter): 

1. Vertical. 

2. Horizontal 

3. Invertido 

4. masioangular 

5. Distoangular 

6. Vestibuloangular. 

7. Linguoancular. 

Pueden presentarse en: 

a. Desviación vestibular 

b. Desviación lingual 

c. Torción 
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C u,  
t i  

CLASIFICACION DE INCLUSIONES DE TERCEROS ROLARES INFERIORES 

CLASE I 

A  
8 

a 

CLASE II 

Al  • 
e e 

e 

CLASE 
	

III 

Ente dibujo fue tomfidn •$s1 Libro -f• :frurfe ruefal 	Umnag. msitm. 
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CLASIFICALION DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 

Se presenta en la mandíbula en distintas posicion-

Ca y en diferentes desviaciones, con su cara mesial libre o 

cubierta. 

POSICION VERTICAL. SIN DESVIACION 

Cera mesial accesible. El tercer molar está alinea-

do detrás, del segundo sin desviaciones en sentido buco-lin-

gual. Podrá observarse el paralelismo de los ejes en loe mo-

lares. 

Cera mesiel inaccesible. La cara mesiel está cubierta por - 

hueso, se encuentra en retención parcial o total. 

POSICION VERTICAL CON DESVIACION BUCAL. 

Cara mesial accesible. El hueso bucal en su extre mesial, de 

je libre la cara meeial, aunque no lo haga en su extremo dis 

tal, aclueca, lingual, puede estar parcial o totalmente cu-

bierto por mucosa. 

Cara mesial inaccesible. Está cubierta por hueso mesiel y co-

mo los huesos vecinos cubren a su vez en grado diverso las - 

otras caras, el molar puede oresenterse en retención intre_ 

ósea parcial o total. 
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POSICION VERTICAL CON DESVIACION LINGUAL. 

Cera mesial accesible. be presenta dirigido hacia adentro, 

su cara oclusal francamente lingual, deja le cera ~sial 

descubierta, y está cubierta en su cera oclusel, dista', 

lingual y bucal por cantidades variables de hueso. 

Lara mesial inaccesible. tatA cubierta la cara mesial, por 

regle general estos molares son totalmente intre6eeos. 

POSICION VERTICAL CON DESVIACION RUCOLINGUAL 

Cera mesial accesible. Se presenta verticalmente colocado,-

está dirigido hacia la tabla externa, su cara oclusel está 

desviada hacia lingual, le cara mesial está libre de hueso 

y desviada hacia el ledo bucal, clínicamente esto totalmen-

te cubiertos de mucosa y solo asoma la cdepide mesiobucel. 

Cara mesial inaccesible. Le cera mesial esta'cubierte de -

hueso y ln retenci6n es intradsea total. 

POSICION MESIOANGULAR SIN DESVIACION. 

Cara mesial accesible. El eje mayor del tercer moler forma 

un Angulo con el segundo moler, este ángulo es agudo abierto 

hacia abajo, sus caras bucal y lingual coinciden con los nle 

no de los molares anteriores. 

Cara mesial inaccesible. Estli parcial o totalmente cubierta. 
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POSICION MESIOANGULAR CON DESVIACION BUCAL. 

Cera mesiel accesible. Le angulación del tercer molar es la 

ye estudiada, pero su masa está dirigida hacia el lado bucal, 

el hueso digital llega hasta el cuello o cubre la cara distel 

y se continóa en grado variable con el hueso oclusal. Clini-

cemente la cara oclusel en el tercio dintel está libre de mu 

COSO. 

Lara mesiel inaccesible. Le cera mesial está cubierta de hue-

so, se encuentra en completa retención ósea y mucosa. 

POSICION MESIOANGULAR CON DESVIACION LINGUAL. 

Cara mesial accesible. La cara oclusal este dirigida hacia - 

el lado lingual, la cuspide mesiobucal esto al centro de la 

cara diste' del segundo moler, la cara mesiel está libre de 

hueso. 

Cara mesiel inaccesible. Le cara mesial este cubierta por - 

hueso, el hueso bucal y diatal se continúe en la cara oclu-

sal, clínicamente estos molares están cubiertos por mucosa. 

POSICION MUIOANGULAR CON DESVIACION BUCOLINGUAL. 

Cara mesial accesible. Presentan su cera mr!sial inaccesible 

están dirigidos de atrás adelante, de ebeje arriba y de sfue 

re adentro. Su cara ocluen1 está desviada hacia el ledo - 
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lingual. Clinicamente se presentan totalmente cubiertos por 

mucosa o alguna cdspide, queda al oescubierto. 

Cera mesial inaccesible. El hueso mesial cubre le cera mesi-

al y los demás huesos protegen parcial o totalmente les ceras 

respectivas. Estos molares pueden presentarse en total reten-

ción intraósea„ clínicamente en su mayoría están cubiertos - 

por le mucosa. 

POSICION HORIZONTAL SIN DESVIACION. 

Cara mesial accesible. Esti situado horizontalmente en el mi 

xilar, su eje mayor, forma con el del segundo molar, un Singa 

lo recto abiertb hacia abajo y *tris, las ceras bucal y lin-

gual no sobre pasan los plenos homónimos de los molares ve-

cinos, su cara mesial eeti accesible; este tipo de desviación 

es poco frecuente. 

Cara mesiel inaccesible. La altura eh que se encuentra la ce 

re mesial es por debajo de le linea cervical del segundo mo-

lar. Le retención es intradees total o bien dejan sus cúspi-

des dinteles al descubierto. 

POSICION HORIZONTAL CON OUVIACION DUCAL. 

Cara mesial accesible. El tercer moler presente 

una anculeción igual al anterior, le corona del tercera super 
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pone a la del segmento de la corone del segundo. Su cara me-

sial está libre del hueso hnménimo. 

Cera mesial inaccesible. El moler está más profundamente co-

locado, presenta su cara distal por debajo del plano ocluida 

y su cera mesial este cubierta por hueso. Puede presentarse 

parcial o totalmente cubierto por los huesos vecinos y Par - 

las partes blandas. 

POSICION HORIZONTAL CON DESVIACION LINGUAL 

Cera mesiel accesible. El tercer moler forme un ángulo con -

el segundo. el eje mayor se presenta dirigido de atrás ade-

lante y de afuera adentro, y su cera oclusel está desviada 

hacia el lado lingual. 

Cera mesiel inaccesible. Se presente le cara mesial y las - 

demás se encuentran cubiertas por hueso. Estos molares están 

profundamente colocados. 

POSICION HORIZONTAL CON DESVIACION BUCOLINGUAL 

Cara mesial accesible. El molar retenido nstá dirigido hacia 

el ledo bucal y su cara oclusal, desviada hacia el lado lin-

euar. Está forma d' retención no es común; rsi todos los mo-

lares mesioanguleres y horizontales se presentan con le cera 

maldad inaccesible. 
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Cara mesial inaccesible. Le cara ~miel está cubierta por *luz 

so ~sial. por regla general le retención es intradsee total 

POSICION DISTOANGULAR SIN DESVIACION. 

Cara ~sial accesible. tl eje del tercer molar con el segundo 

forma un ángulo abierto hacia atrás y arriba, en tanto que - 

la corona del molar retenido. está dirigid. hacia le rama as-

cendente. 

Cara mesial inaccesible. Toda la cara ~sial está cubierta 

por hueso, en su mayoría son molares en retención intraósse. 

POSICION DISTOANGULAR CON DESVIACION BUCAL. 

Cara mesial accesible. Presentan doble inclinación de su eje 

mayor y forma con el eje mayor del segundo, un Angulo abier-

to hacia arribe y atrás. y el mismo tiempo se desvía hacia - 

afuera. sus ápices están aproximadamente en la linee curve - 

que une los ápices del primero y segundo molar. 

Cara ~sial inaccesible. Falte de acceso de le cara mesial - 

por lo general. el molar se encuentre en retención intraelsea 

total. 

POSICION DISTOANGULAR CON DESVIACION LINGUAL. 

Cara mesial accesible. el tercer moler presenta su eje mayor 

desviado hacia el lado Lingua'. y su cara m'use" se dirige 
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hacia le lengua, as une presentación relativamente nomón. 

Cara cecial inaccesible. Estos molares están cubiertos por -

hueso, en retención intredhese total y están tembilin por le 

mucosa. 

POSICION LINGUOANGULAR. 

Cera mesial accesible o inaccesible. El moler rete-

nido presente su eje mayor horizontal, dirigido de afuera -

adentro, de modo aue le cara oclusal que es vertical está di 

rigida hacia el ledo lingual, son más frecuentes loe terceros 

molares quo presenten su cera mesiel inaccesible por regla - 

general estos molares tienen sus raíces incompletas formadas. 

POSICION BUEOANGULAR. 

Cera mesie accesible o inaccesible. Es una forme excepcional 

de retención y su eje mayor horizontal como en el caso ante-

rior. pero dirigido de adentro afuera, permite que la cara - 

aclueal este dirigida hacia le cera externa o vestibular del 

meciler. En general están en retención intradsea total. 

POSICION PARANORMAL (INVERTIDA. ECTOPICA, METEROTO 

PICA.). 

Puede oresentarse un posiciones que no encuadren en re clasi-

ficación anterior, se considera fuera a apartado de los tipos 

normales. en general son acompaMadon dr procesos patologicoe. 
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TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS. 

El tercer molar, Archer, lo clasifica basendose en 

la posición anatómica. 

1. Profundidad relativa de los terceros molares su-

periores retenidos en el hueso. 

Clase A. La porción inferior de la corona del tercer molar 

superior retenido está a nivel del plano oclusel 

del segundo moler. 

Clase B. Le porción inferior de le corone del tercer moler 

superior retenido está entre el pleno oclusel del 

segundo molar y de la linee cervical. 

Clase C. La porción inferior de le corone del tercer molar 

superior retenido está en la linee cervical del - 

segundo moler o por sobre elle. 

2. La posición del eje longitudinal del diente re 

tenido en relación con el eje longitudinal del 

segundo molar: 

a. Vertical. 

b. Horizonte: 

c. Medioenguler 

d. Distoenguler 
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e. Invertida 

f. Vestibuloangular 

g. Linguoengular. 

Estos suelen presentarse simultáneamente en: 

a) Desviación vestibular 

b) Desviación Linguel 

c) Torción. 

3. 	Relación del tercer molar superior retenido, 

con el segundo molar. 

Aproximación sinusal (A.S.): No hay hueso o - 

hay una pequeMa lAmine de hueso, entre el ter-

cer molar superior retenido y el seno maxilar, 

conocida como aproximación seno maxilar. 

No hay aproximación sinusal (N.A. S.): hay 2mm. 

o más de hueso, entre el tercer molar superior 

retenido y el seno maxilar, conocida como no - 

aproximación seno maxilar. 
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Distintos tipos de retención del tercer moler superior. 

1. Infredseo 	II. Sub gingival 
	

III. Normal 

A. Vertical 
	D. Necio-aeguler C. Disto-angular 

D. Horizontal E. Perenermal. 

Este dibujo fue tomado del libro Ríen Lenteno. de Cirugía Bucal. 
pai. 320 
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CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES 

SUPERIORES 	RETENIDOS. 

Las variaciones en le posición del molar son meno-

res en el maxilar que en le mandíbula. 

La posición del tercer moler superior retenido, son 

las siguiente: 

A. POSICION VERTICAL. El eje mayor del tercer mo-

ler superior se encuentra paralelo el eje del segundo mo-

ler. Puede estar parcial o totalmente cubierto por hueso. 

B. POSICION MESIOANGULAR. El eje del molar reteni-

do estA dirigido hacia adelante. La raíz del molar está - 

vecino e le apófisis pterigoides. Está posición y el con-

tacto de las cóspides mesiales del molar impiden su nor-

mal erupción. 

C. POSICION DISTOANGULAR. El eje riel tercer molar 

está dirigido hacia la tuberosidad del maxilar. Le cera 

triturante del tercer malar mira hacia la apófisis pteri-

goides, con la cual puede citar en contacto. 

D. POSICION HORIZONTAL. El molar set,' dirigido - 

hacia el carrillo con el cual le cero triturPnte puede - 
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hurtarse en contacto, dando los accidentes arribe mencio-

nados. Le cara triturente del moler suele también dirit 

gires hacia la bóveda palatina o presentarse horizontal, 

forme rara, paralelo e le arcada dentaria, con su cera - 

oclusal hacia mesial o dintel. El moler puede erupcionar 

en la bóveda palatina. 

E. POSICION PARANORMAL. El molar retenido puede 

ocupar diversas posiciones, qua no encuadren en la clan/ 

ficación dade. 
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CAPITULO 	V 

INDICACIONES 

Y 

CONTRAINDICACIONES 

INDICACIONES,  

Con la cirugía preventiva ee lugradn evitar inume-

sables problemas el paciente. Por lo que se considere que de-

be lleverse a cebo una extracción por divernen y variadas cau 

aas, lnn cuales °urden ir desde el simple dolor hentn una ¡a-1-

zezzión crnve o la perdida de dientes, de une rarte o de todo 

el maxilar. 
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Les complicaciones en las tejidos blandos que roa 

dean al molar retenidos; generalmente principian con une peri 

coronitis, la cual es la lesión inicial que se origina en la 

ápoce de erupción; se puede instalar bruscamente el proceso - 

inflamatorio. hay dolor localizado o irradiado en toda le zo-

na, aumentar de noche, a la masticación, edema, cambios de co 

lor a rojo violeceo, y cambio de temperatura debido a la vaso 

dilatación, en este caso está indicada le extracción, dependí 

endo de le posición del diente. 

Cuando existe discrepancia entre el tamaño y numero 

de los dientes y maxilares. Le falta de espacio pare la acomo 

dación del número normal de dienta da como resultado que los 

dientes anteriores se opinen, y que no quede espacio suficien 

te para la acomodación de los terceros molareis en este caso - 

está indicada le extracción cuando las relees hen alcanzado - 

dos tercios a tren cuartos de su desarrollo, para evitar com-

plicaciones posteriores que acompeMan a le erupción incomple-

ta y la meloclusión general. 

Cuando es obstáculo en la erupción del 2o. molrr - 

por lo común le cause de este fenómeno es le formación precoz 

del tercer molar cuando la mandíbula no se he desarrollado lo 
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lo suficiente para alojarlo, de Manera que precione sobre el 

segundo molar y lo incline; se debe hacer le extracción pro-

filáctica. 

Dallo e dientes adyacentes. El diente impectedo fa-

vorece la retención de alimentos, aparición de caries en el - 

diente vecino, destruir el soporte óseo del diente adyacente 

e él llegandose e producir fracturas por debilitamiento óseo 

La extracción temprana en le edad adolecente favorece que el 

defecto óseo creado por le eliminación del diente retenido, 

se llena más rápido que en el paciente de edad avanzada. 

En zonas edántulas cuando se piensa construir una - 

prótesis, si se encuentran dientes retenidos en ella se debe 

eliminarlos primero entes de le construcción del aparato. 

Resorción interne. Le resorción interne idiopbti-

ce debe distinguirse de la caries, La afección puede desarro-

llarse en dientes en dientes completamente retenidos sin comu 

nicación con le encía. Cuando se extripan estos dientes la co 

ronce se desmenuza y después de eliminar sus fragmentos se pro 

cederá e extraer las raíces. 

Caries e infección perimpical. La caries puede - 

nrodurir en dientes parcialmente eruncionedne • invadir gra.. 
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dualmente la pulpa, con la consiguiente infección periepicel 

si está infección prospera se puede producir un abceso subme-

xilar. Si el tercer molar está en posición vertical normal se 

obturará, pero en ceso contrario se extraerá 

La compresión del nervio dental inferior por un mo. 

ler retenido origina a veces ciertos síntomas neurológicos en 

tre ellos dolor, referido a zonas inervades por ramas del a 

quinto par o nervios que se anastómosan e Al. En individuos - 

de menos de 30 anos son más frecuentes, las cefaleas frontal-

es y occipitales y una obscura e indifinide sensación de pre-

sión son los sintamos más comunes que puede suprimir con le - 

extracción. 

Cuando existen tumores malignos de cabeza y cuello, 

el diente impactado será un punto más de recepción de la radie 

ción, por lo cual es mejor eliminar el diente impectedo antes 

iniciar la radioterapia para evitar le osteonecrosis en caso 

de tenerse que hacer la extracción posteriarmente (13) 

Formación de quistes, muchas veces, el folículo 

dental en los dientes retenidos forme un quiste. Que suele - 

hallarse situado alrededor de la corona y aparece en In radio 

grafía como un pequeno'quiste de erupción inmediatamente por 

debajo de la encía. Le membrana del quinte está adherida al - 
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el cuello del diente. En algunos casos, los quistes alcanzan 

grandes dimensiones, y pueden ser dentigeros ( encerraddo le 

corona) o parodánticos (desarrollados en el lado distal del - 

diente). Loa quistes de erupción pasan frecuentemente inadver 

tidos hasta llegar e adquirir teles dimensiones que por pre-

sión desvíen los dientes e considerable distancie. 

Falta de función en la arcada dental, cuando se de-

termine nue el diente no tiene una función útil dentro del ci 

clo masticatorio y una función oclusel correcta, sobre todo - 

si el paciente es joven para evitar el endurecimiento del hue 

so alrededor del diente impactado; le extracción deberá lle-

varse acabo e menos oue exista une complicación con alguna en 

fermedad general. 

CONTR AINDICACIONES 

Aun cuando es muy recomendable hacer lo extracción 

por prevención de complicaciones mayoreo, ne deben tener en 

cuenta algunos factores nue la contraindiquen. 

Cuando el diente este anintnmáticn y existo el re- 
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ligro de perder dientes adyacentes a él, es preferible no to-. 

cerio. Por la cercanía de los ápices de los terceros molares 

con el conducto dentario inferior y el nervio lingual, pueden 

ocurrir lesiones de tejido blando, aun cuando en la mayoría - 

de las oraciones es dificil de predecir este dePo. 

Uno de los factores principales Que se deben tomar - 

en cuenta es el estado físico del deciente; ye que en la mayo-

ría de los casos el paciente que tiene comprometida su salud - 

es preferible, administrar los antibióticos y analgésicos que 

pueden mitigar temporalmente los síntomas que ecompeflen el di, 

ante impactedo. Entre elles se encuentren: 

Enfermedades cardiovasculares graves, infarto al m 

miocardio grave o reciente, ye oue•estos pacientes no deben 

someterse a tensiones de una intervención quirúrgica. 

Reumatismo cardiaco, endocarditis bActeriana, por 

le afección vascular, la aparición del stress, puede ocacion-

er una descompensación del corazón seguide.. de paro cardiaco - 

Las discracies sanguineas, como leucemia, leucope--

nia, púrpura hemorrágica, hemofilia, anemia, pera evitsr hemo 

rracia,-  en los parienta por la debilidad vascular. 

Diabetes, cuando el paciente no está controlado no - 
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no se debe hacer ninguna intervención si no se tienen examen-

as de laboratotio recientes y saber cual es el medicamento que 

el paciente toma, en ceso contrario se le intervendrá. 

Nefritis en casos severos cuendo el paciente se en 

cuentre debilitado, ya que este es une vía de eliminación de 

muchos medicamentos. 

Vise respiratorias, cuando se le ve administrar - 

anestesia general al paciente. 

Lesión hepática. Se debe tener mucho cuidado con p2 

tientes que hen sufrido un grave enfermedad hepática, ye que 

el higado es el punto de partida pera la destrucción de muchas 

drogas. 

Contraindicaciones locales. 

Infecciones gingivales agudee. 

Pericoronitis Aguda. 

Sinusitis maxilar aguda 

Extracción en zonas con procesos malignos 

Usteomelitis. 

Uespuér,  del tratamiento de radium. La onteomelitis, 

no es tipo agudo. sino un proceso lento de secuestran y le com 

plicación posextracción en estos canos ne denomino onteoradio- 

necrosis. 
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CAPITULO 	VI 

HISTORIA 	CLINICA 
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HISTORIA 	CLINICA 

Le importancia de obtener y anotar los antecedentes 

~ices de un paciente ve mucho más allá de proporcionar une 

protección medicolegal o del temor ante posibles demandan ju-

diciales. una Historia Clínica completa permite reconocer e 

los pacientes de alto riesgo y ayude a tomar le decisión de - 

tratar o no e un enfermo con problemas. La Historia Clínica 

no sólo debe registrar los signos vitales y descubrir loa pri 

meros signos de una enfermedad genral no sospechada, sino tem 

bián debe determinar los peligros que está represente pera le 

salud personal del dentista y conocer el riesgo para el pacien 

te. 
Primeramente deberá preguntar loa datos generales - 

del paciente, debe saber: peno, edad, estado civil, ocupación, 

estas variables ayudan a colocar los siatomas en categorices. 

La comprobación de los signos sesintomas es necese 

rice pera ayudar a definir la entidad patológica. Ya que muchas 

personas proporcionan información errónea por varias razones; 

temen enfrentarse a un real diagnóstico, o pertenecen el gru-

po de fingidores ( neurosis de salud) etc. 
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MOTIVO DE LA CONSULTA. 

Lo más lógico es empezar la historia preguntando 

sobre la molestia responsable de la visita. Se hacen pregun-

tas adicionales que definan le naturaleza y duración de le -

molestia más importantes. 

ENFERMEDAD ACTUAL. 

Se debe continuar la historia haciendo preguntes - 

sobre el motivo de le consulte y no tratar de interrumpir la 

linee del pensamiento queriendo establecer primero la histo-

ria personal, familiar e menos que gasten relacionadas con le 

situación actual. Las preguntes deben ser especificas y hecha 

de manera comprensible que permitan al enfermo dar une respues 

te concisa. Debe hacer un relato cronológico empezando por -

el padecimiento actual y un resumen del estado de salud ante-

.rior. 

ANTECEDENTES PATOLOGICO5. 

Se debe hacer un resumen de los padecimientos ante-

riores; las principales infecciones, mención de los padecimi-

entos alérgicos importantes en especial de fermácol, un regia 

tro de las intervenciones nuirdrgices, ingresos e hospitales, 

y se anotaran los antecedentes patológicos que sean importan-

tes para el padecimiento actual. 

5. 



ANTECEDENTES FAMILIARES. 

Se anotaran los padecimiento!' importantes ds los 

parientes sanguineos (padres, hermanos, hijos, espose) esto 

comprenderé, edad. salud, y causa de suerte de los familiares 

infecciones trasmisibles comoi tuberculosis, sifilis, diabe-

tes. 

REVISION DE SISTEMAS ORGANICOS. 

Representa principalmente una serie de preguntas re 

'Altives a la función de diversos sistemas orgánicos. Las slte 

raciones orgánicas no son especificas pero representen suches 

enfermedades generales. 

El estado físico del paciente delcrito por él mis-

mo, puede sugerir alaune patosis o cambio en su metabolismo. 

DOLOR. Se interrogará al paciente sobre su locali 

zación e irradiación e otras arcas, su intensidad duración, - 

como principia y como se calme, este es un síntoma caracteris 

tico de una enfermedad o una manifestación vaga de un trastor 

no emocional. 

ANOREXIA. Falta de anetíto; ente y la pérdida de 

peso son síntomas inespecificos aue ncompaMan alteraciones - 

emocionales e infecciones cr6nicas. 

Para llegar a le evaluación física no será complete 

sin.un buen examen físico. 
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Debemos aprender a ver al revisar el cuestionario 

o formato ya establecido; los puntos que debemos observar son; 

1. Color de la piel: 

Cianosis - Cardiopatle,policitemie 

Palidez 	- Anemia, miedo, tendencia el sincope 

Rubor 	- Fiebre, sobre dosis de atropina, -

aprensión, hipertiroidismo. 

Ictericia - Enfermedad del negado. 

2. Los ojos. 

Exostalmos - hipertiroidismo. 

3. Le Conjuntiva. 

Palidez 	- Anemia, Ictericia, enfermedad hepAtice 

4. Las manos. 

Temblor, hipertiroidismo, aprensión, histeria, 

paralisis, epilepsia, esclerosis múltiple senili 

dad. 

5. Los dedos. 

En palillo de tambor o gruesos, enfermedad cardio 

pulmonar, cianosis de lanulas. cardiopetias. 

6. Cuello. 

Distensión de la vena yugular. insuficiencia car- 

diaca ventricular derecha. 

T. Tobillos 

ninchemiento. varices. insuficiencia cardiaca, 
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enfermedad renal. 

8, Ritmo de la respiración, especialmente con insu-

ficiencia cardiaca: Adulto normal 16 a 18 por - 

minuto. Mirlo normal 24 e 2d por minuto. 

9. El abdomen: 

Ascitis- cirrosis hepAtica, insuficiencia cera 

dieta ventricular derecha. 

Es muy importante la determinación de le presión . 

sanguínea y del pulso. 

El pulso varia de 60 a 80 por minuto en el adulto - 

normal y de 80 e 100 por minuto en el niño normal, deberá ser 

fuerte y regular. 

La determinación sistemática nos puede llevar a un - 

tratamiento oportuno y eficaz de la hipertensión o hipotensión 

y nuestro tratamiento dental puede ser alterado por este des-

cubrimiento. 

La presión arterial puede variar desde 90/60 hasta 

150/100 en el adulto normal. 

Enfermedad del pulmón y vías renniratoriaa 

Le tos es un síntoma importante, puede ser tos seca 

o tos con esputo y este puedo ser con ',un, maloliente, esputo 

con sangre, es carecterlstica de enfermedaden respiratorias - 

agudas, tuberculosis, bronquiectasia, carcinoma o adenomP bran 

quia'. 
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Disnea. Significa deficiencia en le respiración y 

lo determina en parte los cambios en las propiedades mecAni 

ces del pulmón. La disnea de esfuérzo está relacionada con 

el ejercicio y aumenta con le posición horizontal por largo 

tiempo. el mismo enfermo puede apreciar este tipo de respi-

ración, que se encuentra dificultada en el habla. por le -

continua interrupción, por la necesidad respiratoria. 

El aparato gastrointestinal: Se pregunterA. sobre 

el hábito intestinal, incluyendo cambios recientes como die 

rrea, extreflimiento. consistencia de les heces, presencia -

de sangre y color de lee' heces, dolor abdominal. 

Enfermedades del hígado. Producen ictericia, se - 

presenta en enfermedades de la vesícula biliar, calculas bi-

liares. tumor obstructivo de las vías biliares, heplititie in 

fecciosa. 

Aparato Genitourinario. Sus principales síntomas, 

son disuria, nicturia, incontinencia. elterecion del ciclo - 

mestruel, dismenorree; le calidad y cantidad del flujo urina 

rio, dificultad pare iniciar la micción, el color de la ori-

ne la hemolisis, estos son signos que nos informan sobre la 

nnturnleza del padecimiento (nefroeie. poliurie, ictericia, 

obstructivo), el dolor se puede ascentuer en la micción sin 

broduciree orina (disuria). se anotara cuando empieza y ter-

mina la meetrueción. 
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Los enfermos con insuficiencia cardiaca desarrollan 

edema periférico localizado, en las extremidades inferiores, - 

presentan palpitaciones nue representan episodios de taquicar 

dia. Las palpitaciones se pueden asociar con sensaciones de - 

debilidad genrel y malestar. 

HISTORIA DENTAL. 

La parte principal del examen dental está constitui 

de por la inspección visual y palpación minuciosa y completa, 

deben llevarse a cabo con luz adecuada, espejo y sonde paro-

dontal y jeringa de aire, para tener mayor visibilidad de la 

reción a explorar. 

Se deben explorer las lesionas curiosee y hacer une 

anotación y clasificación de calidad y condiciones de las res 

tauraciones existentes, esi como determinar le susceptibilidad 

del paciente e la caries. Y al examinar cualquier estructura - 

se debe anotar lo normal y lo anormal. 

Le valoración del parodonto es sumamente importan-

te, debe explorarse el borde gingival, papilas interdentarias; 

color, consistencia, forme y textura de In encía; la presencie 

de infecciones, materia alba y sarro, presencia de bolsas pa-

rodontales y su profundidad. 

Calidad de le higiene del paciente ye rue este es 
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un factor de importancia determinante en la cirugía, y una bo-

ca sin higiene no es una boca apta para la cirugía. 

la lengua deberá ser examinada en relación con sus 

movimientos normales, papilas, color y bordes laterales, se 

debe hacer una palpación profunda del piso de boca; les !fauces 

y la faringe se examinaran con un espejo. 

las glandulas salivales se deben evaluar para saber 

la normalidad de los conductos, calidad y cantidad de salive. 

En los labios se observa su simetría,color, ulceres, reseque-

dad o la presencia de queratosis. En el ares del vestibulo se 

hará un examen similar el anterior; en el paladar duro y blen 

do se harán un examen buscando fisuras y torus, desviaciones 

de la úvula o cualquier proceso anormal. 
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CAP I TULO 	VII 

EXAMENES 	DE 

LABORATOR 10 
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Para el diagnóstico y plan de tratamiento pueden re-

querir varias pruebas de laboratorio, pera establecer el diag-

nóstico y elegir el tratamiento más eficaz; son un complemento 

de la historia clínica, cuando en ella encontremos cagón dato 

necesario que comprobar 

A N A L 1 5 15 	D E 	L A 	O R 1 N A . (9) 

DETERMINAC1ON 	VALOR NORMAL. 

Acetona 	 O 

Proteína de Banca Jones 	 O 

Bilis 	 O 

Calcio 	 150,119. o menos por 24 horas 

Acido dietético 	 O 

Glucosa 	 O 

17 Hidrocorticoesteroides 

varón 	 2-6 mg. / 24 horas 

hembra 	 3-10mg. / 24 horas 

17 Cetoesteraides 

varón 	 7-20 mg./24 horas 

Hembra 	 5-15 mg./ 24'horas 

Proteínas 	 0-30 mg./ 2d horas 

Riboflavina (vitamine.b2) 	O.,-0,8 mg. /24 horas 

Densidad 	 1.005-1.030 
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Tiamina 
	

50-500 ug / 24 horas 

Urobilinógeno 
	

1 mg. / 24 horas. 

La glucosa en la orine indice generalmente elevación de la -4 

concentración de Glucosa hemAtice 	(diabetes mellitue) 

Le acetona se halla en le orine,en la diabetes incontrolada 

(cetoacidosis) y en casos de inanición. 

Acido diacético, indica cetosis diabética grave. 

Le bilis se presenta en ictericia biliar, insuficiencia hepá-

tica. 

La exploración microscópica del sedimento urinario muestra: 

hematies (nefritis, tóberculosis y tumores malignos) Leucosi-

tos, en infecciones de vías genitourinaries, cristales, nor.. 

oralmente hay: uratos, fosfatos, oxalatos. Anormales s coleste 

rol, tirosinn, leucina, cistina. 

Para detemineción de la proteína de Bence Jones, se debe hacer 

una prueba específica. 

La densidad de la orina depende del equilibrio hídrico total - 

de la cantidad de solutos eliminados por el riR6n. La orine es 

turbia por presencia de lewcositon, y de color marrón debido - 

e la bilirrubina. 

La presencio de proteína en la orine sobre todo de elbómine, - 

se observe en la insuficiencia rrnal, insuficiencia conorPtive 
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y en personas eones después de permanecer de pie prolongadme 

mente, o en un ejercicio intenso. 

A N A L 1 5 1 5 	DE 	SANGRE. (9) 

DETERMINACION 	 VALOR NORMAL 

Hormona edenocorticotropa (ACTH) 	0,15-0,38 u ug/cm3  

Acido Ascórbico 	 0,4-1,5 mg% 

Tiempo de 'Sangría 	 1-3 minutos 

Lonstantes celulares : 

Volumen corpuscular medio (MCV) 	80-90 u3 

Hemoglobina Corpusculer 	27-32 u ug 

Tiempo de coagulación 	menos de 15 minutos 

Fórmula leucociterie: 

Neutrófilos 	 55 a 70 % 

Eosindfilos 	 0-4 % 

Basófilos 	 0-1 % 

Linfocitos 	 25-40 % 

Monociton 	 0-8 % 

Glucosa ( en ayunas ) 	 70-100mg % 

Hemat6crito: 

Varones 	 40-50 % 

Hembras 	 37- 47 % 

Contenido de Hemoglobina 

varones 	 14 - 17,5 g % 

Hembras 	 12,5 - 15, 5 % 

Número de plaquetas 	 200,000 - 400,o80imm
3 

Tiempo de nrotrombina 	 12- 15 segundos 

Untara de hematíes& 

vi.rones 	 4,5-5, 5* 10
6
/ mm3 

Memoren 	 4-5 x 106 / mm3 
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Numero de retículocitosis 	0,5. -1,5 % 

Velocidad de sedimentación globular 	0-20 mm/1 hora. 

Volumen sanguíneo 	 8,5-9% del peso total 

del cuerpo en kilogra- 

mos. 

Nómero de leucocitos 
	

5,000 - 10,000 / mm3 

El contenido de hemoglobina, el valor del hemet6crito y el re-

cuento de hematíes disminuye en le anemia y aumenta en le poli 

citemia , primaria y secundaria o en la deshidratación. 

El recuento de leucocitos aumente en la infección, necrosis 

hístice, policitemia primaria y la leucemia y disminuye en 

ciertas infecciones o después de reacciones medicamentosas. 

11 recuento de plaquetas aumenta, después de le pérdida heme-

tica y la policitemia primaria, disminuye en la aneáis aplés-

tica, infecciones vireles, depresión de médula ósea y toxici-

dad medicamentosa; produce tendencia a la hemorraple. 

La pérdida de reticulocitos aumenta en In pérdida hemStica y 

en le anemia hemolítica. 

Velocidad de sedimentación ne determina mezclando cón citreto 

y anotando el número de hematíes sedimentados por unidad de - 

tiemno. 

El tiemro de sanarle y coagulación; cuando dr cifras fuerr de 

Inr ye enotedas o sea tiemnor mayores: nr es conveniente hacer 

intervenciones ruirúrgican debido e le rronenciAr h»morrérice. 
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El tiempo de protrombina es una medida para le coagulación - 

sanguínea. Está alargada en la insuficiencia hepática, en sin 

dromes de malabsorción y en tratamientos con anticoagulantes. 

Glucosa en la sangre total. Lo normal es de 80 a 120 mg % esta 

controlada por diversas variables como la insulina, secretada 

por el pancreas, glendulas suprarenales, hipofisis, tiroides, 

la concentración se eleva por diabetes mellitus, diabetes leve. 

I O P S I A 

Es le toma de tejido de un paciente vivo parte su 

examen microscopio°. Este se realiza ~pues de una buena Mis 

toria Clínica completa y le muestra debe ser colocada en for-

malina al 10% (5) 

Biopsia por incisión: Es la eliminación de una por-

ción de tejido. 

Biopsia por Excisión. Es le eliminación complete de 

la lesión circunscribiendoln de tal manera,gue es totalmente 

extripada. 

Biopsia por espiración: Es ideal para Quistes, turno-

res no ulcerados, lesionar de hueso, gangliolt cervicales, el - 

material obtenido nunde ser observado macroscopicaments y mi-

crosconicamente. 

Bionsie por punción. Con un fórceps tino runzón, se 

hoce la extirnacion de una porción de la lesión. 
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CAPITULO 	VIII 

EXAMEN 	RADIOGRAFICO 

PARA 	LA 

EXTRACCION 	DE 

TERCEROS 	MOLARES 
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Como complemento de un buen diagnóstico y plan de 

tratamiento, se necesita hacer un examen radiográfico, que 

nos permita valorar y diferenciar lo normal y lo anormal , 

existente en le zona por radiografiar. 

En este ceso solo nos referiremos el estudio del - 

tercer molar, para lo nue debemos lograr una radiografíe cla-

ra y precisa que nos permita, interpretar los detalles anató-

micos de le zona en que se encuentra y comprobar la impresión 

que tuvimos clínicamente. 

Existen varios tipos de radiografías que podemos 

utilizar pare nuestro diagnóstico diferencial* 

Rediográfies lntraoreles* perimpicales. Bitewing o 

de aleta mordible, ocluseles 

Rediográfias Extreorales. 

Para lograr una buena proyección de las películas - 

intraoralen es necesario seguir vario• pesos. 

Colocar el paciente en posición ocular; Le cabeza 

debe estar inmóvil y apoyada en el cabezal del sillón, el pa-

ciente debe mirar al frente', de manera que le linee bipupilar 

cuede horizontal. esto hace nue el pleno sagital (divide In ca 

baza en dos) ouede vertical, con lo cual se logra nue el ole-

,1 dr ncluni6n quede horizontal. 
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Desde la posición ocular, le cabeza se lleva hacia 

adelante (se le pide al paciente mire las rodillas), de modo 

que el pleno de oclusión quede horizontal con el piso, y pera 

comprobarlo se observe le línea imaginaria que va del trago - 

al ale de la nariz, también debe ser horizontal. Esto es en - 

cuento al maxilar superior. 

En le mandíbula; desde el plano ocular le cabeza de-

be llevarse hacia atrás, de manera que el plano oclusel infe-

rior quede horizontal y se comprueba observando la línea ima-

ginaria que ve del trago a la comisura labial, debe ser hori 

zontal y la indicación al paciente es mirar hacia arriba. 

BITEMING O DE ALETA MORDIBLE. 

En este caso el paciente debe esta en posición ocu-

lar y con el plano de oclusión horizontal al piso. El paauete 

c• mica nor lingual y colocandolo centrado al grupo dentario 

por radiografiar; su lengueta debe ir sobre las cara oclusel-

es y se le indica al naciente, cierra normalmente. 

OCLUSALES. 

La posición del paciente, debe estar en posición - 

ocular y con el nlnno de oclusión harizantal al piso. Se in-

troduce el paquete con su eje mayor rnincidiondo con el pla-

no secitel, se introduce tan atrios como el paciente pueda to-

lerarla' y se le nide cierre In boca .ir apretarla, para Maxi-

lar superiror. 
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El punto de incidencia será; en la intersección de 

le línea bipupilar con el plano sagita'. en la unión de los 

~llagas y los huesos nasales. con une enguleción de 650  y 

a 60 - 70 KVP. 

Para le mandíbula; previo ajuste del cabezal del - 

sillón. le cabeza debe llevarse desde le posición inicial, 0 

hacia atrio, de modo gua el plano de oclusión quede vertical - 

con respecto del piso. El punto de incidencia del rayo central 

es a 00 en le región subeentoniena, aproximadamente a dos mi-

limentroe por encima del borde de le mandíbula. 

Es muy recomendable en todos loe casos el uso de la 

técnica de la bicectriz, en le cual el ángulo formado por le 

película y los ejes axiales de los dientes se determina por - 

el rayo central del cono, que está dirigido e través o al mis 

mo nivel del diente o dientes en cuestión, y lo más cerca de 

las estructures por radiografiar. 

Les radiografías Extreormles.- se utilizan 

cuando no ea posible obtener radiografíen intrabuceles comun-

es. debido e trismus. procesos inflamatorios o nauseas; este 

tipo de radiografías no tienen tanta exactitud como les in-

traorales. nero aun aci pueden F.,.r-  de grnn utilidad. Las rey 

diogrefies laterales y enteroposteriorec de cráneo dan une - 

vista ce los huesos faciales y senos nerenneelec. 
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La lateral del maxilar inferior, es muy adecuada - 

para clase III, porque se obtiene una imagán lateral de la . 

mandíbula correctamente ubicada. Las Tangenciales proporcion-

en información adicional en caso de posiciones raras. Las ra- 

diografías panorámica 	es más comúnmente usada en adultos, - 

ya que en niños la cripta del tercer molar aparece profunda-

mente metida en le remes ascendente o totalmente rodeada de 

hueso, cosa que es falsa. 

En radiografías intreoreles, podemos observar, que - 

cuando existe una desviación del molar hacia el ledo bucal, -

hay una superposición en una porción de le corone del segundo 

moler, lo nue indica le desviación hacia bucal del tercero. 

Desviación Lingual. Se observarán puntos de contacto 

entre los tres molares, ausencia de superposición coronaria y 

presencia de la cera oclusel del tercero. 

Desviación bucolingual. Superposición coronaria, en 

un segmento del segundo moler, le cara oclusel del tercer mo-

lar será vivible, por catar dirigida hacie'linguel. 

RndiogrAficamente la cara mesita accesible del ter-

cer molar retenido, es el espacio rediolócido, de distinto es 

pecto y tnmeAn, de ^cuerdo e le posición del tercer molar en 

el hueso. En le cara mercal inaccesible el espacio rediolúci 

do no exiete, y rodrá observarse aunque no en todos los cenos 

une muesca rediolUide del saco pericoronerio del moler. 
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CAPITULO 	IX 

TECNICA 	QUIRURGICA 

Y 	ANESTESIA 
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TÉCNICA OPERATORIA 

Ya previamente obtenidos todos los estudios necesa-

rios pare la eliminación del tercer molar impactado, lo cual 

permitirá le planeación cuidadosa de los pasos operatorios a 

seguir: 

INCISION PARA TERCER MOLAR INFERIOR. 

Se emplea un bisturí Hard Parker, con el cual se - 

inicia la incisión, con un trazo enérgico y de un solo inten 

to que permitirá percibir por debajo del instrumento la sen-

sación de hueso; siguiendose la técnica canvensional de bisel 

invertido, se principiará aproximadamente n dos centimetros 

por detrás de la cera distal del segundo molar (dependiendo 

del tipo de retención), y se continuará hacia delante por la 

cara bucal festoneando los cuellos del primero y segundo mo-

lar, hasta llegar al espacio interdentario entre el primer - 

molar y el segundo premolar, dendosele une profundidad que - 

debe abarcar mucosa y periostio. 

Otra variante para la incisión, principia por la - 

parte Lingual de la línea oblicua externa, por distal del se 

gundo molsr, y se continúe hacia delante bordeando el cuello 

del segundo molar, hasta el espacio interdentario entre el - 
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primero y seoundo molar y de ahí se extenderá hacia abajo en 

un ángulo de 450  en dirección del fondo de saco vestibuler; 

la incisión deberá abarcar mucosa, periostio y llegar a hue-

. so. 

PREPARACION DEL COLGAJO. 

Después de realizada le incisión, con el periostó-

tomo, se separó cuidadosamente el colgajo, está separación - 

debe realizarse con suaves movimientos de leterelidad y giro 

del instrumento:teniendo presente oue el periostio debe scom 

pegar a le mucosa bucal; desprendido todo el colgajo se debe 

mantener separado, con el mismo periost6tomo o con un separe 

dor de Austin. 

El colgajo debe tener una exposición edecude del - 

sitio por operar, con une irrigación sanguínea buena y treu-

matisando los tejidos blandos lo mínimo posible y al colocar 

lo nuevamente y debe tener suficiente apoyo óseo. 

OSTECTOMIA. 

Remosión del hueso de recubrimiento. El 'objetivo 

es quitar la cantidad de he.eno necesario como para tener 

acceso al molar. 

Esto «-.e puede llevar e cato nor dos medios; con 

frene y/o esconloa. 
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Frases para hueso. Deben ser de carburo de tungste-

no en toree redonda o de fisura, se debe irrigar constentemen 

te el lugar donde está la fresa en movimiento, asi como ■ente 

nerle libre de astillas de hueso pare evitar que se recalien-

te y queme el hueso, dando como resultado muerte de células - 

óseas y dolor posoperatorio. 

Escoplos. Hay de dos tipos de escoplos, uno de pre-

sión manual, es el menos deseable y el más peligroso; el otro 

escoplo y martillo de mano, es más satisfactorio, estos ins-

trumentos deben estar muy bien afilados y se esterilizan en 

frie pare no arruinar su borde cortante. 

Le remosión del hueso que cubre el moler retenido - 

se hará; haciendo pequemos orificios en el hueso aproximada-

mente a 4mm. unos de otros, se unirán con frena que de prefe 

rencia este nueva. Se tiene encuente no lesionar el secundo 

molar; se debe estar limpiando constantemente la zona con sue 

ro fisiológico y usando el aspirador el mismo tiempo. 

Después de eliminar todo el hueso nun esté sobre - 

el molar, se debe eliminar el hueso nue lo contornee, se eli-

minará suficiente hueso para no ejercer mucha presión al tra-

tar de elever el diente de su lecho; en algunos casos depen-

diendo de la posición del diente, deberé veccionerne la coro 

ne para facilitar así su remosión. 
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Debe obtenerse suficiente espacio entre el ecuador 

del diente retenido y el hueso, para permitir le entrada del 

elevador, de manera de ejercer una fuerza de palanca, con su 

punto de apoyo por debedo del diente. 

Con la odontosección, es una técnica muy valiosa - 

ya que por este medio se perderé menos sustancia ósea; le - 

que tendría que ser regenerada en la cicatrización posoperm-

toria y se realira sobre tejido que va ser eliminado como es 

el diente. 

Los primeros en establecer este método fueron Pell 

y Gregory y Archer hizo una modificación en las ventajas - 

obtenidas por ellos. 

Si el campo operatorio es peoueflo, significará me-

nor edema y menor trismo posoperatorio: sin embargo es orefe 

rible exponer mayor campo operator'io a nue sea demasiado pe- 

quepo. 

Le exéresis ósea es eliminada, o considerablemente reducida. 

Se acorte el tiempo operatorio. 

El trismo producido por la elevación del diente se elimine. 

No se lesionen los dientes adyacentes y el hueso 

El riesgo de fractura es menor. 

Se previene la perestesia del labio. 
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Desventajas: 

Los dientes con surcos poco profundos no se parten. 

Los dientes de pacientes ancianos, son dificilee de partir. 

En algunos casos es dificil colocar el escoplo, siguiendo el 

eje longitudinal del diente. 

Muchas veces partir el diente tiene poca ventaja, porque no 

se puede controlar le dirección del corte. 

Los pacientes sufren en general molestias por el uso del es-

coplo. 

Le odontoeección puede realizarse en dos formas: - 

segón su eje mayor y segón su eje menor, del diente retenido. 

Tienen como finalidad le reducción de la corone en piezas pe-

queMas que se van sacando, permitiendo la creación de un es-

pacio a través del cual se quitan las porciones restantes de 

la raíz. 

EXTRACCION DEL SACO PERICORONARID. 

Se rnnpn suavemente el alveolo desocupado por el - 

diente eliminado y se extrae el naco pericoronario, con una 

cucharilla y con pinzas , su permanencia en el alveolo puede 

originar por lo menos, infección ponoprretoria y hemorragia, 

se considera que tiene este tejido cnencidad potencial para 

producir ameloblastome y siempre deherA tenerse cuidado de - 

ser eliminado. 
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TECNICAS EX000NTICAS PARTICULARES PARA MOLAHES 

INFERIORES 

POSICION VERTICAL. 

Le incisión se hará mínima, se hace In separación 

del colgajo, le ostectomia, está regida por la cantidad de - 

hueso que cubre el molar, se eliminará también el hueso cor-

tical pera exponer completamente la corona, se seccione en - 

dos mitades la corona y se hace un surco en la raiz, se in-

serte en el surco el botador y se usa como punto de apoyo la 

cotical vestibular y se sacan las ralees. 

POSICION MESIOANGULAR. 

Se hace la incisión y colgajo convencionales, se 

elimina el hueso pericoronerio que en algunos crasos es muy 

abundante. El instrumento destinado a le extracción se apli-

ca sobre le cara mesial y se ejerce una fuerza do palanca - 

con apoyo en el borde óseo mesial también se puede recurir a 

la odontosección. 

POSICION HORIZONTAL. 

Se hace la incisión y desprendimiento del colo'jo - 

en forma conveneional, le oetectemla ce hace con fresas o con 

escoplo, cuando le posición es favorable, y rl hueso perico-

ronario es escaso, se emplea un elevador a manera de palanca, 

curndo se nresente gran cantidad de huero dintel. raíces di- 
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vergentes y cementosis, ee hace necesaria le odontosección - 

del molar retenido. 

POSICION DISTOANGULAR 

Se presentan en condiciones desfavorables para le 

exodoncie, les fuerzas ejercidas en la cera mesial desplazan 

el molar hacia distal y le dan mayor anclaje, se emplearán - 

métodos, que resten valor de contención al hueso dintel, lo 

más eficaz es realizar la odontosección de le pieza. 

PASOS PARA LA EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES 

SUPERIORES. 

INCISION. Con un bisturí Bard Parker, se inicie le' 

incisión; se principia en la porción más dintel de lo tubero 

cidad hacia adelante hasta llegar al punto medio dr 12 super 

ficie vestibular, alrededor del cuello del secundo molar, - 

hasta el espacio proximel entre el primer y --cundo mol-r y 

desouós hacia el fondo del surco mucovestibular, en un Aneu-

lo a 45°. La incisión debe abarcar mucosa y periantio. 

REKOSIOr DEL HUESO DE RECUPRIMIENTO, El hueso que 

lo cubre ceneralmente ea muy denso, pudiendo facilmente reti-

rarse. En este opereción hay que tener cuidado de no Presio—

nar y empuier por inadvertencia el diente dentro del seno - 
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maxilar o fose pterigomaxiler, e causa de este peligro le - 

técnica de seccionamiento es aplicable. 

Después de eliminado el hueso que cubre la corona, 

se debe elimineir hueso suficiente para exponer el ecuador de 

la corona del diente retenido, se debe introducir el eleva-

dor de modo que la punta quede colocada debajo de la corona, 

y el diente se levanto de su lecho por medio de elevadores. 

los cuales se deben dirigir hacia abajo y atrás, se introdu-

cen con cuidado, pueden ser fácil con movimientos bruscos - 

fracturar la tuberocided y le ppáfisie pterigoidee. 

ANESTESICOS COMÚNMENTE USADOS PARA ELIMINACION 

DE DIENTES IMPACTADOS. 

La eliminación quirórgica del diente ímpactado pue-

de ser una experiencia inquietante, desde el punto de viste - 

emocional, sobre todo en el paciente con anestesie local, por 

lo que el dentista, debe disminuir la ansiedad y el dolor del 

paciente. 

Con anterioridad era solo frecuente nue le aneste-

sia genrel se aplicará solo en medios hospitalarios, pero hoy 

en die, son muchos los dentistas nue están capacitados y le 

usan con sus pacientes en el consultorio dental. 
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También se hace uso de premedicsción anestésica 

por medio de Sedantes, los cuales no es posible prever su 

efecto si son administrados por vis oral, por lo que es pre-

ferible, administrarlos por vía endovenosa y lentamente pera 

observar su efecto. 

Agentes anticolonérgicos, se indica en pacientes - 

oue tienen exesive salivación, o que son 'sometidos a intube-

ción endotraqueel, no es muy recomendable en algunos pacien-

tes el usa de este medicamento porque aumente le frecuencia 

cardiaca. 

Los anestésicos más usados en el consultorio demte 

tal son les solucionas de anestesia local, lee cuales con 

una buena técnica empleada, para su aplicación, eliminan la 

sensación de dolor aun cuando el paciente este consiente, 

así como la disminución de le hemorragia en el campo opera-

torio. 

Para que en un anestésico local sea bueno debe te-

ner, rapidez de acción, baja toxicidad, bu9na difusión y ca-

recer de efectos alérgicos 

Se administra generalmente en soluciones el 2%, en 

Proporción de 1:100,000, el ynsocnnstrictor aumente la dura-

ción del anestésico. 

Las técnicas mas emplendas en le extrección de mo-

lares incluidos son: 
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Bloqueo del nervio dentario inferior: se depósite 

le solución anestésica en el punto por donde penetre el ner-

vio dentario inferior, en el canal alveolar inferior, en les 

proximidades inmediatas e este nervio, produce un bloqueo 

efectivo en sus ramificaciones. 

Bloqueo del nervio alveolar posterior: 

Consiste en la infiltración anestésica de las re. 

mas del nervio maxilar superior que junto con las palatinas 

inervan los molares superiores. Le anestesie se lleva e cabo 

por infiltración, se introduce la aguja a través del pliegue 

mucoso en un ángulo de 450, debe hacerse le inyección lenta-

mente. 

Bloqueo del nervio palatino posterior, se introdu-

ce la aguja a nivel del segundo molar, aproximadamente a un 

centímetro del trayecto entre la linea de la encía y la líe 

nee media del paladar, dirigiendose hacia arriba y /stress 

perforando el tejido palatino en el conducto. 

Se debe administrar pera le extracción de molares 

inferiores incluidos un cartucho de solución anestésice,en 

el dentario inferior y lingual y medio en el nervio• bucal. 

Para molares superiores, un cartucho de solución 

anestésica, se aplicará por vestibuler y solo un cuarto de 

cartucho nnr el palatino. 



ANESTESICOS MAS USADOS EN ANESTESIA GENERAL. 

Oxido Nitroso. Es un método comunmente usado en 

odontologia, el cual se utiliza con un equipo complicado y 

bajó le supervisión de una persona experta en el campo anes-

tésico. ES una sustancia que no se combina con ningún tejido 

del cuerpo, su acción farmacológica es por depresión del sis 

tema nervioso, tiene gran solubilidad en el plasme sanguíneo. 

Es usado en Cirugía, complementado con agentes narcóticos, 

barbituricos de acción ultra corta y con anestesie local. 

Solución Endovenosa. Es uno de los mejores métodos 

más utilizados, ya que está se administre, lente y directa-

mente torrente sanguíneo, 'agrandase la relajeción y coopera 

ción, sin le eliminación de las funciones vitales. 

La sedación con Brevital es la combinación de un-

narcótico potente, sedante e hipnótico, y exige la habilidad, 

conocimientos y eauipo para manejar el paciente totalmente 

anestesiado; no es recomendable para la sed7lcin linera con-

ciente. 

Diezepam. Su administración en por vir endovenosa 

elimina la aprensión y el miedo del oaciento, también, también 

se puede utilizar como sedante de elección antes de la admi-

nistreción de otro tipo de anenténico, pare In intervención - 
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quirórgice, se debe elegir pacientes sin complicaciones, 

solo se aplicará a pacientes sanos. 

Neuroleptoanalgesia. Produce un estado de disesoo 

ciación psiquica, sin pérdida de le conciencia, con depresión 

del Sistema nervioso central y actue e niveles subcorticeles 

con un estado de catalepsia, tranquilización y analgesia in-

tense, Se induce sin utilizar barbitúricos o agentes vollitl 

len. 

estornino. Pertenece al grupo de los hidrocarburos - 

barbitúricos, el clorhidrato de cetamina, es une droga nue no 

es narcótico, ni barbitúrico, su administeción es por vio en-

dovenosa, su acción rápida produce analgésica profunda unido 

e un estado cataléptico, en el cual está disasociado con el 

medio ambiente, se utiliza pera anestesiar al niNo dificil -

de manejar. 

Helotano, (Fluotane), no e.= explosivo, su premedi-

cación en con sedantes y narcóticos, ente compuesto presenta 

ciertos peligros para el personal, ya que requiere de venti-

lación adecuada, por los gases de desecho que produce. 
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CAPITULO 	X 

CUIDADOS POSOPERATORIOS 

COMPLICACIONES 

POSOPER ATORIAS. 
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CUIDADOS POSOPERATORIOS 

Ya terminada la intervención quirúrgica se deba - 

tener en cuenta, tomarle al paciente una radiografía posope-

ratoria, para eliminar la sospecha de que el diente no ha - 

sido eliminado totalmente, sobre todo cuando ale debe hacer - 

odontosección de lo pieza retenida. 

Será necesario la administración de analgésicos, - 

especialmente de tipo narcótico, durante lee primeras 24 ho-

ras, después de la extracción, posteriormente se administra-

rán anestésicos adecuados a la intensidad del dolor. 

Es conveniente le administración de agentes desin-

flamatorios y antibióticos, en dosis adecuadas y por un mini 

mo de cinco e siete días. El antibiótico o elección es la pe 

nicilina, pero en pacientes alérgicos, se administrará eri-

tromicinn; lo más importante es mantener el agente antibió-

tico, en las concentraciones adecuadas al paciente. El agen-

te desinflematorio también se puede administrar en unión con 

el antibiótico o en forma separada, para lograr disminuir el 

edema del paciente, con piezas incluidas difíciles y profun-

das. 

5e le indicará al paciente se presente nuevemen-

te en cuatro o cinco dios después de lo extracción para la - 

04 



eliminación de los puntos de suture. Se haré une evaluación - 

minuciosa para valorar el estado de cicatrización del pacien-

te, y se le citará posteriormente hasta que le cicatrización 

sea buena. 

Inmediatamente después de la intervención se apli-

cara hielo en la cara, sobre la zona operada, durante diez - 

minutos y despues diez minutos de descanso y se volverá apli 

car, se repetirá está operación durante varias horas, pues mi 

tiga el dolor y el edema. 

Se le indicará al paciente que pese los alimentos 

por el lado opuesto de la boca, se deben evitar alimentos du-

ros por las molestia" que le pueden ocecioner ye que los mo-

vimientos de masticación están disminuidos. Solo se tomarán 

alimentos blandos, no contengan grasa, ni irritantes (espe-

cias y chile etc), lo más conveniente es alimentos que nutren 

y que no exigen apenas movimientos masticatorios previamente 

a la deglución: Caldos, sopas, creman, jugo de carne, fruta, 

carne picada o licuada, papillas prepnrad.ln 	le- 

ches, zumos vegetales, queso, mar., flan, etc., el reme de na 

ranja no se debe administrar por causar dolor por irritación 

de la incisión . 

11 paciente debe procurar una higiene bucal normal 

aun cuando no sea del todo rficientr, 	er.itnr disminuida 	- 
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la apertura normal de le boca, pero se debe evitar la acumu-

lación de alimento, que propiciaría la infección. 

En caso de administración de anestesie general las 

instrucciones serán dadas al adulto competente que aompaMe - 

el paciente, así como se le indicará no debe manejar por lo 

menos en las 12 horas siguientes a le intervención; este debe 

permanecer por más tiempo en le sale de recuperación y bajo - 

vigilancia medica y con los dispositivos de urgencia necesa-

rios: oxigeno, aspiradores, y medicamentos específicos pare 

complicaciones, mayores o menores. 
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COMPLICACIONES POSOPERATORIAS. 

Se le indicará al paciente oue llame o acude el 

consultorio, en cuanto se presente algún signo o sintome ex-

tramo, con el fin de lograr reducir el mínimo las complica-

ciones posoperetories y para descubrir lo más pronto posible, 

cuando el tratamiento pueda ser mas sensillo pera el pacien-

te y el cirujano. 

Complicaciones posquirúrgicas más comunes son: 

Hemorragia. Será cuidadosamente inspeccionada le 

región operada en busca de hemorragia activa, entes de que 

el paciente salga del consultorio, se vuelven a colocar les 

compresas, y debe ejercer presión sobre ellas por lo menos 

en 90 minutos más y desptiás de pasado este tiempo el pacien-

te no necesita cambiar las compresas nuevamente, en caso de 

persistir la hemorragia o se reanude nuevamente, el paciente 

deberá volver a colocar compresas y mantenerse presionadas - 

durante una hora más, el paciente deberá volver el consulto-

ni° pera ser examinado, si se quiten las compresas, se lim-

pia el sitio operado, se aplica presión adecuada, y se exemi 

ne en cinco minutos, si encontramos coágulos exofiticos en - 

el lado vestibular de la ancle, se inyecte anestésico local 

sin vesoconstrictor, se quiten las suturas y se levante nue- 
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vemente el colgajo mucoperióstico, se examine le mucosa, en 

busca de desgarraduras y hemorragia, tanto en le mucosa del 

colgajo, mucosa linouel, base del alveolo, si el sangrado - 

proviene del alveolo se trataré con compresas dentro del - 

alveolo y si persiste se puede colocar una esponja de gela-

tina abosorbible ( gelfoem ), comprimiendole firmemente; si 

fue lesionado un vaso peque% del mucoperiostio, se ligaré 

de manera habitual, si solo se sospecha de un punto pus san-

gra y es imposible colocar pintas hemostáticas, se tratará 

con ligadura profunda. lograda la hemostedis se cierre de - 

nuevo le herida, después de irrigada, el paciente deberá - 

mantener una compresa de gasa en posición por medio de pre-

sión aproximadamente dos horas después de abandonar el con-

sultorio. 

Alveolitis supurada. Se manifiesta por coágulos 

obscuros desorganizados, cuya paredes ásese no están cubier-

tes por tejido de granulación, el sondeo en el interior de 

la herida produce gran dolor, sus síntomas son el dolor, que 

es producido por una lámina ósea fracturada o deformada, tem 

bién empieza después de la extracción de un diente el presi2 

ner le cara externa de le cavidad, su tratamiento es sinto-

mático, consistiendo en un suave dembridemiento y se coloca 

analgésico, en un vehículo apremiado para mantenerlo dentro 

de la cavidad. 
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Lipotimia. Consiste en debilidad, sensación vertí 

ginosa, náuseas, palidez, sudor, perturbación del conocimien 

to. la cual se tratará inhalando espíritus aromáticos de amo 

nieto; se coloca al enfermo en decúbito supino, se asegura - 

que las vías aéreas no esten obstruidas, se puede administrar 

oxigeno. esegurandoss que penetre. 

Dolor. Antbá de ~petar la intervención se adverti-

rá el paciente que el eliminar el diente impactedo es seguro 

que tendrá dolor, y probablemente intenso durante las prime-

ras 24 horas, le intensidad irá disminuyendo, se administra-

rán analgésicos adecuados, aproximadamente una hora entes de 

que olmo el anestésico local o bien se pude administrar por 

vía intramuscular o por vía oral, después de que pase el - 

efecto del anestésico. 

Edema. Es una manifestación del proceso inflemeto 

rio, en su'fase inicial y necesaria de la cicatrización, es 

debida e la eliminación insuficiente del liquido linfático,-

destrucción cálular y acumulación de líquidos extraceaulares 

y, en la mayoría de los casos, la dinpédesis de los elemen= 

tos sanguíneos, a través de las paredes intactas de los va-

sos. el edema aumenta en las 24 e 36 horas después de le - 

operación. b110 administre comprases de hielo. y desinflemeto-

rios. 
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Trismo, Dificulta le abertura y cierre de le boca, 

el espasmo móscular puede ser concecuencia de traumatismo in-

fligido en le articulación temporomendibular o a los mósculos 

de la masticación, cuando hay error al colocar el anestésico 

local en los músculos masticatorios. La eliminación del dien-

te sin el apoyo adecuado, provocará tensión en la articula-

ción temporomendibuler que se manifiesta por trismo. Por lo - 

general pasados cinco días se deben haber recuperado las tres 

cuartas partes de la abertura normal, con le ayuda de relajan 

tes musculares del tipo metocerbanol. 

Infección posoPerstorie. Es consecuencia de conta-

minación de migroorgenismos que han penetrado por la inyección 

o durante la operación, puede manifestarse sensibilidad doloro 

ea fiebre; un oboes° en el menester° o en el espacio faringe° - 

lateral puede haberse desarrollado como consecuencia de la con 

teminación de microorganismos. El tratamiento de primera elec-

ción es con penicilina. 

Osteítis Alveolar (Alveoloseco.o. Se presenta una - 

correlación directa entre la edad del paciente y le aparición 

de le osteítis alveoler, se manifiesta entre el tezcer y cuar-

to clip desnués de le operación y ve de menor n mayor intensi-

dad, se manifiesta la celda del cóegulo del alveolo, se debe 

mover el colgajo mucoperiostico y se observará el alveolo va-

cío o bien el coágulo es color amarillo o blencurcó, le irri-

gación elimina le intensidad del dolor, se puede ver el hueso 

alveolar exnuseto, se puede tratar con apósito quiróroico. 
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CONCLUSIONES 

Al ir evolucionando el hombre, le estructure y te-

me", de los maxilares he disminuido, probablemente provocada 

por las modificaciones que he tenido su dieta. Le evolución 

ha ido de una dieta dura, pare la que era necesaria mucha -

fuerza masticatorio y piezas grandes y fuertes; a una dieta-

suave y dulce, que necesita un mínimo de fuerza masticatorio. 

Se puede considerar por .tanto QUO le falta de aspa 

cio para la acomoaación del nómero total de dientes en los - 

maxilares he traído como consecuencia el aumento de hallazgos 

de diente= impactados. 

Realmente son muy variadas las causas, que hin pro-

vocado la imnacción de las piezas dentarias; no se pretende - 

analizarlas nuevamente, pero debemos tener en consideración, 

que con los adelantos modernos; entre otras, an el campo de - 

le farmacologin, radiología, y con el equipo moderan con que 

podemos contar en la actualidad, nos han sida nroonrcionados 

los medios necesarios para realizar In eliminación del dien-

te impactado, I-Nr medio de procedimientos seguros y relativn 

mente sin dolor. 
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Se considere que una gran parte de les personas - 

jovenes no cuentan con el espacio suficiente pera alojar el 

tercer molar cualquiera que sea la cause, la población acaba 

pérdiendolo, y aun cuando se conserve, en le mayoría de los 

casos no tiene une función 6til en le cavidad bucal. 

Por tanto el objetivo principal de la eliminación 

preventiva es: evitar el dolor, le infección grave y la per-

dida de dienten, que en un trascurso mayor de tiempo se pu-

dieren tener. 

Con todas los avances científicos a la mano, el - 

profesional tiene le obligación de adquirir las conocimien-

tos necesarios para le eliminación preventiva de dientes - 

impactedoe, aun cuando los que más comunmente se encuentren 

sean los terceros molares, se deben tener amplios conocimien 

tos quiróroicos para reducir al mínimo el traumatismo del - 

paciente y con ello evitar mayores complicaciones para el - 

profesional. 
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