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INTRODUCCION. 

Psrn cualquier cirujano dentista, los terceros moln-
re representan un interds clínico desde su germinseig‹n - 

hnsta que eruscionan o se extraen. Gunter (1942) dentro de 

los ensayos que 	sefinls los siguientes puntos con - 

relscidn a los terceros molares. 

1.- Su erupcidn puede ir acomsnaada de dolor y lesiones de 
1na estructuras que los rodean. 

2.- Con frecuencia son hipopl4sicos y tienen pradisposi- - 

cidn a la caries. 

3.- Su reconstrucción es dificil. 

4.- Tienden a perturbar el lineamiento de los otros dien -

tes, restándoles espacio y causando ariZonamiento. 
De los cuatro puntos anteriores podemos deducir que-

todos los terceros molares inferiores en mal posición o --

que no pueden hacer erupción por fslta de espacio, deben -
extraerse, sin embnrgo, existe gran divergencia de opinio-
nes entre los autores respecto a la conveniencia de la ex-
tracción de estos dientes cuando no producen síntomas ni -

hay signos radioldgicos de lesiones. Mientras otros auto -

res opinan que estos dientes no deberán extraerse en ausen 
cin. de signos y síntomas porque pueden servir posteriormen 

te de apoyo a un aparato protesico o emigrar hasta ocupar 

el lugar de un segundo mglnr perdido por caries, claro que 

para llegar a esta situacidn se deben combinar una serie -

de factores que sería dificil enumerar en este momento, e-
xisten otros autores Que llegan hasta nconsejsr lo extrae-

cidn protildetica (Gilwore 1925, Idenry 1938). 



Las posibles complicaciones trans-operatorios y post-

operatorias, como 1P.s dificultades de la extracción, aumen 

tan considerablemente en relación a la edad del paciente,-

es decir a mayor edad del paciente mayores son las dificul 
tndes y complicaciones. 

La avulsión precoz elimina esas peligrosas consecuen 
cins que se pueden presentar en momento inoportuno, existe 

siempre el peligro de fractura accidental de los maxilares 

y mandibula. 

El término de retencidn implica que el diento no pue 

de. hricer (n'unción quedando bloouendo en su eruocidn normal 

y de esta manera retenidndose dentro de los maxilares. 

Ya sea debido a otro diente o por hueso que impida -

la erupción de éste o también por el mismo diente oue du - 
rante el curso de desarollo ha tomado una posición poco co 

mdn y adopta una postura anormal dentro del borde alvéolar 

Se les llama dientes retenidos o incluidos, a aque - 

llos que quedan dentro de los maxilares, o ue la mandíbula 

o bien en sus tejidos blandos cuando ha llegado el tiempo 

normal de erupción que ha conservado integro su saco peri 

coronario 

In extraccidn de los terceros molares retenidos es - 

mds f4cil cuando el paciente es joven porque la membrana -

constituye el residuo del folículo dental entre el diente 

y el hueso facilita la operación, sin embargo; no es muy -

recomendable o compartible el criterio de los autores que 

dicen que la mejor ocnsidn para extraer los terceros mola-
res retenidos es la edad sólo se ha tornando la corona, - - 



aunque se dice también que no es frIcil la extracción de ea 

tas coronas porque por lo regular se encuentran profunda -
mente situadas y giran cuando se introduce el elevador, - 
por lo que se considera que la ocasión ideal es cuando se-

han formado dos tercios o tres cuartas partes de la raíz,-
eliminado así el riezgo de la curvatura anómala de los á—
pices y las exostosis de las raíces. En los individuos de-
mayor edad la extracción representa un problema mAs difí—

cil ya que el hueso es mucho más auno, pero, a la vez frá-

gil y las raíces pueden presentar un problema más aificil-

porque puede presentar además exostosis, y la corona esta-
en contacto airecto con el segundo molar con resorción com 
pleta de todos los tejidos intermedios. 

Independientemente de lo antes mencionado, se dice -
que la extracción del tercer molar inferior retenido cons-
tituye la mayor parte de las veces una tarea sumamente di-
ficil, laboriosa y complicaua, ls razón ce esto es que en-
cualquier momento de la intervención nueuen surgir compli-

caciones. La extracción ael tercer molar inferior retenido 
constituye la mayor parte de las veces un problema mecáni-
co como es la extracción de todo diente retenido, pero a 
nivel de tercer molar inferior retenido, se presenta aloa 
serie de factores que implican y determinan que la inter—
vención de éstos dientes sea una. de las nals comrlicadas ue 
la cirugia bucal, 

Estos factores son: aitio de la ubicación uel tercer 
molar, lo que ocasiona un unían acceso; otro es la dure-
za y poca elasticidad del hueso y por ditimo la presencia 
de saliva y sangre en el momento de la intervención que di 
ficulta aumamente las maniobras del operador. 



En el presente ensayo, y poniendo a crítica nuestra-
opinidm trntaremos de explicar y exponer el porque conside 
ramos que la extracción ae los terceros molares inferiores 
retenidos y tambidn de cualquier otro diente retenido, de-
be realizarse como tratamiento profiláctico, excepto cuan-
do estén en una oclusión normal, desde luego las piezas -
dentarias por extraer deben tener formadas por lo menos un 
tercio de la raíz. 



GEtiSntLI1JUDE DE ANPTCMIA, FISIQIOGIA, 

MIOLOCIA E InRIGPCION i:: 	MAXILAPZS. 

Huesos ue la cara: 

Loe huesos de la cara se dividen en dos porciones lla 
aladas maxilares, superior e inferior. La inferior esta in-

tegrada dnicamente por el maxilar inferior, la superior - en 

cambio es muy compleja y esta constitufda por trece huesos, 
doce de ellos est4n aisnuestos por paren P un lado y otro-
del plano sagital, mientras que el restante es impar y coin 
cide con este plano. Todos desempelisn funciones específi - 

cas y de suma imnortancia para el buen funcionamiento y de 
sarrollo del orgrnismo. Pero para el estudio que realiza - 

mos para el presente trabajo, únicamente hablnremos del ala 
xilar superior e inferior. 

Maxilar Superior: 
Este hueso forma lamayor parte del maxilar sunerior, 

su forma se aproxima a lo cuadrangular siendo algo plana -
de fuera hacia dentro, presenta las siguientes partes: dos 
caras, cuatro bordes, curftro dngulos y Una cnviund, el se-
no maxilar o antro de Higmore. 

Cara Interna.- En el límite de su cuart,,  parte infe-
rior se encuentra uno saliente cuadrangular denol.inadn aró 
fisis ralatina, esta. Pr4fisis tiene dos c-roa, una superi-

or lisa que forma tfirte oel piso de leas fosos nRsoles y o-
tra inferior rugorn con muchos orificios vnacul-rer que -

forman parte de ln bdvedn nalntinn. In prdfisis tiene dos-

bordes, uno externo out :le une al rest- ohl wnxilar y otro 



interno rugoso que re Prticula con el aiswo borde de ls a-
pófisis palatina uel waxilqr opuesto. Este borde hacia su 
prrte anterior forma urr especie de sealespina que al nrti 
cularse con la del otro maxilar opuesto, forman ls espina 
nasal anterior. F1 borde anterior de 	apófisis palatina- 
cóncava por nrribs, forma parte del orificio anterior de 
las fosas nrsnles, su borde posterior se articula con ln 
porte horizontal ael pnlstino a nivel del borde interno CE, 

por uetrns de ln espina nrsnl 'nterior. Existe un surco 
que con el otro aaxilur origina el conducto palatino ante-
rior, por el que pasan el nervio esfenopalatino interno y-
una rama de ls arteria esfenopalntinn. 

In apófisis palatina divide la cnrs interna del aaxi 
lar en dos porciones, inferior y superior. In inferior f'or 
ma parte ue la h(lveda palatina la. cual esto recubierta por 
una aucoss fibrosa palatina, la surerior arls amplia, pre—
senta en su parte de atrios diversrs ruosidecies en lrs que 

se Prticulnn la rnaa vertical del pnlstino, gols suelnnte -
se encuentra un gran orificio llnasdo orificio del seno wa 

xilar. Adelante del orificio del seno, se encuentra el cs.-

nnl nasal cuyo borde anterior se haya liaitado por la apó- 

fisis Rsceni.ente del maxilar surerior, 	cunl sale del 4n 

pulo Rnterosuperior del hueso. EstP npdfisis en su cr-a in 

terna y en su norte inferior tiene la cresta turbinal infe 

rior que se airige de adelante hacia ntrr5s y se articula -

con el cornete inferior, por enciaR ue ella se encuentran 
la cresta turbinal surerior que se articula con el cornete 

medio. 
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CruP Externa.- En su porte pnterior ue ob,,ervn por -
encima ue ir im-1Pn:pcidn ue los coninos l' roseta mirti--
forme aonde e inserto el músculo mirtiforme, foseta que - 
estn limitada por la gibn canina por aetrjs y arriba de es 
ta eminencia se nresentn unP saliente de forJ.n piramidal - 
11amods. apdfisis pirnmidol con una base, un vértice, tres 
coros y tres bordes. lo c...ra superior u orbitaria forma 

porte del piso de la drbita y presento un canal llamado 
agujero suborbilorio. 

Cara Anterior.- Desemboco el canal suborbitario for-
mnndo el rgujero suborbitario oor conde sn:en unos conduc-

tiDos que van a twriminnr en los alveolos destinados al ea 
nano y los incisivos, estos conductos son los dentarios - 
nnter,ores. 

Cara. Posterior.-- De ir apdfisis piramianl es convexa 
y corresronue nor centro a lo tuberosivad del maxilar y por 
fuera e lo fosa cigoadtica. De los tres bordes de la apdfi 
sis piramidsl, el inferior ea cdncnvo y forma ls parte su-

nerior de In hendidura vestibulo cipoaultion, el nnterior -
formo la parte interna e inferior de la drbitn, mientrns -

que lo posterior le corresponde el ala mayor del esfenoicies 

foraolndose entre ambos la tendidurn. eslenomnxilar. 

Bordes.- Ge aistinguen en el maxilar cuatro bornes 

que son: 

A) Borde Anterior.- Esto. formnao por 1P apdfisis pal'ttina 

y espina nasal anterior, mis arribo se encuentra una -

escotadura que unida con la del lodo opuesto forman el 

orificio anterior de las fosos nssales y ealls arriba el 

borde anterior de la rama o apdfisis nrceneente. 

B) Borde Posterior.- En grueso, redondeado, constituye la 



llnasán tuberosidnd del wnxilpr, su rnrte superior for 

ala la fosa pterigownxilsr y en su parte larls nita reci-

be la apdfisis orbitnriP de] nslatino. 2n su porte bn-

js el borne lleva rugosids,des, y se articula con la a-

pdfisis pirawidn1 y con el borde anterior de la apófi-

sis pteripoides, está nrticulncidn está proviss de un 
cnnsl quo formo el conducto palatino posterior que es 
por donde pasa e] n:yrvio palatino anterior. 

C) Borde Superior.- Forma el liwtte interno de la pared -

inferior de 1P drbita y se articula por delante con el 

ung$is después con el etmoiaes y ntrIls con la apdfisis 
orbitnria del palatino. 

D) Borde Inferior.- Llamas° taábién borne alveolar, pre-

senta una serie de cavidades llamadas alveolos denta—

rios, donue se alojan las raíces de los dientes. En el 

vórtice de cada alveolo se observe. un pequen° orificio 

que deja pasar e] paquete vnscu)o nervioso de cadn di-
ente. 

Auem4s cnaa alveolo se flap,  separado por un t4bique 
aseo forianndo las apdfisis interdentarins. 

Angulos.- 21 wnxilpr superior presenta cuatro r:ngu- 

los de los cuales dos son superiores y dos inferiores. ioel 
cíngulo n'itero superior se des-tren la spdfisiu nscenuente -
del maxilr superior en direccidn vertical aplansdP en sen 
tido transversal, su extrewidou superior nresentn ru?osidn 

des mira articularse con la apdfisis orbitnrin interna del 
frontal. La cera interna de esta apófisis Rscenaente, for-
ma parte de la pn.red externa ae lps fnsns nasnles, adentras 
su caro externa presenta unn cresta llswnan. cresta 
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anterior dnnue se inFerta el músculo elevqder común uel nig 

de la nariz y del 1-oio superior, por detrds de 1P cresta-
se encuentra e] cnnyl lngrimal. Sus bordes son dos, uno se 
articula con los huesos propios de la nariz y e: posterior 
con el ungitis. 

Estructura.- La parte anterior de la apófisis palati 
na, la base e la Apófisis ascendente y el borde alveolar-
formsdos por t.:Yjido esponjoso, mientras ea resto del uueso 
se huya constituido por tejido compacto. 

Osificación.- 3e origina. el maxilar superior median-

te cinco centros de osificocidn que np^recen al final del-
segundo mes de viaa fetal estos son: 
1.- El eAterno o malar 
2.- El orbito nasal 

3.- El antero 	nnsal 

4.- El interno inferior o palatino 
5.- El que forw la pieza incisiva, situadP entre los cen-

tros nsHales y delante de] palatino. 

imaxilar Inferior: Esta formado por un cuerpo y dos - 

mima. 

Cuerpo.- Tiene fnru- de herradura, cuya cnacavi:Inu - 

se cia' vuelta tu 	atraía. En el se distinruen dos caras-

y dos bordes. 

C-Irn anterior.- En la que se observa una linea media 

que resuata de la soldadura de ] nr  dos mit,,des del grueso, 

conocida con el nombre de sinfisio mentoniann. S parte in 

ferior ws.s sobresaliente denouinnun eminencia .Antoniana 



bncia nfuera 	m¿s atrns de ln. cre:, t2 se encuentr- un ori- 
ficio llamado nevjero m.:ntoninno, por donde sale el nervio 
y los vasos mentonianos. lis ntras aun, se observa una li-

nea saliente, dirigida. hacia nbajo y hncia adelante, que -

partiendo uel borde anterior de la rama vertical, vn a ter 
minar en el borde inferior uel nueso: laamaaa linea obli -
cua externa uel maxilsr sobre ella se inbertan los sigvien 
tes músculos; Tri4ngular de los labios, El Cutnneo del cue 
llo y el Cuadrado de la barba. 

Cara. Posterior.- Presenta cerca de la línea media - 
cuntro tubérculos llamados npéfisis Geni, de las cuales -
las dos superiores sirven de insersidn a los músculos gs--
nioglosos, mientras que los dOe inferiores se insertan los 
genionioideos. Partiendo del borde anterior ue la rama ver 

tical, se encuentra una linea saliente llamada línea. obli- 
cua interna o milonioidea, que se airige 	abajo y ha— 

cia 	terminando en el borde inferior de esta cara; 
sirve de insersién al mdscvlo milobinideo. Inmediatamente-

por fuera de las aptifisis geni nor encima de la linea nbli 
cua, se observa una foseta llamacin foseta sublingual que - 
aloja la glándula del mismo nombre. iri ts sillera aun por ue-

bajn se dicha linea y en la proxiluidad ael borde 
nay otr9 foseta usgs grande llamada fnsetn submxilar, que-
sirve de alojamiento 2 la glandula submaxilar. 

Bordes.- Cuenta con dos borde un superior y otro in-

ferior. 21 borde inferior es romo y redoneendo tiene dos -

depresiones o fosetan digrIstricas, situnUns una n cada la- 
dn de 	linea aledia, en ellas se inserta el músculo digna 
trico. El borde dupdrior o borde 2Jveolnr presenta, una se- 
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rie de c.ylundes o alveolos uentPrios. 
blientros los nnteriores son simples, los posteriores 

estan compuestos de varias ~ladee, y todas elles se ha-
ynn separado!' entre sí por puentes óseos o apófieis 
dentarias, donde se insertan los ligamentos coronarios de-
los dientes. 

Ramas.- En número de dos, derecha e izquierda, son 

aplanadas transversalmente y de forma cuadrangular, su eje 
mayor este dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia atrás 
Tiene por consiguiente dos cPrau y cuatro bordes. 

Cara. Externa.- Su Porte inferior es mas rugosa que 
In superior, ya que sobre la Primera se insertn el músculo 
masetero. 

Cara Itnerna.- En la parte medir de esta cara, hacia 
la mitad de la linea diagonal que va del cónailo hasta el-
comienzo del borde alveolar, se encuentra en agujero am- - 
plio, denominado orificio superior del conuucto uentario;-
por el se introduce el nervio y los vasoli ilentarios infe-
riores. 

Una saliente trangulsr lindada esPina de Spix, soire 
la cual se inserta el lignmento esfenomnxilar, forma el -
borde anterior como el posterior se continuar) hacia abajo 
y adel-nte, hasta e] cuerpo del hueso, for-ando el canal - 
miloaioideo, donde se alojan el nervio y los vasos milo---
hioideos. En la parte inferior y Posterior de la cara in--
terna, una serie de rugosidnees ¡n'In enarenar a sirven ue in 

serción al músculo pterigoideo interno. 
Bordes.- E] b-rde anterior esté dirtriuo oblicuamen-

te nncia abajo y adelan-m. Se haya excavodo en forera de cn 

nn.l cuyos bordes díve-gen 4" se separan a nivel del borde-

alveolar, continuanuose sobre lp l!ara interna y ,:xternn - 
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con los lineas oblicuas corresrondientesLeste borde forwa 

el lado eÁt,:rno ue la Hendidura vetibulocigowatica. 
El borde posterior, liso y obtuso, recibe también el 

nombre de borde parotiaeo, por sus relaciones con la glán-

dula parétida. 

Borde Superior.- Poseo una amplia escotadura denomi-

nada escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesas salido 

tea; una que es la apófisis coronoides por delante y el - 
cdndilo por detrds. La primera deforma triangular con vJr 
tice superior sobre el cuál se inserta el ausculo temporal 
La escotadura sigmoidea esta dirigida hacia arriba y comu-
nica la regidn maseterina, dejando nano a los nervios y va 

sos mrseterinos. El cóndilo es de forms eliptica, aplanado 
de adelante hacia atrae con el eje mayor dirigido hacia de 
lante y rfuera, convexo en las dos direcciones de sus ejes 

se articula con la ravidad glenoidea del temporal y cuenta 

además de un estrechamiento llamado cuello del cdncilo, en 

cuya cnro in terne se observa una depresidn rugosa que es-
donde se inserta el músculo ptertgoideo externo. 

Borde Inferior.- El borde inferior de la rama ascen-
dente se continua insensiblemente con el borde inferior - 

áel cuerpo. Por detrae, al unirse con el borde posterior,-
forma el ángulo del maxilar inferior. 

Estructura.- El maxilar inferior esta formado por te 

jido esronjoso, recubie-to por una gruesa capa de tejido -
compacto. 

Osificacidn.- Al final del primer mes ce vida fetal-
se forma una pieza cartilaginosa llamada cartílago de Mem-
kel a eapensps del cual se originan les don mitades del ma. 

12 - 



xilar inferior, que son innependientes al principio. 

En dicho cartílago aparece entre los treinta y CUR--- 

renta dfes de ln vida fetal sus centros de osificncidn: 
1.- El centro inferior en el borde mexilar. 
2.- El centro Incisivo a los lodos de la linea media 

3.- El centro suplementario del npujero mentoniano. 

4.- El centro concilien para el cdndilo. 
5.- El centro coronoides para ln aptSfids coronoides. 

1:esnrrollndos n expensas de dichos centros, los don 

sealmaxilares se unen definitivsménte, constituyendose la 

sínfisis mentonisna el tercer mes de vida extrauterina. 

4i1OLOGIA Y FISICLOGIA. 

Wdsculos Mesticndores.-Son en ndmero de cuatro, inter 

vienen en los movimientos de elevncidn y de lateralidad -

del maxilar inferior. Los cuales son los siguientes: Tempo 

rPles, Maseteros, Pterigoideos :xternos y Pterigoideos in-
ternos. 

Tempornles.- OcunPn le fose temporal y se extienden-
en forms ue abanico cuyo vértice se dirige hncin la npdfi-
sis coronoiden del mnxilnr inferior. 

Inserciones.- El temporal se fija por arriba en la -
linea curva temporal inferior, en ln fosn temporal, en la-
cera profunun de la nroneurnsis temporal, y mediante un - 
hnz accesorio, 1P erra interna del rrco cipomético. Desde-
estos lueres, sus fibr's conver'en ;obre unn lémina fibro 

sa, la cual se vn estrechando poco e poco hn.cia nbnjo y -

terminan nor construir un fuerte tenddn nnerrado que acabo 
en el vértice, boruer y enra interne ue 1 npdfisis coronoi 
des. 

l 
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Rel:.cionis.- Por su cara superficial este asYsculo su 

relnciona con la aroneurosis tewporld, los vasos y nervios 
teülnorales surerfic irls y el n.rco eigomático y la parte -
superior del mnsetero. Su ::ora profunda, en contacto direc 
to con los huesos de la fosp-  temporal, se nnya también en-
rellIcidn con los nervios y arterias temporrleerprofundss -
anterior, media y posterior y las venas corresnondientes,-
en su parte inferior, esta caro se relaciona por dentro 
con los pterigoideos, el buccinr'.dor y la bola grasosa de o 

Bichnt. 
Inervacidn.- De la inerv'cidn del temporalse hayan 

encargados los tres nervios tempornles profundos, que son-
ramas de la anxilar inferior. 

Acción.- Consiste er elevar el anxilnr inferior y 
también dirilr.irlo hacia 5tr4s. 

Masetero.- Este wdsculo se extiende desde ln spdfisiE 
cigowItica h-sta la cara externa del ángulo del waxilnr in 
ferior. Se haya constituido por un hay, superficini, 	vo 
luminoso, dirilridn oblicuamente hacia Pbnjo y ntr4e y otro 
hnz profundo, oblicuamente hncin abajo v paclalite. /tubos 
haces se hnyan sernrndos de un esnacio rel'eno de tejido 
ladinos°. 

Inserciones.- El nes superficial se inserta sobre los 
aos tercios anteriores del borde inf,rior ael arco eigomá-
tico inferior, en el sIngulo del u¿axilnr inl'erior y sobre - 
la cara exterrn de este 	Su Insercidn superior se realizr 
q expensas de unr fuerte nnoneurnsia ln cual se origina me 
dirnte numernsns 14minns que le dan forma ri la masa muscu- 
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lar. El urz profuncn se innertn par arriba en el borde in- 

ferior y también en ln erra interna de 	apdfisis cigomd- 
tica; sus fibras su uirigen luego hncil abajo y adelante,-
yendo R terminar sobre la cara externa de la rama nscennen 
te del maxilar inferior. 

Relacioncs.- In crrp externn del mnsetero se haya re 

cubierta totalmente par la aponeurosis wssetérina por fue-
ra de ln cual se encuentra tejido conjuntivo con la arte—

ria transversn de la cara, la prolonr-ción mnseterina de -
los pardtida, el canal ae Stenon, las ramas nerviosas del M.o 

facial y lou mdsculos cigometticos mayor y menor, risorio MI 

de snrtorini, y cut4neo del cuello. 

La cara profunda del mnsetero esta en relncidn con 0•1 

el hueso donde se inserta, adem4s con 1 excotaaurr sigmoi 

den y con el nervio y la arteria maseterinn que la stravie 

za por la apdfisis coronoides con la inserción del tempo—

ral y por dltimo con la bola adirosn de bichat, interrues-
ta entre este mdsculo y el buccinador. 

LR parte inferior del borne anterior ee relaciona --
con la ar.eria y ln vena facial. 

Inervneidn.- Por nu cara profunan penetra el nervio-

waseterino, el cual es une rama del maxilnr y que atrwie-

za como yr se ha dicno por la escotadura sigwoidea. 
Pterigoideo Interno.- :ste músculo comienza en la. --

npdfisis nterigoidea y termine en ln porcirin intrnn del - 

4ngulo del ma.kil-Lr inferior. 

Inserciones.- Superiormente se innertn sobre la erra 

interna del ala externn ie la apdfisls pturigoidea, en par 

te de la cara externa de la apdfisis nterigoidea, en parte 
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de ln cern externa del alR interna, y por aedio de un fas,. 
ciculo bsetante fuerte, llaando fnscfculo palatino de juva 
rn, en la apófisis pirsmi,:el del palatino. De estos lupa--

res, sus fibras sG dirigen hacia ebnjo, ntrIts y afuera pa-
rn terainnr en el etngulo del maxilar inferior y sobre la - 
cern interna de su rama ascendente, sus fibras se prolon—

gan a veces tan afuera sobre el borde del waxilar, que pro 
duce la imrresión de unirne con las del annetero. 

Relrciones.- Por su csrn externa se hay'. en relacidn 
el ptrigoideo interno con el externo y con la aponeurosis-
interpterigoidea. Con la cara interna de la rnaa ascenden-
te del maxilar constituye este músculo un ángulo dieuro, -
por donue se desliza el nervio lingual, el dentario infe—
rior y los vasos dentarios. Entre la cara interna uel pte-
rigoideo interno y la faringe se encuentra el espacio :nazi 
lofarfnyeo nor donde ntravieza imrortnntes vssos y nervios, 

entre estos el neumogdstrico, glosofaríngeo, espinal, e hf 

pogloso y entre aquellos la carótida interna y ln yurruler-
interna. 

Inurvr,cidn.- Por su can: interrw se introuuce en el-
mdsculo el nervio ael nterigoideo interno, el cuál procede 
del anxilar inferior. 

Acción.- Es principslmente un adscul,  elevador del - 

maxilar inferior, puro debido 	su posición tembión propor 
cionR movialento infvrior de lnterslidad. 

Pterigoiueo Externo.- Este músculo se extienue desde 
le apófisis pturigoides rol cuello del cóndilo del aaxilar 
inferior. Je haya dividido en dos f?,scfculos, uno superior 

o esfenoidal y otro inferior o nterigoideo. 
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Inserciones. - 31 na¿ superior se inserte en la super 
flete cur..irilsters del ala msyor del esfenoides, lr cual - 
constituye la bdveds de la fosa cigow4ticR, nsf como en la 
cresta esfenotemtoral. El haz inferior se fija sobre la cm 
ra externa del ala externa de la apófisis pterigoidus. 

Las fibrrs de ambos convergen hacia afuera y termi—
nan por fundirse en le parte interna del cuello del cóndilo 
11 co(psula articular y en la norcidn correspondiente del -
menisco interarticular. 

Relaciones.- Por arribs el nterigoideo externo Ese ha 
ya en relncidn con 	bdvedn de la fosa eigowitica con el-
nervio teanorn1 profundo medio y con el waseterino. Entre-
sus dos fascículos pana el nervio bucal. 

Su cara Rnteroexternn esta en relgtión con la escota 

dura sigmoidea, can la inserción coronoidea del temporal y 
con la bola grasosa de bich't. 

Su carn posterior interna se relgeinna con el nteri-

goideo interno, con ul cual se entrecru¿a por la csrR ante 

rior de éste taabién con los nervios y vPaos lingunles y -

dentarios inferiores. 3u extremivaa externa se corresponde 

con la arteria maxilar interna, la cual puede pasar por su 
borde inferior o entre sus dos f.,scículos, rodeando el cue 
llo del cóndilo. 

Inserciones.- necib.3 dos ramas nerviosas procedentes 
del bucal. 

loción.- La contrneción esnonténeP de ambos rterigoi 
deoc externos producen moviaientoe de proyección hacia que 
'ante del maxilar inferior. Si su encuentran aislnorizente- 
el 	ejecutm. movimientos laterales, cunnu ,  estos 
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movimiento:; son .lternndns y r4pidos su llacian de uiduc-

ción y son los princinnles en lm masticación. 

IRRIGACION 

Nervio Trigéalno.- Es un nervio mixto que trasmite -
la sensibilivad de la cara, órbita y fosas nmsnles y lleva 
las incitaciones motoras m los tnSsculos mnsticntorios. 

Origen Real.- Lns fibras sensitivas tienen su origen 
en el o.anglio de Gcteser de donne nnrten lo que constituye-
la raiz sensitiva, 1-.13 cuales penetran en el neuroeje por-
la cara astero inferior de la protuberancia anular. 

1)el Ganglio de Gasser se desprenden las tres grandes 
ramas de este nervio: 
1.- El nervio Oft<lmico 
2.- El nervio Maxilar Superior. 
3.- El nervio maxilar Inferior. 

Nervio Oftllmico.- El nervio oft4lmico es enteramen-

te sensitivo. :Je introduce en la órbita A travds de la hen 
didura esfenoidal y une vez en elja se divide en tres ra—
mas. 

1) Nervio 1.1":rimal que dm rnmas a ln conjuntiva ocular, - 

inerva una pequeña 4ona de piel en el dnrulo externo -
del ojo ", la pl(ndulo 1-rrimal. 

2) Nervio Vosocil ,,r que sipue un trayecto que sigue hacia 

le linea aedin y vm n inz:rvar lo mucosn de la porción 

tintero superior de los fosos mtsales, ln tel del dor-
so de ln ri^riz y la del cíngulo interno del ojo. 

3) Nervio Frontal el cual corre inaedintawente uebnjo del 
techo de la órbita, dividiéndose luego en frontal - - 
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externo y frontal interno que inervan la piel gel parpado-

sun.:rior y de la región frontal hssta el cuero cabelludo. 

Nervio Maxilar Superior.- El nervio maxilar superior 

es puramente sensitivo. Atraviesa el agujero redondo mayor 

para luego penetrsr en la fosa. pterigomsxilar en donde se-

divide. Entre ramas podemos enumerar. 

1) ri nervio orbitnrio que entra en ln drbite a través de 

la hendidura estenomaxilar y se dirige hacia adelante-, 

pegado a la pared exturnn de Este para luego darles re 

mas que inerven la piel de la porcidn anterior de la -

sien y las cercanías del aIngulo externo del ojo. 

2) Las ramas nrsaes posteriores que inerven la porcidn - 

postero inferior de la mucosa de las fosas nasales. -

Une de estas ramas, el nervio nasopalatino no ee diri-

ge hscis adelante y abajo en el seotum para luego a. --

través del agujero incisivo dividirse e inervar la po-

sición anterior del pslndsr duro y la región adyacente 

de la encía. 

3) El nervio palatino anterior que atraviesa el conducto-

nalatino posterior dando rnmns e la mucosa del paladar 

duro y la porción palatina de la encía. 

4) El nervio infraorbitario continuacidn directa del ner-

vio alunar superior. Desoués de atravesar le nenuidu-

rn esienomaxilar corre en el piso de la drbita forman-

do los nervio nlveolrres de la. mnndfbula superior y de 

la encía parra luego salir n trnvU del agujero infraor 

bitario y dar rna-s an la piel situada entre la hendi-

durr pnlrebrn1 y las ventanas nasales. 
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Nervio álunxilnr Inf..rior.- Sl nervio mnxilnr inferior 
es un nervio mixto con nredominencin sensitiva, sale del 

cr4neo e. trsvés del ngujero avel y llega e lo fose infra--
temporal donde da sus primeras remas motores para los ads-
culos ansticadores y une mas sensitiva, el nervio bucal,-
que sigue un trayecto hPcin abajo por la cara externa del-

mdsculo buccinador al cual ntrnvieca con numerosas ramas -
que van e. inervnr la encfn comprendida entre el segundo mo 
lar y el segundo premolar. Luego el nervio maxilar inferi-
or se divide en les siguientes mune sensitivas. 
1) Nervio auriculo temporal que este en un principio loca 

lizado por dentro del cuello del cdndilo del maxilar -
inferior y luego se dirige inmediatamente hPcia arriba 
para nepuir por delante del conducto auditivo externo-
e inervar le piel de la sien, conducto auditivo exter-
no y parte ce le. concha. 

2) El nervio linpual que al principio se dirige necia abm 
jo entre ln reme del mnxilnr inferior y el músculo pte 
rigoideo interno, pnrr luego, desnude de doblarse en -
un Fimo convexo nrcia nbsjo y Ptrds renetrP en ls len-

gua desde nbejo e inervar su porcidn cornornl. 
3) El nervio alveolar inferior que corre al principio pe-

gndo detrás del nervio lingual y luego se introduce en 

el orificio del conducto dentario inferior pFrs seguir 

en el conducto de] mismo nombre y ciar rnurs e lee den-

taduras y encía del maxilar inferior. Une rama colate-

ral, el nervio .uentoniano sale a trnvés de] npujero - 

mentoniano psrs inervnr 1r,  piel del labio inferior y -

del mentón. 
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ET1OLOGIA. 

La etio]ogía, se dere de acuerdo o diferentes puntos 

de viste, que son: 

Embrioldgicnmente.- La retención es debida a que las 

piezas dentarias han sufrido una alteracidn de le angula--

ción del germen dentario por lo que el diente en el momen-

to de erupcioner hace contacto con la pieza vecina, imni—

diendo nsi su solida normal. 

Anatdmicamente.- Se debe n que su evolución del maxi 

lar inferior presento disminución del reborde alveolar. 

Mecánicamente.- Se manifiesta por falto de espacio ••• 

ya que el germen del tercer molnr inferior debe desarro-

liarse entre la cara distal del segundo molar que es ince-

teneible y in ramo. ascendente de le. mandíbula. Cuondo los-

dientes vecinos se acercan a un árgano dentario por la ex-

traccidn preanturn del diente temporal, constituyen un obs 

ticulo mecánico para la erupcidn del diente permanente que 

tomo contacto con los raíces del o de los dientes vecinos. 

También cuando el hueso tiene cierta condensación el dien-

te, en su trabajo de erupción, no lo puede vencer. 

Causas Patológicas Locales. - Dentro de estas causas-

se cDnsideran: Dientes surernumernrios, tumores adontotogé 

nicos, quistes dentfgeros un que estos dltimos tienden a -

envolver su corona y por otro porte rechaza al diente y es 

to impide que lo erupción sea normal. 

Causas Generales.- Dentro de estos causas tenemos --

rrincipnlmente trenstornos relacionados con padecimientos-

enddcrinos y sistemáticos asi como tnmoién heresitarios, -
por ejemplo: sífilis, tuberou]osis, desnutrición, eix. 
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Patologín.- Como es de suponerse los terceros mola—

res inferiores retenidos pueden producir transtornos pato-
lógicos que pueden ser de tipo local y degenerar hssta con 

vertirse en un transtorno de tino general, por lo que, el-

odontólogo debe tener conocimiento de estos ya que con fre 

cuencia se enfrenta ml trstsmiento de los mismos. 

Se cree que el origen de los accidentes del tercer -

molar son los siguientes: 

La existencia de uns csvidaa virtual alrededor de la 

corona del diente retenido (cavidad de asco pericoronario) 

esta caviasd por numerosss influencias pstol4gicRs pueden-

hscerse real (transforméndsse en quistes dentfgenos) y ser 
el sienta de nrocesos infecciosos. 

Los microorganismos que hsbitnn en csvidsd bucal por 

su mecanismo de necidn en cavidad cerrada, exacerban su vi 

rulencin. 

In falts de sitio ocupa todavía el primer lugar en -

la pronuecidn de los accidentes de los terceros violares re 

tenidos yra que el molar ha ae emerser entre dos pRreues --

inestensibles, como son la cera distml de] segundo molar -

y al borde anterior de la rama del maxilar, s estas razo—

nes debe sgregsrse lo oblicuidrd en distintos grados, dele 

tercer molar que resulta de una disposición embriológics -

del folículo. Los transtornos originn.aos por el tercer mo-

lar son de v"rieuad clínica e intensidsd uistintn ya que 

pueden clasificarse en: 

1) Uueoses 

2) Nerviosos 

3) Celulares 

4) Oseos 

5) Linféticos o ganglionres 
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6) Tumorales 

Mucosos.- Se denoalinan nceidenes mucosos a lita com-

plicaciones que ocurren en las rertes blandas que rodean al 

molar retenido como son las rericoronitis. De esta lesión-
inicial su derivan los procesos patolduicos de la erupción 
del tercer molar. 

La. Pericoronitis.- 	la lesión inicial y el ncciden 
te de alarma, su comienzo puede ser brusco o incidioso. -
Brusco no presentn sfntomns previos, su aparición se mani-
fiesta a nivel del capuchón que cubre el molar retenido to 

tal o pnrcinlmente, se instala un rroceso inflamatorio con 

sus signos caracterfsticost dolor, tumor, ardor, calor y -
rubor. 

Dolor.- Casi siempre precoz, adquiere todas lis varíe 

dades, puede quedar localizado en la region del cnnuchdn -
o irradiarse en la linea ael nervio dentario inferior o to 
mar distintas vías. En ocasiones el dolor se ubica en el - 
oido a nivel del trAgus. 

Este dolor generalmente es nocturno, aumenta con el-

roce de los alimentos o con el cambio de ls temrerntura. -
31 dolor se debe n fenómenos de comrresidn del saco perico 
rosario y de mucosa inflamada o de in presencia de una úl-
cera bPja del capuchón originado ror el roce de una ctIsni-
cie ael molar en eruncidn. 

Calor.- La vaso dilntrción por lo consiguiente ocasio 

nn un cawbi^ en le temnerntura de la regidn. Este cuadro -
inflamatorio no queda circunscrito localmente ya que el es 
trido general del paciente es también afectado, manifesta—
ciones cocho: fiebre, anorexia, astenia, ndenttis y trisraus. 
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Tumor.- La encía que cubre al molar se encuentra eñe 
matizada debido a la comprensión de los dientes antagonis-
tas. 

Rubor.- La encía ha cambiado su color normal y se --
presenta de color rojizo o rojo violnceo. Cubierta de abur 
dante smburrn, restos alimenticios y coágulos de sangre. 

El comienzo incidioso de la pericoronitis está carac 
terizado por ln aparición de dolores generalmente leves; -
ligeros procesos inflamatorios que dura dos o tres días, - 
trismus muy poco acentuados entre el canuendn y el solar -
en erupción brotan unas gotas de pus y sanre y el *proceso 

reatte hasta un nuevo fenómeno inflamatorio. 

Una pericoronotie que no es tratnaa a tiempo y efi—
cazmente puede degenerar en un proceso infeccioso severo y 

complicado desde una inflamación gingival, hrsta la forma-

ción de alces°, flemones y aún osteomielitis. 
Otras lesiones mucosan son: La gingivoestomntitis --

ulcerosa y ulceromembranosa, generalmente son unilaterales 
o sea que sólo presentan en el lado donde se encuentra el-
wol°r retenido. 

Borcher y Rouseeau-Cicelle.- Suronen que se trata de 
uno. irritncidn alveolar ocasionda durante la erurcidn del 
moler superior como del propio molar retenido son sumnmen-

te dolorosos, pero, ceden r4ridaakente y se Pcomnafla de - 
trisaue. 

El triswus suele aparecer por la inflamación yo que-
l'as fibras moseterinns sufren contraccidn ocasionando la - 
linitacidn de los movimientos mandibulnres, Presentsndose-
dificultnd rara la abertura de ln boca. 
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nerviosos.- .ion ocasianados ror la comrresión del - 

nervio dentario inferior, incidiendo tranntornos reflejopd 

ticos y neurotrdficos que se traducen en hipos, caida de - 

pelo, calvicie, eczemas, etc. Se dice que también el tris-
mus pueden considerarse como una reacción ontélgica. 

Celulares.- La. degeneración celular se origina por - 
unm pericoronitis nevera y tenemos los T'emanes que son la 

fase final de un nbceso segiSn Bercner y Thibault, los pode 
usos clasificar de la siguiente madera: 
A).- Hacia adentro, arriba y atrás- La coleccidn nurulentn 

puede abrirse camino entre el músculo temporal cons--

trictor superior n la faringe y la aalleosa farfngea y-

amigdnlinn produciendo Rbceso del pilar anterior y --

submigdalino. 

B).- Hacia atr4s y hacia arriba- Entre los fascículos del-

mnsculo temporal, el nbceso puede abrirse camino hacia 

la fosa tempornl. Vía extremadamente rara. 

0.- Hacia adentro- Es una vía en que las disoosiciones a -

nr.tdmica.s permiten la prolongación de los procesos su 

purativos. Entre la cara interna del maxilar y la mu-

cosa y los órganos de la región sublingual, el abceso 

puede prenentarse en el piso de 1a boca, entre el mds 

culo milohioideo y las regiones surra-adyacentes o --

sub-adyacentes, dan do procesos siempre graves, nlpu-
naa veces mortales. 

Hacia afuera y ntr4s- Rodeando el borne anterior de -
la rama ascendente del maxilar inferior, el proceso -

infeccioso puede abrirse camino en dirección del mús-

culo waseturo. 
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E).- Hacia afuera y hacia adelante- Dando un origen al -- 

nbceso que se puede localizar por detrás, del borde -

anterior del wasetero. Por delante el borde posterior 

del triángulo de la barba. Arriba el borde inferior -

del buccinador. Por debajo cierra este espacio el bor 

de inferior del maxilar. 

Oseos.- Estos son sumamente raros, pudiendo decir --

que son excepcionales. Cuando llegan a presentarse se maní 

fiestan como osteítis, osteoflemones y °ateo:a/81Mo. 

Este tipo de alteraciones se presentan geLeralmente-

en personas edentulas. 

Linfáticos o Ganglioneres- Son el resultado de la -

misma pericoronitis por la repercueidn ganglionar que tie-

ne durante su desarrollo, preaentnndose una n.cienitis que -

va de acuerdo a lo que origina, regresando el ganglio a su 

estado normal una vez terminada la infección del saco peri 

coronario. 

En los infecciones de gran virulencia o cuando el es 

todo general del paciente está resentido, la adenitie sim-

ple puede transformarse en un verdadero flemdn del ganglio 

en esas circunstancias el ganglio está. considerablemente -

aumentado de volumen, dolorosos a la palpneidn, en ta.les -

condiciones tiende a supurar, provocando repercusic5n en e] 

estado general del paciente. 

Tumorales.- Estos tumores son los quistes dentfgenos 

que pueden infectarse provocando nrocesos eupurntivoe de -

intensidad variable compliwindose con procesos como osteo-

itis, osteowlelitis. T".n otras circunstancion sin llegar a-

la condician de quiste dentigeno. 
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El snco pLricoronnrio, puede seguir igual vía, ln - 
infeccidn y sus conuecuencias son las mismas. 

Los restos del saco dentmrio ubicados en el lado me-
sial o distal del tercer aolar pueden no desaparecer ael -
todo, originando un granuloma posterior o anterior o quis-
te marginal del tercer molar. 
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IbLIJA4IuN.-,5 Y WNT:Oln»ICACII. 

Indicaciones.- 	indiescinnus 	extrpcuidn - 
de los terceros molrres r,.tenidos y no erupcionrdos son - 
lrs ripulentes: 

1) Hirorinoia- 3emi incluídrs de los mnxilnres y mandíbu-
la y uesproporcidn entre lss dimensiones de estos y - 
in° de loo dientes, éste fendweno filoiénico es causa--
de mll oclusidn en generP1, pero un particular es ln - 
rszdn por 10 nue al brotar el dl timo diente y de emrs-
cer espReio pgrP ello no puede mdmntnr uu posicidn Tu).-
sicinn normal en el rroceso. Brosd Bent (1914), hs de-

mostrsdo por medio de rsdinvruffrs cefrlowétricns que-
el incompleto dessrrollo de lr estructura acera scompa-

anda de 10 imposibilit!na de proporeinar espacio su---
ficiente pnrf 10.  erupcidn de los terceros molrrea. Si-
hay pruebrs de que los terceros molrres no pueden eco-

modérse deber!; pensnrse en in extraccieln profilJeticft-

(Hunry 18). rPro. evit0r muchns comrliercions poste-

riores que ncomnPFsn n su eruucidn incompleta. Por ln-
tanto, 3n extre,ccidn de lob terceros molnr,s esto in--
diePdrt en cPsi todos lod cnsos en que se requieran 
tr,, tmiento ortod¿ntido por tx2.1e oclusirín seocirida ---
con apilondmiJnto de los dientes. Por aesprreis se ol-

vidan con frecuencia los terceros molrres los cuales--

11egrn P condtituir un nroblemr no., t-ortoadntico y el-

efecto de su dessrrollo sobre el rento de la dentadu—
ra no se toma en considursci4n Wists que el t'ciente - 

nsvierte el uesslinenmiento de los dientes anteriores. 
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bebe firnctic. ene la extracción cunneto lar raíces han 
,-ticanzado de dos a tres cuartos de 31.: uesPrrollo. 

2) Ohet4eulo a in erupción normal u_11 Segunuo molar- Esta 

importnnte snomslfs des desnrrollo cie la dentición uebe 

corregirse por extracción Precoz del tercer molsr. Por 

lo comiin ln cnnas du este fenómeno es la tortunción pre 

coz del tercer molar cuando ln mesndfbult,  nn se hn des.? 
rrolls.do lo suficiente para sloj-rlo de waners que }arca 

sions fmbre el secundo molar y lo inclina, en estos en 
1308 aebur4 extr-erse e] tercer ilkolr y nyudrr al liegUrk 

uo n sdaptarse en su posición normal por .utftodos orto- 

ddnticos. JesFrseinunmente ut-itnn C 	FI no llef.r.an  a un- 
ortnuoncista ni can el cirujano buenl ti:.:: 	 que los pa 
dren o el dentiEts de la fairdl 	rtot-n que el neérundo- 

aiolr‘r no Vrulicinna norwslmente. Este proceso e S buen -

ejemplo da la extracción prof 114c:tics. 

Inclinncidn posterior de ion seíPundos molnres. La pre-

sidn uel tercer molnr en ("arrollo sobre ln :3uPerf Jets 

diJtal del seunuo mol ••r nuede enusPr 1,1 inclinacidn -

de ente In timo e isinedir asi F31.1 oclusirtn normal, pues-

lss cdsplues dintsles no Se ponen en contf.cto con lns-

surerficies corresPondiunteFs de los molf.res superiores. 

inc) inncidn del (dente ese cota,  ruebr' tnuibién rndioló 

gicomente por el cont,,cto ate l-s rnfeel, del primero y-

MIPUncio 

4) 	Irupción Pnrcial y Crintodóntien- La eru;ción incow le 

tr' El otra de lns ineicpcion.:s de la extrrtecichl pron.-

14.ctics der loa terceros woln.res, ennecialmente e 1. exis 

te un opdrculo sebre ln corona, ninuty sirnoe de trnuuLP 



tismo m—tic9torio en ln encía que lo cubre e hipertro 

fin. ue est9 al:mera si no existe la posibiliú9d ne que 

prosigo 19 eru-.cidn de estos molnres ym,que son poste-

riormente pe1iFrou9s, puesto que, como nn inUiendo - - 

Robb (1941), es raro que transcurra lo vida del pacien 

te sin que se presenten compliceciones que exijan la - 

intervencidn quirdreica a este propósito deberá tener-

se muy en cuents oue la extracción es mis grave y diff 

cil en los sujetos mayores de cuarenta nhos, por consi 

puiente, es aconsejable in eÁtmcción profilácticlk. 

5) Sfntomns Neurológicos- La compresidn del nervio dentR-

rio inferior por un tercer molnr retenido origina ft ve 

ces ciertos síntomas neurolózicos, entre ellos dolor -

que en ocnsiones es referido o zonas inervonas por - -

cualquier otra rama del quinto por craneml o ae los --

nervios que se snastomosan con el. 

Zn individuos menores de 10 anos es en quienes con -

mayor frecuencin se producen sfntowns neurolóuicos por es-

ta. CRUSR, PUwlit0 que la presión es mds proboble que se ejer 

durante la etapa del desarrollo uel morir. cuoucto las - 

rnfces crecen sin erupción compensadora ele] siente reteni-

do, la CRUSR de lo irritación puede ser también un molar -

que en lugor de Hacer erupción n trnv4s del nueso que lo -

cubre, Heir() • deenerse en unn niezn continua. La fuerza-

de lns tentativas periddicos de erurción Por dientes en --

nnl posición orioinn. ion sfntowos intermitentes, despuJs -

en la superficie distal nel quarunuo molar rueden efectuar-

se procesos de resorción que son causas ue rulpitis. 



Otro ue los sIntomnn es e] unlor nue puede per lige-

ro y locslihado en la regidn inmediPa n) diente r:: tenido. 

PuedJ ser grave y aun ngudfsimo incluyendo todos los dien-

tes superiores e inferiores en el lado 0fec..suo, el ofao y 

1,  zon post-auricular. CuPlquier parte de la zona s-,rave-

zeda por el quinto par craneal, o aun toda ln zonn comple-

ta. Este incluye el dolor temporario, el dolor puede ser -

intermitente consto.nte o peridaico. También puede ser una-

neurplgia intermitente trifncial ,ue simula el tic doloro-

so, este tic se distingue en que el dolor es ngudisimo, lu 

cinante y súbito como resultado del contacto con una zona-

esencial sobre la cara o labios, esto lo diferencia de - -

otras neur0lgins trifaciPles. 

6) Formación de Ouistes- Luch0s veces el folículo dentnl-

en los dientes retenidos forman un quiste que suele - 

h01:0rse situado alrededor de la corona y anorece en - 

la rsdiogrPffa coma un pequeflo quiste de erupción inme 

distamente por debajo de la encía. La membrana piel - -

quiste est4 nuherián al cuello, en plgunos casos los -

quistes alcanzan grand,:s dimensiones y pueden ser den-

tígenns (encerrando la corona) o también nnrndonticos-

(dessrrollados en el lado distn1 del diente). Los QUIS 

tes de erupción son frecuenemente 	 hnsta- 

que lleg-m 	 tales dimensirnee aue por pre- - 

sidn desvían e los dientes s consider-bles uistanciss. 

7) Infección Pericoronal- Uno de los procesos que con ma-

yor frecuencia causan los terceros molares retenidos -

es 10 infección de los tejidos psrociontrles, (pericoro 

nitis infecciosa), la que sucede cusndo lr encís ha -- 



sido perforodn y permite lo peret.rocidn de los microor 
gnnismos. A menudo sobre lo superficie de oclusidn del 
diente existe un opérculo el cual cuand¿ estn por la -
inflamación, trouanti2.n el dienta opuesto. "le dice que 

en las infecciones piógenos se rueden formar un abceso 
pericoronnl y es frecuente que vaya acompalsda ce tris 

mus, disfsgin, celulitis, linfadenitis, aLceso sub-mR-

xilor. Por lo que en todos estos procesos ln extroc-
cidn es objeto nrincirol del trotnmiento. 

In infección pericoronal invode en all'unon cnsos el-
tejido aseo musial o distn1 PI diente, y tnaibidn puede ex-

tenderse n1 diente contiguo. Zs preciso posroner la extrae 
cidn pasto que romo remitido lo etapa nr.uds de la enferme- 
dad. Jólo en un caso urPente de verdad se 

tervenir siempre y curando ses ayudado con 

nuimioternpio adecuada. Como el origen de 

nes son los dientes de erunción porcial y 
nngulc,nos, en lo mnyor porte de los casos 

cesnrin tonto maniobra quirdrgica ccm.o en  

rrocedern n in--

tratamiento de -

estos colar). lene ID 

sólo ligeramente 
no suele ser ve-

los retenidos -- 
completpmente. Sin emborgo, liFJy que esperar a que cesa el-
proceso agudo para evitarse penosos connecuencios. 
8) Caries e infección Periapical- Lns caries puede produ-

cirse en dientes porcirlmente eruncinnoaos e invadir -
gradualmente ln pulpa, por lo consiffuiente infección - 
perinvical. 

Tsts infección puede prosreror y eAtenderse t'india el 
hueso por debojn de la lineo de inserción de] milonioideo-

Y Producir un rticeso subm,Allor. Loci tLrceros wol-res cc--

tnndo en posiciór normal pero cariados deber1n obturarse -

o extrPerse antes que lleguen a infentnr9e. 

-12 	- 



Adeu4s, de ustns complicnciones e4sisten orns lrs 
cunles aunque no rrss se encuentran 	Irecuentes. 

CO1vTRAINDICP0InNIi. 

Antes de hncer una extrnccirín es inuispensable hacer 

un reconoctaiento físico del onciente, siendo este necesa-
rio cuando se va a extrrer un diente infectrdo y con anyor 

rszón cunnd- se trnts de in extrs.ceián de dientes retenidas 

cuyo tratnmiento es quirúrgico, de esto msners se podr4n 

prevenir coaplicaciones prPves y bruta aortnles uurnnte el 

trans-operatorio y post-operatorio, por lo que es recoaen-

dnble que los pacientes que prdecer altersciones patoldgi-

cas sean rewitiuos con su médico general pprP ser tratadas 

adecuadamente. De las enfermedades m4s graves que podrInn-

comblicsr e] trotamiento son lns siguientes. 

Contraindicaciones GeneralHs: 

1) Enferwedsdes Cardiacas 

2) Reuastiswo Cardiaco 

3) Discracias Snngufneas: Leuceaia, Leucopenia, Púrpura 

Heworrapica, Hemofilia y Anemias. 

4) DiPbetes 

5) refritis 

6) Hipertiroidismo 

7) Ictericias 

8) 1.1 is 

9) Artureoesclerosis 

10) AvitP.minosos 

11) Infecciones de vfns resnirPtorins ( s(510 cuando es ne-

cesPrio 1,1 snlicncidn de nnestesin renerrl. 
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Contraindicaciones Locales: 

1) Infecciones Gislrivnles nruuns 

2) Pericoronitis honda 

3) Sinusitis iliaxilar aguda 

4) La extrIncción en zonas con pr-cesos walignos 

— 



CIAJIFICACI^N 	ICS T-RWRO3 10IAREL1 INFERI09.nS R';" NIDOS 

Para poder dar le clasificación de la retención, pri 
mero se hnblitrA brevemente d:, le nnetomin del tercer molar 
inferior, facilitando mrls le comprensión de le posición en 
Que se encuentre el mismo. 

La CR1CifieReidn de le corona comienza e los R arlos 
y termine P los doce años. En esta e-oca dP principio le--

calcific-cidn de la raíz que llerrn a su término entre los-
diez y siete y veinte y un años. Generelmente el terminar-

la cRlcificacidn de la raíz le corona le encuentra al nivel 
del pleno de oclusidn está cubierta por une mucosa cuyo es 
pesor es verienle. 

Después de le celcificenidn y de que le corona se en 
cuentri en el plano de oclusidn del diente se haya coloca-
do auls próximo R le cern interna que P la externa. Su cera 

mescal este en contacto con una cern dista' del segundo mo 
lar y su tare distel este seperpon del borde anterior oe -
la reme nscendente por un especia de un centimetro aproxi-
aedo. 

Su forme y tríllelo de este moler tonto de su corona -
como de su reí?, es muy verieble ye que en ocasiones se Rse 
meje el segundo moler y otros al primdro; lo mes frecuente 
es que seas atípico. 

Genbreimente el tercer molar tiene une sola raíz que 

es de forma cónica, puede tener oos raíces de las cuales -

une es mesisl y le otra diste]. y en ocasiones llegan a ob-

servarse tren o cuatro raíces parcialmente desarrolinoes. 
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Eqtas 	rueden encon';rsrse en diferentes posi-- 
ciones: 

La mesial recta - La eistal inclinnda 
La mental recta - In distal inclinada 

La Distal recta - In mesial inclinads 
La Di::tal inclinndn hacia mesial - La mesial hacia mesial 
La distal hscin distal - La mesial hacia distal. 

Cuando el tercer molar erupeiona 1P wunosa que se en 

contraba tlpizando la región del tercer molar se inserta -
a la altura del cuello de éste formando un anillo fibroso-
mas resistente en la cPrn vestibular que -por la cara lin--
gunl. 

Después de que se ha descrito muy brevemente la atm-

tomín uel tercer molar inferior, daremos nlgunns ue las 

elssificaciones que existen rara determinar el tipo de re-

tencidn a ln que pertenece el molar ror extraer. 
Bote4ndose en ln grnn exreriencia y estudios realiza-

don nor Georpe winter que fue el rrimero en ic!ear un' cla-
sificrcidn ítil psrr los terceros molnres inieriores rete-

nidos tom4nds en cuenta su posicirin. 
Así tnd.bién como ln de Bell y Grepory que su clasifi 

cacidn esta dada en relación al ..tspacio cowprenuiuo entre-

la cnrr mesial y dista', o sen el diawetro mesio-di,itn1 --

con la rnmn ascendente Gel ilisÁilar. 

Según George Winter ln clnsifiencin de los terceros 

molares es ls siguiente: 

Posicidn Vertical- Zs cuando el eje longitudinal del 

diente inc]uldo es paralelo al eje .1nyor del ceundo molar 

o bién encontrr'nuoi.e Gesplai,ads hscin 	ln cara -- 
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mesial puede estar también en contacto o no con la cara 

distnl de la corona o raíz del segundo molar. 

Posición Horizontal- Es cuando el eje mayor nel cien 
te incluido es Perpendicular al eje mayor del segundo mo—
lar y su coro oclusal generalmente mira h-cia abajo y la - 
cara di3tal del segundo aolnr casi siempre tiene un punto-
de contacto con la corona o raíz del tercer molar. 

Posición Mesio Angular- Es cuando el eje loneitudi—
nal del tercer molar incluido, forma con el eje mayor del-

segundo molar unnangulo variable, en esta posición es ca—

racterístico que las cdspiden mesiales siempre euten mtts -

abajo que las distales. 

Posición Disto OngulRr- Cuando el eje longitudinal -

del diente retenido se encuentra dirigido de arriba hacia-

abajo y de atr4s hacia adelante y por lo tanto la corona -

del diente incluido est< dirigida hacia el borde anterior 
de la ~t'ascendente del maxilar inferior. 

Posición Buco Angular- Cuando el eje mayor del dien-

te retenido es perpendicular al plano en que catan orienta 

dos el segundo y primer molar, y la corona está dirigida -

hacia bucal. 

Posición Iinguo Angular- ns la misma posición que la 

anterior solamente oue inv2rtida y cuya corona est< dirigí 

da hacia el hueso basta y las raíces hacia el proces alveo 

lar. 

De acuerdo a Bell y Gregory- La clasificación es la-
siguiente: 

Clase I.- A esta pertenecen todas aquellas relacio—

nes en las cunlea el espacio que existe entre l cara - - 
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dintel del secundo llolnr y el borde de la rama. pscendente-

en mayor que el tamaño de la corona del tercer moler, te-
niendo en este caso suficiente 1u4ar para hncer correcta -
su erupción. 

Clase II.- Es aquella relncidn en la cual el espacio 

existente entre el segundo molrr y el borde exterior de la 
rama ascent.ente es menor que el diaa.etro aesio aistal de -
le corona del tercer anar debido a la falte del desarro—
llo del anxilar. 

Clase: III.- En esta dltias clesificncidn es cuando -

el espacio entre el secundo molar y el 4ngulo anterior de 
la rama es demasiado reducido o no exirte y por lo tanto -

el diente incluido se encuentre coanletamente dentro de la 
ramn ascendente uel maxilar inferior. 

Refirijndose n la profunoiand reactive al uiente en-

el waxil-r en obvio consioe,-nr que s mayor rrofundidsó las 

dificultnoes orerntorins aumentan no solo nor ln sepirlicién 

que se debe hacer del diente y e] hueso sino rnr las es-  0E» 

tructuras que lo rodean pus deben evit"rse lesinnnrins. 

De esto ee deduce 19 si7Uiente el^nifieneldn del doctor 

Javier SIncnez Torres. 
A) Cuenco in c rr. oclusnl ne encuen'Jra P ln mida- al tura-

o por enciwa del plcin oclusal, y el nueso cubra. par--

cielmentm P la corona y el paquete vnsculonerviodo se-

encuentra alejado de) diente. 

B) Son aquellos casos en que 1P Crrr trituren :e; está por-

debajo del plano de oclusión, pero por encims ue la li 

nea cervical de] segundo molar encontrandoee la c.ronn 

prirci.1-ente cubierta nor el nueso. 
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C) "erre unte •t000s los n,,.sos un que lc coro tri ,,urs.nte- 
ael uiunte se encuun7,rn por debi.jo de 	linea cervi— 
col uel :3egurido molnr. 



PRE-i0P7/.ATORIO. 

rar- llevara sobo cualquier intervención quirdrgics 
se necesita que el paciente esté en dotimPs condiciones, -
paro lo cual se requieren ciertos oreparativos, excepto --
cuanuo se tiene aue llevar o sobo una operncidn ue urgk-ncia 
Las operaciones de cirugin bucal no escapan P esto prepara 
cidn que requiere el Dsciente, piro es menor que las inca-
ondas nnra una cirugfn genernl. 

Estn preparncidn en cirugfr, se denomina "Período Fre 
Operntorio", entiendose sof al conjunto de maniobras que -
se llevan a. cabo deilde el momento en Que el pncienLe entra 
al consultorio nastn minutos anGes de lo intervención, es-
te periodo determino los siguientes requisitos: 
I) Historia Clfnica 
2) Exnlorncidn Bucal 

.3) Examenes de Lnborntorio y Rsdioldgicos 
4) Dingndstico Pre opero torio de loo comPlicncioneE opera 

tnrias. 
5) Planencidn de los procedimientos operatorios. 

propósito ue estn operncién pre-operatoriu es con 
el fin de: 

1) Evslunr el eutrdo de salud del paciente 
2) Determinnr si lo operncidn puede :air realizadr sin pe-

ligro y en el coso contrario ndoptnr los medid-s cnnve 
rientes r ra ove ese peligro desAnnrezn 6 -en reducido 
n1 mínimo. :Je esto manera numentnremos 1-s probabilida 
des at éxito eurnnte el trnmseurso de ln in -,ervencidn-
du se va n renlifor. 



CIINICA 

Ilamndn tnmbién "Anamenesis" es el conjunto de pre--
guntns ordenadas que nos proporcionan un estudio completo- 

un paciente con el objeto de determinar su estado de sa 
lua o enfermeuad estableciendo un aiagndstico, sentar un - 
prondstico e irwtituir un trRtqmiento. Esta historia clini 
en se realiza mediante un interrogatorio que bidn puede -
ser directo o indirecto, dependiendo del estado de graveaad 

del paciente y generalmente cunndd el naciente es visto --
por primera vez. 

Una historia clínica bién elaboraaa, requiere de da-

tos veraces, capaces de llevarnos a una buena conclusión. 

Par' la obtención de esto, es necesario tener presentes - 
lns siguientes reglas. 
1) mrilear un lenuuaje sencillo, excento de términos cien 

tificos parn que el pPciente nos comprendn y conteste-
las preguntas satisf-ctoriamente. 

2) Liada pregunta que hagamos deber' reportnrnos dtiliwId-
evitqr aquellas oue no tengan interJs pnrn nuestro es-
tudio. 

3) firmemos siempre preguntas en sentiao nfirmativo nunca-
en sentido negativo. 

4) Las pregunzns deberán ser formuladas en forma tnl que-
no„ sugieran resruesta. 

5) Ivitremos igualmente las pregun'as cuya respuesta de-
je duda en el raciente. 

6) Trataremos que iris preguntas; lleven sr oruen. 
oependers del odontólogo i:sar hojns en blanco o se-- 

guir un rntrdn trrdicional de 	historia citrina, inclu-- 
Yenüo los siguientes datos. 
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FICW1 DE LiENTIFIC".3TON 

Como su nombre lo indica nos proporciona tintos de i-

dentificación del paciente como son: nombre, edad, sexo, -

nacionalidad, estado civil, dirección, ocupación, escolari 
dad. 

Nombre.- Es de interés roroue desde estos momentos -
nos estamos relacionando con el reciente, estamos propor--
cianando confianza y lo que es mAs lo estamos considerando 

como una unidad bio-rnico-social. 

Ednd.- Es muy importante para establecer una rela- ••• 

cidn entre la edPd aparente y la edad cronológica, así co-
mo también rPrn saber el perfodo de erupción de acuerdo a--

esta. 

Sexo.- Es de interés porque se sebe que existen algu 
nas enfermedades que son propias de un sexo. 

Nacionalidad.- Se considera ae importancia porque se 
sabe de algunos nadecimientos bucales o generales que son-
propios de una rPza. 

Es taus Ctvil.- rara sabe," si el , acient: es jefe de-

familia y si esta influyendo en su nndecimiento. 

Dirección. También es oe interés pe.r.; roder comuni-

c•rse con el naciente o fruti:liares en caso necesario. 
Ocupación.- , de suma imrortancio en ls historia — 

clfnica yP que se sabe existen npenuts, físicos, químicos-
y mec4nicos que en un momento dado rueden ser la causa del 
n,decimiento actual. 
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linda ln laportpncia nUd tiene en ln nctuPlid.0 algu-

nas enfermednues que siguen lns leyes de ln herencia nsf -
como de Algunos que transmiten ror inturmedio de la circu 

lacidn plPoentarin, es siempre tnteresnnte interrogar sobre 
ellas tales como: sífilis, 	dinbees, hemofilia, aler 

Bias, 	enfermedades a.entnles, etc. 

Si uxiste 19 presencie de nlgunn du ellrs se tomaran 

les medidas neoesnrins y se hnro ln selección 	trata--- 

miento m<s adecuado, 

ANnCTD3NT711 P'ERSONPTES NO PATOLOGICOS 

Como son: Alimentación, cnntidnd, can nd, nor.rio, 
y que muchas veces de este aspecto depende la presencia --

de desnutriciones, anemias, avitaminosis, gingivitis, etc. 

M4bitos Ulgidnic,.s toles como: Higiene bucal median-
te ln cual nflrecimos el estado actual de les piezas dente 

rine, bnPfo, vestido, 
Antecedentes tersonnles pntoldgicos.- ds este inciso 

se investigan les enfermedndes que ha padecido el naciente 

tales como los propias de la infancia y ue preferencia las 

quu tengan algunR relacidn con el pauecimi.;nto actual c(uo 

crrdinpntins, nefropptfns, enfermednues enddcrinns, nervio 

uno e infecciosns, etc. 

Antecedentes Quirúrgicos.- Lo mismo oue los sntz:rio-

res tienen especial iaportnncia porque ue estos anteceden-
tes podemos investigar si el paciente hn sido intervenido-
rnt:riormente y Hi nufri4 algdn ncoicente ror 11 interven-
ción o por lr nnestesia e41 leada. 
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Cuto nos uPr4 m4rgen rt rrevaer o ntuegr con una ma—

yor 13,:guridsd. 

Antecedentes Traulunticos.- Nos proporciono catos so-
bre nnt,!riores ncciaentes que estén relacionados con el pa 
deciwiento nctua] o que sean posibles ue dejar secuelas. 

Antecd::entes Alérgicos.- Son de importpncia como me-
dida preventiva rara evitar acciuentes que rueden llegar -
e ser aortnles. 

Padecimiento Actual. Investigaremos el principio, -
la causa r que se Rtribuye su problema, evolución y estado 

actual de lo enfermedad. En esta porte dejaremos alguna li 
bdrtad al paciente poirr que nos ennuwere todas las moles-
tias que tuvo al principio, el curso que torraron, y los ca 

r4cteres quJ presentan en la actualidad, que nos servirán 
de base para 1R elnboroci4n del cuadro clínico. 

Interrogatorio Dor ApRrotos y 3i51:eaas.- Lo esencial 

en esta porte es no olvidar ningrno de los wporptos y sis-
teaRb por interrogar yn que todos reportan unn importonciel 
,I.uy especial narn el naciente. Los aparatns y sistemas a - 

consia.Jrar son: Gastro Intestinal, res) irnt-rio, cardio- •MB 

vnsculnr, genito-urinario, sisteui enddcrino, y nJuro-iaus-

culor. 

Aparato 	 Js imrort-nte inte.~-r si hay- 

annetito, disfn47ins, disrHpsins, néusens, velmitos, hearlte- 

monis, 	diarrea, eotreílimiento, c4licos, abdomina-- 

los, hemorraldns, etc. rnrn .sto es conveniente nacer 1Ps-

preguntas a_ la forma mes sencilla como: 

¿ Tiene aretito?, ¿ Distingue bién el sabor de los alialen.7  

tos?, ¿ Tiene uuted wuchP sed?, ¿ Tiene mal ,,abor de la bo 

ca?, ¿ A que le sabe?, ¿ .tiente uifioultri n1 peenr lora 
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alimentos?, ¿ Siente alguna molestia un ( es -Va:in/Yo?, 
¿ Con que ln compnrs?, ¿ tiene eructes?, ¿pre!.entP vdmi -- 
tos?, ¿ se rresentnn P q)¿runa horn deturutnnón?, 	que sa- 

bor le oeja?, ¿ de que color, en que cantidnu?, ¿ oe Room-
pal,an ae restos alienen vicios?, ¿ contienen estrias uu san-
gre?, ¿ tiene dolor de e,:tdarwo?, ¿ aparece o desaparece -

con algún alimento en usnecial?, ¿ es constPnte ui color?, 
¿ se extienae a elgunn. parte del organismo?, ¿ desde cuan-
do se Presenta?, ¿ presentn cdlicos, gnses en nbundincia7, 
¿ cunntns veces obra en el día?, ¿ de qué color, de qué --

consistencia?, ¿ con presencia de moco o sangre?. 

Aparato Respiratorio.- Se investiga si hay uisnea, 
polipnea, tos, eApectorncidn, hemoptisis, gripes frecuen—
tes, etc. Las pregunt-s comunes son: anoxia, bradipnea, ta 
quipnua. 
¿ Siente dificu3tnd nl tnsPr aire por la nariz?, ¿ Tiene -
tos continua?, ¿ produce vdmitos ?, ¿ es seca p húmeda ?,-
¿ cunndo se presente la exrectorncidn ue Que color es ?, -
¿ en que cantidad se presenta ?, ¿ presenta estrías de san 
gre ?, ¿ tiene dolor en pecho y espaldee ?, ¿ aumenta el do 
lor al respirar trofundnmente?,. 

Aparato Circulatorio.- Como este apsrlto esta fntiws 
mente relncionndo con el aparnto cardio vascular también -
se investiga: Disnea, opotopnem., fatiga, pnlpitnciones, hi 
pertensidn, hormigueo, desmnyos, calambres de las riernns, 
edema, vmrices, cianosis, etc. 1ns preguntns serán: ¿tiene 

palpitaciones cuando realiza esfuerzos ?, ¿ se f4tiga y --
siente sofocncidn al csminar con pequeflos o grandes esfuer 

zos ?, ¿ presenta dolor en la. regidn del corezdn, se ex-

tiende n otrn Harte del cuerpo ?, ¿ se ncompnfinn de sensa- 
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cidn de nngustiR ?, ¿ le ha brotado sangre por alguna par-
te del cuerno ?, ¿ se le hm ruestn nlgunp pnrte del cuerpo 
mormds ?, ¿ siente bochornos ?, ¿ tiene dolor de emboza --
constante ?, ¿ tiene zumbido de oídos ?, ¿ Sienta ftdormeci 
miento en alguna rarte del cuerpo?, ¿ siente hormigueo o -
calambres en los miembros?. 

Aparato Genitourinario.- Se investigan nicturia, di-
suria, nemnturia, incontingencin, oligurin, poliuria, re--
tencidn urinnrim, etc. PreRuntns P 
¿ Orina usted con frecuencia 7, ¿ qua cnntidnd ?, ¿ que co 
lor ?, ¿ que olor ?, ¿ siente usted alguna molestia al ori 
nar, como Ardor, dolor ?, ¿ la orina presenta sangre,pus?. 

Sistema Enddcrino.- le investiga peso, distribucidn-
del pelo, menarca, dismorreps, menopnusenl,, etc. Las pre--
guntos son: 
¿ Se le cae el pelo ?, ¿ a. que ednd inicid su período ae - 
aenstruPeidn ?, 	en que enntidnd ?, ¿ presenta dolores -- 
menstrunles ?, ¿ 	oui edad se susrendid su dl tiza regla?. 

Sistema Neuro-mu-culPr.- Se investido pnrestesins, - 
debiliond motora, arreos, convulsiones, vértigos, y prevun 
tan relncionndns con los pares craneales. Lns preguntas se 
ríni 
e:, Ha prel3entndo wnviddentos nnormnies ?, ¿ Listingue el sn 
bor ?, ¿ Distingue el olor ?, ¿ Distirm:ue los objetos sin-
rroblem's ?. 

Teroypedtica empleada en su pndeciwiento, nsi como --
también exomenes nrevios. 

Sxn]orncidn Bucn1.- Psr. ]s resliznr ln 
de 1P cPvid'd Lucnl, el d.4ntistf,  uebu procurar que el caw-

po de ob.iervneidn entd tot,lwente uesnejo, part lo cuP1- 
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el pnciene debu etqr sunt-dn coLloun.unte con soporue aue 

curluo nr11.11 1" cPbezn y c'Nntar con buena iJuilitnncidn. Los 
instrumentos nnrn el examen comrrenden un erre jo bucal, --
explorador nentsl, y sondn ssr- ln explorncidn de las bol-
sas oerindontslds. 21 enciente quedsrg bien imeresionnao y 

m4s tranquilo si los instrumentos son sacnoos en su presen 
cis de un medio estéril. 7nrs tener una buen- visibilidad-
es necesario, que no hoya restos sliJienticios en la boca,-
y nuncue rara vez es necesario nnsprlo, el dentista no de-
be vacilar en pedir sl psciente enjuagarse lo boca o cepi-
Ilsrse ln boca y dientes antes de proceder a un examen rn 

nucioso. Tambidn puede ser útil rociar la boca nnii una so-
lución limnisdora. 

In palpncidn ce lns repiones de lss gl4ndulno saliva 
lds mayores prirdtiUns, sublingunl y sub,i¿axilnr, pueden re-
velnr un aumento del volumen o un cnmbio en In consisten-
cia. Si son normales suelen ser nccesibles a la nalpncidnv 

Los trastornos del lenpuaje descubiertos en dl trans 
curso ue la conversación, ruede oer e) inicio de la presen 
sis de aria oclusidn, rinlndnr nendido, nnquilorlosin, o 

prot4sis defectuosa, sin olvidnt tnwbijn que este trnstor-
no pudo ser ocnsiin-oo por el resul t-do de una enf.:rmednd-
neurologica. 

Otra etapa imrortsnte en ln cxolorsción de ln cavi--
usd bucal, es lo observación de los movimientos mnndibula-
res en burdo de nitersciones durarte e' cierr y abertura 
de los mnxilnres. 

la nalrnnión -e lor cdnGilos riel mnxilnr inferior --
por oelDnte ue2 trPrrus, permiten PTirecinr movimientos con- 
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dilr'rer lia.itounn o exnJerodos n3.1 cowo el "chr:uquido" de-
lns articulaeinnes. Por ln que es conveniente nnotnr las - 
carne ..eristicns de ln mala oclusi&I observnaa y tnmbidn --
la relacidn aaÁi1nr ( JegJn la clasificncidn de fingle ). 

Se hace unn cuidadosa inoneccidn de la mucosa bucal-

y de los labios, retrayendo esLou para obtener una mnyor -

visibilidad y una palpncidn profunda y metowica peraite --

descubrir cambios un ln consistencia. 3i el examen superfi 

cima. de los tejidos blandos, revelan la presencia de una -

ulcera de etiolofn 0.Jdosa, se recomienda usar guantes o -
protector para el dedo mientras se pnlpnla lesión. 

pal' d' b2nnuo se exrlorn en posición de reposo y 
funcinnsndo tanto el pnl.iu'r blando como el duro. Deben --
palparse con m4ximn delicaneza. Para exaainrr la orofarin-

ge se sebe denrimir la lengua y ejercer tracción hacia ade 

lante mediante el espejo o un abatelenguas. En caso de in-
fección aguda de lnn vias respiratorins superiores, se - -

observara el enrojecimiento de esta regidn, con secreción-

nasal de los lenos, visible sobre ln pared posterior de la 

faringe ( goteo post-nasal ). 

Ln inupeceidn ue la lengua. en reposo per.l¿ite aescu--

brir el tuablor linAual o al,rumis anomalías en la surarfi-

cie, desputls nc fija con una írREIR e iapriaiendole aoviaien 

tos lnternles y hacia suelan -ce, se emvainan las superfi- - 

cies ocultaa cnn un erre jo. ^1 exnmen 	1 les -undebe - 

eomrrenaer tauibidn la nalpnción, esnecinlaidnte lo ue sus -

bordes rosterolnteral yln que son -4itios rredilectos uel -- 

crilminown y :ion Gificfles de observar. 	nes:uida de proce 

de a e,plornr el riso ue la boca aieuinnte inspección y pal 
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rnci4i bitantr11, 	-or Intimo e] exqmon de lo - dientes y - 
el nerioaonto. 

examen de los Dientes y P.:riouonto.- ZÁisten varios-

aetodos pnrn uesign.Ar grafieni.lente los dientes, nuro ningu 
no ha sido ace-t-uo unklimemente, uno de ellos es el que -
consiste en emplear ndmeros del uno 291 treinta y dos prin-
ciriendo con el tercer molar superior derecho, recorriendo 
toda ln arcada n-sta el tercer molar superior izquierdo (-
ndmero diez y seis), y el tercer ,n1nr inferior izquierdo-

(número diez y siete), recorriendo nuevnmente toon ln nrca 
da nostn el tercer molar inferior cerceno (número treinta-

y dos ). Los dientes deben emti¿anItrne en orden ndmerico, - 
es muy importante minuciosamente cada une de las superfi—

cies uel diente, nsi como el periouonto adyacente. La ins-

peccidn ue los dientes y encias debe hacerse simultnneamen 

te con el estudio radiogr4fico de las rineaH tomadas, las-
cuales usts,.rán colocadas al lado uel paciente. Las placas-

deber4n monnrse ue tal llanera que la convexidad del punto 

se:'.al de la placn quede orientada nacía el nbscrvowor asi-

los dientes ue los radio,-raffas est4n en la Jlisma posi2idn 
de los dientes examinados por el dentista al esta este de-

frente al enfermo permitiendo consultar rapiosruente las -- 

pl-cas, los dientes y la historia del enfermo. 	nucesn-- 
rio aclarar que las radion.r-fros son solo un almiliar mis-
par- el dia~stico y ove de ninpunn ctsilern pueden substi-
tuir el examen clínico ouidnanso, yr,  que no llurnn n reve-
lnr con presicidn ni ln presencin ue caries en las supurfi 
cies oclusnles ni 1.5). pkIrlaciP del hueso periouontal en los 
sunerfícies lingunles y vestibulnres uu in.; raíces ce jos- 
ui2ntes. 
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Crun diew.e 	ex.P-inp 	)y-n;..r cnr f 	lp extre 

widnd del exi- lor,Idor sobre el dien -te ssr-,  recorrer 	de- 

rresinneS y 53urcos ne lns surerficies, oclusnl, ve.3tibulrr 

y linírunl. Ins 13urerf ic les interproÁimn1es 	exrlornm en- 

buscn de lesiones cnrindns, restnur-, ciores sobresnlientes- 
y sarro. .!e confiriu-in 	existencin úe una cPries cunnuo 

puntn del eAolor-uor -resentn en In 	yse clnya. 

LA insneccidn cePndn se nace cnn luz direcc,a o rens 

joitua con el esrejn ue tuno°, puede revelar cniublos discre— 

tos de color en las cre:Itps 	 tie los dientes posta 

riores, en Iris rlurJrficies proxitnnles de los nnterinres --

que son Indicios de 1n pre:3encin de en..ies subyncenl.es. A 

veces, 	pflorkr un- :sedo dentn1 entre los clieni.es se descu 

bren carie: int;,!ri-rox.irunles n restrur•.rinnes uufec tu , sns. 

:;n estos e›.r1nr-c.i -)nes se debe utilizar siewrre el nire --

coutpriraicio nqrri li Sri r y secar] os dientes, lo cual nerud-

te una wejor nbservrci4n. 

I.n n..:rcusidn d. 10:1 dient.es se lince con un instruluen 

to nor ejeaplo: 31 annp..n del enpejo unen1 nr?ynr:=Indo WOVi-

raittritna nnoriuPles, dolor o end.bin (Je sonido o tono de per-

cuni4n. Tnicubidn se rnotnr4  cunlou ter crubio de co]nr ya --

L34171 en un solo cliente o en tnuos. 

Pnre ln ehrl':r-cifín de lp enoja tunrrinql, 3e utiliza 

pire ccur.rirhiclo, de esta uinner-,  •e :3tin•tri.. 	• encía ouser— 

vando nsi el surco Eingtval nrofunuo o bol:1ns pLrindontn—

les 'f sarro. 7'11 ,Jspr•cio suon•inpivnl que roder n los aien—

tis puede ,:xrlornrse con del icaiezn, uta?, ii,nndn la sonon. - 

bol 	v-eriodon ,.-.":es 	Pnnimnun 	 nn-wnlin en 
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Cu ,,  non el nnrro 	nbund- n te , o any In] 	1-3nr tt rinnn 
y ,1,:locans ntn:de 	necenn.r lo real izar unn 1 iiilniezn de la- 
bonn ante nu nroceler 	eAnalen inur ioso Oe los dien te s- 
y sunerf ic iezi rquicul o reo. Ln nresenci ue ninc,t 3e pone - 
en 	ice nc in. par- el pacten te clied inri te el uno ad un] uc io 
raer nivel moras. 

Por di tiiuo cnbe ci r que pn.r. real hytr :.te exn.,ge n- 
buco.] 	i::ten nlgunoz1 tinos ue icun s u hojns ue e4auiene s- 

fn icos que contienen reml oneo pnr,1 ln ue:,c rine i '- r1 de -•••••1» 

1'1:3 	stnurne iones y es 	érent• rnl 	Unen. 
1,rn f o rtur de 	ic• 14r de los dientes y I Ft 1„4.s 

uou•t1 es aquel_ a en l que se uiv int: 	cuFlurante sul - prior 

izqu terco y derecho. "ni r ior 1.;qu lerdo y 'erecto.Comen‘..Et 

uton a con tn r con e: contra] con el ntSuw: rn uno ry!r- llepnr 
ql. 	t,‘:rcer Luol•!?. con el adale ro oc..o siendo unto imual 	- 
1 os deuuls cu•nirnntes.- 
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1JJ LtI3ORATORIO. 

Los exRmenes de laboratorio utilizados en forma ade-

cuada brindan informseidn importante y a menudo esencial - 
para el diagnostico de enfermedades generales y buceles, 
sin olvidad que 1/1 mRyorfa decesos identificados por exeme 
nes de laboratorio fueron primeros sosnechndos t5r5icias a -
los atoe aportnaos por la nirtorin ellnicn y el examen ff 
alce. Por lo que estemos conciertes que es necesario reali 

zarlos en todos los pacientes que asi lo requieran y sobre 

todos en aquellos pacientes que van a ser sometidos a una-
intervencidn ouirdrgic* con el fin de asepurar la vida del 
propio paciente. 

Por lo tanto non atrevemos a. cit-r los siguientes e-
~nes pre-operatorios mds imeortantes e indispensables - 

pars una intervunción quirúrgica ae terceros mol"res infe-

riores retenidos: 

Examen General de orina 

Biometrfa Hemnticia 

Tiempo de Sangrado 
Tiempo de Coagulación 

;aiimica ~guinea. 
%temen Gene al de Orina.- Vos informa de las cifras-

normales y anormales ae los siguientes elementos: Glucoea, 

acetona, Pn, albúmina, sedimentos, densidad, color. Tenien 

do ,en cuenta aue cualquier alteroeidn de estos elementos-

requiere de trotamiento rrevio R1 odontoldgico. 
Tiempo de Coagulación.- 3xamen de la sangre que con-

oíste en investignr el tiempo que dur- el nrnceso de in 4E. 

formacidn ael coágulo. Se dice que el tiempo normal de la- 
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coagulecidn.  es  de cuatro P. doce minutos según Lee y Wriite. 

Química. Sanoufnea.- Uamen de le sanare en donde se-

identifice. le presencia de elucoss, urea, 4cido drico, y - 

crentininn principalu.ente. 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

Es considerado como un método de diagndstico impren-

cindible para el plantesmiento de una intervención quirúr-

gica, yP que proporciona una ayuda incalculable pare el ci 

rujmno dentista, en la previsidn de accidentes y tratamien 

to de los dientes retenidos proporcionsndo tsf como resul-

tado, menos trnumatismo trina-operatorio y post-operatorio 

y disminucidn del tiempo operetorio. 

';ate método exige fidelidad en las imFleenes pera evi 

tar datos falsos y un frnesso en la intervención. 

Uns buena reuiografia proporciona un estuuio comple-

to del diente retenido, en este ceso ael tercer molar infe 

rior retenido rociemos observar dntou como: tamaño, forma,-

posicidn en el maxilar, relación con la tabla interna y ex 

terna del maxilar, relacidn con la mula ascendente, con el 

canal dentario, identificaci4n de procesos patológicos del 

diente y los tejidos vecinos. Dentro de los estudios radio 

grdficos que nos sirven pral extrriceidn de loo terceros-

molares retenidos tenemos: intreloral, extraoral. 

Técnice pnrs la Toma Radingr4fica.- IR técnica pe.ra-

la r-,dinprPfir intraorel del terne,' uiolnr inferior es la - 

siputenne: Con las radingrafi,ss periariceles se obtienen -

datos neertadas por que se ada-a-,an f4cilmente a. ln regidn-

que ha de rfidl-rafirrse y loo 1-vos X nuechen nroyecarse 
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directamente sobre ésta, obteniendo como resultado un dita 
ile, contraste, lon'- itud rsdicular correctos por lo que 
respecta P1 tercer molar se observará la cantidad de teji-
do óseo que cubra éste, dependiendo de esto la cantidad de 
Hueso por resecar. Este tipo de radiografías nos dará las-
posiciones vertical, horizontal, mesioangular, distoangu -
lar, bucoangular, linguoangular, invertida o paranormal. 

Técnica.- Posición del paciente: Sentnuo en el si- -
114n cuyo respaldo estard perpendicular al suelo. 

Posicidn de la Cabeza.- La cabeza estará ligeramente 
inclinada hacia atrás, de manera que la línea oclusal del-
maxilar inferior horizontal. 

Posicidn de la Película.- La película se coloca en -
el interior ue la boca con su eje mayor horizontal, el bor 
de sunerior dé la película paralelo a la arcaan y no sobre 
saliendo de la línea de oclusión más de tres o cuatro milf 
metros. El borde anterior de la película debe estar coloca 
do a la altura de ln. cara mesial del primer molar o más --
distante si las eras anatómicas lo permiten. Mn la radio-
grafía debe verse con rresicidn el diente al extraer en to 
da su extensión, las partes óseas vecinas y el segundo mo-
lar. Muchos fr-casos en la extracción del tercer molar se-
deben a que no fueron sealadre con precisión las conaicio 
nes del diente reteniao por insuficiencias raaiográficas -
debidas a fallaa en la colocación de la relfcula, como son: 
llovida, insuficiente exposición o revelación, no advirtien 
do de antemano los detalles que exigen una raciiogrofía de-
ésta índole. 
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Posici4n del Aparato de Rayos X.- 7;1 cono uel apnra-

to debe estar colocado nerpendiculnr n ln. película. 7,1 dn-
gulo vertical correcto es de O gracias. 

El rayo central debe ser dirigido al centro de la pe 

lícula, aproxia¿adamente ubicado al nivel del espacio inter 
dentario entre el segundo y tercer molar. 

Radiografías Oclusales.- Este tipo de radiografías -

nos proporcionan 1P distancia y cantidad de hueso que exia 
ten entre la cara bucal y lingual, desviacidn del molar --
con respecto a estas caras, en la desviacidn bucal no es -
visible la cara oclusal del molar ya que si hay superposi-
cidn de imágenee del tercer mols.r con el segundo .solar, si 
por el contrario no hay sunerposicidn si es Posible obser-
var la cara oclusal. 

Tdcnica.- Posicidn del paciente: :1 respaldo del si-

lldn se inclinnrd hacía atrás. 
Posicidn de la Cabeza.- La cabeza inclinada descen—

diendo todo lo posible pnra permitir una mayor comodidad -
al paciente, posteriormente se rotard la cabeza hacia el - 
19do opuesto al del molar a radiografiarse. 

Posicidn de la Película.- La película dental ha de -
ser colocada entre ambas arcau's dentarias los mas distan-

te posible. 

El paciente morder{ con mucha sunviand la película,-

su ángulo disto bucal ha de encontrarse lipernmente hacía-

arriba con el fin de permitirle insinuarse entre la rama -
montante del maxilar inferior y iR tuberosidad del maxIlar 
superior. De esta manera la película puede llevaree más --

hacia str4s. 
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Posición Gel Abarato de Rayos X.- 21 cono del apara-
to se coloca por debajo del borde inferior de la wandibula 
de manern que ul rayo central sea perpendicular n la refou 
la y pase a trrvSs del maxilar y del eje wayor del molar - 
reteniao. 

Radiografías Extraorales.- La película extrnornl lía 
macla lateral oblicua de rIngulo mandibular derecha e izquier 
da, se empleen generalmente en aquellos casos en Que exis-
ten ciertas condiciones que imridan o dificulten la coloca 
ción intraoral de la película como nnr ejemplo: Trismue, -
procesos patológicos inflamadon, intolerancia del propio -
diente. En tales casos est< indicada la radiografía intrp 
oral, a penar de que los detalles y presicidn de esta dlti 
ma nunca log'rRn los efectos y exactitud de ln rreingrafia-
intraoral. 

Técnica.- Posición del paciente, sentaoo con el res-
paldo del sillón verticalmente colocado. 

Posición de la cabeza.- lireramente inc7inada h-cia-
atrós y en un Fffigulo de 20 a *10 grados respecto al eje cen 

tral nacfn el lado n radiografiar. 
Posición ae la Película.- La película para raeiogra-

fía extraoral sd guarda dentro del chasis can pantalla re-

forzadera. El chnsis se coloca con el eje mayor vertical,-
apoyado sobre la cara del lado e radioprafinrse, tomando -

amplio contacto con la región de la rama rscenúente. El pa 

ciente sostiene el chasis con la ralo a ae la mann, la na—
riz debe guardar con e] chasis las siguientes distancias: 

1.- Regidn turnar nariz 2.5 centímetros ddl >chasis 
2.- Regidn bicuspidea nariz 1.25 centimutrou ael cnasin. 
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3.- Región incisiva, nariz y mentón tocando el chasis 
4.- Rama ascendente, colocar la película ae plano al ledo-

de la cara. 

Posición ael aparato ae Rayos X.- El cono en ángulo-
de O grados, se coloca por debajo del ángulo del maxilar - 
onuesto al que se vn a radiewrafiar con el objeto de evi-
tar la supernosición de las ,..amas del hueso. El rayo cen—
tral atravieza de esta manera las regiones blandas del pi- 
so de la boca y lengua, cruza la c^ra interna del maxilar, 
el órgano dentario a radiografínr, siendo eensibleaente --
perpendicular a la película. 
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DIAUOSTICO PRWOFFWATORIO DE LAS COUPLICACT - NES OPERATORIAS 

A fin de planear correctamente le operación, deberán 
conocerse los siguientes fnctorees 
1) Estado de erupción e nivel del diente. Si ha brotado -

parcialmente le exploración clínica lo reveler4. En ca 
so contrario la corone puede hedierae cubierta dnica--
mente ror tejido blando(retencidn tisul.r), o encon- -
triarse en siturición más profunda cubierta parcialmente 
o totalmente por nuevo (retención desee). 

2) Debe estudiarse la posición del uiente y clasificarle-
con arreglo a ella según lo expuesto anteriormente. 

3) Determinar la relacidn con el segundo molar con el pro 
pósito de averiguar si el diente está o no trabado por 
debajo de la corona del segundo molar. Pare esto se ob 
tiene unn rndioorsfie en el ángulo necesario pnrn que-
no se superpongan las imígenes de los dientes. 

4) La recesibilichui no es la misma en todos los casos y -
depende de la distancia entre ln reas eseenden ,:e y In-
coan. distel del segundo molmr si es corta, el diente -
es inaccesible, nero pi es lergn el diente tiene fácil 
acceso. 

5) Observpr el número y disposicidn de 1Ps ralees si s"n-
rectss, curvis en sen tido mesinl o aistRl. Si se en--
cuentran sepnrnuns o fusionadPs en une sola, la rela-
ción que tienen con el conducto dentario inferior. 

6) Estudiar el estado del diente si nsrciolmente brotndo-
nresenta enries si 3n retenci'n es total o IpProimil. En 
ambos canos tiene nredisnnsicir5n n ln fr-rture. 



7) Lo:-. tejidos pericoronnles ruPden estgr inflniundos e in 

fectndos por lo que deben diapmósticarse y dnr trata--
miento oportuno y adecuado. 

8) 31 hueso contiguo puede hallarse infectaao por ceba jo-

de la cara mesial del diente y la infección extenaerse 
al segundo molnr, el cual sera necesario extraer, a ve 
ces ln infección ruede afectar a ln raían ascendente. 

9) 31 sePunao molPr puede estar enriado o tener grandes 
obturnc iones, circunstanciar' oue hocen peligroso el 
uso del elevador entre los dos dientes. 

10) Advierta:3m el taaano del folículo dental, cualquier 
aualento de espacio entre la corona y el tejiao aseo UN» 

circunaante es signo de formación quIstica. Los res--
tos del folicule deben extraerse en rnrtfcular si se -
ha. iniciado la formación del quiste. 

11) Las dimensiones cíe la membrnno nnradontal , de 	npred 

alvolar y ael atieso de sororte son de importnncia. 3n 

pacientes Que han sobrenpsado la edad media de ln vide, 
el esrPcio de la .¡Lembrnna pLriodonual es mucho menor -

que en los jóvenes. Ademas P. cnuss de su lunci4n se e-

feLtur un proceso de resnrcidn en el hueso, el consi—

guiente proceso de reparación originn con frecuencia -
anquilosis alveolodent-rins. 

12) La fractura comnlicp a veces ln extrreción del tercer-
molar inferior. Cunndo la wandibula contiene un tercer 

molar retenido, es mucho mis vulnerable rt los trauma—

Hemos y se fractura con frecuencia a. travdz oca la - 

cripta del tercer molar reteniao. ítIs de importancia 

dinFnosticsr estas frl.cturss antes de lo operncidn, 
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de lo contrario, el paciente pude creer que lp lesión 
se produjo durante ln extr-cción. Después ad esto la - 
frncturn se inmoviliza ae lft .unners oroinRria. Las - - 

frncturRs producidos en tentativas de extracción no de 

ben pasar inadvertidas y se tomer4 de ellas registro - 
detelledo. 

13) Deben de diagnosticarse les afecciones esqudleticas --
que puedan complicar la operRción. A veces el peligro-

de frsctura es mayor como en la osteogenesis iwperfec-

ta ( Esclerdtica azul ), y en la osteoclerosis conuen-
sante ( osteoporosis ). 1,1 extrpccidn del diente resul 

ta a. veces difícil por la mas!' que le encierra como en 

la leontiksis dsea o acromegalia. n estos casos hay -

también predisposición a las infecciones, como son la-
osteosclerosis condensante generelizede en 1R cual pue 
de producirse osteomielitis que puede causar la muerte. 

En las afeccionas del usquéleto, los dientes mismos son 

atectpuos por le. resorción y neoformación del hueso, -

de manera que la extrneción resultP defícil como sucede 

a veces en le enfermedad de Pmget. ()tres afecciones de 
los huesos corno la enfermeded de Schuller Cristian, --
grnnulcsa eosirdffilo y sífilis pueden originarse le—
siones en la zona ael tercer molar. 

14) Debernn dingnosticRrse 1Rs infeccilnes locales como la 

osteoielitis y también lo-1 quiste y tumores, se obser 

van pequefios quiste de erurcidn dentfeeros y peroddnti 

cos grPndes. Por lo regular desplazan al tercer molar-
y algunas veces no se perciben con fncilidf,d. 

1 
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15) En alpunos casos se encuentran tumores beni&nos 1 wa—
lipnos en particular ftdau,Fintinowns que dan cuaaro ae 

lesidn monnufstien o poliquistion, en rr,.rps ocasiones 
fibromas, fibrosarcna.ns y t=oren mixtos. rn alp,unos 
de los quiste: se aesarronan Ikdontomos por encima y -
alrededor del tercer molar. 
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PLANAMIrZ . W 	PRnculmiwros OF3RATORIOS 

Ln extracción de los terceros molnres inftsriores re-
tenidos es un nrocedimiento quiHrgico complicado que in—
cluye los tejidos blandos y parte del hueso 1,14.s uuro. La - 
hons du opersción es muy restringida y de aiffcil acceso,-
aui como muy vaseultu-i4r.da e inundada constantemente por -
saliva, lo que hnce necesario el uso continuo del aparato-
de succión, nor lo que hay que mantener un',  estricta asep-
sia. La operación debe ser rlaneftan cuidndosnmente utili-
zando procedimientos distintos, para que si en el trayec-
to de la operRcidn se requiere hneer slgdn cambio o combi-
nación de las técnicas se puedan desarrollar sin complica-
cidn alguna. Dentro de la plane,ncidn se debe considerar --
los sizruientJs nspectost 
A) ntuaiar cuidraosamente 1Rn radiograffns 
B) Determinar si ln.s rndiogrnffas muestren el tawaao exac 

to y comrleto, forma del diente, ndmuro amelo y curva 
tura de las raíces, corona ael diente ndyrIcents y es--
tructurns vitales. 

C) Clasificar ln retención, pues conforme a ella se pie--
nenr4 lr operación. 

D) Determinar in cantidad de hueso que recubre el diente-
y que debe ser removido. 

E) Examinar la posición de las rnfces con relrcidn al con 
dueto dentario inferior. 

F) Hacer un bosquejo de la extensión del calan jo r reali-
zar, teniendo en mente 1^ necesiana de una exposición-
adecuraua, con el mnntenimiento ae une' buena irrigacidn 
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sango/nen rtl solrnjo y un soporte -.desuncir) norr el mis 

upo uespu4s ue la opernsidn. Al consiueror el sol,..Rjo - 

hay que tener presente los mdsculon nue se interesan. 
G) Decidir si este diente retenido puede o no ser extra/- 

do por medio de: 

1.- 3eccionaii¿iento 

2.- Una combinacidn cia remosidn duda y técnica de uec- 

cionamiento. 

3.- Simnlemente por 	remosicln uel hueso que rodea .41 

dien te. 

H) Determinar IR cRntided de hueso que debe ser quitado R 

fin de presentar una exposici(4n del hueso. 
I) Determinar el mejor método y los mejore:' instrumentos- 

paro la remosicln del uuel3o. 

J) Determln..r la mejor dirección norR elev,r el diente re 

tenido. 



TEJNICAS OF-,PATORI4S 

Hay varins msneras nnra extraer los terceros molares 

retenidos pero es dificil coaparnr los resultndos de dife-

rentes técnicas operatorias puesto que no hay dos casos ••111•1•11 

que sean absolutamente semejantes. George Winter nace las-

siguientes observaciones oportunas respecto n la técnica -

operatoria: 

El hecho sobre el oue nunca se insistir< demasiado es que-

el operador, lo mismo que un arquitecto debe becer un plan 

previo y no intentar llegar al diente con un gran número 

de instrucciones y sin ningún programa de acción. 

En la extrsccidn de terceros aolRres incluidos debe-

rán de observarse los siguientes principios. 

1) Realizar la opernción bajo visión directa 

2) Planear le onerncidn de manera que esta exija la menor 

fuerza de T'elenco% posible. 

3) Evitar lesionar el serundo wolnr, su parodonto y frac-

turar el dnpulo de ln mandfbula. 

Ivy y Curtis (1925), observaron que ae todas las - 

fracturas del anxilrr inferior que atendieron en un perio-

do de tres años, el cinco por ciento se halda producido uu 

rente la extracción de terceros molareis incluidos. La cau-

sa de estas fracturas es con frecuencia el empleo iapruden 

te de unn grRn fuerzo!. ejercida con el elevador. En otros - 

crsos la fractura rodrfa atribuirse n diversos procesos PR 

tnlógicos de 1R mandíbula en nacientes de mes de cunrents-

ellos se deberdn toasr esnecinles precauciones para evitar-

las fr,,cturns, en estos esferaos sieavre hay posibiliónü 
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de que exista una sólida anquilosis entre diente y hpeso,—
lo cual es un f-ictor que favorece la fractura. Desgraciada 
menta el procedimiento de ex".. raer los segunuos molares pa-
ra f,-cilitar la extracción uel tercer molar incluido se si 

gue con uemasiada frecuencia y sin necesidad. El ataco ca-
so en que la extraccian del segundo molar esta justificsde 
es cuando el diente retenido esta por debajo de las raíces 
del segunun molar. En otras ocasiones es cuando el molar -
esta infectado o cariado de tal modo que no tenga salva- - 
oidn. La extracción del segundo molar para poder extraer -
el tercer molar incluido, es un ceso bien definido de tra-
tamiento errdneo e ilegal. 

Hay dos métodos principales de etracción de los ter 
ceros molares. En uno se reseca el hueso con el rropdsito-
de extraer el diente en una Pieza. En el otro se divide el 
molar (técnica de seccionamiento) a fin de que pueda extrp 
era° en fragmentos. 

En muchos casos se requiere du combinar ambos méto—
dos. Gin embargo, la técnica, de seccionamiento es la mls -

empleada ye que ofrece las siguientes ventajas. 
Se opera en campo unís reducido, lo cual significa me 

nor tumefacción y trismuu post-operatorio. 

Se elimina o disminuye considerablemente la rusec- - 

ción doua. 

Se acorte la durPcidn de la operación. 

El trismus se elimina por completo dado que su causa 
fundamental es la elevación forzaaa. Con este método se --
usan peque? os elevadores. 21 trismus no es solamente el - 



resultado ae la elevación forzada sino más frecuentemente-

la introducción de saliva cargada de bacterias a travds de 

unn incisirin incorrecta en e] surco anndfbular donde los -

músculos pterigoideo interno y pteriogoideo externo, se --
complican por una infección benigna, la cual produce un es 
tado espdecodico de contracción de estos mdsculos. 

No se lesiona el diente adyacente puesto que no se -

forza al diente incluido, ni el hueso se someterá a gran—
des presiones cuando se le usa como punta de apoyo, por lo 

tanto, apenas se lesiona tejido óseo circundante. 
El riesgo de una fractura es menor, dado que la ma—

yor parte de las fracturas de la mandíbula se producen por 
elevación forzada de dientes verticalmente incluidos que -

se encuentran en contacto con el segundo molar. 

La división de la fuerza aplicnaa con un elevador de 

be ser mayor en dirección vertical y menor en dirección tio 

rizontal, pero a fin de extraer el dionte es necesario re-
secar con escoplo el hueso situado por detrés del tercer 

molar . Si no se h-.ce así y la fuerza es mayor en direc-

ción horizontal oue en vertical, se frncturard ln mandíbu-
la. 

Se aiswinuye considerablemente el peligro de lesio—

nar el nervio dental inferior, complicación frecuente cuan 

do se empuja el ápice hasta el conducto dental al ejercer-

gran fuerza con el elevador. 

Con el empleo de la fresa se evita la fractura de la 
14mina alveolar externa en particular la interna. 
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DESV FIN TAJAS. 

Dientes con hendidurns bnjns no se rsrten. 
Dientes en ancianos son diffciles de rnrtir. 
En !algunos casos es imposible colocar el escoplo en- 

linea con el eje mayor del diente. 

EXTRACCION LE TERCEROS ¡LOLARCS INFERIrRES RETENILOS EN PO-

SICION VERTICAL. 

En 1P. inclusión vertical el.tercer molar se encuen—

tra con frecuencia debajo de la rama ascendente, le cual -
cubre le superficie de oclusidn en grado aufs o menos consi 
derable. A fin de liberttr.lp corona, deberá de resecPrse -
el guaso situado por detr4s del mole.r. Y de este modo el -
diente no ofrecen( resistencia n la extracción. IR luxe- - 
ción en si mismo depende de la curvatura de lns raíces. 

Le incisión se practica sobre el borde plveolRr des-
de la reas nseendente hasta la cnrn posterior del segundo-
molnr y luego se prolonga por ls superficie vestibular de-
la encfa, inmediataaente por detrrls del rodete gingival de 
éste último, si alguna de les cdsrizies del .uolar tia perfo-

rado la encfa, la incisión se veré interrumpida en ese lu-
gar, pero no por eso modificara su trRzRdo. Le incisión de 
ber4 incluir el aucoperioctico en todo su espesor. A conti 
nuacidn se despega el colgajo con un periostotnmo curvo, -
con frecuencia se haya bastnnte tejido fibroso que debe --

uesDrenderse con bisturí. En los molares incluidos superfi 
cinlee perece a la. vista el folículo dental que cubre ln-
corona, mientras que un loa profundas se encuentran intac- 
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to el hueso aue la cubre. 7n muchas casos es necesario re-
secar porciones considerables de tejido óseo a fin de des- 
cubrir las superficies de oclusión vestibular del diente -
para lo cual puede utilizarse escorlo o fresa. iJespuds de-
quitnr las esquirlas y fragmentos sueltos del folículo den 
tal, se hace minuciosa inspeccidn parn ver la cantidad de-
hueso que cubre la crrn distal del diente haciendo fuerza-
en dirección vertical, por consiguiente, fiero( necesario --
crear un asracio un noco mayor que el perímetro de la coro 
na. Si las raíces están curvadas en sentido uistal, será -
necesario resecar une zona considerable de la rama mandibu 
lar por detrás del diente para noder inclinar la corona, o 
bien resecar la parte distal de esta para obtener un espa-
cio suficiente para «ira?' el molar, sin embargo cuando las 
raíces est‹n curvadas mesialmente se necesita resecar le - 
porcidn mentid de la corona a fin de introducir el eleva--
dor entre la cara posterior y el hueso alveolar e inclinar 
el diente nacia fteelante. 

No debe intentarte luxar 	cliente u-sta que la aber 
tura en el maxilar ha siuo auecuadnmente preparada para --
ello, y se ha dividido el diente si es preciso. El método-
utilizado para luxar el diente se determina de ordinario -
por estudio cuidaLoso de las radiogr-ffas tomadas !In-;es de 
ls orr.:rneidn. 

El metndo de analnneamiento interaental pura luxa- - 
cidn sólo se puede utilizar si el diente se auelgaza hacia 
la raíz, si nny espacio entre el neoundo molar y el cuello 
ael tere.tro si éste ent4 ligeramente inclinaao haeia ade—
lante. 
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El aiente se levanta con un elevador de bandera in--

troaueidnaolo por la parte voluainosa de 3, coronn, hacien 

do girar el elevador varices veces ue esta manera se rompe-

el ligamento y el diente sale de su alveolo. 

El elevador debe colocarse teniendo cuidado de que -

el trauaatismo no se transmite al segundo molar. La luxa—

ción por palana, en vestibular podrá realizarse si el diera_ 
te este en fati= contacto con el segundo aolar o demasia-

do separado de 41, o si la raiz es tan ancha o casi tan -- 
arriba como la corona. En estos casas la fuerza ue 	- 

cidn deben( aplintarse únicamente en sentido vertical, para 
esto, con la fresa se hace un orificio o muesca que permi-

te anlicar el elevador en la cnrn vestibular del diente --
aue va a extraerse inmediatamente por encima de la bifurca 

cidn de la raíz. El elevador se introduce en el a.Tuj.tro o-
muesca y descansa sobre le láaina externa de la porcidn al 
veolar de la mandfbule la cual sirve para elevar dei sien-
te . 

2XTRACCIrE D2 T7MC7ROS £OLARW IMRIORn RSENII)03 EN PO-
SICI^N  

En las retencinnes mesiomnpulares el tercer molar — 
ruede o no ser retenido nor debajo de la corona del seoun-
do molar. IR radiografía Dreoperatoria tomada desee el 4n-
gulo adecuado, mostrará generalmente si la extracci4n pue-
de hacerse nor elevación sin dividir el diente o si es ne-
cesario utilizar primero la fresa para hacer lugar n1 ins-
trumento, tent4ndo cuidido de reservar solamente el hueso- 
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por meo:' jo uul urcer aolar y no el que cubre la raíz uis-

tal ael segunuo aolnr. In extracción ruede eaprenderse ano 
ra por tuntntivns úe fuerzn creciente, 1Ps cuales coloca--
r4n 91 aolnr un ro: ieirín vertical y nl aismo tiempo lo SR—
c-,r4n uel alveolo. El diente pu,(le entonces eAtrnerse con-

fnciliw,d, incluso si sus raíces están consiuerablemente - 

curvauas. Dos únicas aolnres que no nueuen e^trnerse por -
este adtnao son lo nue tienen raíces curvauns wesialaente-
en estos ca.s se hace ouontotoalq. 

L9 extrncci4n por adontotoaln se realiza cuando el -

molar est4 tr9bndo debajo dela enrP convexa dista" del se-

evnuo molnr o si la conforwcidn ce lns rnfees hice proba-
ble que la técnico elewunt91 del elw000r oric,ine coarlicn 

signes operPtorias. El miente deberK ser diviuiuo a nivel-

ad' cuello a cenos que se encuentre elevado el nivel de o-

clusión y p-rcialaenze brotnuo. 

En teles crasos existe frecuenteLkunte unn c9ries en - 

fisura que fncilitn la extracción de la nnrte aesinl de 

ln corona por división (leude el centro de ln superficie de 

ocusirín ,n sentid() di9lronal nrsta el cuello 	tiiente. - 
In incisitín se nace en la forma Uel.critn rprp la odontoto-

aln y se reseco. e7 nueso lo suficiente pare pouer alcanzar 

por ueba,o 19 superficie aesinl del aolnr con un elevauor-

y puraitir su sa3in por 19 nbertur9 ósea. 

Se usa un' fresa par-. rerfor9r n trnvels Cie la carn - 

uistal, nenetrnr un ln cnviuna ru2Pnr y llernr n 	dznti- 
n1 ausiP1 del aol9r, pero sir! perfornr ln cera inferior. 
se ruede sq,,binr 7n áireceidn de ln fresn tir4ndol9 o se 

Wicen dos o tres conductos nnrPlelos. !r) el es cio se - 
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intro,iuce un elevndor pnrn nunoir gt] wolnr por oompleto. - 

nl,r,:unnu ocnsinnes, se encontr-r que lp cnronP es (lean- 

sindo 	 porn eÁtrnerin en uno :sol n piezn, en este 

craso e11 aconse,rble aividirin 	l" lnr0,-o con un escoplo es 

trecho, nplicnun sobre vestibulnr. Dor lo re£,u1nr ln coro-

se extrPe con un elev-uor estrecho colocflndolo debrjo -

de ln cnr,  mesinl. Si se eneuentrn resistencia por pc,rte - 

de los tejidos blrtnaos, se utili¿.n unl 	nPrn liberar- 

el ¿asolar dal Lorue limrunl de 	herida. Iris rníces se a-- 

flnjgm con un elevador nrlicnán sobre ln :;uperficte distn1 

entre la raíz y el nlveolo. Frecuentewente es necesarie nn 

cer un nvjt,ro en 1P cnrn distal del diente Kir• ensnnennr 

ir raíz con el elevnuor, utiliz5inuo el hueso a3veoltr 

r,, ln rniu como Proyn. Por elste mjtouo se puede ejercer 

grqn frerzn pnr-t fncilitnr la eAtricei.In en cnsos difici - 

les. 

TYCITI 	re,Iscror, 

La mvor pPrte de los te•-ceros molnres incluidos en- 

posición 	lr ocontotowin, inelu3n si se 

eneuentrsn elevpoo r nivel de ne1UsiAn. I exrnccidn se 

fncilitr considerrblemente si Ize JIsecnn n nivel del cue--

no o por donde el esmnite es muy oelPnao cuRnuo están si-

tundon prolununa2ente, 1P divisiKn es casi siewpre iauernti 

va. Por lo repwl ,kr 	extrneirin cie] molnr entero es posi- 

ble curndo nay esPncio entre 1- superficie dt_ oclusidn del 

/ercer wol-r y ln crr-. dista' uel 3e;-uner:, si 1-s rsfees - 
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no estIn curvndns en sentido mesinl. La incisión se nace -

de manerv habitunl y se despega un colgajo mucoperiostio.--

Je expone entonces al molar con escoplo o flesa de manera-

que quede al descubierto un poco nuts de la mitad de la 

vestibular. La luxación por la técnica del elevnuor se-

puede utilizar si nay espacio para que el diente pueda ser 

extraído sin dividirlo, en este caso habrd que resecar una 

considerable porción del Hueso que cubre la raíz, sin em—

bargo, cuando el molar este situado profundamente la apli-

cación de un elevador debajo de la corona y considerable -

presión que puede ser necesaria para elevarlo podrán tal -

vez en peligro el segundo molar y el conducto dental. La - 

lesidn del ápice del primero y compresión del secundo 

lar causaren inueseables complicacinnes que pueaen evitar-
se por la técnica de división del siente. 

Las retenciones en posición horizontal con curvatura 

menal de las raíces, las cuales se ononen a la extracción 

a lo largo de la curva distal del eje longitudinal del res 

to áel molar, no son operables por este método, cualquiera 

que sea di espacio de que se disponga. Por delante de la co 

ropa del migan. 

Cunndo se hace la extrnccidn por ociontotouda, el --

diente pueue dividirse por arriba o por la. cara vestibular. 

Para lo primero se utiliza la frera que se atlice en el ten 

tro de la cara distal del diente, mientr‘s que con un sepa 

rador se protegen los tejidos blandos. Denruds de hrber --

perforado la dentina de la cara diatal, la fresa. se hunde-

en la cavidad pulpa.r deber4 penetrar por lo menos ansta- 
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la mitne. de la cera mesial del molnr, euyn espesor se cal—
cula por la imágen radiopráfica. 

Hay que tener cuidado de llegar l'Insta la arteria y -
el nervio dental inferior que frecuentemente se encuentran 
junto a los volares para no lesionarlos. Hecno el priuer -
orificio, se hacen otros dos a los lados uel priuero. A --
continuación se unen los tres orificios y se atacan las --

coran lin~les y vestibular cambiando la direccidn de la-

fresa. En sewuida se inserto un elevauor para separar la 
cornnm par comnleto, lr cual se extrae finalmente con un 
elevador, Pero si están firmes las curvadas distnlmente, 
es decir, hasta Prriba, se luxan con un elevador introdu—
ciéndolo por debajo de ellas. Para extraer rafces curvadas 
hacia abajo o mesialmente en su cara distal junto al borde 

eSseo, se hace un orificio donde emrotrar un pequeño eleva-
dor con el que se realizará un movimiento ¿le palanca para-
el que sirve de apoyo en el hueso alveolnr. Aunque las rRi 
ces pueden luxarse y extraerse juntos por cua:lquiera de es 
tos métodos, hay caso en que es necesario extraerlas Por -
separado, en particular curado una raíz está curvada mesi-
almente y la otra distalmente. 

EXTRACCION DJ TERCEROS MOLARES INFERIORES RDTZNIDOS EN PO-
3ICTON VESTIBLOANGULAR Y LINGUOANGUIAR. 

Estas posicidnes de retención no muy frecuentes, de-
ben oiagnosticnrse por rPdiograffas tomados en los planos-
sagita'. Si la corona es claramente visible en placa intra 
bucal, el molar estK por lo renular en posición lineuonngu 
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1, r, si es indistinta lo .LIrls probnCle es quu este en nosi-
eirin vestibuloPngular y entnnces 1Ps rndiografías extrabu-
cales mostrar4n sólo la c-rn oclussl. En la posición lin--
guoangular, 111 imIgen aparece semejante a la de la reten—
ción vertical de la angulPción de los rayos. Las radiogra-
fías oclusales son de utiliaPd en todo caso en que se duda 
de la posición del aoler. Los volares en estas posiciones-
se extraen mejor desputs de que se han dividido por la - 
unión de la corona y las raíces. La corona se extrae fícil 
mente en la retencidn vestibuloRngular, en la linguoangu--
lar tiene imrortsncia retener la mucosa del lado del lin--

guRl. Es frecuente que las raíces estén curivadqs en direc- 
cicSn 	o distnvestibular y como puede ser y por 
lo regular asi sucede en la primera radiografía no baya --
una clara visidn de las raíces por presencia de la corona-

después de extraer esta conviene hacer una segunda radio--

graf fa. 

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS EN PO-
SICION INVERTIDA. 

Es difícil la extracción de terceros molares invertí 
dos si ro se nace la odontotoala. Cuando se desarrolla un-
quinte alrededor de la corona del molar se puede extrmer -

en 'une pieza. 

Cuando está indicada la división del molsr, lft tdeni 

ca no difiere de la descrita para los molares retenidos en 
ponicidn noriaontal profundamente retenidos. En algunos ca 

son es dificil extraer ls corono que sipue trabada aun des 
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pués de hnberin sepnrndo de lns raíces, en estns circuns—
tancias, se extraen primero las raíces descubriéndolas m<s 
extensamente. Después de extraer las ralees hay a/4s espa—
cio parr mover la enroma hacia fuera y ntr4s. 
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TECNICA3 DS ANESTWIA. 

Bloqueo de las ramas del Nervio wnxilsr Inferior. 
En el capitulo correspondiente a la anatomía, irriga 

cidn e inervncidn descrito anteriormente, se hizo ln wen--
cidn de le morfologiP del maxiler inferior y también del -
trayecto que sigue el nervio dentario inferior. En éste ce 

pftulo solo se mencionaran las técnicas para el bloqueo de 
este nervio y se darán algunos conceptos aceren de la fina 
lidad que se persigue en la utilizacidn de estas tjcnions. 

El bloqueo del nervio dentario inferior se considera 
como el bloqueo nervioso mes importante utilizado en odon-
tología, simplemente porque no existe otro método seguro -
que pueda proporcinnnr una anestesia total pnre loca dientes 
posteriores inferiores. La zona anestesiada comprende los 
dientes de una de las mitades del maxilar inferior,'une -- 
pnrte de le encía bucal, la riel y 	mucosft del labio in- 

ferior y la piel de le brrbille. Con frecuencia se observe 
un decaimiento de la anestesin que serft entonces incomple-
ta en la linea ul_dia. La. sneetetAm de 1,  encía lingual y - 

ae la mucosa adyacente, as/ como ls de l,- encía bucal, ad-
yacente el segundo premolar y primer molar del waxilnr in-
ferior, suele realizarse simultaneamente ror medio de los-
bloqueos lingual y bucal, respectivamente. 

. 	'Union.- Con el dudo indice izquierdo se localiza la 
lineo oblicua, es decir, el boros interno de la ramo del -

maxilar inferior. Se efectua lo puncidn inmeaiatamente por 
dentro de eue punto un centimetro. Lo jeriwn debe manto--
ne-se paralela al cuerpo de la mandíbula inierior. Leude - 
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este punto, la runtn de 19 Tuuj- se intrnduce lentamente -

dos centímetros pegada a la carn interna de ln rnan del ma 

xilar; el mismo tiempo se gira lp jeringa hacia los premo-

lares del lado opuesto, mnnteniénuola siempre en el mismo-
plano horizontal. Le nunca de la jeringa se mantenurg du—
rante toda 1,  maniobra ea contacto con la rama. Si el pa-

ciente mnntine la boca abierta, se nbterdr4 mayor seguri--
dad en el bloqueo. Si es nece:Prio blonuerir también el ner 

vio lingual, se inyecta una pequet.a cnntidnd de solución - 
nnestesica cuando 1 fig.:jn rebase la línea milotiioidea, --
aunque generalmente este nervio Queda bloqueado indirecta.. 

mente ya que cuando se introauce 1P aguja casi siempre se-

inyecta un noco de anestesie°. Unn vez que se haya alcanza 
do e] punto deseado con la puntr de 1T nuuja, se inyecta -
de 1.5 a 2 mililitros de lidocaína o prilocnínp al caos por 
ciento sin vasnconstrictor. 

Este bloqueo se puede tsmbién efectuar insertando --

desde un principio la aguja de lr jerinua en posición fi-

nal descrita anteriormente y hpciéndoln avanzar directamen 

te hacia la rama. 

Para utilizar esta técnica se requiere experiencia. 

Técnica.- El foramen mentoninno se encuentra en el -

repliegue inferior del vestibu]n oral ror dentro del labio 

inferior e inmediatamente por detrae del primer premolar.-

Con el dedo índice izquierdo se pnlan el paquete vdsculo -

nervioso a su salida del agujero mentoninno. El dudo se de 

ja nhí ejerciendo una nresidn wooeraua mientrls la nuuja -

se introduce a-cin dicho punt- hrstn que ln punta esté en- 



ln cercanía inmedints col paquete vnsculo nervioso donde so 

inyectn de 1 i 2 mililitros de lidocodrin y prilocalnn el —
dos por ciento con o sin vnsoconstrictor. non esta tdcnice 
se evita producir lesiones vFv-culnres. 
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TRANS-OPZRATCRI.O. 

Instrumente': 

Para la extraccidn de los terceros molnres inferio- 

res inclu{dos se requiere del siguiente instrumental bási- 

co. 

Instrumental de Corte.- Que se utiliza tanto para te 

jidos blendns como duros dentro de los cueles tenemos. 

Bisturí o Escalpelo.- Es un instrumento que conste. -
de un mango y una hoja desmontable, las más usuales son --
las hojas del número doce y quince. Su uso es exclusivamen 

te para el corte de tejidos blandos. 

Tijeras.- Zs otro insrumento cortante cuya función-

esta destinada pare el corte de tejidos blandos, existen -

tipos de tijeras, siena° las más usuales en este tipo de -

operaciones isa tijeras rectas, tijeras curvns, tijeras de 
Juentzembaun. Las primeras su eso es exc3usivo pnrs el cor-

te de tejido wuscvlar y las Intimas para el corte de teji-

dos uels finos como son membranas. 

Pinzas Gubias.- Instrumento cortante cuya función es 

cortar o seccionar y extraerlo, los hay uu diferentes tema 

fios y de forran recta o cuevas según el caso. 

Esconlos y Mertil]o.- Tales instrumentos se usan pa-

re. resecar nueso que recubre al diente inc3uido, los esco-

plos también se emplean par seccionnr dientes (Odontosec-

ción). Hay varios tipos de escoplos que varíen entre sí, -

sus hojas pueden ser rectas o estar suecas en forma de me-

dia caña. 

Freems.- Las fresas pueden seccionar hueso o el pro- 
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pio diente, la aV.i coaun 03 ln fresa quir5'gica de 

lichamberg. 

Instrumental de disección.- Entre este tenemos: 
Pinzas de Diseccidn.- Son instrumentos empleados para 

estabilizar colgajos, genere lwente se utilizan para la a-- 
proxiancidn de los bordes en lp replizacidn de la sutura. 

Instrumental de Separacidn.- Instrumentos que son ne 

cesnrios para mantener apartados los labios, con el propó-
sito de no herirlos, asf coa() taabidn para separar loe col 
gajos y no traumatizarlos para este fin se pueaen emplear-
los separadores de Forabeut y ae Volkmann. Otro instrumen-
tal que se considera de separación son: legras, periostoto 
mos, espátulas romas cuya función consiste en el desrrendi 

miento y separación de fibromucoea. 
Instrumental de Especializacidn.- Este instrumentnl-

está dise%ado para la realización de funciones muy especí-
ficas parn lo cual tenemos: 

Limas parn Hueso.- Para la prererncidn de maxilares-
destinados a llevar aparatos de prótesis o para alisar bor 
des y eliminar puntas óseas. 

Cucharillas para Hueso.- ImItrumentos destinados pa-
ra la extracción de restos óseos. 

Elevadores.- Instrumentos destinados prirr,  la eplica-

ció:: de reaosidn y extracción de aientes o raices dente.- - 
ries. 

Instrumental de Sutura.- 21 instrumental de sutura - 
b4sicamente está constituido por un norte agujas y una agu 
ja de sutura. Adibos diseados de diferennes tpalarlos segdn-
el caso. 
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AS7PSIA Y ANTI12P'zIA. 

Son los maniobrss que se reoliznn con el objeto de -
mantener hasta donde son posible ln cnvidnd bucal libre de 
bacterias y en uejores condiciones de higiene, evitando 
esi complicaciones post-operatorias. Pare,  lo cual la boca-
antes ae una opernción debe ser cuidadosamente preparada - 
con uno una solución antiseptica o soluciones jabonosas -- 
que se diluyan en ngun oxigenada en un vólumen de diez ve- 
ces 

 

mayor de gua. A los espacios interdentnles y las papi 

las gingivales serán trntacins en una solución de agua oxi- 
genada o une tintura de merthiolate antes de la operación. 

II£ITACION 11E CAMPOS. 

Deepuds ae la asepsia y antisensia de la regidn se -
procede a delimitar el campo quirdrgico mediante campos es 
tériles, el primero será colocado en la cabeza del pacien-
te en forma de turbante dejando descubierto los ojos, otro 
seamndo osare) serd colocado sobre le cnra anterior del to-
rlex y por último uno comrresP hundida sobre 1P c-rn del pe 
ciente, dejando dnicPuente al descubierto la cavidad bucal. 

ANESTESIA. 

El dÁito del proceuimiento aneptesico depenue en 41•Fa CM. 

gran norte de ln preparación psicoldEica del paciente y --

que de este manera nndemos obtener le colaboración del pro 
pio paciente. Sin ewbergo no debemos olvidar que de le e--
lección tanto de la técnica como del anestesien ve e. depen 

der el ent'do 9.eneral del naciente nnrn lo cual se hnn ras 
lizado previamente un interrogatorio minucioso con el obje 
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tn de iaentificor nouecimientos.coruinvosculnres, enadcri-

nos, nerviosos y tdxicos con el propdsito de evit< r compli 
cscinnes trons-oper-toriss. 

iientro de los nnestésicos mcfs usun.len pnrs este tipo 

intervencinnes tenemos los siguientes ssestésicos loca-
les: 

P) Clorhidrrto de Procnins (Novocsinn). Es un snestésion-

vnsndilltodor, de los menos tlacos en bojns cnncentrn 

cienes, se estruye en el ploma y e] ftlodo, se nbsnr 
ve en el torrente cireulrtorio, se nplicn al 2 por - -

ciento con o sin narennlins. 

E) Clorniaroto de Lidocninn.(Xilocninn). ."Ss un anestésico 

vnsocnnstrictor es wes potente que ln procsinn, es mds 

tóxico que ln procains, se sbsorve en el rinsmn. r-;e n-

plicn n1 2 por ciento. 

C) Clortliarstn de il.epivneninn.(Cnrbocninn). 	un anesté- 

sico y vosoconsrrictor, es mds potente que ln procnlna 

sealejsne n ln liaocoinn. 	nrlics n1 2 por ciento y- 

al 	por ciento, es mdst-, usodn. 

Unn vez sel::ceinnndo el nnest4siso Se rrncede a. efec 

tusr el bloqueo del nervio slven]nr inferior roen Fintes de 

que entre ol conducto dentrrin que esta nit,Jsun m4s n me--

nos en el punto medio de ln rsmn y en el c-no] del mismo - 

nombre uo.stn el nivel de] incisivo 	donue 	divide- 

annuo r,:wc?,s p-rn los dientes y encino de le. mandlbuln infe 

rior. 
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TITI.P0j QUIRURGIC03. 

Toas intervencidn quia r, 	consta as varios tiem— 
pos, por lo que las intervencinn,s de cirugía bucal no se-

apartn se estos tiempos siendo por regla general los si- - 
e.uientest 

1.- Incisión 

2.- Hemostasis 
3.- Legrado 
4.- Osteotoafa 

5.- Opercidn propiamente dicha 

6.- Tratamiento ue ls cavidnd ósea 
7.- Suturs. 

Incisión.- Es una maniobra mediante la cual se abren 
los tejidos para regar a los pitarlos ¿rifle profundos y reali 
zar nsf el objeto de la intervención. 

Para este tipo ue incisión se uso comunmente el bis-
turí Board-Parker con Uoja del ndmero 12, para realizar la 
incisión es aconsejable mantener tensa. la  fibromucosa o en 
els.. La incisión debe ser hecha. con precisión y el trazo 

recto y en linea 11e/rancio en nrofundicinu hnsta e] tejido 
dseo, seccionando por lo tanto el tejiuo que cubre a éste. 

En el cPso de terceros molares inferiores retenidos-
la incisión esta condicinnPda por el tipo ue retención. 

En general se prefieren las incisiones ampliris que 

permitan un extenso co1Fnjo pare obtener una wejor visuali 

znción del área operntoria, evitando así, uesg-rramientos-
de loa tejidos blondos. Tor otro norte las incisiones ne--
querns o que no esten de acuerdo con los fines do la opera 
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ción impiden y dificultsn el acto oper-tnrio. 

Frrn la cirugía de terceros molares inferiores rete-

niaos, el tipo común du incisión et5 in angular, se traza - 

dusae el centro de la cera distal (lel segundo molar y se -

extiende necia strne y afuera. le otra incisión se inicia-

en el mismo punto de la cara distal del segundo molar en 
la porción distal del reborue gingival, en el acto de la - 

anlicacidn de elevadores. 

Hemostasis.- En el curso de unP intervención bucal,-
por terceros molares inferiores retenidos, 1P hemorragia -
suele ser masiva por lo ave se recomienda de inmediato na-
cer ln hemostasis de los vasos ssngrsntes, ye, que de lo - 

contrnrio esta prnvoesrd wrandes problemas dvrmnte el Reto 

Quirúrgico tales como el no permitir el acceso al campo o-

peratorio y Problemas al propio paciente. 

Los a4todos mis emnleaans pnra in. realización de la-

hemostasis son: 

A) Presión 
13) Lioguura 
C) Cauterización 

D) Medicamentos. 

ASISTZECIA POST-OPEWTRIA. 

Se entiende por post-nperstorio sl conjunto de manio 

bras que se renlizan despuJs ce ln operación con e3 objeto 

de mantener los fines logrados por la intervención, reparar 

los darlos que surjan con motivo del neto quiriSrpico. 

T1 tratamiento post-operatorio, es la fase m4s impor 
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tente de nuestro trabajo. Tanto es nsi que la vigilnncia,-

cuidado y tratamiento del paciente una vez terminada la o-

peración, puede modificar y aun mejorar los inconvenientes 

surgidos en el curso de la intervención quirúrgica. 

Los cuidudos post-operatorios, deben referirse a la-
herida misma y el estado general del paciente. Por lo que-
se dividen en cuidados inmediatos y cuidados mediatos. 

Cuidados inmediatos.- Una vez concluida la operación 

se le indica el paciente: 

1.- Haga un colutorio con alguna solución antiséptica. 
2.- Se procede a la aplicación de un 'pósito para ocluir y 

nacer presión sobre las membranas mucosas con el propd 
sito de evitar la acumulación de sangre bajo el colga-
jo, ya que de lo contrario se facilitaría la formación 
de un hematoma que retardaría la cicatrización. 

3.- Se mantendrá en reposo y observncidn Algunos momentos-
después de la intervención. Pna vez que el nnciente se 

encuentra fuera de peligro se puede dar de alta, el --
odontológo deberé de dar ciertas indicaciones especifi 

cae sobre el cuidado que Lie de tener en su domicilio,- 
a 	cuidados se les denomina Mediatos, que consis- 

ten en la higiene de la cavidad bucal, alimentación, -

fisioterapia, tratamiento módico. 

Higiene de la cavid-d Bucal.- Se recomienda que sea-
realizada desruds de haber transcurrido tres horas de in—
tervención por medio de colutorios con una solución de a--
gua y sal o alguna solución antiséptica prescrita, por el - 

odontol¿go. Estos colutorios se reretiran caun tres horas- 
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y posteriormente después de csdn alimento. Se lec instrui-
ra respecto n 1 necesidad de limpiarse con un cepillo de-
cerdas suaves que le proporcinnar4 una sensación de alivio 
y le tiara sentirse m4s comodo. 

Alimentación.- Obviamente estard en relación con el-
estPdo del paciente, sin embargo, se recomienda que la pri 
cera aliment.,cidn sea exclusivamente líquido, posteriormen 
te blanda y una vez que el paciente no tenga problemas pa-

ra realizar el proceso de mPstiercidn Podr4 ingerir ya uno 
dieta normal, excent' de irritvntes y bebidas alcohólicas. 

Fisioterapia.- Se refiere /4 la anlicPción de frio o-

calor como trntnmiento post-operntorio. Se aconseja con 
gran frecuencia la anlicacidn de hielo o de ceapresne nume 

das, frías sobre 1P región operada. La acción Gel frío es-

mintiple evitn la congestión y el dolor post -operatorio. - 
nl frío se apilen por períodos de quince ainutos. Esta te-

rapeutica sólo se "plica en las tres primeros días 01 la o-

perPción. 21 calor se emplea con el objeto de "madur^r" --
los procesos fisiogfsticos y nyuunr n la formación despues. 
uesnu4s del tercer día puede aplicsrse pnrP disminuir las-
nlveolelgi0a y dolores post-operatorios. 

Tratmiento Wddico.- Consiste en ln ternpedtiem pres 

eritn por el odontolágo como medida preventiva y curntivs-
ya que en caso de dolor se Prescribe analgésicos pnrn cal-
mar y nlivisr el dolor. 

Cuando se enspeenn de unn infección y se localiza el 

agente etioldgico mediante un nntibiograma es conveniente-
emplear el pntibidtico de elección, pero cunnao se trata - 
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de instruir un trrtrmientn con finLs profi]rfcticos, se re-
comienda dar un trntomiento con antibióticos por setenta y 
dos lloros sin perjuicio nlguno. 

COSIPIICPCIS OPTPPTORIAS. 

Durante ln extrneción rueden rrnducirse varios acci-

dentes como: Hemorrngia copiosa, sección n compresión ael-

nervio dentorin inferior, lesión awl n.rvio lingunl, frac-
tura de una raíz, lesión del diente conticuo, rotura ue un 
instrumento, desplazamiento del tercer molnr, fractura cie-
los bordes alveolares o de la mandíbula. 

La hemorragia se produce por vrrina causas. En oca—

siones se observa hemorrsgfs ósea profunda, en nnrticulpr-

en pacientes con aumento del tiempo de sangrado o de coagu 

lacidn. 

La lesión nceidental de ln arteria uentn.l inierior -
es ln causa más común de hemorrnelp arterial masiva, que -

suele ocurrir si el diente lleffs hssts e] conducto dental-

o si esta paso entre los rnfces de aquel, por fortuna este 

tipo de hemorragia no suele producirse hosto que se km ex-

traído el diente de manera que ln zona donue se procede ln 

sangre puede tnnonarse con un pednzo de gel-foam que se --
puede dejRr en ln herida definitivrmente tiesta aue se ob--
serve,de esto manera se elLuina el peligro de nresentarue-
uno hemorregin secundaria que con tonto frecuencia se pre—
senta despuds de retirar el mnterinl que sirvio de vehícu—

lo hemostntico. 2n lo mayor porte de los cosos las lesio—

nes del nervio dentario inferior se producen por e,urleo 
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imprudente de instrumentos o por le renlizPción de pnlnn--
ces inepropiades. Los elevadores no deben forzarse o pene-
trarse debajo del diente si este se t'ove cerca el conducto 
dentario, una buenn radiografíe indicPré el lugar menos pe 
ligroso pare la elevación de estos instrumentos. Cualquier 
fuerza que aplestn las nnredes óseas del conducto dentario 

comprimir4 el nervio, lo que mnnifiestP por anestesia o pa 
restesie en la zonn inervede por él, particularmente labio 
inferior y mentón. Algunos pacientes acusan un cambio de -
sensación en los dientes inferiores. 

Si esta lesión accidental se advierte durante la ope 
ración, deberé acudirse a algún agente hemostático como la 
adrenalina al 1 por 100 para cohibir la. hemorragia, poste-
riormente le descoa►presión del nervio por 1P extrPccidn mi 

nuciosa de las esquirlas que pueden nacer presión sobre él. 

Para comprober que esta comnletnmente libre se puede sacar 
el nervio fuere del conducto (no de la herida), con un gen 
cho, muy cuidadosamente. En otros casos el nervio puede --
ser desgarrado parcial o totalmente. Algunos autores han -
publicado casos en que las rnfces de los terceros molrres-

rodeaban por completo el nervio y arterias dentnles. En es 
tes circunstancias, en particular si no puede apreciarse -
en le redingreffa es ces' inevieble la sección del nervio 
y del vaso. 

Por el contrario, cuando este disposición se advier-

te a tiempo, el molar debe dividirse mesinaente tiesta lo-
mls próximo de los 4pices que sea. posible, pues REd tiene-
une oportunidad óe extraer les raíces por rerarado. 
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Si el diente ha sido narcialmente extrafdo y se en—

cuentra que el nervio está enredado en las raíces de una 

de éstes se puede seccionar con pinzas gurbias, mientrns 

el diente se sostiene con el apropiado forcep ue extrae- ••• 

cidn. 

Si por alguna razdn el nervio se ha seccionado o se-

ha roto se nard lo posible por colocarlo en el conducto --

dentrrio de manera que sus extremos queden en contacto. 

Los extremos de seccidn del nervio dentario inferior se u-

nen fácilmente, incluso si hay una distancie considerable-
entre ellos, siempre que se encuentren el el conducto den-
tario inferior si ser perturbados. Los nervios se unen con 

mayor rapidez cuando la lesidn es reciente, si la curacidn 

se retrase degenera los axdnes del cebo Proximal, después-

de seis meses no es posible que se recurere la sensibili-

dad. Sin embargo, cuando el nervio se regenere, el pacien-

te experimdntar< primero unn sensacidn de pinchezo y des-

pués una hirersensibilidnd en toda la zonP afectada. 

El nervio lingual no suele lesionarse durPnte la ex-

tracción de un tercer molar inferior, aunque el acciuente-

suele ocurrir si es necesario extraer un diente Que crup--

ciona en le. cara lingual por debajo de le linea de inser--

cidn del milohiotdeo. Ln lesión del nervio liwuel ocurri-

rá solo por neglilTencia al introducir el elevador con des-

medida y al emplear una fuerza no regrlada. 

Le fractura de le rnfz de un tercer molar se produce 
a veces cerca del épica,. Si dote se encuentra en estrecho-
contacto con e] conducto dental, se planten el problema de 
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si la extrsccidn del fragm.ynto justifica el riezgo de le--
sionnr el nervio o la arteris. 

Si no hay inteccidn se puede dejar nuanannsao el ápi 
ce siempre y cuando no sobrepase 4 milimetros de longitud. 

Estos fragmentos pueden considerarse como tejido viable y-

no hay razdn pnrr que actúen como cuerpos extraños. En mu-
chos casos, se pocr4 extraer con un elev'dor de raíces y -
sin causar ningunn 

31 segundo molar que debe protegerse a soda costa se 
lesione a veces curtido el tercero está en estrecno contac-
to con él. Le divisidn del diente elimina la posible le- - 
sidn. Otra causa es lesionnr sl segundo molar ocssionando-
luxacidn, interrumpiendo el riego sanguíneo de los 4pices-
dando como resultsao necrosis de ln pulpa, o si esto suce-
de, puuae originarse una pericoronitis que hora doloroso -
al diente dursnte varias semanas. 

Otro tipo de lesidn es la instrumental, que se produ 
ce cuando los elevadores traumatizan el borde alveolar y -
la membrana parodontal del secundo molnr. Si se axiles el 
elevador entru los molares segundo y tercero, se deben( ha 
cer con cuidado. Si solo este el segundo molar por haberse 
perdido el primero, se hnr4 una cura pera introducirla en-
tre el premolar y el segundo malar, a. fin de sostener este 
cuando se ejerza muchn pre,,idn en '0 espacio interaentn1 - 
entre loe últimos molores. 

Le rotura de instrumentos por defectos del material-

Se nbOurYR algunas veces, pero es mAs frecuencif,  poderlss-
etribuir FI lo insdecundo del orificio Aseo prscticsdo n- re 
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extraer el diente, yn que ue esta :.lanerp se ejerce m4s fu-

erza cuando el diente no cede, y el instrumento se quiebre. 

También es frecuente que se rompan lns fresas mientras que 

se divide el diente lo que no tiene gran import-nc.i.a ya --

que aplicando una nuevn fresn junta a la rota ayuda. R ex--
trner esta. 

En ocasiones mientrns se luxa o se extrae el tercer-

moler, se desolnza el espncio pterigomnndfbular, por lo -- 

que ',Tira valorarlo nuevnmente se tendr4 que tomar ntre rp- . 
dtngraffa y modificar la técnica operatoria. 

La aspirncidn (le uientes durante la extraccidn bajo-
anestesia general deberán de extraerse en el acto. 

Las :restes alveolares se fracturan algunas veces du 

rente la extroccidn. la lámina interna de la mandíbula que 
puede frncturnrse cuando el diente esta en posición linguo 
angular y es forzedo en esa dirección por el elevador. Por 
lo que debe evitarse 'pitear éste en el lado lingual, PUCO 
to que la lámina por su estructura anatdalca tiene prudisr 

aición ft romperse. Cuando el fragmento esta completamente-

sepnreao de la encía debera extraerse de lo contrario po--

dr< suturnrse la herida para permitir la fijación de estos 
La fractura completa de la mandfbulp es un accidente 

que por fortuna, se observa muy raras veces. Aunque puede-
oensinnarse por el empleo inapropiado de elevadores, por -

fuerza. excesiva, por frngilidnd del alaxilnr, posición del-

molar, edau del paciente, etc. 
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COIC1USION:J3. 

El tercer molar inferior esta fo menudo con el hueso, 

slgunrs veces esto retención puede ser parcial y otras to-
tal, según el grado de obstrucción. 

La retención del tercer molar es reletivemente fre-

cuente, en tales casos el molar se coloca en la posición -

que ofrece menos resistencia para su desarrollo. 

Se recomiende la extracción precoz de los terceros -

molares inferiores retenidos, cuando haya motivos para -

creer que con ello se logrero('  con anticipación, corregir 

los defectos de oclusión esto va también para prevenir le-
siones locales o perturbaciones generales. 

En le extracción de terceros molares inferiores rete 

nidos tiene muchs impnrtanciP el lograr un buen colgajo, -

ye que ello nos permitir una exposición RdeCURCIA del si—

tio a onerar. 

En muchas ocasiones el tercer molar sunerior hace 

presión sobre encía tumefacta y en teles casos se debe ex-

traer el superior para ayudar a que ceda el estado infla 

oratorio raudo entes de proceder a la extracción uel infe—
rior. Siempre que sea posible conviene hacer desaparecer -

los sfntomas sgudos antes ae extraer el tercer molar infe-

rior, ya que se evita enormemente propagar la infección. 
Cuerdo la corona del tercer moler inferior retenido-

sobresale bestante de los tejidos blandos no es necesario-

hacer incleión. Algunas veces puede seearerse el tejido --

gingival en la cara vestibular del tercero y en el ángulo-

distobucal del segundo molar, tiesta uescubrir la apófisis- 
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alveolrr. Hnbienuo necesidad de nscer incisión y levantar-

el colgajo, la longitud de aquella y el temario de este de-

penderé exclusivamente de la clase de retencidn y de le o-

bertura que habré de hacerse Dar', lograr le retención. 

Una de las ayudas m4s valiosas en la extracción de -

los terceros moleres.inferiores retenidos, es la técnico -

de seccionamiento d seo de la corona en piezas pequeftms --

que se van sacando, nermitiendo la creación de un espacio-

a trové° del cual se quitan las pqroiones restantes de la-

raíz. Por este proceso cae destrucción del diente, més que-

el hueso que lo rodee se conserva tejido óseo que tendría-

que ser regenerado durante lo oicstrizscitin. 

Le eliminncidn necesaria de hueso debe hscerse de --

tal modo que permita la elevación del molar de su lecho, -

sin necesidad de efectuar dewnsisda presión. El uso de fu-

erza excesiva el trrtar de sacar el diente conduce general 

mente a una frnctura. 

La frecuencia con que se producen las frncturas man-

dibulsres e diferencia de la zons ocupada por un tercer mo 

lar inferior retenido demuestrn que estos son un factor de 

debilitamiento porque disminuye la cantidrd de hueso exis-

tente en esta regidas. 

E] trstsmiento edecundo e los molsres retenidos de--

pende de la compresión de los factores anntdmicos, fisio18 

gicos y antológicos relacionsdos con ellos. 

Prrr elidlinnr un diente retenido es necesario nscer-

un disgndstico exscto, valorar el riezgo quirúrgico local-

y generel, y conocer los nrincirios bésicos de le cirugía. 
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