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L\1'ROOUCCia.l 

Esta investigaci6n es con el fin de estudiar la importancia 
de las retenciones dentarias. Establecer y realizar la i.Jrportan­

cia de tm diente retenido, ya que dicho diente puede presentar -
corrq;>licaciones; por lo cual i.!ebe tenerse t.m conocimiento pleno -
de la zona que se va a intervenir quirurgicanente. 

El cirujano dentista debe estar capacitado para poder ---­
diferenciar el estado patol6gico, que se presenta en la boca. -
Memas de conocer las técnicas para realizar cualquier interve!!_ 
ción que se lleve a cabo. 

En la practica diaria del cirujano dentista se presentará 
casos de terceros ioolares retenidos. En esta imrestigaci6n se -
expondrán las téaúcas IiSs usadas para realizar este tipo de -­

intervenciones, con favorables resultados. 

Tratare de enfocar este trabajo hacia los casos que se p~ 
sentan con mayor frecuencia, y al mismo tieJqX> explicarlos coioo 
se debiera realiuir la cirugía de terceros oolares retenidos. 
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CAPITULO I 

HISTORIA DE IA CIRUGIA Y OOON'IULCXiIA 

Las ciencias y las artes en general nacieron con el primer -
grado de civilizaci6n alcan:ado por la especie humana. Deben haber 

pasado cientes de ai'i.os entre la aparici6n del hombre primitivo --­
sobre l~ tierra y aquál en que pudo dar muestra de sus mani festa- -
ciones artísticas y científicas. 

La medicina, en ca.":lhío, que es arte y ciencia a la vez, tiene 
que haber nacido nl aparecer la primera pareja de seres humanos -­
sobre la tierra, al sentir el primer dolor uno de ellos, el otro -
ha hecho todo lo posiblt" por aliviar el sufrimiento. Es evidente -
que la ~cina naci6 en ese l!Dlllento, pnr lo tanto, es la ::i.ís anti­
gua de las ciencias y las artes. 

La historia de la Odontología está tmida a la historia de la 
~~cina, desde los orígenes de ésta hasta el siglo XVIII, el Jolor 

ha sido preocupaci6n de todos los tie¡¡pos y sitio de elección son -
los dientes. la ()dl)ntología mar.:h6 al igual que la ..:irugfa bucal -­
llevada de la madre, la ~ledicina; luego se convirti6 en su herr.:m..'1 
irenor y posteriormente se :tu independizado, 3.dquiriendo auton0fr.!c1 y 

mayoría de edad. A lo largo verenx>s la evoluci6n de la O:lor.tologfa, 
acoopañada por la cirugía bucal • 

tha ve:. que el hanbre, conoció el fuego y se adiestro en su -· 
uso y corurervaci6n, lo er.pez6 a utili:ar para la prepar3ci6n de sus 

alinentos, el pescado y las carnes fueron su principal dieta y el 
horneado y asado su método usual de prep:iraci6n. 

,, 
- ' '~ ., . ...,. 
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Posterionoonte este résilron alimenticia fué remplazado en 
partes por el trigo, raaíz, cebada y arroz, y a consecuencia de 
ello sus dientes y encias sufrieron transfonnaciones, también 
la mandíbula era más prominente ( larga ) que en la actu..-ilidad, 
los molares, que en sus antecesores duraban toda la vida, come!!_ 

zaron a caer; las encías a inflamarse y reblandecerse y llllChas 

veces se desarrollaban ~facciones en el rostro. 

En los .Papiros Egipcios, 37 siglos A.C. se encuentran ref~ 
rencias de dolores y abscesos de encias en incisivos yprescriE, 
ciones para su cura. Asi mismo, bar evidencia de cnfemedad --­
parodontal en las momias emb,;lsamadas por los Egipcios hace 400 
años. 

Cirugía Qionto16gica en la Era Primitiva 

El hombre primitivo heredó a la civilización la idea del -
uso de medicmrentos para curar el trat<:mÚ.ento a base de masaje, 
baños, aplicaci6n de calor o frío, origen de la fisioterapia. -
El m&lico mcxlemo recogió la fisioterapia y la sugesti6n. 

La cirugía y el uso de antibióticos tuvo su origen en los 
pueblos primitivos, practicaban orificios para que por ahí --­

huyera el espíritu maligno y aplicaban el fuego con brasas CS!!, 

dentes sobre heridas a las que cauterizaban destruyendo los 
microbios, cosa para ellos desconocida. 

Cirugía O:lontol6gica en el .Anti@O Egipto 

En Egipto los principales hallazgos se encuentran e!l las 
iDJmias y Papiros. 

Las mom.i.3S anteriores a la primera Dinastía tienen diente~ 

sanos debido a la alimentaci6n vegetal primitiva de aquellos -­
tiempos. deiaostrada por los restos encmtrados en los intes'tinos. 

- ' - - ,;,;! 



- 3 -

Las momias correspondientes al período del Nuevo I•rio, 
debido a las condiciones más fáciles de vida y más evoluciona­
das se encuentra ya el sarro dentario, caries, fracturas y --­

gota. 

:mhotep, faiooso mlSdico del afio 3,000 A.C. fu6 considerado 
Dios de la Cirugía. 

Herodoto, historiador Griego ( 500 aiios A.C. ), refiere -
que ya había especializaci6n en la cirugía Egipcia y ast habla 
de Jl'édicos de ojos, cabeza y especialistas cirujanos de afecci~ 
nes dentarias. Esta es la primera referencia a la especializa-­
cioo de ruestra disciplina. Estos tlltimos se dedicaban a la --­
sedaci6n del dolor y la extracci6n. 

El Papiro de Ebers habla acerca de la ciencia dental y -­

<;irugia , da consejos acerca de la conservaci6n de los dientes. 

En un Papiro del afio 1,400 A.C. se habla de un gusano que 

come los dientes. Habla de tratamientos de dientes y encías. -
F.n otro Papiro hacen referencia a una fractura del maxilar y a 
heridas de la nariz, algunos autores creen que fué en Egipto -
donde se inici6 el arte dental y cirugía dental, ya que es ahí 

donde se encuentran los documentos ds antiguos que hablan del 
mismo. 

La Cirugía Q:lonto16gica en la Edad J.~ M:>dema y .. ---­
Conteg:>o:r§nea 

Psnonmia científico de la &lad Media, mientras Europa se 
sunerg!a en la noche espectral de la Edad J.blla, con su ~ 
la de atraso y de honor. y en la que paree.ta que todas las 
~ de las civilizaciones pasadas quedarían relegadas 
al olvido, Jmbo un pueblo que tomiS bajo su protecci6n la -~-­
~ civilizadon. y luego la irredi6 al O:Cidente a.goni%8!!, 

te. 
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El principal hombre de la medicina too nuevamente el mago, 

quien sabía decir oraciones que ahuyentaran al demonio, causan­
te de enfennedades. 

La necesidad les enseñó' escasos conocimientos de cirugía, 
colocaban vendajes y ap6sitos con ramas y rrusgo, cauterizaban -

con hierro candente, abrían abcesos y detenlan la heioorragia -­
con tela de araña. Creían que algunos gusanos eran los causantes 

de la caries dental, sus remedios eran de lo m§s absurdos. 

En la Edad ~a no hayningtln adelanto en la O:lontología. 

La Escuela de Salenno fOO el despertar de los antiguos 
conocimientos, posterio1'11lmte se transfonnlS en lhiversidad. 

La 0:1.ontología íué regida en esa Escuela. La extracci6n -­
estaba encoirendada a peluqueros y bañeros, colocaban roodicamen­
tos en la cavidad cariosa y la recubrían con cera. 

La Universidad de Cbc:ford es creada en el siglo XII y ---­
Cambridge en el siglo XIII 7 de tendencia más libe:ral. 

En la Edad M~dia usaron el lñerro can:Iente, cuando fr8C8.S! 
ba otro tratamiento. Ani>rosio Pare en el siglo XVI reacciona -­

contra el uso inmoderado del cauterio para la extracción denta­
ria, aconsejaban posturas absurdas y sanetian a los pacientes 
a verdaderos martirios. 

F.dad Conteqx>rinea.- En el siglo XIX la O:fontología continúa 

progresando y es en Francia donde mejora su brillo. Las mayores -
repercuciones las tiene en Aaérlca, principa.1.Rnte en Estados 
tm.dos de Nortemiérica. 
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Lafargue, Cirujano Dentista de París en 1800 publica 17 
artículos relacionados con las afecciones dentales, habló sobre 
el escorbuto y la erupción del tercer molar. 

En 1859 Preterre inventa el fórceps universal. 

J. Lefolon, en 1841, describe tres formas de fórceps; uno 

recto, cun-o y pico de loro, dice que la llave <le Garenget es 
el ioojor instrumento de extracci6n •. \finna por primera vez la 

posibilidad de corregir la atresia de los ma.~ilares con apar!!_ 
tos d~ extensi6n. 

Con la Revolución Francesa surge tm decreto que suprime 
todas las Facultades y Colegios de Cirugía; da rienda suelta 
a la charlatanería. 

Oiontología en México 

Era Precolombina de los Mayas y Aztecas en México y en el 
Perú. ú:>s aborígenes tenían la costumbre de afilar los dientes 
anteriores en punta de la~:a. 

En el }hseo Yucateco de )-~rida, Yucatán, se conservan viejos 
cráneos con lllltilaciones dentarias y otros perforados con incrus 
taciones reali:adas con pequeños cilindros de metal o piedras 
preciosas. 

ws Aztecas.- La l.Xiontologfa t.:n el territorio ~~xicano tiene 
una historia nuy 31!1.plia, que se rer.pnta desde los tienpos prehis· 
t6ricos hasta el presente. 

La saltd dental de los prilreros aborígenes de .t\n'érica no -­
era Uln apreciable coon es Je suponer; padecían la caries, piorre3 
"! todas las afecciones clentales conocidas en la actualiJad. 
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Los Aztecas y sm: precesores de los tiempos mitológicos de 
las antiguas razas r.~x:icanas, hablaban la lengua Nahuatl, tenie!!_ 
do dioses ~speciales para los dientes llamados '' .Tlan-qui-ce-r.úl ~' 

que eran los asistentes del gran Dios Tolteca (petzalcoatl, la -­
Serpiente Emplumada, y que ayudaban a aliviar los dolores h.:unanos, 

especialmente la piorrea, puesto que eran, " los que daban los -­
dientes en un día 11

• 

Según ellos el gennen que causa la caries es el gusano del 
diente o " Tian-a-cuil-in "· Trataban la caries dental con la -­
hierba "ne-paUi", patli significaba que la Iú.erba poseía vir­
tudes curativas; que es plumbago scandenslinn; la tomaban ccn un 
poco de agua para aliviar el dolor. 

Hacían la punci6n de la encía y aplicaban de inmediato hojas 
de 11 achiotl", ( Hern Bi.xd Arellana ) o cenizru; de hojas de ---­

" Tempi.xquiztli'1, hojas de " yoyotli", hojas de tabaco; raíces de 
11 quimich patlin 11 o polvo de flores de " cocoyotli 0

, polvo de -

" aloltic ", un trozo de raíz de " tlancoch-patli "· Todos estos 
nombres pertenecen a la fama.copea dental de los Aztecas. 

Dieron varios nombres a la gingivitis, tales cano "que-quet­
olpach-inh-qui"•" que..quet-al-inh.-qui", el tratamiento era a base 
de " tla-chi.-chi-no-ax-thu-itl" en escencia y usado caoo colutorios. 
Usaron con fin terapéutico las hierbas" tlan-quez-pe-petla ", ---­
" tezca-patli ", " tla-tlanch-ca-papli u y otras nuchas, que apliC! 
ban los primitivos médicos sobre las encias inflamadas para aliviar 
el dolor y hacer que los dientes permanecieran fiJ:"ms. 

Las plantas que utilizaban los ~.zter...as 7 procedían de verdaderos 

jardines botánicos, los m§s conocidos se encontraban en Cbapultepec, 
Atzcapotzalco, El PeMn, Ixta.palapa, Texcoco y la antigua Cuat.m1huac, 
boy OJernavaca. y Oaxtepec. Estos jardines deSeq>eftaban una labor ----
social. 
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En el M..lseo Nacional de Antropología e Historia de M:~xico, se 

encuentra una colecci6n que sobrcrasó de 600 dientes que present•m 

rutilaciones de carácter étnico. E,:.;tos cspecúrenes !"C hM recopila­
do de varios centYOs arqueol6gicos de todo el país. 

Epoca Post-Colanbina 

O:lontología. en :.~xico. - La Odontología en ~~xico es tma profe­

sión de creacii5n reciente. La Escuela de üiontología tomi5 a raíz de 
la fonnaci6n de ia primera Sociedad Dental Mexicana el afio de 1896. 

El proceso de organizaci6n de la Escuela dura algunos años, -­

casi ocho; pero al fin los Cirujanos Dentistas, Dres. Ricardo CODEé> 
Juan Falero,. Alfredo Reguera, José Rojo, Te6filo Váldez y Ricardo 
Figuero, fonnaron el aierpo de profesores que hicieron factibles su 

inauguración el día 19 de abril de 19D.i. fil cuerpo de profesores -­
qued.6 caq>letado con profesores nlédicos del primero, segundo y ----­
tercer año de ~íedici:la. 

En el año de 1907, en el mes de dicieni>re, tuvieron lugar los 

primeros exámenes profesionales en el orden siguiente : 6 de dici~ 
bre; ahumo ~ligue! Pa1tía Espinoza; 16 del mismo mes y 3i'i.o; Pedro -­
Alemán y 26 del propio mes y año el a.luma Ernesto Acuña, los cuales 
recibieroo sus respectivos títulos de Cirujanos Dentistas. 

Escuelas.- La más importante es la. Escuela Nacional de OOontol.2_ 

gia. de la U.N.A.M., cuenta esta Escuela ( hoy Facultad ) con el -­
mejor equipo, instalada en su propio edificio de la Ciudad Universi­

taria, posee amplias aulas y clínicas, biblioteca, Departamento deo -

Investigaci6n Científica, circu!to cerrado de te!evisi6n para la --­
ensefianza. 

Tiene un Departmrento de Post-Gr.:lduados, en el que- ~e dictan -­

cursos sobre las principales especialidades de la carrera, estos --­
cursos esUn a cargo de maestros Nacionales y Extranjeros. 
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La carrera de Cirujano Dentista comprende 4 años de estudio 
tanto en la Facultad de Q1ontología U.N.A.~f., como en las 13 -­
Escuelas que existen en los Estados: 

1.- Universidad de Qladalajara 
2.- Universidad Autónoma de Q.iadalajara 
3.- Universidad . .\ut6noma de Puebla 
4.- Universidad Veracruzana 
s.- Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo 
6. - Universidad de Coalruila 
7.- Universidad de Yucatán 
8.- Universidad de ~bnterrey 

9.- Universidad de Zacatecas 

Universidades nuevas a nivel de <liontología 

10.- Universidad Tecnol6gica 
11.- Universidad Latino .Americana 
12.- Escuela Médico Militar 
13.- Instituto Polit~cnico Nacional 

Eneeñanza.- La carrera de Cirujano Dentista de la Facultad 
de O:lontologia de la Universidad Nacional Aut6nooo de M€xico, se 
encuentra en el mismo nivel científico y cultuTal que la de fas -
mejores Universidades del m.mdo. 
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C A P I T U L O II 

HISTORIA CLINICA 

Historia Clínica es considerada como la narraci6n de los 

acontecimientos relativos al estado actual de salud del ·---­
paciente, ya que es un documento indispensable para poder --~ 

diagnosticar correctamente el síntor..a o llevar a cabo una --­

intervención quirúrgica correcta. 

la historia clínica debe conprender unicamente los datos 
que hayan sido recogidos~ sin hacer la menor interpretaci6n de 

los mismos. 

Tiene por objeto hacer un relato fiel de los datos que -
sean encontrados y no l:1 interpretaci6n que haga el relator -

de dichos hechos , para tener la seguridad de que el trataBÜ.e!l 
to no perjudicará el estado general del paciente, ni su biene~ 
tar¡ para averiguar si la presencia de alguna enfermedad general 
o la toma de algunos medicamentos destinados a su tratallli.ento -
puedan entorpecer o COJll)rometer el ~xito del tratamiento aplic!!_ 
do al paciente, para detectar tma enfermedad ignorada que exija 

un tratamiento especial, P8f'8. conservar un docllllento gráfico -­
que pueda resultar útil en el caso de reclamaci6n judicial por 
i.ncoapetencia profesional. 

a) Interrog!torio.- En esta etapa se deberá tener en cuen. 
ta que los datos narrados por el 1>3Ciente son Jll1}' inportantes, ~ 
al igual que las pregimtas que realiza el Jrédico cirujano dentis 

ta. Para poder diagnosticar correcta:mente el proo6stico de su -

tratamiento, se deber4n seguir las si~entes nonass. 

1.- ~re del paciente: es illportante el JlOlllbre ·-·· 

ca;plctto del paciente, pera podeT identificarlo -
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correctamente, para obtener su archivo clínico. 

2. - Sexo 

3.- Edad. - En la edad sabremos si fa intervenci6n quirúrgica 

de terceros molares retenidos es necesaria o no. 

Con la ed.:Id podremos saber por ejemplo: padecimientos 
que son privath-os de los niños, otros lo san de per­
sonas en edad adulta y algunos ülás de los ancianos, -
por ello, es intJO¡tante senalar la edad del paciente, 
p.ies algunas yeces pudiera encontrarse alguna enfe~ 
dad que constituya vercfa.:!era .inomalía, de acuerdo con 

la edad del paciente. 

4.- Peso.- El peso será anotado y saber si ha sufrido -­
variaci6n, ya sea exceso o en defecto en relaci6n con 
la edad del paciente. Una pérdida acentuada en el peso 
de una persona, hace pensar en padecimientos consunti­
vos, si dicha pérdida es duradera y progresiva ------­
( diarrea crónica, tuberculosis o cáncer l. 

El exceso de peso permanente constituye obesidad, C1.la!! 
do es lll1Y exagerado y es por sí mismo, una causa predi! 
ponente a otro padecimiento ( diabetes, alteraciones -­
cardiovs.sculares ) • 

S.- Estado civil.- En este punto es mtr/ hlport31lte si se es 

casado o soltero, prindpalnlcnte en la mjer, ya que si -
la paciente es ca:>ada es natural que haya tenido relacio­
nes sexuales, ya que pueden existir padecwentos que --­
deriven de la actividad sexual. En este caso el cirujano 

dentista deberá realizar esta inquisición con la mayor -
discrecioo y ccllm<Uahmto. ·' 
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6.- Ocupaci6n habitual.- Existen ocupaciones en las que se 
encuentran personas que por inhalaciones de gases o po!_ 

vos t6xicos, estos se encuentren en malas condiciones -
de salud. 

En algunos casos, personas que tienen costunbres en su 
trabajo de morder o sostener objetos con los dientes o 
labios, estas personas están expuestas a alguna infec­
ci6n bucal o anomalías patológicas. 

Otras que se encuentran en mal estado de salud que son 
transmisoras de infecciones u otra enfemedad ( eje~lo 
paludismo). 

7.- Costumbres.- Estos pacientes tienen la costunbre o -­
hábito de ingerir bebidas alcoh6licas, :ftr .. 'lr pipa o -­
cigarro, y el mal uso de drogas. 

Condiciones generales de vida: 

8.- Alimentaci6n.- ·Es importante la alimentaci6n de W1J -

persona, con esta pregunta que se realice al pacient~. 
sabremos si su alimentación es balanceada en cu.'lllto a 
vitaminas, minerales, proteínas. 

Es :importante saber su alimentaci6n, para poder valorar 
si estar§ en buen estado de salud y poder realizarle un 
trat&IJ'Jento correcto. 

9.- Habitación.- En la h.'lbitaci6n, es lllJChas veces el refl~ 

jo del paciente. tanto en salud psícol6gica, coon en el -
est3do general de salud. 
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Existen hábitas en mal estado como la falta de agua, 
falta de ventilaci6n; en estas situaciones, se i·efl~ 
ja el mal estado de la persona en cuanto a su sallld -
general. 

10.- Antecedentes Pato16gicos.- En la historia clínica -
es :importante anotar las enfennedades que padeció el 
paciente, ya que algunas enfermedades dejan secuelas 
y más las enfenredades infecciosas o tunores malignos. 

Pueden provocar en un futuro el renacimiento de cua! 
quier enfermedad patol6gica o provocar otros estados 
patológicos. 

11.- Antecedentes Hereditarios y Familiares.- Estos datos 
es de gran importancia anotarlos en la historia clíf1i 
ca, ya que las enfermedades de una persona, fueran -­
transmitidas por herencia, así como cáncer diabetes, -
herocifilia, sordera. 

12. - Aspecto General del Enfenno. - Es iJltxlrtante observar 
al paciente en su estado o aspecto físico, ya que será 
la edificaci6n de un criterio par3 enpe:ar a saber su 
estado de salud. 

13.- Estatura.- OJando exista un promedio de talla anormal 
del paciente, podriruoos pensar en que exista disfusi6n 
de glándulas end6crinas ( enaniSJOO, giganti~no 1. 

14.- Constitución.- Es notable 13 alteraci6n de debilidaJ, 

en un paciente, por lo que se podría diagnosti~ar un..'l 

alteración negati\"a de- salud. 
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15.- Confarrnaci6n.- Se puede observar al paciente con una 
mala confarmaci6n Je la columna vertebral, esto puede 
causar una mala respiraci6n, el cual puede repercutir 
en el funcionamiento del coraz6n. 

16.· la Actitud.- La actitud puede ser ilustrativa; así -
cot00, por ejemplo, en el derrame pleural unilateral, 
los enfermos adoptan instintivamente el decúbito --­
lateral del la<lo del derrame para mejorar su respi~ 
ci6n. 

17.- La Facies.- OJando el paciente se encuentre con una 
fisonomía especial en el color de la piel ( pálida, 
cion6tica, vultuosa, etc. ), se deberá apuntar en la 
lústoria clínica. 

18. - f.bv.i.mientos Anormales. - Q.J.ando existan los sfntomas 
de temblor digital, convulsiones> disnea y latidos -
exagerados, habrá. que anotarlos en la historia clínica. 

19.- La Marcha.- Este padecimiento se puede observar o .. _ 
localizar en el lliisculo esquelético y en padecimientos 
del sistema nervioso. 

10. - .Adaptaci6n de Conducta. - La conducta de un paciente 
es por funcionamiento intelectual, adquiere importancia 
capital en el estudio neuropsfquico del paciente. 

:1.- Indumentaria.- En esta parte se puede juzgar el fun­

cionamiento neuropsíquico o también para sospechar -­
algún otro trastorno como en el caso de e ::a.patos de­
satados en caso de edei:n lfl8leolar ) • 

'.-'..J. . ., 
~ 
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22.- Rtúdos y Olores.- En algunos casos no es de gran ÍT.1p0!. 

tancia la presencia Je ruidos, como en el caso de ( q~ 

jidos, tos, respiraci6n estertorosa, etc.). 

la. persona puede desprender olores corno ( ocena, bronqu!_ 
tis fétida, gangrena, etc.). 

Exploraci6n General 

23. - E>.-ploraci6n de la Extremidad Efálica - Es de importancia -
anotar en la historia clínica los DX>vimientos anonnales -
que pueden tener asiento en la extrer.tldad cefálica en - · -
conjunto. 

~bdificaci6n en el volumen y las formas anonnales, escaccs 
o abundancia y coloración de pelo. Registros generales de 
la cara, como algunas anomalías notadas en la frente, los 
globos oculares, c6meq pupilas, agude:a visual, etc. 

En la nariz: anomalías de volumen, forma, tamaño, ~lan­
taci6n de las or~Jas, así caw en los p.'lbellones, agude-­
za auditiva. 

En la boca: Forma o desarrollo de los labios, dirección -

de la hendidura labial, malformaciones que puedan ser -·­
encontradas en los labios, caoo : movimientos, pérdida de 
substancias, coloraci6n y cicatrices, nn:csa gingi\'al y de 
las mejillas. 

Lengua: forma, color, novilid~d, cicatrices y hun::-J.ld. 

Estado del paladar: color, .forma, cicatrices. 

'· 

-·~ 
. -:• , . ......, 
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Istmo de la Garganta: Prc5encia de amigdalas y pilares. 

Cuello: Volumen, pulsaciones arteriales y forma, abu.!. 
tamientos circunscritos (cuerpo, tiroides, ganglios). 

T6rax: ~bvimientos, fornia y volt.nnen. 

Aparato Respiratorio: Transm:isi6n de vibraciones \'OCales, 
sonoridad de la percusi6n, puntos dolorosos, fen6menos au­
dibles agregados y nurnu.tllo respiratorio. 

Regi6n Precordial~ Oloque de la punta del cora:ón, abulta 
miento y movimientos generalizados. 

Estremecimiento catario: Se tomará en cuenta la explora-­
~i6n del pulso, si existen alteraciones en el ruido del -­
cora:6n, modificaciones del timbre, frecuencia y rit:m::>. 

Vientre: Vol\.lmP.n, fonna, abultamientos, presencia de -­
cicatrices de vibices e cuarteaduras } , cicatriz umbili­
cal, circulaci6n venosa, movLnrl.entos,, pulsaciones de 13. 

aorta~ m:>vimientos de intestinos, sonoridad a la perctI -
sión, zonas dolorosas. En algunos casos se llevará a cabo 
la auscultaci6n. 

Aparato Genitourir.ario: En esta parte se deberá realizar 
preguntas caoo: número de nicciones, cantieal .:.e orina~ -
dolor, etc.; en algunos casos se deberá consignar a la -­
palpaci6n del ri.Mn, citoscopfa, exploraci6n de la uretra, 
exploración de la pr6~tata, esto es referente al sexo mas­
culino y en el de la rujer, seña. exploraci6n de la vagina 
y de la matriz, tanto por instrumentos como manual, si --­
para ello no hay ninguna contraindicaci6n. 
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Sistema Xervioso: Exploración ~eneral de la sensibilidaJ, 
de los reflejos, de la tleambulaci6n, del lenguaje y de al­
guna sensibilidad especial. 

E.~-ploraci6n de los :.fi.embros: En casos de algunos pacientes 

observaremos ciertas anomalías en la movilídad 1 desarrollo 
muscular, presencia de várices en los miembros inferiores 

o artritis en los miembros superiores. 

En algunos ~asos será necesaria una remisi6n pcr medio de 
análisis de labor..ttorio, y::i sea <le fund6n de los 6rgnnos 

o sisteros. De partes histol6~:kas o patol6gicas Je alguna 
regi6n, en doode ~: sta alguna duda de síntomas infecciosas o 

ttunorales l benignos o malignos ) • 

Se anotarán los datos en 1.t historia clínica los hechos, -

anali:ando los datos encontrados, para así designar tll1 

di:Jgn6stico para fijar tm buen pronóstico. 

Para que el paciente esté conciente del tratamiento al que 
será intervenido del cu.11 va a S('r su salud del futuro. 

h) E.xploradón Oral. - En la exploración ~1ral, tend:remcs exclush'~ 
mente explorar esta parte del cuerpo, ya que en esta región ---­
hareoos nuestro tratamiento, el cual tendremos que explorar mi­
ru.1sios3r.1ente cada tma de las regiones bucales COIOO son las - --­
siguientes: 

Tejidos D..tros 

1.- Estado de salud de los dientes.- Como este objetivo de 
e.xploraci6n oral nos \'3r.l0$ a percatar exclttSh'3lllente a les 

dientes terceros rnol~m.•s, tendr\.'>!:'IOS que observar muchas ca­
racterísticas clínicas de posición de terceros r.iolares, ya 
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que posterio1mente hablaremos m...1s esp~cífi~xnC'ntc. 

Er. la historia clínica anot3rC'r.10s color de los diC'ntes, -
caries y posiciones que existan en la cavidad oral del --­
paciente. 

Tejidos Blandos 

2.- Color de encías.- Se anotará en la historia clínica -
el color de la encía, ya que es importante para saber 
si existe alguna malformación o colorruniento en la -
encía, así como el estado parodontal de las nisr..as, ya 

que pudiern existir bolsas parodontalcs o rctracci6n 
gingival. 

3.- Carrillos.- Al igual que la eucín :motarer.os al&UJlll -

alteración patol6gica que exista y su color ( herp.üis ) 

4.- Paladar.- Se anotará el color y alguna alteraci6n ana­
t6m.ica que exista ( palad:lr hendido, paladar fisurado , 
o algtma neoplncia conx> el torus palatinc '. 

5. - Lengua. - Ex:plornci6n encontrando diferentes caracteri! 
ticas de lengua patologfas, as! como su fol11lB. y tamafio 
( O\'oide, grande). 

6. - Amígdalas. - Ex:ploraci6n de éstas, eacontrarcraos y anot~ 

remos, primero si existen, color, fonna y tam..'lño o alguna 
alteraci6n pato16gica. 

7 .- Frenillos.- Se tomatmi en cuenta todos est('$, ya que son 
de gran import3llcia, como son: frenillo buc~l, freniUc 
labial, frcrillo lingual, 
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Cuando existe alguna alteraci6n de los freni­
llos, puede existir una defectuosa fonaci6n -
(frenillo corto en la parte lingual), t311lhién 
existiría por causa de uno de los frenillos, 
una retracci6n de encía. 

Es iJit>ortante anotar en la historia el.úrica si 
el paciente utiliza o no alguna pr6tesis total, 
ya que algunas pr6tesis no permiten la movilidad 
normal de los frenillos. 

Clínico Radiológico 

e) Estudio.- El estudio radiogr§fico es de gran ~rtancia 

para todo tratamiento dental, ya que en la mayoría de --­

tratamientos, es indispensable ( endodc-ncia, cirugía, exo­
doncia, prótesis, odontopediatría, algunos casos de opera­
toria dental , ortodoncia ) • 

Es de gran .importancia para el cirujano dentista, el est!!_ 
dio radiográfico, -ya que con este estudio podremos aplh.a.r 
un buen diagn6stico y pronóstico, ya que en casi todos los 
tratamientos, nuestra visualidad no nos pemite observar .. 
algunas partes del cual vamos a realizar un tratamiento. 

Existen una variedad de rruliograf.fas ( a nh"el odonto16gico ) 

1 • .. Periapical 

2.- Oclusal 

3.- Lateral de cráneo 
4.- Encefalometría 
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s.- De frente cráneo aislado 
6.- De frente mento-naso placa 

7~- Panorámica 
8.- Extra oral 

Para el tratamiento quirúrgico de terceros molares, utili­

zareroos las siguientes radiografías: 

1.- Periapicales.- Se utilizarán estas radiografías COIJK) 

inicio de ruestro tratar.tlento, ya que en algunos casos 
no son de lll.lcha presici6n, del cual nos auxiliarems -
de las radiograíías siguientes : 

2. - Ctlusales .. - En este tipo de radiografías se obsen-arán 

las caras, oclusales de los dientes y la posición de -
1 • • .:>s n.isrnos. 

3. - Lateral del cráneo. - Con esta radiografía nos auxi.li!!, 
remos para ur.a nejor presici6n. 

Esta nos indicará la posici6n de un tercer molar reten!_ 
do ( superior e inferior ) , como también el mal ocasio­
nado, que provocan dichos terceros molares, observaretX>s 
alguna al teraci6n de la A. T. M. ( Articulación Teq>oro 
Mandibular ) • 

4... Panoráti.ca. - En esta radiografía observaremos la mal -

posici6n que van obteniendo los dientes posteriores y -
anteriores• por la causa de un tercer molar retenido. 

Por medio de este estu:lio, sabremos si un tercer nolar rete-nido estli 
hpactado o no al 11.J&JO y la clasificacioo a la que le corrcspondeo-

{ clasificaci&l de Pell y G:regori, Clasificaci6n de- George- B. l\inter, 

Cluificaci6fl de Raíces de Terceros ~blares ) • 
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CAPI1ULO I II 

A~TCMIA DENfAL Y A~TCNL..\ TO~ICA 

a). - Anatomía Dental, Tercer Molar Inferior 

El tercer molar inferior es el octavo diente del arco 
desde la línea media, en el odontogrrur.a se le designa con 
el niinero 48 al derecho y el 38 al izquierdo. 

Su corona, en un 40% de los casos, posee cuatro emine!!_ 
cías y el resto puede tener cinco o ser tricuspideoSe cons.!_ 
dera que tiene fonna semejante al segundo molar aunque de -
dimensiones más reducidas¡ pero en gran porcentaje, la coro 
na es más grande. 

La raíz, lo mismo es bífida o se le puede encontrar -­
unirradicular ruchas veces es nultirradicular, en fonna ---­
indescriptible o fusionadas. Existen raíces más cortas que 
la corona o desproporcionalmente más grande. 

La evoluci6n de crecimiento del folículo ocuITe cuando 
ya. el arco dentario ha tomado un funcionamiento nonnal y su 
erupción o esfoliaci6n no es necesaria para desempeñar ---­
ninguna funci6n; no obstante es posible encontrar a los --­
terceros molares superiores e inferiores en una correcta 
oclusi6n. 

La regi6n mandibular en que se encuentra ubicado el 
tercer molar inferior, es tm ángulo diedro fonnado por la -
rama ascendente y el cuerpo de la mandíbul.:i. 

;~ .,.,, 



- 21 -

b). - Anatomía Topográfica de la MandíbuLl 

Esta regi6n suele describirse con el nombre de tri5ngulo 
subnandibular cuyos límites son: vientre posterior del digás­
trico y estilonioideo, vientre anterior del digástrico y bOr­
de inferior de la mandíbula. 

El piso está fonnado en su parte anterior por el milohio!_ 
deo y más atrás por el hiogloso y el constrictor medio. Sobre 
un plano más profundo se encuentran el JliÍsculo estilofaringeo­
y esttucturas conexas y aunque no se descri~n en relación con 
esta región, están comprendidos en la misma área general. 

La bóveda está tanada por el músculo a.it5neo del cuello, 
la aponeurosis superficial y la piel. fa glándula salival --­
subnaxilar ocupa una gran parte del triángulo. A lo largo del 
borde superior de la glándula, entre este y el borde del maxilar 
inferior, se encuentran los glanglos linfáticos subnaxilares, -
sus linfáticos aferentes, provienen de los lados de la cara y de 
la lengua; sus lil1fáticos aferentes se dirigen hacia los g3n~lios 
cervicales profundos pasando a lo largo de la vena yugular -----­
interna. 

La arteria facial rama colateral de la carótida interna, - -
penetra en la regi6n, fonnando primero una rurva sobre el vientre 
posterior del digástrico y estilohioideo; luego en su trayecto -
ascendente contornea la glándula sul:Jna."<ilar en la que imprime un 

canal en su parte posterior y superior; después d-e haber alcanz!!_ 
do el borde inferior del maxilar, perfora la aponeurosis profund3 
y llega a la cara a nivel del borde anterior del msetero. 
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Cerca de la conr~xidad de su primera curva nace la --­

arteria palatina ascendente que se dirige hacia arriba, entre 
los músculos estiglcso y estilofaringeo; la ~rteria superfi-­
cial, en relación al nenrio gasofaringco que corre hacia adela!!_ 
te sobre la superficie exten13. del músculo estilofaringeo, la 
propia arteria car6tida externa asciende entre los músculos -­
estilohloideo y estilogloso. 

El tronco venoso maxilar en su trayecto descendente es -­
anterior, se anastanosa con la facial y ésta a su vez tennina 
en la vena yugular intern!l i.:ruzando la cara inferoexterna de 
la glándula subrlaxilar. 

El r3l00 rorgbal mandibular del nervio facial que inerva 
los músculos de la comisura de la boca, sigue un trayecto pr.2_ 
funJo con r~srectc J les m.ísculos cutfineos del cuello, pero -
superficill 3 :~s vasos faciales. En algunos casos, este ramo 
puede caer por detajo del borde del maxilar inferior, llegando 
a ser superficial a la glándula salival sutmaxilar. La rama -
cervical del nen'i..:> facfol inerva la cara profunda del núsculo 
cutáneo del cuello y es tambi~n relativamente superficial. El 
nervio lingual ocupa una situaci6n alta y s6lo es visible en 
la disecci6n si se inclina hacia arriba el borde inferior de 
la mandíbula; el nervio se dirige hacia adelante por el ---­
intersticio entre el hiogloso }. milohioideo, contorneando el 
conducto de l\'harson Je afuera ha.c1a dentro. El nen·io milohio!_ 
deo, después de ha!x-r abandonado su surco sobre el lado inter­
no Jel lntulo Jcl !na'\'.ilar inferior, pasa sobre la .:ar;t inferior 
Jel :nilohioideo que inen·a, así caoo ..?l vientre anterior Jel -
digástrico. La arteria su~ntoniana ar~ al nervie en su 
trayecto. 
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El nervio hipogloso corre a lo largo del borde superior 
del hui.eso hioides, sobre el hipogloso y recubierto por la 
glándula submaxilar, encontrándose en el mismo plano el nervio 
lingual y el conducto subnaxilar, o sea entre el milohioideo y 

el hiogloso, lo acompafía en su trayecto una vena concomitante 
o satélite que es la vena principal de la lengua. 

La arteria lingual, como el nervio gosofari.ngeo, se dirige 
hacia adelante entre el constrictor medio y el hiogloso, siendo 
por lo tanto su posici6n bastante profunda, sus principales --­
colaterales son arterias dorsal de la lengua, la sublingual y la 
ranina. 

Esta última es tenninal, se dirige hacl.a arriba entre el 
borde anterior del hiogloso y el geniogloso; sigue después ---­
sobre la cara interna de la glándula salival, sublingual ----­
adyacente. En la parte final de su trayecto asciende entre el 
músculo lingual superior y el geniogloso, y por debajo del -­
milohioideo. 

La vena profunda de la lengua acompaña a la arteria en su 
trayecto. Los vasos próximos al frenillo de la lengua son rel_! 
tivamente superficiales. A cada lado del frenillo se encuentran 
las caráncuJ.as sublinguales que indican la. terminaci6n del con­
ducto de la gl§ndula sublingual. 
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a). - .~atomía Dental, Tercer Molar Superior 

El tercer molar superior, está colocado en octavo lugar 
a partir de la línea media. Realiza su esfoliaci6n de los 17 

años en adelante. La fonnaci6n y mineralizaci6n del ápice -­
termina a los 25 años o más. El desarrollo del folículo se -
verifica en edad de pobre metabolismo cálcico para los dien­
tes, por estarlo haciendo los huesos del esqueleto. Es la -­
edad del crecimiento general del organismo que se efectúa 
entre los 8 y los 16 años. 

La colocación que corresponde a este diente en el arco, 
es ffllY distal. la orientación de su eje en el movimiento na­
tural de erupción, es de apical a oclusal y fuertemente hacia 
vestibular y distal, por lo que su definitiva posici6n se --­
encuentra con frecuencia un tanto fuera del plano de oclusión 
de los otros molares superiores. 

En el 50 o 55\ de los casos, se encuentra la corona de -
fonna tricuspidea y también, lll.1chas veces, los tres cuerpos -
radiculares se presentan tmidos, pero con marcas de separación. 
So puede bacers-e una descripción cabal, su inconstante confor­
mación, contubérculos- llllY desarrollados y sin una detenninada 
constante, da COll!O resultado que el conjtmto tome fisonomías -
capricosas y sea difícil una descripci6n clásica ana.tánica. 

Se puede encontrar también de volumen nuy pequei'io y redu­
cido en fo1111a odontoide, con la fonnación de su cotona unilobu 
lar. ~i.lcbas \'eces tm irradicular, amque se considera clásica­
msnte la raíz. de este diente trifurcada semejante en todo a la 
de los otros mlares superiores, pueden existir ananaUas o -­
fisiooomias en que se presentan hasta seis delgados ap&\dices -
radi.rulares con direcciones completamente inconcedibles • 
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b).- Anatomía Topográfica del Maxilar 

Desarrollo del maxilar. - Durante la última parte del prhner -
mes de vida intrauterina, existe en la cara anterior del embrión, 
y por detrás del cerebro anterior, una pequeña depresión denani­
nada estomodeo o boca primitiva. En el estomodeo se encuentra -­
separado del intestino anterior por la membrana bucofaríngea, -­
que se desgarra muy pronto, se enruentra limitado por cinco 
mamelones: 

- Protuberancia Frontonasal ( impar ) 
- Dos prolongaciones maxilares superiores 
- Dos arcos maxilares inferiores. 

La protuberancia frontC'nasal se halla en el techo del esto­
modeo y tiene dos mitades simétricas, en su borde anterior y sa­
liente, aparecen dos depresiones, ~as fosas olf:itorias, que se -
extienden hacia atrás y dividen la protuberancia en una porción 
media y dos externas que se llaman protuberancias nasales media 

y externas. 

Los ángulos libres de la proíuberancia nasal media experimerr 
tan un crecimiento localizado y que fonnan dos prcminencias redo!!. 
das, denominadas protuberancias globulares, y que sobresalen en -
el estaoodeo más allá de las protuberancias nasales externas. 

Paladar.- Separa la boca de las cavidades nasales y de la -
nasofaringe, y es divisible en dos partes: paladar duro y paladar 

blando. la. annadura 6sea del paladar duro está formada por las -­
ap6fisis palatinas de los maxilares superiores y las láminas bori 
zontale~ de los palatinos, recubiertos por tejido fibroso denso, 
la .subalcosa y la lll.lCOsa. 
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En la parte posterior de la suh11ucosn se encuentrnn 
glánclulas nrucosas. El paladar se encuentra arqueado longi1:!.!, 
dinal y transversalmente, estos son muy variables de una -­

persona a otra. El agujero palatino posterior, situado en el 
ángulo postero externo del paladar duro, da paso a los vasos 
y nervios palatinos mayores, que se dirigen hacia adelante -
cerca del borde alveolar. 

Detrás de los incisivos, se halla la fosa incisiva, por 
cuyo orificio pasan las arterias palatinas mayores hacia la 
naríz y los nervios esfenopalitinos hacia abajo. El gan:ho del 
ala interna. de la ap6fisis pterigoides se proyecta hacia ade­
lante y puede palparse inmediatamente detrás del borde alveo­
lar. 

El paladar blanJo es la parte movil del paladar y se ex­
tiende hacia atrás y abajo, entre la boc:i y ln nasofaringe, a 
partir de su borde posterior del paladar duro. En la porci6n 
que se une a este último, está fonnado sobre todo por tejido 
fibroso, glándulas Jll.lCosas y la mucosa, y es relativamente -
ian6vil. En su parte posterior e inferior es rocho más grue­
so a causa del número de glfuldulas mucosas y fibras IIl.lsa.lla­

res. El borde posterior del paladar blando es libre y desde la 
mitad del mismo pende la úwla hacia abajo y atrás, La apone­
rosis palatina rubre los dos tercios anteriores del paladar -
blando y sirve de tend6n cooiin de inserción de los lllÍSculos 

palatinos. Se fija anterionnente en el paladar duro y en los 
lados de me:cla con la aponeurosis faríngea, 
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El níisculo peristafilino estema se inserta en la parte 
externa de la apófisis palatina después de dar la vuelta al 
gancho del ala interna de la apófisis pterigoides, el músculo 
palatogloso se sitúa en el arco glosopalatino ( pilar anterior ) 
y se inserta en la cara _inferior de la aponeurosis. El palato­
faríngeo, situado en el arco faringopalatino ( pilar posterior ) , 
se prolonga hacia abajo hasta el cartílago tiroides. El peris­
taltismo intento desciende desde la base del cráneo y se inser­
ta en la cara superior de la aponeurosis. Se describe también 
una parte especializada del constrictor superior que se dirige 
hacia.delante paralelamente a las fibras más superiores para -
fijarse en la aponeurosis palatina. Estas fibras se hallan a la 
altura de la 0 almohadilla de passavant "· 

Las arterias que irrigan el paladar son: 

a).- La palatina mayor o superior. 
b) . - La rama palatina ascendente de la facial, que da la vuelta 

al borde superior del constrictor superior. atraviesa la 
aponeurosis fañngea y termina en el paladar blando. 

c).- La arteria faríngea ascendente, que emite en ocasiones -
una rama palatina que atraviesa la aponeurosis f arlngea 
por encima del constrictor superior y desciende al paladar 
con el peristafilino i.nmente,la cicatrización tardía e -­
incluso las escaras que ocurren con freruencia en algunos 
casos de operación. 

Los a:isculos constrictores están inen"ados por el plexo 
nervioso fadngeo, que est§ formado en la cara externa del con.;?_ 
tictor l'!ledio por las ramas faríngeas del vago y el glosofaríngeo 
y por el ganglio cervical superior. La porci6n sensitiva del --­
plexo, se distribuye por el conjWltO de las zonas vecinas a la .. 
pared externa. que es inervada por una rama que atraviesa el 

ganglio esfenopalatino. 
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CAPI1ULO IV 

CL..\SIFICACIQ\ DE TF.RCEROS :•IOLARES SUPERTORF.S E I!\'FERtORtS REIB'JIIJO?_ 

Cuando existan algunos terceros molares que no realicen su -­
función nonnal dentro de la arcaca se les llaman, retenidos, atrap~ 
dos o incluidos y se indicará su extrJ.cci6n, ya que estos provocan 
algimos trastornos y molestias al paciente. 

En algunas ocasion«:>s t1stas no est;:m indicadas por: 

a) Pacientes con salud inadc~uada del cual no es recomendable 
el tratamiento quirúrgico 

b) En pacientes con edad tal que la presencia de tm diente -­
c~let311lente asintomático, el tratamiento quirúrgico será 
necesario y poco recomendable. 

En pacientes jovenes que requieran extracciones totales de todos 
sus dientes, por causa de enfermedad periodontal o caries nuy avanza­
da y que se encuentren terceros molares que no hayan hecho erupci6n, 
se tendrá.ti que dejar ya que es recomendable su extracci6n posterior­
mente. 

Se deja tm tiempo con el fin de asegurar la protecci6n de la 
zona retranolar, así como tambi~n la tuberosidad del maxilar para --­
conservar apoyo protésico Jur3llte Wl largo período en el cual se rea­
li:ar§n pr6tesis totales, estos terceros molares serán extraídos CU.."lJ! 

do realicen su esfoliaci6n e ir.terfier.:m con la pr~tesis. 

Como ya se dijo, los dientes reteníJos pTovvcan varios trastor­
nos RllY JlilOlestos, ~sí COQIO el d~sarrollP de quistes foliculares y ---­

migrxi6n de algunos dientes, adem.'is prm·ocan erosi6n en les dientes -
adyacentes. en algunos casos existe una J.cgeneracioo del saco folicular 
fonaendo un .lr.leloblastom::i )' posteriormente tUl carcinana franco con -- .. 
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graves secue 1.1~ . 

Las complicacionC's más frecuentes con la rclaci6n de los -­
terceros molares son dolor e infección. Para evitar la fonnaci6n -
de bolsas periodontales en la parte distal de los segundos molares, 
es recomendable su extracci6n al principio de su desarrollo, ya que 
de lo contrario si realizamos la extracci6n ya fonnado el tercer 
molar, nos sucedería lo que se coment6 anterionnente. 

Se ha definido como dientes retenidos a todos aquellos qtte -

se encuentran atrapados total o parcialmente por hueso u ctros ---­
dientes. 

En nuestra práctica diaria tendremos nuCho$ casos de dientes 
retenidos, atmque los terceros molares inferiores son afectados con 
mayor frecuencia. En estos casos del tercer molar inferior sucede -
con frecuencia, ya que en condiciones normales es el último diente 
po!' erupcionar y con la afección de reducir el espacio, al que ha -

sido destinado su esfoliaci6n. 

La. te-orfa ortod6ntica. nos dice? que el hueso denso suele pro­
vocar el retraso del diente anterior y nuchas afecciones pueden Pl"2. 
vacar mm condensacioo del tejido óseo. Como sucede en algunos casos, 
las infecciones agudas, tratlllS.S severos, maloclusi6n, fiebres y la -­
inflams.ci6n local de la men:brana periodontal, que podrían aumentar la 
densidad 6sea. 

La respiraci6n N..K:al constante, tambi~ conduce a la contracci6n 
de las arcadas y, por lo tanto los dientes que realizan su espoliación, 
al final carecen de t>spscio, p.iede existir falta de desarrollo del ----

iasxilar y mal posici6n de los dientes permanente$, lo que da por resul­
tado tma inclusi6nt pro\·ocado por la p6rdida prem.ltura de los dientes. 
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Teoría Filogénica .- En el transcurso del tiempo, nuestra -u 

civilización ha sufrido cambios por la causa nutricional que se ha -­

modificado con el tiempo, en nuestros antepasados la mandíbula se --­
encontraba m6s larga del cual obtenía una ftmci6n y espacio suficiente 
para todos sus dientes incluyendo terceros molares y en algtmas ocasip_ 
nes cuartos molares, del cual por causa nutricional ha habido una al t~ 
ración de maxilar y mandíbula en disminuci6n de tamafio. 

En algtm.os casos, el tercer y cuarto molar ocupan tma posici6n -
inadecuada o se encuentran mal fonnados del cual se pueden considerar 
c0010 órganos vestigial, sin ninguna función, o suelen faltar por moti­
vos congénitos. 

Teoría ~lendeliana.- Podría ser posible que en la herencia, tal 
CO!'IX> en la transmisi6n de maxilares pequeños de un padre y dientes 
grandes Je otro, pue&n ser un factor etiol6gico importante en las -­
inclusiones. En los animales se pueden lograr irregularidades por 
manipulación gen~tica artificialmente. 

Terceros ~blares Superiores Retenidos 

El proceso en la extracci6n de los terceros molares superiores 
son parecidos al proceso de los terceros molares inferiores retenidos, 
el cual tienen las mismas consecuencias como ! pericoronitis, caries, 
resorci6n patol6gica, periodontitis, neoplasias, dolor idiopático y 

quistes, pero existen menos posibilidades al de los terceros molares 
inferiores retenidos. En los terceros· molares superiores, al igual que 
fos inferiores, suelen encontrarse en los bordes alveolares desdenta­
dos. 

Al igual que en los terceros molares inferiores retenidos, no es 
frecuente que los terceros mlares superiores provoquen algtín apifiona­
JRiento en la dentici6n, el cual no existen datos con presici6n que --­
denuestren que los dientes retenidos provoquen una recidiva ortod6ntlca. 
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La cirugía de los terceros molares superiores, tienen menos 
complijidad en su extracci6n, ya que en donde se encuentran, el -
hueso es mucho menos denso que en los inferiores, el cual su ---­
técnica adecuada es por medio del elevador, es factible que se -­
realicen en la mayoría de los casos un diseño de colgajo en fonna 
de sobre, aunque algunos otros es necesaria una incisi6n vertical 
para aumentar el área de trabajo, cuando se trata de una inclusi6n 
alta, es de gran importancia que el cirujano dentista se acostumbre 
al tacto, ya que en la mayoría de los tratamientos, es difícil la -
visualidad en la zona de trabajo, aplicando los métodos o técnicas 
e instrumental adecuado así como la técnica de elevadores apropia­
dos. 

Para mejor visión y mejorar la zona de trabajo, es necesario 
que la mandíbula realice 1ll1 movimiento de excursión lateral, ya que 
nos sería de Dl.lCha utilidad y mayor espacio de trabajo entre la 
rama ascendente y la tuberosidad. 

Terceros ~blares Inferiores Retenidos 

Para elaborar un buen·diagn6stico de extracci6n de un tercer -
molar inferior retenido, es necesario tener en cuenta un orden de -­
trabajo ascendente a descendente que se realizar:in en el 6rden -----­
siguiente: corona, raíces, hueso alveolar y conducto dentario inferior. 

a) En la Corona.- Va en relaci6n con el techo del esmalte, -
¡::ulpa7 superficie oclusal y desplazamientCl vestibular. En 

la corona se pueden observar en varias posiciones, esto se 
puede observar por medio de radiografías, el cual se ----­
debcr.1 trazar tma linea imaginaria a todo lo largo de la 

superficie oclusal del segundo molar para poder determinar 
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la alineaci6n vertical de esta superficie con respecto 
a la del diente retenido. 

Si existe algún despla:amiento causado por torsi6n, se -
puede interpretar estudiJ.ndo la corona y formación ----­
radicular del tercer molar, y comparando las cubiertas -
del esmalte, crunara pulpar y fonnación radicular de este 
diente con otro molar que ocupe una posición normal, la 
cámara en algunos casos podría ser pequeña o estar compl! 
tamente obliteracb, por lo que la cubierta del esmalte, -
perderá su contorno definido. El reconocimiento de la --­
torsi6n es importante, ya que ayuda en el diagn6stico --­
operatorio, reduciendo el trauma, las caries constituyen 
otra consideración importante, suelen complicar la extra~ 
ción, ya que la resistencia de la corona es importante --­
p.lra el plan operatorio. 

b) Las Ra.ices. - Se encuentran en gran variedad, cano por -­
ejenplo en su tamaño algunas son cortas o excesivamente -­
largas y su forma podrían ser c6nicas fusionadas de dos o 
más raíces divergentes hasta extenderse en cualquier ---­
dirección, por ejemplo, si el diente posee inclinaci6n -­
lingual o vestibular, la radiografía no r.iostrará todo el 
diente con precisi6n. 

e) Hueco Al\·eolar •. - Para la extracci6n del diente, ~~ -­
~xaminará el hueso alueolar para detenninar si interfiere 
o no. La densidad del hueso puede determinarse para la - -
cvaluaci6n quirúrgica., se elir.tinará toda la cantidad de -
hueso en la ::ona operatnria quese.'l necesaria, para poder 
evaluar la corona y las raíces para su ex.tracción. 
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d) Conducto Dentario Inferior.- Deberá ser conocida la 
proximidad del conducto dentario inferior, ya que se 
podría lesionar el nervio junto con los vasos, donde 
existe presi6n definida, la raíz del diente se hace 
rn§s obscura en el punto donde toque el conducto. -­
Cuando no existe contacto, la densidad de las raices 
es igual en todas las radiografías. Es conveniente -
observar las paredes laterales del conducto, y si -­
existe algún contacto, el conducto deber~ aparecer - · 
reducido. 

·.~ .~ 
_j 

~·~t 
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CLASIFIC.ACION DE PELL Y GREGORY 

En esta clasificaci6n se relaciona el tercer molar inferior 
retenido junto con el segundo molar con la rama ascendente del l1lélx!_ 
lar inferior y la relativa profundidad del tercer molar en relaci6n 
con el eje mayor del segundo molar, el cual tendremos una descripci6n 
detallada que nos indica lo siguiente: 

lo.- La relaci6n que existe del cliente con la rama ascende!!, 
te del maxilar inferior. 

Clase I.- Cuando existe el suficiente espacio entre la rama 
ascendente y el aspecto distal del segundo molar, 
para dar entrada a toda la cara mesiodistal de la 

corona del tercer molar retenido. 

Clase II.- Cuando el espacio entre la rama ascente y el as~ 
to distal del segundo molar es menor que el diámetro 
mesiodistal de la corona del tercer molar. 

Clase III. - Cuando se encuentra toda, o la mayor parte del 

tercer molar retenido en la rama ascendente. 

2o. - Cuando existe el tercer 1D01ar en la profundidad del hueso: 

Posid6n A. - QJando existe el cliente retenido en su porci6n -
m§s alta, al mismo nivel o por encima de la su-­
perficie oclusal del segundo molar. 

Posici6n B. - cuando la porción más al ta del diente se encuen­
tra bajo la l!nea oclusal, y por encima de la 

línoa cervical del segundo molar. 

·· .. ~ 
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Posici6n C.- Se encuentra al mismo nivel la porci6n más 
alta del diente o por debajo de la línea -
cervical del segundo IJDlar. 

3o.- La relaci6n que existe entre el eje mayor del segundo 
molar y la posici6n del diente retenido. 

a) Vertical 
b) Horizontal 
e) Invertido 
d) Mesioangular 
e) Distoangular 
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ClASIFICACION DE GEORGE B. WTh'TER 

En esta clasif icaci6n se torna en cuenta como referencia prin­
cipal el eje longitudinal, también en esta clasificación se manejari 
igual en relación de terceros molares inferiores retenidos y terceros 
molares superiores retenidos, el cual está basado en cuatro puntos 
específicos que son los siguientes: 

I. - La posición de la corona 

II. - La fonna radicular 
III.- La oseoestructura de la naturaleza que rodea el 

molar retenido. 
IV.- La relación que existe en la posición del segundo 

y tercer molar. 

Puede adquirir cualquier posición de las cuales se pueden -­
clasificar cada una de estas como son las siguientes: 

a).- Vertical 
b).- Mesioangular 
e).- Distoangular . 
d).- Horizontal 
e).- Bucoangular 
f) .- Linguoangular 
g).- Invertida 

En ocasiones estas posiciones pueden adquirir ciertas proyec­

ciones como : 

h).- Proyección Bucal 
i).- Proyecci6n lingual 
j). - Rotaci6n del diente sobre su propio eje 
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a) Posici6n Vertical.- El eje mayor del diente es perpendic!:!_ 
lar al plano de oclusión y paralelo al eje longitudinal -­
del segundo molar. 

b) Posición Mesioangu1ar.- El diente en su eje longitudinal 
se encuentra dirigido de adelante a atrás, de arriba a -­
abajo, el cual no es perpendicular al plano oclusal, ni -
paralelo al eje longitudinal del segundo molar; al fusio­
narse estos dos ejes van a formar un ángulo próximo de 
45~ 

e) Posición Distoangular.- Cuando el eje longitudinal del -­
diente se encuentre paralelo al plano de oclusión y perpc!!, 

dicular al eje mayor del segundo molar, fomando un ángulo 
recto entre los dos ejes; la cara oclusal del tercero estará 
en rel3dón con la cara distal del segundo. 

d) Posición lbrizontal. - Se encuentra en la posición del 
eje mayor del tercer ñt0lar y es ligeramente perpendicular 
a los ejes del segundo y primer molar. 

e) Posición Bucoangular,- Estará inclinado de arriba a abajo 

y de afuera a adentro del eje del diente retenido, o sea -
de vestibular a lingual; la coron:i estar§ dirigida hacia -
vestibular. 

f) Posición Ling_uoangu1ar.- El eje del diente se dirige de -

a-rriba a abajo de afuera a adentro, es decir de lingual a 
bucal, la ara oclusal está dirigida hacia lingual. 

g} Posici6n Invertida. - En la cara oclusal se encontrará -
dirigida hscla abajo y la raí: hacia arriba, y de estas 
ten:lreRK>S sus variantes como son la cara distal im-ertida, 
la mesial invertida y &s mfi.s raro encontrarse con la --­
OOrl zontal invertida. 
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h) ProYCCci6n Bucal.- se presentan varias inclusiones, 
así como verticales, mesioangulares, distoangulares 
y horizontales, pudiendo tener alguna desviaci6n 
hacia bucal. 

i) Proyecci6n Lingual.- En este caso el molar se pone 
en relaci6n con la linea oblicua extenla y el borde 
anterior de la rama ascendente. 

j) Rotaci6n del Diente sobre su Eje.- Ademfui de todas 
estas posiciones descritas, puede estar en girover­
si6n en sentido del eje longitudinal del diente. -­
En estos las caras anatánicas de la corona y de la 
rafa ocuparán tm lugar inadecuado o que no les co­
rresponde. 
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CLASIFICACICX\ DE RAICFS DE TERCERO..'> MOL\RES RETE.'\IDOS 

Existen variasfonnas que obtienen las raíces de terceros -
molares retenidos, por lo tanto existe una completa clasificaci6n, 
que sera la siguiente: 

a) Raíces Rectas.- Se localizan con frecuencia esta clase 
de raíces, del cual tienen variaci6n en sus cli.mensiones, 
como por ejemplo, algunas se encuntran cortas y otras -­
largas. 

b) Raí::. Mesial Recta y Raíz Distal dirigida hacia el lado -
Distal.- Todo depende con la incl:inaci6n que adquiera -
el diente retenido, como la inclinaci6n distal, dando en 
encaje particular el tercer molar. El punto de menor resi§_ 
tencia es a nivel de la angulaci6n distal, por lo cual -­
debemos dirigir correctamente los movimientos quirúrgicos, 
ya que de lo contrario nuestra rafa distal podría fractura!. 
se. 

e) Raíz ~sial y Raí: Distal dirigida ha.cía el lado Distal.­

En esta clase se observa un gran grado de cementosis, en­
contrando en el ángulo radicular, la línea de menor resi! 
tencia. El incurvamiento de la raíz será en grado variable. 

d) Raíz ~fesial dirigida hacia el lado Mesial y Raíz Distal -
Recta.- En esta clase, es poco frecuente la presentación­
de esta <lisposici6n radicular, el cual nos dar~ cOBK> reStJ!. 
tado un s61ido anclaje al _,lar retenido. 
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e) Raíz ?>~sial dirigida hacia el lado Distal y Raí: Distal 
Recta.- Podría haber contacto o fusi6n del ápice mesial 
debido a la inclinaci6n de la raíz mesial, el cual podría 
haber también contacto con la raíz distal recta, encerran 
do un trazo considerable> de hueso entre ellas. 

f) Las Raíces son dirigidas hacia el lado Distal. - Es ccn -
frecuencia eni::ontrar t?Sta clase de raíces en las posicio­
nes como vertical r mesioangular, siendo éstas las más -­
favorables en la extr.J.cci6n quirúrgica. 

g) Las Raíces tienen una im:lin:lci6n hacia ~lesial.- Las re-­
tendones en este tipo de disposici6n, constituye un s6lido 
anclaje <lel molar en hueso. 

hj Raí: :-.~sial diri¡;ida h:.tda ~l fado ~k?sial y R..."ti: Distal -
dirigida hacia la Earte Distal.- Son raíces divergentes 

en las cuales se ha encontrado anomalías apicales, dilace­
raciones o cementosisJ esta desviación puede ser en menor -
o r.iayor grado. 

i) Raíz ~sial dirigida Distalmente y Raíz Distal dirigida -­
Mesialmente .- En esta clase se encuentran con mayor frecue!! 
cia cubiertas de cementosis, el cual se fusionan a nivel de 
sus ápices, el cual encierran un sólido bloqueo 6seo. 

j) Las Raíces están Fusionadas.- Estas formar. una s61a masa -
cónica, la cual podría ir acompafíada en algun?s casos de 
cementosis o dilaceraci6n. 

k) las Raíces se encuentran con una desviación hacia Lingual o 
Bucal.- Esto va a originar tm anclaje s6lido $obr<' el ---­
hueso. 
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1) Existen en algunos casos las Raíces Sup,ernlUilerarias.­
Se pueden presentar en la difurcaci6n de la parte 
mesial o distal o, en ocasiones en ambas, el cual 
podría dirigirse éstas en distintos sentidos. 

m) Existen Raíces gue se encuentran incompletamente calci 
ficada.- Estas raíces se presentan generalnente en -­
niños y jovenes, el cual su extracci6n se realiza por -
causa de tratamientos ortodóncicos. 

n) Existen anomalías Radiculares.-

1.- Gran cementosis y dilaceración hacial distal ~el 
macizo radicular' e ostectomfa distal, encuadrilado } 
el elevador se aplicará en la cara mesial dirigiendo 
el molar hacia la parte distal. 

2.- Reabsorciones radiculares o ri=6lisis. 

3. - Variará el tamaño de la raíz ( prolongadas o cortas ) . 

.1 
. :!l 
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C\PITIJLO V 

TECXICAS QJIRIJRGIC..\S 

a) Bases.- Técnicas ~rúrgicas ~s una de las ramas de la 

Odontología, la cual es una especialidad. 

Esta especialidad se ocupa del diagn6stico y tratamiento 
quinírgico, rnedica.'ílentoso de las enfennedades, estructu­
ras de los maxilares y lesiones. 

Esta ra.-na de la Odontología, es la especialidad más antigua -
y que ha e\'Olucionado al mejoramiento de las técnicas empleadas, 
dentro d~ un consultorio dent4l o quir6fano. 

La mayor parte de las tét:nicas de la cintgía general , es al -
igual que ~d cirugía bucal, y del cual se debe realizar un buen diag­
n6stico. En esto existe s6lo un diagn6stico que es el exacto, es por 
lo consiguiente realizar todos los pasos correctamente para obtener -
éxito en Illlestra cirugía bucal. 

Para lograr todo lo anterior, ne\~~sitaremos un estudio cuida­
doso y la necesidad del estudio de los principios quirúrgicos y de la 
fonnaci6n de un buen tratamiento quirúrgico. 

b) Consideraciones Pr!>liminares 

Evaluación del Esta.do Cieneral.- El preoperatorio nos 
exige, tooar en cuenta tod..'ls las nedidas de seguridad y 
precauciones, para poder tener W1 buen éxito durante la 
intervención quirúrgica. 

Todas estas evaluaciones fueron captadas durante la ----

histo-ria cl!nica. 

>:..1 
sM 
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Presencia de Infecci6n.- Por regularidad existir~ -­
alguna infecci6n en fonna de pericoronitis, esta clase 
de infecd6n deberá tratarse antes de la intervenci6n 
quirúrgica. 

Esta clase de infección es encontrada ( pcricoroni tis 
aguda ) alrededor del tercer molar inferior, general­
mente reacciona a la extracci6n del tercer molar ---­
superior, si está en contacto de choque contra los 
tejidos inferiores infectados. 

Explorar con tma pequeña sonda de plata, ( estdril ) -
bajo el colgajo, sobre el lado bucal, para liberar el 
e>..1.lrado purulento, se deberá. irrigar, subsecuente r --
terapéutica de antibióticos, puede ayudar al tratamien­
to. 

Premcdicaci6n y Preparación del Paciente.- Al paciente 
que se ha de someter a alguna intervenci6n quirúrgica-­
amplia en la cavidad oral, se le deberá prescribir algún 
medicamento previo. 

La premedicaci6n médica debe llevarse a cabo con rwcha -

precauci6n, ya que algunos pacientes son alérgicos a -­
cualquiera de éstos. 

En nuestra Historia Clínica encontraremos sí es o n6 

alérgico a algGn medic3Jllento que le vayamos a prescribir, 
la prescripci6n d~ esto~ Jl'K'Ji.::amentos podrían ser en --­
tabletas o cápsulas. 



La acción depende del tiempo transcu1Tido desde la -
última comida, del estado <lcl sistema nervioso en que 
se encuentre el paciente, de la velocidad de absorci6n 
y de las variaciones im.lividuales en la respuesta a los 
medicamentos. 

La inyección endovenosa de hipn6ti~os es fácil, c6r.loda 
y se tiene mayor seguridad de alcanzar una mayor 
sedación. 

La administración endov~no~a lenta de 75 n 25 mg. de -
pentobarbital s6dico antes de adr.l.inistr,tr el anestésico 
local, disminuirá la zozobra que la inten:ención quirú!, 
gica produce en el paciente Jprcasivo. Esto se puede -­
comprobar, el estado de hipnósis, realizando cierta --­
conversación al paciente. 

Cuarrlo el paciente arrastre las palabras y la arti.:ula -
con dificultad, entonces eJ cimjano dentista, }"3 sabrá­
que es tma sedación suficiente, 

Lienzos de C3J!!?O. - Lien:os de cairrv que algunos llaman 
campo quirúrgico, no pennite que el paciente obsen.-e el 
instrumental que vayamos a utilizar, ya que nuestro --­
paciente podría alterarse psh:ológicamente y así serta­
un poco m.1s ~anplicada iuiestra intervenci6n quirúrgica. 

Tad>ién es indispensable, ya que sir\"e corro aislador -­
( manchas de S.l.~grc, saliva 1 estos lien:os J~ CaJlllO -­
tienen llll orificio que puede ser de fon:;a oval, redondo, 

triangul3r o rectangular, para que quede al descubierto­
la zona que vayruros a operar. 
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Posici6n del Sill6n.- Deber§ ser lo sufientemente baja, 
para que el codo derecho del operador se encuentre en -
direcci6n opuesta al hombro derecho del paciente. 

Es importante mencionar que no todos los cirujanos denti~ 
tas son, diestros, el cual no existe tma nonna especifica 
para algunas intervenciones quirúrgicas, así como la de 
terceros molares retenidos ( superior e inferior ) • 

Separadores.- Tendremos en cuenta que necesitaremos uno 
o varios ayudantes y circulantes, el ayudante que nos -­
auxilie en la detenci6n del separador, tendrá la destreza 
necesaria para manejarlo, ya que se necesita una técnica -
especial, algunas veces como por ejemplo, el borde de la -
gasa sobre el borde lingual se mantiene sobre la pmita del 
serarador, que a su vez se mantiene contra la placa lingual, 
esto es cuando se opera con la mano derecha y del lado --­
derecho del paciente. 

QJando se opera el lado i:quierdo, la punta del separador -
se mantiene bajo el colgajo ll1.lcoperi6stico, contra el hueso, 
en caso de que se utilice el aspirador quirúrgico, necesita­
renx:is el auxilio de otro ayudante. 

Ca!presas.- Se coloca CO!q)resas para aislar el campo opera­
torio, si se utiliza la t&nica de cincel. La c~resa ---­
evitará el paso de saliva al C&tpO, así como algunos fragnle!! 
tos y sangre a la garganta, y con esto eliminaremos el perder 
tieq>0 asociada a la expectoraci6n, al misnn tiempo, por -·--
16gica, al observar que la ccqrresa ya no realiza su funci6n 

por estar huredecida, tendresoos que retirarla y colocar nue­
vamente otra COB\)resa seca. 



- 46 -

Plano de un Consultorio Dental, del cual se realizará una 
cirugía de terceros I1VJlares. 

n 

'º 
1 

A) Chujano 
B) Paciente 
e) Ayudante 
D) Aytxlante Zo. 
E) ~stesista 

• 
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1) ~ésa de Finochietto 

2) ~lesa AtLxiliar 
3) Torno Dental 
4) Aspirador 

5) Iluminador 
6) Aparato de Anestesia General 

7) Vitrina para Instrumental 

8) Tambores de Gasa 
9) Tubos conteniendo Prot61ido de Azoe y Oxígeno 
1 O) Tambores J.Ietálicos para Gasa Esterilizada 

11) Placard 

12) Lavamanos 

13) Tambor Porta Cepillos 

14) Aparato Porta Alcohol 

e) Asepcia.- En relaci6n con la cirugfa, es todo aquello que 
está libre de contaminaci6n ( microbiana ) o infección --­

causado por materiales o instrumantos empleados durante la 

operaci6n .• 

Todos los 0.1idados as~ticos son J1l.1)' ÍJltlOTtante tenerlos -

en cuenta, ya que nos acarrearía una infecci6n en la herida 

y tm fracaso completo de la operaci6n, si no prevenimos 
antes \D'la buena asepsia de todo mestrQ inst~ntal. 

Nosotros sabemos que la cavidad bucal nunca estará libre de 

~nnenes, entonces aplicarems toda nuestra asepsia en nue~ 

tra persona, o sea, el cirujano dentista • 

.M§todo de Desin:fecci6n. - El cirujano dentista y sus ayudan­

tes deberán ser sometidos a tm rai.mcioso lavado de menos, -

existe una tknica especial que es la siguiente: 
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Lavado Quirúrgico de las manos.- Antes de tocar algún 
instnuncmto o cualquier material que ya ha sido ester!_ 
li:::ado, y por supuesto, untes de realizar fa ci mgfa, -
el cirujano y sus ayutlantes tendrán que proceder a una 
minuciosa limpieza de uñas, dedos, manos y antebrazos. 

Fn los lnvabos, contiguos a las salas de operaciones -
enjuagan, jabon3.l'l y cepilfan sus uñas, lucco cepillan 
minuciosamente sus <ledos y manos y antebrazos durante 
1 O minutos aproxirr::ldrunente. Esto se realizará lllt."<ifante 
cepillos esterili:ados y guardados en t::unbores o algún 
otro recipiente. S1? reali=ará una especial liMpieza en 
las regiones donde exista habitualmente flora r.úcrobia 
na ( esracics ínter<ligitales, surcos de flexi6n y ---­
extensión, regiones 5uhyperiungueales ). Después se -­
frotan las regiones que hJn sido lavadas, se emplearán 
trozos de gasa estériles, luego un ayudante o enfenne­
ro impregnará alcohol, vol§ndolo del frasco que lo co!!_ 
tiene o bien se podría enjuagar con el r.ri.SJOO. Ya habie!!. 
do tenn:inado con todo el proceJi':liento, no dcber.1 de -­

rozar o tomar alg6n objeto ( material, instru.'nental ) • 

Se procederá a la colocaci6n de gunntes para cirugía, -
estos por lo regular son ~olocados por sus ayudantes, es 
de mayor inyortancia Je que estén o no }Xlestos los --­
guantes del cirujano y ayudantes, tendr~ que pem:.necer 
con las ro.nos a la al tura del torax con las partes de la 

palma dando hacia el torax del mismo, para evitar .1sr -­
alg(m rozamiento o 1."'Ualquier contacto Jcl cual podd --­
contaminarsc- y así no servirfa roestra técnica que :;e -­
efectuó. 
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d) Lista de Instrumental para Cirugía de Terceros ~blares 

retenidos. 

1.- Bisturí - Mango d~ Bard - Parkcr f 3 
2.- Hojas de Bisturí - Tipo Bard Parker H 15t ~ 11 y # 12 

opcionales. 
3.- Forceps - Universal Superior # 150 

Universal Inferior # 151 

Cuerno de Vaca # 23 

4-.- Elevador de Periostio - ;.blt l# 9 

5.- Tijeras - Tipo Dean, rectas o en ángulo 
6.- Lima de Hueso - De dos puntas ( Hilfriedy lf 21 ) 

7.- Curetas - De dos ptmtas, ~filler, Estánd3r Quirúrgicas 
110, 11, 12 l Hnfriedy ). 

8. - Hem6statos M)squi ta - Curvos )" rectos 
9.· Portagujas - C..t.rJnet, 5 f>: 6 pulgadas 

10.- Jeringa para I1Tigaci6n - lller de 10cc 
11 • - Trocal - De plata , para irontar en la jeringa de Luer­

( Sklar # 15 ) . 
12.- Bastidor para Dique de Gomr.- Pequefio y mediano ( M: -

Fesson i 872 y 1 874 

13.- Elev3dorcs - Strcight w 1, H 80 ( Hufriedy) 
Cryer 1# 44 , 4f 4 5 ( Hufrfody ) 

14.- Forccps Rongeur- ~bdelo Estfutdar o tipo Blumenthal 
15.- Puntas para Apices - Heidbrink # 2, 3 ( Hufriedy ) 
16.- Fresas Q.ri.rúrgic3s - ( Bola, cilíndricas y fisura ) 
11 .- ~btor de baja 

e) Limpieza y Estirili:a~i6n de Instn.imentos 

La l~ieza y esterilización de instnu:ientos es llllY importaf!.. 
te, ya que en las intervenciones quirúrgicas, los pacientes 
son susceptibles a la infecci6n Jurante el tiempo que se ----
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realiza la cirugía, debido a la e:xposici6n de tejidos 
profundos. El trauma quirúrgico, la vi.abilid3d de los -
tejidos y algunos hei:utanas, así como tambi6n tejidos 
necr6ticos que ofrecen un medio de cultivo o al&'lmos -­
organismos pat6genos que podrían introducirse a los -­
tejidos profundos por la causa de :instrumentos quirúrg.!, 

cos. 

Por esta ra:6n es importante que en tma cirugía se ev!, 
te lo más posible, los r.dcrorganiSTIDS en los instrune,!!. 
tos. 

Para evitar toda clase de infecciiSn que exista, se --­
crearon diferentes métodos de esterilidad en instrumen_ 
tos, que son: 

a 'i ~~todos de Desinfecci6n 
b) t.~todos de Esterili::..tci6n 

a) Cepillado con jab6n. - Por medio de este nétodo de 
los residuos infectados, en este nétodo preliminar 
es necesario para la esterili::aci6n en la autoclave. 

!Jmpieza con Alc-01101 leoEropílico a 70~. - En esta 

limpieza se Tealiza tambi~n mecánicamente con ---­
alcohol que elimina el material superficial, con -
este mátodo Tcducirá el ndmero de algunos orga.~is-
iros presentes, pero no mata a los organiSlllOs pat6gcnos. 

Ebullici6n.- Este Jfétodo no es tan eficaz, ya que -
no ataca a las esporas y virus, cuando no se dispone 
de mejores facilidades, se tendrá que frot,;¡r los --­
:instrunentos con ja.b6n, detergentes y s00>ete1·los .:i -

la ebullici6n durante treinta m.iootos. 
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Desinfecd6n QJ.ír.rica. - Los agentt'S -1uf¡;úcos, en 

alg;..1J1as o~asiones producen esterili:aci6n, porque 

éstas no actúan en espor,1, virus y el bacilo tu-­

berculoso, y las soluciones frías no penetran CO(!X) 

debiera ser en las hendiduras de los instrumentos, 

en el interior de las agujas de inyecci6n y no ---­
atravie:an las pólículas aceitosas que recubren 
algunos instnur::tus. 

En algunas ocasiones, son inal.'.'ti\"aJ!$ por los restos 
<le j a.Mn qll(' pucdm haber quC'd.1do después de la 

li"llpie~ previa. 

Por eso es aJecuada y por s?guridaJ, la utili::aci6n -
de soluciones quítricas para la des1:1fecci6n ,¡" in5-­

trunentos que ~'º han <le i.?st.ir en ..:rinta:to c.m los --­
tejidos., ni han de penetrar en ellos, por eso ya que 
han sido sometidos a los mtodos anteriores, se ten­
drán que SC>t"reter a la introducci6n de- soluciones 
químicas durante el tiempo necesario. 

A pesar de e::-t0, se tenJr!i que ~"·ri~.i.:-~ .. :on ja~n-­
y luego someterlos 3 W1 enjuagut" y sat't.x.iirlcs r...ira 

que escurran la r.nyor parte de J~~ ante!' de slJ!lt'r­
girlos a la solu~i6n quíraica. 

Es importante- el cambio total Je estos tipos de 
solU1 . .:iones químicas frías, c.:wa 2 6 3 Jfos, ya quC' 

su ucci6n <lesiíectantc lo pierde con el ticqlC. 

' 
' .. -, 

~ -·· 
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Equipo de L.inpieza Ultr:t$6nico.- Esta clase de --­
elei:ientos, solancnte se utilizan como limpieza r no 

cor.x:i esterilidad de instnir.ientos, ya que har algunos 

cirujanos dentistas que lo utilizan corno equipo de 
esterilizaci6n. 

b) Autoclave.- Es tmo Je los métodos más cficace:: que 
existen para la csteriliza~ión de instn.oncntos, ya -
que su sistema es por evdporaci6n. 

Para obtener un.a. buen.a esterilidad del instnnental, 

se tendrá que colocar los instTUmentos cerno lo pide -
el fabricante de esta cL;.se de equipo, y tener en --­

cuenta el tiempo adecuad~ que será de quince ;:Unutos 
a 120cc o veinte minutos, si los instninentos están 

cm·uelt,"'Z' en t0alb. 

Esterili:aci6n por Calor Seco.- Este método solamen­
te será eficaz si se lleva a cabo e 1 tiempo y grados 
( calor ) para que el calor penetre en todas las par­
tes de los instrumentos. 

Tanbi6n por medio de est~ ~todo, podr~mos c~terili:3r 
ooestros paños y gasas el tier.1p0 necesario i).:r.! éstas 
es de tres horas a una temperatura de lbOºC. 

En el instrtn:tento, el tienpo sería de una hor.t y tempe­
ratura de 160°C, si no :;e encuentranemueltos "11 pafio. 

Esterili:a~í6n por Gas.- En este método de esteriliza­
ción, se necesita un gas espt"1.:ial que es óxido de ---­
eti leoo, 6ste es lcta 1 par.1 todas las b.11.;" tenas, es,;?O­

ras, virus y hongos. 

. JI 
i 
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Este método no es corrosivo, no ataca pldstico~ y 

gomas que tengan algunos instrumentos. 

Para que estos tengan tma esterilidad conveniente, 
ser§n sometidos a tma buena limpieza. En este mét.Q. 
do se requiere más tiempo que la de vapor, pero --­
menos que por el calor seco, ésta necesitará cuare!l 
ta y ocho minutos a 60°C, si se trata de metal o -­
vidrio, los materiales que sean sensibles al calor, 
serán sometidos a la temperatura ambiente, y el --­
tiempo será de tres a doce horas, dependiendo el -­
tamruio y naturaleza del material que se requiere -­
utilizar. 

f) Aislamiento del Paciente.- los eler.ientos y pasos -
que se tomarán en cuenta para los aislamientos que 
debe haber en a paciente y operador. 

1.- Al prepararse la regi6n de la incisión, se -­
tendrá en cuenta el lavado correcto del car.ipo 

operatorio ( parte de la cara ) con esto ten­
drenx:>s mejor asepsia de la región. 

Esto lo logramos mediante tma expeculosa linyi~ 
za con cepillo y jab6n, se enjuaga y se aplicará 
un antiséptico adecuado. 

2.- Para lU1 J;lejor aislamiento pxiente operador, se 
cubritii la regi6n operada del paciente con ---­
csapos estériles Je tela o materi3les si'IÜlares. 
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3,- Se puede llevar a cabo el sistema de doble -~­
sábana para cubrir la cabeza. Esto es una parte 
para la regi6n inferior y la otra para la parte 
superior. 

4.- Estos paños son asegurados o sujetos con pinzas 
para campo. 

S.- Cllando se es necesario de personal médico, tales 
como anestesista o cardiologo, estos deberán --­
estar alejados del operador. 

6.- Considerruoos estéril las zonas que se enruentran 
en la parte superior de la mesa quirurgica, es -
nuy importante que el operador y el instrumenti~ 
ta conservc:i las manos a la altura de los hombros 
antes de operar, ya que de lo contrario habría 
contaminaci6n, 

7.- Es importante la organizaci6n o programaci6n de -
una cirugía, ya que si no se lleva a cabo t.m --­

adecuado procedimiento de preparaci6n y el vestir 
al paciente operador, podría existir t.m fracaso -
de la operaci6n causada por descuido. 

s.- Se dice que alguna bata, canpos o cubiertas que -

se encuentren h:imedos, estos no son elementos --­
adecuados, porque no se encuentran libres de ---­
g&menes. 
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g) Técnica • .\decuada y ~'Eli~ada en la Extracci6n de 
Terceros )blares Superiores Retcnid_?_!L:_ 

Para la extracción del tercer molar superior se rea­
liza una incisión y la ostectornía necesaria para ---­
poder elimiror el molar retenido, dentro del hueso -­
que lo apresiona. 

Posición Vertical 

Incisión.- Se realizará la incisión de dos ramas que 
serán bucal y anteroposterior, se reali:a un tra:o -­
próximo a la cara palatina del diente, para le lo a la 
arcada y en una longitud de un centfmetro. En la --­
incisión bucal va del extrer.10 interior de la primera 
incisi6n, y se dirige hacia afuera, rodea la tuberosi 
dad del maxilar y asciende hasta la proximidad del -­
surco vestibular en donde tennina. La profundidad será 
hasta el hueso o de la corona del diente, y en sentido 
anterior hasta la proxinidad del cuello del segwxlo 
molar. 

En el colgajo, se tendrá que desprender, : se sostendrá 
con un instrumento 11~ 5eparador. 

Ostectmfa.- Fn el hueso que cubre la car:t trituran­
te, se ter.Jr~ que elil:üil.'.i.r ~vn fresas o coplo~, cr. ~-­
algunas ocasiones el hueso de la cara triturant~ es 
trut ir~gíl que se puede elimin.'lr con una 1.."':JCh.-iri lla -­
para h.Jeso, o si es posible-, con Wl elevador, es ----­
Íll'p)rtante observarJ la car.a mesial y bucal del retenido. 

En éstos se penetra la p.mta e.le elevador en el espacio 
que exista entre la cara ~sial del tercer molar y fa -
distal del Mgurxlo IOOlar. 
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La introJucci6n del instrtml('nto con movimientos ro­
tatorios imprimidos al elevador, este actuar~ cano 
palanca para poder luxar el tercer molar. 

El punto de apoyo será a expensas de la cara distal 
del segundo molar, o el tabique óseo, en caso de -­
existir éste, se separa el carrillo y el labio con 
tnl separador y se inicia suavemente los llX>Vimientos 
de luxaci6n del molar retenido. 

Para abandonar su alvéolo, el tercer molar debe mo­
vilizarse en el sentido de la resultante de las tres 
direcciones de fuer:as, el molar debe ser dirigido -­
hacia abajo, afuera y hacia atrás. En el elevador, su 
mango debé tener un desplazamiento hacia arriba, hacia 
dentro y adelante, c0n un punto de apoyo en la cara --­
distal del segundo molar, ya que fué luxado el tercer 
molar y con la fuerza aplicada si se ha extraído, ---­
puede ser tcmado mediante tm íOrcep y eliminarlo con la 
misma técnica, que la señalada para la extracción del -
tercer molar superior ( normal ) 

Sutura.- Una vez extr:údo el tercer molar y revisados 
los bordes 6seos, en especial el tabique externo y po~ 

terior retirado, el saco pericoronado con una pinza -
gubia, y pcr precauci6n efectuar un lavado con agua -­
bid~stilaJa, se seca y se aplica el colgajo en su sitio 
y se practican uno o do$ plUltos de sutura, <lepeooicnJo 
de la insid6n que se efect:OO. 

'q 

":" 
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Posición ?lesioangu1ar.- 1.a extracci6n del tercer 
molar en posición mesioangular está condicionado 
por la dirección de 1 molar y h cantidad de lrueso 
distal> algunas complicaciones pueden existir en 
la extracción; puede depender la cantidad de hueso 
distal y el contacto con el segundo molar a nivel 
del maxilar superior, la elasticidad del hueso·-­
pennite rnovili:ar el molar ~in haber seccionado -
el tercer molar retenido. 

El contacto mesial está vencido por la posibilidad 
de mover el molar hacia distal, por lo tanto, el -
problema en esta clase de retenci6n reside en la -
ostectomfa distal y triturante y en la preparaci6n 
de la vía de acceso para el elevador. 

Ostectcmía.- En la vía de acceso que se realice, 
necesita una mayor ostectonúa en la parte mesial -
que en la retenci6n vertical, para que el ¡xmto de 

aplicaci6n o de apoyo del elevador sea más alto, -
con este fin lograr~s eliminar parte de la tabla 
6sea vestibular qu~ cubre la cara bucal del tercer 
molar retenido y caoo en el caso anterior, se lle­
gará a utilizar fresas o escoplos, requiriendo s61o 
t.ma escisi6n de hueso en distal, para descubrir el 
molar hasta el nivel de su cuelfo. 

El empleo de los elevadores es de introducir profun 
damente el clevaclort hasta llegar sobre la cara --­
mesial del diente. Los movimientos son los mismos -

al caso anterior, a excepción de que el molar debe 

ser dirigido primero hacia distal, para vencer el 
contacto me sial, y después se realizan los JilOVhd~ 
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tos del elevador que dirigen el tercer r.iolar 
hncia. abajo y afuera, 

Fn molares con raíces abiertas, con ceraeatosis o -­
dilaceradas, este movimiento debe ser realizado con 
lentitud y sin esfuerzos bruscos, para evitar frac­

turas de las mismas. 

Posici6n Disto Angu;tar.- En la rama anteroposterior, 
de la posici6n, debe de dirigirse IOOs distal.mente --­
que en los casos anteriores para que evitemos algOn -
desgarre en la encía, en el desprendimiento del ----­
colgajo. 

Ostector.úa.- Este tipo de casos, generalmente no hay 

hueso en la cara triturante, y tampoco en la c~ra --­
distal, s6lo se realiza la vía de acceso en la cara -
mesial. 

El elevador será colocado sobre fa. cara mesial del 
tercer molar~ y éste será dirigido hacia abajo y hacia 
atrás,es :inJ>ortante en este caso la colocaci6n con la 
tuberosidad y la ap6fisis pterigoides. 

Los movimientos bruscos podría fracturarlas. Los ele­

vadores actuarán cano palanca. esto se logrará baci~ 
do pala.nea., introduciendo el elevador en la parte ---­
distal del segundo mlar y entre la parte mesial del -
tercer mlar. 

Posici6n Parononiial.- En las variaciones de posición 
que pueda ocupar el tercer molar en ubicaci6n paranor 
mal, no pendte fijar una regla para su extracción. 
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Como maniobra previa, serán realizadas radiografías 
intraorales y extraoral. de perfil, la técnica está 
dada por la disposici6n que presenta el nolar en -
el hueso y su relaci6n con 61 o los molares vecinos. 
Algunos casos nos indican la extrncci6n del segundo 
molar y aún del primero. 

Los molares colocados por encima de los ápices del -
segundo, son mejor intervenidos, practicando una --­

incisi6n, ya que tiene nttchos puntos de contacto. 

Terceros ?-blares con -~ces Inc~letamente Pomadas 

En el maxilar superior, al igual que en los inferiores, prese!!. 
tan terceros molares con raíces incanpletamente fonnada..s, y 

que se encuentr3Il en diferentes posiciones. 

Pueden producir accidentes mecruucos en los dem!is dientes, sien 
do indicada su extracci6n. 

Esto p.rede ocurrir en el tercer lllOlar del adulto, el génnen -­
p.iede adquirir distintas posiciones, el cual debe realizarse -
tma incisión de amplio colgajo, que descubra en gran extensi6n 
el lueso para ,poder abordar el molar ( su cOTOna ) , que en este 
caso se ubica ruy alta, en algunas ocasiones a nivel de los 
~ices del segundo mlar. 

La ostecta:úa debe realizarse con t'scoplo, a presi6n r:ianual o 
ÍBpllsado con martillo, en tma extensi6n suficientet para poder 

descubrir las caras oclusal, mesial y bucal. 

h) Tknica adecuada y aplicada en la ertraccioo de terceros 
BK>lares inferiores retenidos • 
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Posición V~rtical.-

Incisión.- E.xisten variaciones en las incisiones de 
terceros molares retenidos, en esta posición vertical, 
es nún.i.ma la incisión que se realiza, el cual realizare­
mos un trazo sobre la nrucosa molar retenido, iniciándose 
algunos milímetros por detrás del §ngulo distoclusal de 
su corona; el trazo que se realice debe ser finoo hasta 
tocar hueso o bien la cara dentaria. 

La incisi6n fest6nea, la cara oclusal, si se llegase a -
presentar un segmento de la cara oclusal visible o llega 
a la cara distal del segundo molar, estando cubierta --­
aquella. 

Se festoneara la cara distal y bucal del segundo molar y 
nos detendremos a nivel del surco interdentario del primer 
molar y segundo premolar. 

De~rendi.r.tlento del Colgajo. - En esta parte se realizará 
el desplazamiento· del colgajo en toda su extensión, dejan­
do correctrurente desrubiertas todas las caras dentarias -
correspondientes 1 ya que es necesario la visibilidad de -
las estructuras 6seas, con esto podremos aplicar los ----­
instrumentos que se utilizarán, y así realizar una correc­
ta ostectomfa. 

Ostectauía.- En el caso de esta clase de retenci6n, no es 
n.&Cesaria una extensiostectomía, en la mayoría da los casos 
de concretarse al h.Jeso distal, o a los segmentos distales 

del hueso l:ingual y bucal, y en ocasiones al tercio distal 

del hleso oclusal. 
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En la fonna y posici6n de las raíces, será aplicada la 
ostectomía adecuada en la parte distal, con esto nos -
pennitirá una adecuada extracci6n del tercer rolar --­

retenido. 

la técnica sería el desplazamiento del molar en el 
sentido distal, por la aplicacil5n de una fuerza, el -­
cual deberá unicamente vencer la resistencia que son -
antigentes, las estructuras 6seas, libre el hueso, el 
molar retenido, a excepción de su cara distal, s6lo se 
tomará en cuenta al realizar la ostectomía de esta --· 
porci6n. 

Esto se puede realizar con una fresa de fisura o redon­
da de carburo polietileno, se realiza la ostectanía --­
dejando al descubierto en su totalidad la cara distal del 
tercer molar retenido. 

El límite distal del hueso a resecarse, está en rel8.ci6n 
con la fonna y disposición radicular, raíces c6nicas y -
rectas, o con una-ligera desviaci6n hacia la parte distal 

a causa de una ctln"atura radicular, con esto exigirá una 
mayor ostector.úa, con cifras aritméticas, en esta canti­
dad de lueso a resecarse varia de 3 a 6 milímetros .. 

En la. 9Jeraci6n p>;01>iamente dicha.- Se realizará la 
extracción de esta clase de retención, por medio del empleo 
ele la fuerza de palanca. 

Teniendo ya seleccionado el elevador, se tomará er.iputi!in­

dolo y se intnxiiciTii la punta en el espacio interdenta­
rio, teniendo en cuenta que la direcci6n del instnnento 
debe ser paralela al di&netro bucoaclusal-cervicolingual 
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de la cara mcsial del tercer molar, se desciende el -­
mango del elevador, pennitiendo que el borde inferior -
del elevador descanse sobre la cúspide del hueso mesial. 

En este primer paso se habd conseguido la luxación --­
hacia la parte distal, en sus extensiones diferentes al 
tercer molar retenido, ya hecha la luxaci6n a nuestra -
conveniencia, es fácil el desplazamiento de su a~eolo 
con el mismo elevador, o con un forcep para molares --­
inferiores, 

Existen algunos factores que nos impide la extracci6n -
del tercer molar retenido, una vez que ha sido desplaz_!! 

do hacia distal, es el septúm óseo, que debe ser frac't!:!, 

rado con la misma fuerza que ejerce el elevador o bien -
con los forceps, cuando sea necesario o posible. 

Se llevará a cabo la introducci6n del instnunento, su -
ptmta estar§ entre el colgajo ~ y la ca-111 bucal del 
molar retenido en el nivel del espacio interradicular y 

se pro:fwrliza todo lo que permita el borde superior del 

h.ieso bucal del molar, se gira el mango del elevador en 
sentido contrario a las manecillas de un reloj para el 
lado derecho, en el misr.io sentido quo. se uueven éstas -
para la izquierda, y se desplaza el molar para el lado 
distal y hacia arriba. 

En las maniobras que se llevan a cabo posterionncnte, -
son las cOOl.Ules para todos les tipos de e»ttracción, las 
cuales ya fueron am.inciadas 3Jlteriormente, trat.uniento 
en la cavidad ósea y sutura. 

• 
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Posición Mesioangµ!a!.. -

Incisión.- Sería propiamente decir que es accesible o 
inaccesible, ya que la cara mesial en esta posici6n, -
el acto quirúrgico se necesita una anplia y c6moda ---­
incisi6n que 11-0s pennita proveer un colgajo anplio y -­
facilrnente desplazable. Hay dos situaciones que pueden 
existir para variar nuestra forma de la incisi6n, que 
sería en el fondo el mismo trazo. 

Se refiere a la integridad de la mcosa descubierta, o 
que el molar presente sus cGspides mesiales o su cara 
oclusal al descubierto. En los ambos casos se inicia -
sobre la UJJCosa al nivel de la cara distal de tercer -
molar, su punto de origen que estará regido por la al!!. 
tidad de hueso distal a resecarse> llegará hasta el -
lmte mesial de la Illltosa y se continúa festoneando la 
cara bucal del tercer molar retenido, del segundo molar 
y primer molar. 

Desprendimiento del Colgajo.-

Esta parte se realizará mediante una maniobra, separando 
cuidadosamente la porci6n bucal de la JlllCosa, hasta ---­
llegar a los lmtes ya setialados anteriormente, y la -­
porci6n lingual hasta el espacio entre el segtmdo y ---­
tercer n:>lar. Se sostendr§ el colgajo con el periost6taoo 
o con un separador. 

Ostectooúa.- Se realizará mediante fresas quinlrgicas, 
eliminsndo todo el hueso distal, que cubre la cara distal, 

conti.mlando así sobre el tercio superior de la rai: -- .. -· 
distal, s61o con esta reseccl6n de h.teso se puede lo,gn.r 
la extracci6n sin emplear la fuerza cODX> en los CU06 

an.teriores. 

:'.:! 
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En la operaci6n propiamente dicha.- Existen dos ~todos 
para un mejor éxito en la cirugía y son: 

a) Por medio de la aplicaci6n de una potencia y una -­
fuerza sobre su cara mesial, será realizada la ex-­
tracci6n del molar retenido. 

b) En la divisi6n del retenido ( O:lontosecci6n ) según 
sus dos ejes y la extracci6n por separado de cada uno 
de sus elementos, por medio de cortes que se realicen 
( fresas quirúrgicas ) 

Estos métodos tienen indicaciones exactas, las cuales se -
refieren a la clase de retenci6n y a las relaciones con la 
disposici6n radicular. En esta clase de retención, la ex-­
tracción puede realizarse por el rrétodo del elevado. 

Cualquier tipo de elevador se puede utilizar para la extra.e;, 
ción, por medio de elevador, éste actuará cano punto de --­
apoyo o palanca de primer grado, con punto de apoyo sobre -
el hueso mesial, el cual va a dirigir al molar hacia arriba 
y hacia distal, se introducirá el elevador en el espacio -­
interdentario, con su lado plano aplicando sobre la cara -­
mesial del molar a extraerse, apoyando el borde del eleva-­
dor sobre la cresta de B.leso mesial, dirigiendo así el mango 
del mismo hacia abajo y elevando por lo tanto, el molar re-· 
tenido o girando el mango del instrune:nto, con la intensi6n 
de elevar el molar, desplazándolo hacia el lado distal de h 
cara mesial del molar retenido. 

Posici6n Horizontal 

Incisión Y Desprendimiento de Colpjo. - El tra:o de la --­

inci.si6n es el usual para la mayorta de las retenciones, -­
mp que MB prolongada huta llep:r al espacio del prbler 
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molar o segundo premolar, con estó tendremos un mejor 
crunpo de acci6n y visi6n. 

La incisi6n coincide con el centro de la cara distal del 
molar retenido, contornea la cara bucal y se continúa 
sobre la cara bucal de los molares vecinos. 

Este tretodo utili:ado en la incisi6n, nos permitirá de 
un colgajo suficiente, en caso de integridad de la rucosa 
descubierta, la incisión llegará hasta la cara distal del 
segundo molar. 

Ostectomía.- En este caso realizaremos ostectomía en la 
parte distal, y otra menor en la parte bucal, mediante -
el estudio radiográfico, nos infonnaremos de la cantidad 
Gtil de hueso distal a eliminarse. 

En la operaci6n prooiamente dicha.- En ésta se emplea el 
elevador~. 2 Rol, elevador universal de Selden o de -­
Barry, se introduce la punta de ésta por debajo de la -­
cara mesial • permitiendo ~ la porción pl3n.a se coloque 
en contacto con la cara mesial del molar retenido, el -­
instrumento debe- abrazar a Ioodo de cuchara la región --­
dentaria accesible, el lom:.:i de la punta debe apoyarse -­
sobre el hueso mesial o en la confluencia del mesial y -
bucal. 

El instrunento actuará como palanca de primer y segundo -
grado, la palanca de primer grado se realiza tm mecanismo 
en el msngo del instnmmto hacia abajo, dirigiendo el -­

BX>lar hacia arriba y hacia el lado mesial, el de segtmdo 
grado actúa cuando el vErtice del elevador está apoyada -

sobre el hueso mesial y se dirige el mango del instru!lento 
hecia arriba. 
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Posición Distoangular 

Incisi6n y De?J?rcndimiento de Colgajo.- El trazo de la 
incisión es parecido el contorno que se realiza en la -
retención vertical, en la incisi6n para la parte distal 
del tercer molar, llega el trazo hasta el limite mesial 
de la mucosa sobre el espacio interdentario y contÍ1lllá!!. 
dose sobre la cara bucal y distal del segundo molar y -
bucal del primero. 

Se realiza el desprendimiento cuidadosamente en toda la 

parte mucosa que cubre la cara oclusal y la cara bucal, 
el periost6tomo se insinuará todo lo distal y bucal, que 

le pemdtan, con el objeto de descubrir con amplitud las 
caras oclusal y bucal. 

Ostectomía. - El hueso oclusal cubre variablemente las -
porciones de la cara oclusal del tercer molar, el distal 
puede continuarse con la parte oclusal, o situarse unic!_ 
mente a nivel del ~gulo distoclusal del retenido, el -
1'.ueso h1J<"al por .10 general, es canpa.cto y s61ido,, por su 
vecindad de la linea oblícua externa, en estas regicnes -
necesitan t.ma resecci6n cuidadosa para que el nx>lar pueda 

ser desplazado. 

Por medio de fresas quirúrgicas, se realiuirá la ostec­
tama necesaria, eliminando el h.leso oclusal, distal y 
bucal .que sea necesario. 

Igual funci6n de resecci6n 6sea ~le la fresa redonda 
No. 8 de carburo, para evitar el calentalliffito, es DCC,! 

sarta la irrigación con suero fisiol6gico por medio de 
jeringas. 

-· 

.;i 



- 67 -

En la operación propiamente dicha.- En esta posici6n, 
algl..ll'lOS terceros molares pueden extraerse con la t~cnica 
de elevadores, colocándolo en la parte mesial, que por 
lo general se logra la luxaci6n, siendo así necesario el 
auxiliarse de elevadores ~~o. 14 Lor, de aplicaci6n bucal 
o el No. 10 Rol y el Xo. 11 Rol para lograr la extracci6n. 

Si el tercer molar se encuentra desplazado hacia el lado -
distal, lo necesario sería utilizar el elevador como palag 
ca de segtmdo grado ( pl.ttlto de apoyo en el segundo molar ) 
entre la potencia ( mango <.!el instrumento ) y la resisten­
cia (el !X>lar retenido), con este movimiento s6lo se --­
logrará el despla::amiento al retenido, hacia atrás y hacia 
afuera, para ubicar más solidamente la cúspide bucodistal 
en el alojamiento 6seo bucodistal, lo correcto sería, el 
luxar liger~nte el tercer molar hacia distal, y por -­
medio de una fuerza en la cara bucal, elevarlo, lo que se 
logra con un elevador Xo. H Rol y No. 10 Rol. 

La punta del elevador se introducirá entre las caras bucal 
del tercer molar y el Jt.ueso bucal y se tendr§ que mover -

en sentido contrario a las manecillas del reloj, o sea para 
el lado derecho y en sentido inverso para el lado izquierdo. 

En la gran mayoría de los casos, esta clase de maniobra, no 
logra su efecto, el cual se procede a eliminar el tercio -­
distal de la corona, por llledio de un escoplo ancho, colocado 
en la cara oclusal, o tambi6n con fresa redonda Xo. 8 de --­

carruro que va a dividir el tercer ioolar a nivel de su cuello, 
tma ve.:: y.i. realizado, se procederá :i la extracci6n y posterior. 
mente se sutura. 

Posici.00 Par81'101.'JirEÚ 

Existen RJChas posiciones del tercer mlar. a.sí que no es -
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posible sistemati:ar, con fines didácticos las posiciones 
y tampoco será posible dar nonnas quirúrgicas que sean -­
aplicables a todos los casos, en esta parte consideraremos 
la operaci6n de t.lll caso típico. 

Posici6n Paranonna.l ( invertida, ect6pica, herot6pica ) de 

un tercer molar inferior retenido. 

Incisi6n y Desprendimiento del Colgajo.- Como en todos • 
los tratamientos, dependiendo su posici6n, será la incisi<5n, 
esto nos llevaría a t.lll trazo amplio para obtener una mejor 
visi6n. 

En algrmos casos, el trazo distal se inicia en las partes -­
vecinas, donde se observ6 radiográficamente el ápice dentario, 
el cual se extiende hasta llegar al centro de la cara distal 
del segundo molar y se continíia en las caras bucales del 
segundo y primer molar. 

Ostectomía.- la ostectomía se realizará de acuerdo a la --­
posici6n del molar, por regla general, hay que aplicar la -­
odontosecci6n, el cual se libera el hueso de la cara mesial 
para pennitir la entrada al elevador ( eventualmente la cara 
lingual ) ya en presencia de las zonas de trabajo, podreioos 
aplicar las técnicas de odontosecci6n. 

En la operacl6n propiamente dicha. - En la extracci6n de esta 
clase será, dependiendo del corte que se ha realizado anterio!: 
mente del mólar retenido ( en algtmOS C8SOS s6lo se llevara 
a cabo la técnica del elevador). 
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El molar se podrá dividir en varios trazos para facilitar 
su extracci6n, en todos los cortes deben realizarse a nivel 
del cuello, de adelante hacia atrás y el posterior radicular 
de atrás hacia adelante. El elevndor tendrá la. ftmci6n de -

elevar alternativamente sobre su cara mesial y oclusal, hacia 
el espacio obtenido por la eliminaci6n del segundo centro. -
La raíz se extrae mediante un orificio realizado con la fresat 
sobre su cara accesible, desplaztíndola con cuidado y lenta-­
mente • 

. 
Cltidados Posoperatorios~- En los cuidados posoperatorios, 
podrem:>s decir que de acuerdo a lUlestra medicación y plática 
con nuestro paciente, será el éxito de nuestra cirugía. 

En algunas ocasiones, caoo medio <le seguridad y prever --­
alguna presencia de infección , necesitaremos medicar corref_ 
tmnente y acertadamente a nuestro paciente, así coroo también 
medicar algún sedante para el dolor que existirá después de 
la operaci6n. 

Es importante recordarle a nuestro paciente del regreso a -­
nuestro consul t>rio para una revisión de nuestra cirugfa que 
realizamos, y a la vez su evolución y la necesidad de retirar 
los puntos de sutura. 

Bs importante la visi6n posoperatoria, ya que verem:>s su -­
evoluci6n, el cual podría existir wia ananalfa o no será -­
necesario retirar los puntos de sutura que colocamos. 

OJando observeims la ::ona o regi6n operada en perfecto esta­
do posopeTatorio ( infecci6n negativo, proceso en sicatrisa­
ci6n o ya ha sido sicatrizado ) , podremos decir que nuestra 
openci6n ~ tm éxito. 
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C A P I T U L O VI 

ACClDfilffF.S Y ro.1PLIO\CTl.1'v'ES EN L.\ E\1RACCIO); DE 

TERCEROS MOLARES RETENIOOS 

A) ACCIDBTES : Durante una <."Xtracci6n de un diente retenido 

se originan accidentes múltiples y de distintas categorías: 
Algunos son afectados como el o los dientes ve..:inos; otros, 
al hueso y a las partas blandas que los rodean, de lo cual 

htiblaremos. 

1. FRACTURA DEL DIFNI'B : Este accidente ocurre muy a menudo 

por la aplicaci6n de f6rceps o elevadores sobre el cuello 
del diente y a la vez por realizar les movimientos de 1uxa­

ci6n. 

Es factible que en un Jiente que exista caries sea fractu­
rado en su intenta de extracci6n. Tambi~ los que existan 

con alguna anomalfa radicular. 

2. FRACTURA Y LUXACiON DE LOS DIENfES v"ECI?'-DS : La presi6n yue 

se ejerce en el forceps o elevaci(lr sobre el Jiente puede exis­

tir la transmisi6n de presi6n hacia los dientes vecinos, pro­
vocando la fractura de su corona. 

3. FRAC'IURA DEL INSTRl.MENTAL OOLEAOO : Al esaplear cierta fuer­
za y presi6n en la ;:ona operatoria ut i !izando el instruaental 

adecuadot es posible la fractura de algún instn.mento si se 

ejerce deaasiada presi6n o fuerza. Ha habido casos de frnc~ 

turas en la parte m§s externa de los elevadores y cucharillas, 

acerca de lo cual se llevará a cabo un procediJRiento t:speci:tl. 
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Se tomarán radiografías para la observación del lugar en 
donde quedó el fragmento fracturado. Al haber una fractura 
de instrwnento es muy posible que exista un desgarre en las 
paredes blandas u 6seas vecinas. 

4. FRACTURA DEL ~L~XILAR : El hueso se fractura siguiendo lí­

neas variadas; en general, es la tabla externa.> un trozo <le 
la cual se extrae con el diente. 

S. FRAC'IURA DE LA 1UBEROSIDAD : En la extracci6n del tercer 100-

lar superior, sobre todo en los reteni<los, y por el uso de 
\ elevadores aplicados con una fuerza excesiva, la tuberosidad 

del maxilar superior o tambi~ parte de ella puede despren­
derse acompañando al molar; en tales circunstancias puede 
abrirse el seno maxilar, dejando Lma collllllicaci6n bucosinusal. 

ó. FRACIUR.\ 'IOTAL DE LA MANDIBtn • .\ : La fractura total es un 
accidente posible, aunque no muy frecuente; en general, es a 
nivel del tercer molar donde se produce la fractura que se de­
be a la aplicaci6n incorrecta y fuerza exagerada en el inten­
to de e.-ctraer un tercer JIX)lar retenido. 

Cuando existan las siguientes afecciones es cuando existe 
más frecuente una fractura: Los estat.los fisio16gicos ligados 
al metaboli.slWJ del calcio, diabetes, enfermedades pa.rasifi­
liticas (tabes dorsal, parálisis general y ataxia locODX>tri::). 

7. PERFORACIOO DE LAS TABLAS VESTIBULAR O PALATINA : Son raros 
los casos de perfora.ci6n de las tablas 6seas, pero podrfa 
existir tma perforaci6n del hueso a causa de tnl proceso pre­
vio, por debilitamiento del hueso o por algún esfuerzo mecá­
nico. 
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8. LESION DEL SENO MAXILAR : Al realizar la extracci6n del 
roc>lar superior se puede abrir el piso del antro; esta per­

foraci6n adquiere dos fonnas: Accidental o instrumental. 
En este caso, al hacer la comunicaci6n inmediatamente se 
advierte el accidente, el cual se localiza introduciendo 
líquidos del cual pasa por el seno y sale por la nariz. 

9. PR-.'ETRACIO~ DE UN ~DI.AR EN EL SENO MAXILAR : Fste accidente 

es poco frecuente, pero podría st.a:eder en alguna ocasión, 
el cual es la introducción total de un molar y generalmen­
te el tercero, el cu:il es introducido en el seno waxilar. 
Esto sucede por li1 fuer:a o presi6n innecesarias lo cual de­
bilita las paredes o tablas 6seas. Entonces, el molar es 
desli:ado al piso d~ la boca o lugares vecinos. 

10. LUXACTON DE MA.\1DIBULA : En e~ta luxaci6n va a existir la 
salida de los cóndilos de la mandíbula en su ca\•idad glenoi­
de. Este accidente es poco frecuente durante la extracción 
del tercer roc>lar inferior. 

Este accidente puede ocurrir cuando la operación es muy pro­

longada en el tiempo, y puede ser tmilateral o bilateral. 
Cuando sucede este accidente, se puede llevar al lugar de 

origen, o sea, darle su articulación nuevamente por medio de 

la siguiente técnica: Se colocan los dedos pulgares de am­
bas ms.oos sobre la arcada dentaria de la mandíbula, los de­
dos restantes so.:;tien1.•n la mandíbula; se imprimen fuertemen­

te a este hueso Jos oovimientos, de cuya cont>inac i6n se ob­

tiene la articulación del cóndilo; un movimiento hacia aba­
jo y otro hacia arriba y atrás. 

11. LESION DE PARTE.5 BIANDAS : Existe desgarramiento de Jll.lCosa 
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gingival, lengua, carrillos o labios, es posible esta 
clase de desgarres si se actúa con brusquedad o sin crite­
rio quirúrgico. En algunas ocasiones coioo pellizcamien­
tos en labios causados por instrumentos, algunos serán ne­
cesarios así como los que ya dijimos anterio1inente reali­
zar suturas. 

12. LESIO~ DE LOS TRONCOS :-.'ERVIOSOS : Durante la extracción del 

tercer nx>lar inferior puede existir una lesión de gravedad 
variable en los troncos nerviosos. El tratunatismo sobre el 
tronco nervioso puede consistir en sección, aplastamiento o 
desgarre del nervio, lesiones C$tas que se traducen por neu­
ritis, neuralgias o anestesias en :onas diversas. Frecuente­
mente sucede en las ~~tracciones del maxilar inferior, por 
las intervenciones en terceros rolares o premolares. 

B) ID-lPLICACIOt\ES : Pueden existir complicaciones en el tiempo 

que se desarrolla una extracción o cirugía del tercer molar 
superior o inferior o tal vez. tma complicaci6n posoperatoria. 
describirse algunas complicaciones que podrian suceder: 

1. EDIMA : Es un líquido seroso infiltrado en el tejido subcu­
táneo (en ocasiones), cuando se realizó por completo la ciru­
gía del tercer ItDlar, va a encontrarse en la cara del pacien­
te en las partes de los párpados una excesiva y alannante in­
flamaci6n, con la piel tensa y brillante, el cual anterionnen­
te se edemat:iza el párpado inferior y despu~s el superior. En 

algunas ocasiones esta complicaci6n va en disminuci6n de 48 a 
72 horas desaparece el edema, pcrv podría suceder que el edc~ 
u evolucione hasta flem'Sn. 
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? ABSCESOS : Estos pueden situarse en cualquier sentido u 
ocupar tm lugar en especial que podrían ser, cutáneos, 
subperi6sticos, y abscesos mucogingivales. 

En el ma.."<:ilar se pueden formar abscesos palatinos~ su lugar 
o sitio específico seria en el seno maxilar, y en la mandíbu­

la se pueden fonnar abscesos en el piso de la boca. Cuales­
quiera de estos pueden ser benignos o malignos. El trata­
miento puede ser mediant" la debridaci6n y a la conalizaci6n. 

3. ALVB)LITIS : También conocida con.:> osteitis alveolar o al­
veolo seco r su infección puede ser pútrida o piogena. Es­
ta se caracteriza por la descomposici6n pútrida del coágulo 
encontrando las paredes del alveolo sin tejidos de granula­
ci6n. 

Los s1ntcr.ns de la ah·eoli tis pueden ser detectados del se­
gundo al tercer día, o podrta existir hasta los tre:inta dias. 

Esta complicaci6n es de mucha importancia ya que el paciente 
reporta molestias y dolor, para evitar esta clase de complica­
ci6n durante la extracci6n u operación, debe reali:arse con 
la mayor limpieza y cuidados. 

4. HB·tORRAGIA : Esta clase de complicaci6n podría decir que es 
tma de las m§s importantes ya que es la sal ida anormal de la 
sangre de los vasos, la cual podría ser por diapédesis a tra­
vés de las paredes íntegras o puede ser a causa de algtm.a en­
fermedad, o por rexis a través de las paredes laceradas a cau­
sa de algtma lesi6n traumática. 

S.. HIM·DRRAGIA POSf-EX1Rl\CCION : Es la ~rdida de sangre que pue­

de deberse a trastornos locales o generales, y su origen pue-
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de ser arterial, venoso o capilar. 

La hemorragia primaria: Es causada por enjuague precoz o vi­
goroso de la boca, por algt.lll.a succi6n constante con expecto­
raci6n de sangre. 

La hemorragia secundaria: Puede existir por la fonnaci6n de­
ficiente a la infecci6n del coágulo. 

6. OS'fBl.UELITIS : Esta complicaci6n puede ocurrir en diferentes 
fonnas con.:> aguda o cr6nica, que es tma inflamación pi6gena 
de la médula 6sea. 

Existen algunos microorganisnns los cuales pueden producir es­
ta enfennedad com:> son: El extreptococo, bacilo colicomnunis, 
net.ll'OClcoco y estafilococo. E.xiste tambi~n Wl microorganiS11X> cu­
ya presencia es más frecuente qu~ la del estafilococo dorado. 

La inf ecci6n se presenta en algunas ocasiones de extracci6n 
dentaria en período de inflaci6n aguda, cuya complicaci6n co­
mienza desde la infiltraci6n de cualquier Hquido anestésico. 

Aparecen algt.mos síntomas generales en una osteomielitis que 
son: Inflamación de la cara que en algtmas ocasiones impide la 
abertura de la boca, dolor a la presi6n, tt1Defacci6n y supura­
ci6n. 

7. PERIOSflTIS : Estas pueden aparecer con sintomas aguda o cró­
nica, localizada o difusa, en su diagnóstico es pi6geno del 
periostio. 

En el proceso inflamatorio del periostio es J1l.1Y semejante al 
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de cualquier otro tejido. La diferencia sería que el perios­
tio contiene tma cantidad mucho mayor de tejido conectivo y 

que durante su evoluci6n, el proceso inflamatorio se visuali­
za una presencia de osteoblastos y osteoclastos. 

Bn lo general, la periostitis puede ser causada poT la irregu­
laridad del periostio que se puede observar en la radiografia 
que tomemos, el cual consiste en un abultamiento del hueso, 
con W18. línea irregular del periostio. 
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CONCLUSIONES 

Es necesario tener en cuenta corno requisito imprescindible 
los datos clínicos del paciente para llevar a cabo un buen tra­
tamiento y pronóstico. 

Es necesario el estudio de la zona que operemos, ya que con 
los datos requeridos puede estar nuestro diagn6stico. 

Tener en cuenta, que los instrumentos quirúrgicos estén en 
buen estado y contar con todo lo necesario en caso de emergen­
cias. 

Algunos cirujanos dentistas no están capacitados al 100\ de 
cirugías de terceros ioolares retenidos, por lo cual se puede de­
cir que la operaci6n no ~ totalmente satisfactoria. Estos pro­
blenas odontológicos es de mayor importancia remitirlos a los 
especialistas del ramo odontol6gico. 
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