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INDODUCCION 

A través del tiempo ~e ha venido observando como debido a 

muchos factores tanto 5mbientales,hereditarios,nutricio~ 

les,etc.el hombre ha sufrido infinidad de cambios. 

Dentro de nuestra rama la Odontología tambi'n hemos obse::. 

vado que es tos cambios 6 mutaciones se hcan presentado, es 

'ste el caso del tercer molar i~ferior. 

El hombre prehist6rico presentaba una mandíbula tan am-

plia que permitía la erupci6n, de '•te molar en forma nor

mal ,e inclusive se hace menci6n de la erupc:i6n de un 

cuarto molar el cual realizaba sus funciones de oclusi6n 

y masticaci6n sin problemas ni alteraciones. 

Hoy en día esto no sucede así pu'• podemoa·ver como en la 

práctica diaria se presentan con más frecuencia los pro

blemas de inclu1i6n del tercer molar y en ocaciones obse.c. 

vamos que el gérmen que dará su orígen no se presenta. 

Esto nos obliga a todo Cirujano Dentista a conocer el tra. 

tamiento que realizaremos an~e·éste aspecto que es la Ci

rugía : a pesar de que se le ha denominado Cirugía menor, 
' / 

es un tema que require de todos nuestros conocimientos y /')"' 

capacidades :en lo personal es una rama en donde desearía 

profundizar más tanto en nueatros estudio• como en la pr1.. 

ctica: es por esto que tomando un tema específico he tra-



tado de abrir y ampliar mis conocimientos para satisfacer 

de éste modo una inquietud personal. 
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CAPITULO I 

ANATOMIA 

EL TERCER MOLAR INFERIOR 

El tercer molar inferior es 'el oct~vo diente. a partir de

la línea media ,correspondiente al diagrama de cuadrantes 

el número "8", esto por debajo' de la línea horizontal y a 

los lados de la perpendicular 8 8 : en el odonto--

grama numérico le corresponde el número "17" al izquierdo 

y el" 32" al derecho : en otro más se le designará al der.e. 

cho el número "48" y al izquierdo el" 38" 

Este molar presenta un desarrollo menor a los otros mola

res inferiores y aunque semejante a ellos es más irregu--

lar por lo que se considera que es un caso especial de d.i .,'.r''. 

ente :suele tener cuatro cúspides ,dos vestibulares y dos 

linguales ,presentandose cortas y bien redondeadas es -

muy común encontrarlos con una gran distorción en su fig¡¡ 

ra tanto en la corona como en la raíz :pero más importan

te ~ún para nuestro tema son las diferentes variaciones -

que existen en su posici6n ,debido a ésta situación se o:b. 

serva que en la mayoría de los casos éste diente no hace

ocl us i6n y en más de la mitad no hace erupci6n. 

La superficie Mesial y Distal de 'ate molar ea similar a

la del segundo molar inferior,excepto por su tamafto,que -
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es menor; la superficie oclusal .de igual manera se le ase-

meja • 

Sus raíces que suelen presentarse mesial y distalmente p~ 

den venir fusionadas dando una apariencia unirradicular 6 

bien ser multirradiculares presentando curvaturas,quiebres 

o formas totalmente caprichosas:pueden ser cortas en su c~ 

rona ,dando una apariencia de enanas 6 ser realmente ena-

nas 6 bien ser desproporcionalmente más grandes que la co-

rona. 

La evoluci6n de crecimiento del folículo ocurre cua~do ya-. 

el arco dentario ha tomado su funcionamiento normal y es -

frecuente que su erupci6n no sea necesaria para desempeftar 

ninguna funci6n dentro de la cavidad bucal ,por lo general 

la erupci6n del tercer molar causa trastorn~s traumáticos 

e .infecciosos ,acompaf\ados de dolor,etc. , no obstante en-
. . 

tre los individuos de raza indígena así como los de raza -

negra es frecuente encontrar a los terceros molares perfe~ 

tamente erupcionados y realizando una oclusión normal. 

•:,' 
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MAXILAR INFERIOR 

La mandíbula 6 maxilar inferior es el hueso más fuerte y 

grande del esqueleto facial,es un hueso impar,pero se le 

atribuyen partes componentes: como una parte horizontal

llamada 11 cuerpo " y otra vertical denominada " rania as~ 4/ 

endente " , la zona de la mandíbula donde el cuerpo se -

une a la raina es conocida como 11 ángulo mandibular 11 ,és-

te se extiende desde la zona del tercer molar hacia atrás 

hasta la extremidad más posterior de la mandíbula. 

La porción anterior del cuerpo,comprendida entre los dos 

caninos se le conoce como " sínfisis 11 1 en ésta zona el 

borde inferior de la mandíbula presenta una superficie -

abultada llamada "protuberancia mentoniana" • 

La superficie superior del cuerpo de la mandíbula que r~ 

dea y sostiene a los dientes es la 11 apófisis alveolar ". 

La rama ascendente tiene en su extremo superior dos apó

fisis separadas por una escotadura una de éstas la más. 

posteri. or se le denomina " cóndilo 11 y la anterior de 

forma trianqular es la 11 apófisis coronoides 11 
, separa-

da• entre si por la " escotadura sigmoidea " la cual ti& 

ne forma de s . 

La porci6n IM1 superior del c6ndilo tambi'n recibe el -

'1 ,. 
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nombre de cabeza y es la parte articular , debajo de ésta 

superficie se encuentra una parte estrecha conocida como 

cuello del c6ndilo • 

A nivel de los &pices de los premolares inferiores y deba 

jo de ellos se encuentra el " agujero mentoniano " , esto 

es en la superficie externa del cuerpo mandibular ,por él 

pasa el " paquete vasculonervioso mentoniano " la direc-

ci6n que toma éste paquete es lateral 6 externa ,por lo -

tanto se dirige a tejidos blandos y músculos del labio i~· 

feriar • 

Desde la zona del agujero mentoniano hacia atras y apro

ximadamente al mismo nivel,se observa una elevaci6n en la 

superficie externa de la mandíbulá~ésta se extiende hacia 

atrás hasta la zona de la rama ascedente,a ésta zona se -

le denomina 11 línea obHcua externa 11 en la cual se inser

ta el músculo buccinador~ 

En la superficie medial 6 interna existe otra elevación -

que corresponde en dirección y longitud a la línea obli-

cua externa y es conocida como " línea oblicua interna 6 

milohioidea " 

Por encima de ésta línea hay una superficie c6ncava,lisa · 

conocida como "fosa sublingual " y se le dá c§ste nombre -· 

ya que en ella se aloja la qlándula sublingual • 

Por debajo de. la iínea milohioic:19a hay una dépreai6n denQ. 

·,,' ... 
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minada "fosa submandibular" (6 submaxilar) donde se ene.u .,{.--

entra la glándula submandibular ( submaxilar) . 

El trígono retromolar ( triángulo mandibular) es la zona 

que está detrás del tercer molar inferior y anterior al

barde de la rama ascendente¡éste triángulo está formado

por la uni6n de las líneas oblicuas interna y externa y 

su base es la superficie distal del tercer molar 

Sobre la superficie interna y más .anterior de la mandíb.u. 

la ,cerca del borde inferior,en la zona de los incisivos 

centrales aparecen pequeftas proyecciones las cuales se -

presentan en pares superior e inferior y son conocidos • 

como " tubérculos genianos 6 espinas mentonianas " ; en· 

el par superior se inse.rta el músculo " geniogloso" el -

cual mantiene la lengua hacia adelante al unirla a la 

mandíbula . 

Debajo de los tubérculos genianos y extendiendose lateral. 

mente a cada lado, está la "fosita digástrica • , en la cu-~ 

al se insertan los músculos "digástricos". 

También en la superficie interna pero sobre la rama,está 

el "agujero dental mandibular 6 infer.for 11 'por el cual pa. 

sa el "paquete vasculonervioso dental inferior 11 
• 

Si continúamoa en dirección inferior y anterior desde éa. 
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te agujero a lo largo de la mandíbula encontraremos el -

"conducto dental inferior" por donde pasa el paquete va.a. 

culonervioso "dental inferior" proporcionando sus ramas 

a todos los dientes de la mandíbula . 

Por delante de éste agujero se encuentra una ap6fisis 

aguda con forma de espina conocida como "espina de Spix" 

insertandose. en ella el " ligamento esfenomaxilar. " 

~IOLOGIA : 

En '•te padntesis hablaremos de los músculos que'tienen 

relaci6n directa con nuestro tema de estudio,con objeto-. 

de que al realizar nuestra incisi6n y así el legrado ten 

.gamos el conocimiento de qué músculos deinsertaremos,así 

como para evitarles un daí'io y realizar nuestra cirugía -

sin titubeos • 

Ma••t•ro 

Este músculo se ori9ina _en el arco cigomático y en el hu.e. 

so malar ,se dirige abajo y atrás para insertarse en la

auperficie externa del ángulo mandibular,participa en la 

protrusi6n y en la extrusi6n.por sus dos tipos de fibras 

estos .dos fascículo• son uno externo y anterior y otro -

profundo posterior e interno 
,,:_; 
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Es importante para nuestro tema de estudio la cara inter

na de éste músculo ,pués se relaciona con la cara externa 

de la rama ascedente ,esto es importante ya que en algu

nos casos de retenciones como lo es .en proyección bucal-

6 bien en donde el tercer molar se encontrira muy por · ~ 

atrás de la rama ascedente sucedería que la cara interna 

de éste músculo estar!a en vecindad con el molar retenido 

en ocaciones parte de sus fibras tienen que ser desinseJ:. 

tadas para poder abordarlo • 

otra relaci6n importante es la que tiene con el mOsculo 

Buccinador del cual está separado por la Bola 9rasosa de 

Bichat . 

El borde anterior del músculo masetero cruza en dia9onal. 

al tercer molar normalmente erupcionado por su cara bucal 

Temporal 

Con forma de abanico toma su o~ígen en la fosa temporal, 

sus fibras van hacia abajo. y algunas hacia adelante por 

debajo del arco cigomático ,para insertarse en la ap6f.i. 

sis coronoides y al borde anterior de la rama mandibu-

lar ,terminada en la parte más posterior de la apófisis 

alveolar. 7 'ate músculo eleva y retruye la mandíbula. 

Su inserci6n tiene relaci6n con el tercer molar debido a 
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que posee dos tipos de fibras ,una de ellas ,las superfi. 

ciales ,se insertan en el borde anterior de la rama ase~ 

ndente y las profundas en la cresta temporal llegando e.,á 

tas fibras hasta las caras lingual y distal del tercer -

molar • 

Su inserci6n forma una letra"V"invertida los cuales fer-

man los labios del trígono retromolar, éste es variable 

en extensi6n y anc~ura y aún puede no· existir ,por lo -

tanto puede variar las superficies de inserción del ten-

d6n profundo • · 

Bussinadnr 

Este músculo forma la pared lateral de la cavidad bucal, 

dirige la comisura del labio hacia un costado y atrás , .. 

además mantiene los carrillos tensos durante las fases -

de abertura y cierre de tal módo que se plieguen durante 

el cierre para no ser lastimados por los dientes 

El músculo Buccinador se inserta en el maxilar superior 

a nivel de los terceros molares,en el hueso palatino y .., 

en el gancho del ala interna de la ap6fisis pterigoides 

y posteriormente en en el ligamento pterigomaxilar, éste 

ligamento se extiende desde el gancho' del ala interna de 

la ap6fisis pterigoides hasta una pequefta superficie si-

.. 
·'· 

'·. 
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tuada por detrás y dentro del tercer molar inferior. 

En el maxilar inferior éste músculo tiene inserciones en 

directa relaci6n con la regi6n del tercer molar ,se inse.z:. 

ta en una superficie alargada que ocupa la parte externa

Y anterior de la fosa retromola.r y en l.a línea oblicua ex. 

terna ,llega hasta las proximidades de la raíz mesial 

del primer molar inferior ,de ésta forma vemos que 6sta -

inserci6n est& en directa relaci6n con el alvéolo del te.z:. 

cer molar inferior. 

Tambi4n dentro de la mandíbula ,el músculo Buccinador ti& 

ne otra inserci6n pu4s sus fibras se diriqen hacia adelan 

te para terminar en·la comisura labial. 

En las maniobras quirúrgicas será necesario desprender -

parte de éste músculo tanto desde el momento de la inci

s i6n como en la preparaci6n del colqajo . 1 la zona que se

des prende es la inserci6n inferior • 

Pterj¡pideg Interno 

Dicho músculo es de importancia para la t'cnica anesté

sica ya que por 'l pasan loa nervioa,dentario inferior, 

lingual y las arterias y venaa dentariH • 

Tiene .su or!gen en lá cara interna del ala externa de la 

. ¡ 
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ap6fisis. pterigoides ,las alas de ap6fisis pteriqoides 

son mediales respecto a la mandíbula y anteriores a la ll1ii. 

yor parte de la rama ascedente. 

Por lo tanto éste músculo se diric;¡e hacia abajo ,atrás y 

afuera para insertarse en la superficie interna de la maD. 

díbula en la zona del ángulo • 

Funciona en la elevación.de '•te hueso ,levemente en la -

protrusi6n 'i en el movimiento de lateralidad • 

. S6lo en escasas oportunidades 'ste músculo tiene alguna.

relaci6n importante con el tercer molar inferior,como en 

las retenciones distoangulares con gran deaviacion lin -

gual y en donde la tabla externa puede estar lo suf icien

temente adelgazada como pa.ra que la corona del molar reta. 

nido esté muy próxima a la inserción inferior del músculo 

·MilQhj gideg 

El músculo milohioideo nace en la línea oblicua interna·

(milohioidea) en la superficie interna del maxilar infw 

orral ser dos líneas las cuales se encuentran en ambas pcu:. 

tes dé la cara ,una de cada ladoral Unirse forman el piso 

de la boca ,algunas de aus fibra• posteá>rea se dirigen h& 

cia atrás y abajo para insertarse en el cuerpo del hue10 -

hioides • 

·:··. 
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Las relacione::i de éste músculo son de interés quirúrgico, 

la cara inferior está protegida por el vientre anterior -

del Digástr ico, la glándula submaxilar , el músculo cutáneo 

y la aponeurosis cervical superficial. De ésta aponeuro

sis dependen las prolongaciones que envía a los músculos 

,.de la regi6n infrahioidea • Entre ellas la de interés .qu.i 

· rúrgico es la prolonqaci6n submaxilar de la aponeurosis 

suprahioidea ,que tapiza al hiogloso y al milohioideo •. 

·cgnatrictor sµperiQr de 1a farjnc¡e 

La forma de '•te músculo es cuadrilátera y tiene relacio-

nes en su inae=ción anterior e inferior con la región del 

te~cer molar ,se inserta en el gancho del ala interna de 

la ap6fisis pterigoides , en el ligamento pterigomaxilar y 

en el extremo distal de la l!nea milohioidea :su trayecto 

y recorrido lo aparte de nuestro tema de estudio .S6lo la 

porción anterior de su inserci6n , en la línea milohioidea 

y su inserción anterior ,en el ligamento pterigomaxilar -

presentan interés quirúrgico ya que en algunas retencio-~ 

nea las disto y linguoversiones ,pueden necesitar manio

bra• para de~insertar parte de éste músculo • 

•· 

. ','•, 

1 
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ARTERIAS 

La Arteria Dentaria inferior,es la arteria que irriga la 

zona del tercer molar inferior ,6sta arteria ea una rama. 

colateral y descendente de la Maxilar interna ,la cual a 

su vez deriva de la Art.aria Car6t'idá externa 

La Arteria Dentaria inferior nace a la altura del cuello 

del c6ndilo,dirigiendose' abajo y afuera ,recorriendo el 

·espacio pterigomaxilar·y penetrando al conducto del ner

. vio dant.uio y C:lminando jun.to a éste • 

l?oaee dos. clases de ramas. , las arterias pulpares que pe

netran en el forámen apical de cada uno .de los dientes -

inferiores y la otra divisi6n son las arterias alveola-

res que ocupan los tabiques interdentarios e interradicu 

lares ,estas a su vez envían ramas menores al periodonto 

y encía . 

La encía externa est& irriqada por ramas de la Arteria -
" Bucal,que es otra rama descedente de la Maxilar interna. 

La enc!a interna está irrigada por la Arteria Milohioid•a 

que es rama colateral de la Dentaria inferiory a su vez -

rama anasto1116tic:a de la Arteria Lingual y Palatina. 

'!"· 

Al -igual que el.Nervió,la Arteria m&a adelante•• divide 
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en dos ramas terminales,la Arteria Mentoniana e Incisiva. 

VENAS : 

La Venas suelen acompa~ar a las Arterias,drenando de ~sta 
. ' 

forma la zona por donde pasan ,en las venas la direcci6n 

'de la corriente sangu!nea es a menudo contraria a la gra

vedad movida por la acci6n suave de los músculos.¡las ve

na1 dentarias desembocan en el plexo pterigoideo situado 

en la. regi6n cigotM tic a. 

Dentro del conducto dentario se alojan dos 6 más venas -

que recorren el mismo camino que la arteria dentaria in

ferior de 6sta forma son paralelas a las arterias pulpa

res ,period6nticas y 9in9ivales . 

. NERVIOS 

El "V" par craneal 6 .Nervio Tri9'mino es un nervio mixto 

que 1e divide en tres ramas,. la Oft:ilmica,Maxilar super.i 

or y Maxilar inferior1 dentro de la anatomía de nuestro 

tema hablaremos de 1u tercera divisi6n 6 Nervio Maxilar 

inferior·' 

E• un nervio mixto que sale de la foaa ·craneal por el a

gujero oval ,que •e hálla en la fo•a craneal media en el 
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ala mayor del esfenoides. Inmediatamente dá dos ramas 

al Nervio recurrente meníngeo y al Nervio del Pterigoideo 

interno:despu6s se bifurca en dos grandes troncos,anteri

or y posterior • 

En la diviai6n anterior hay cuatro ramas , tres de ellas -

son motoras ,el nervio .MaseUrico, Pterigoideo Externo y 

el Nervio Temporal:. la rama 1en1itiva es el Nervio Bucal 

6 Buccinador •1 cual inerva a 6ate m~sculo: la mucosa del 

carrillo y en ocacionea ·al tejido adyacente hasta la zona 

· de 101 . premolares inferiores • 

. La diviai6n posterior del nervio. maxilar inferior 6; man-

. dibular se compone de cuatro ramas ,de 6stas tres .son sen 

.aitivaa y una motora • 

. El Nervio Auriculotemporal que es senaitivo,inerva la pJ. 

el que cubre al orificio auditivo externo,la zona preau

ricular ,la zona temporal superficial y el cuero cabell~ 

do • 

El nervio Lingual, que provee aenaibi.lidad a loa dos teJ:. 

cioa anteriores de la lengua ,al.piso de la boca y al ta 

jido gingival de la superficie interna 6 lingual de loa 

.dientes • 

: '~ 
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El Nervio Dentario Inferior, que es la rama mayor del ne.x:. 

vio mandibular, pasa por el agujero dentario inferior ha

cia el conducto hom6nimo ,al recorrer '•te conducto deba~ 

jo de loa ~picea radiculares env!a paquetea 6 filetea a -

cada uno de los dientes y al tejido qinqival vestibular -

circundante • Cuando alcanza el agujero mentoniano ,a la 

altura de loa premolares ,se bifurca en dos ramas termin&. 

les , la Rama Menoniana,que sale por el agujero mentonia..; 

no para inervar el tejido blando del labio inferior y el 

ment6n 1 y la Rama. Incisiva que continúa por el conducto 

. dentario inferior para inervar 101 restantes dientes in-

feriores. y para encontrarse finalmente .con el Nervio In·

cisivo del lado contrario • 

El Nervio Milohioideo ,que es el componente motor, iner

va al músculo milohioideo ,así como el vientre anterior 

del músculo diqáatrico • 

LINFATICOS 

El sistema linf&tico ayuda al .ai.8tema venoso .en el drena

je del organismo y tiene a su cargo la filtraci6n de cu~ 

pos extraiioa que invaden loa tejidos ,comienza por c.apil.A. 

rea ciegos ,convirtiendo•• en liJ1f,ticoa mayor•• haaa 

ll~<Jar a aer agrandamientos ovoidH. 6 911nglioa linf,ticoa 

·;,,-,· .· 
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Los vasos linfáticos siguen el trayecto de las venas y es 

importante su conocimiento ya que cualquier tipo de pato

loq!a que se presente desencadenada por el tercer molar -

inferior inclu!do tendrá repercusi6n a nivel ganglionar. 

Básicamente los 9'ln9lios afectados serán los del grupo -

Submaxilar ,estoa están situados por dentro del borde in

ferior del hueso mandibular , el más voluminoso es el 9a.zl 

glio de Stahr : van a drenar el labio superior , las por

ciones lateralea del labio inferior ,los bordes d~ la len 

gua , la parte poater ior del piso de la boca y. a los·. dien-

tes posteriores inferiores • 

. 1,' 

"I .' .··.>.~:· 
. ::;'. 
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CAPITlJLO Il 

CAUSAS DE BETENCION 

Si después del tiempo normal de erupci6n del tercer molar 

. inferior no ha hecho su aparición en el luqa;r correspon-

die~te y no hay síntomas de que ello suceda se le considfl. 

ra como diente retenido • 

Pueden aer. muchas las. causas por las que el· tercer molar_ 

no llegue a erupcionar normalmente y entre estas tenemos: 

· Cauaáa Locales : 

l. - Falta de espacio en maxilares poco desarrollados -

Aquí podemos mencionar el aspecto de disparidad en-

.tre el tamafto de los dientes y el tamafto de los max.i 

lares ,donde observamos que el espacio no es sufici

ente para que el tercer molar erupcione, máxime si no 

hay el espacio necesario para que otras unidades deJl. 

_ tarias que erupcionan antes que él tengan un lugar -

dentro de la arcada como el canino 6 premolares. 

2.- Pérd~da prematura de loa dientes primarios -

Una cie las funciones de los dientes primarios es la 

de 911ardar la dimensi6n dentro del arco dentario del 
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Diente permanente hasta que sea pr6xirita la erupci6n 

de éste ,pués bien que si estos se pierden muy tem~ 

pranamente ,el espacio también se perderá 6 habrá -

un cierre no existiendo guía para que finalmente el 

permanente erupcione con.normalidad ,esto afecta di 

rectamente al tercer molar ,pués los dientes que lo 

anteceden determinarán el espacio y la poaici6n de 

nuestro molar • 

3.- ·Exfoliación tardía de de loa dientes primarios -

Este punto es la contraposición del punto anterior 

ya que. si el diente primario permanece más tiempo".' 

del debido creará un obstáculo para 'que el perma-

nente erupcione ,ocacionando a veces la maiposición 

de los mismos ó la retención indefinida hasta no -

realizar el tratamiento • 

4 . - Densidad del hueso que l.o cubre -

El hueso que cubre al diente por erup(:ionar debe ser 

vencido y en ocaciones encontramos que dicho hueso -

presenta enostosis ó bien oste!tis condenaante y os-· 

teoesclerosis:lo que ocaciona una cond•n•ac:i6n tal -

que hace difícil la erupci6n del permanente. 

s.- Irregularidad en la posici6n de los dientes adyacen-
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Es común que la retenci6n del tercer molar inferior

venga acompaftada con mal posici6n 6 apiftamiento de -

los dientes que lo anteceden ,esto es , como ya vi--

mos por el poco espacio existente en la arcada y la

reacci6n de los dientes por ocupar el espacio que 

exista dentro de la misma desplazando así a los dien 

tes contiguos 

7.- Enfermedades adquiridas como necrosis por infecci6n 

6 abcesos • 

a.- Cambios inflamatorios en el hueso provocados por en

fermedades exantémicas e.n los niftos • 

9.- Inflamaciones cr6nicas contínuas que como consecuen

cia nos dá una membrana muy densa • 

Causas Sistémicas 

A- Causas Prenatales 

1) Herencia -

El factor herencia condiciona la presencia de reten

ciones en un individuo,ya sea debido al tamafto de -

los maxilares y de 101 dientes, 6 bien a costumbres 
. ' 
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nutricionales que los padres practiquen. 

2) Mezcla de razas -

En la raza blanca es muy frecuente encontrar predis-

. posici6n al problema ·de la retenci6n y es debido por 

lo general a la falta de sitio: en cambio no sucede -

así en los individuos de raza negra.ya que poseen una 

amplia mandíbula la cual permite la cdmoda erupci6n -

de todos sus dientes y se menciona que tendrían espa

cio sufien~e para la erupci6n de un cuarto molar • 

B - Causas Poanatales 

Son las causas que interfieren en el desarrollo del 

niflo como : 

l.- Raquitismo -

Es un estado que resulta de la deficiencia de calcio 

y fosfato en los huesos.puede debers~ a una absorci-

6n insuficiente del intestino ,ya sea por la sola fai 

ta del calcio .6 por falta de la resistencia a la vi

tamina B ,en loa niflos puede presentar deformaci6n de 

cráneo y retardo en.el brote dental • 

2.- Tuberculosis -

Ea uu enfermedad infeccio~a granulomatoaa causada -
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por el bacilo acidorresistente Mycobacterium Tubercu

losis ,es posible que los oranismos penetren por v!a 

hemat6gena ,para ser depositados en la submucosa y de 

ésta forma proliferar y ulcerar la mucosa que los cu

bre ,afectando cualquier mucosa,as! la bucal y espec.i 

ficamente la lengua ,paladar ,labios ,mucosa vestibu

lar ,encía y frenillos 1 también en la fase tardía -~ 

produce Osteomielitis tuberculosa • 

3.- Sífilis congénita -

Esta es una enfermedad transmitida de la madre infe~ 

tada al hijo, no ea hereditaria , incluye lesiones c.Q. 

mo protuberancia frontal· ,maxilar corto ,arco palat.i. 

no alto , nariz en silla de montar ,molares aframbU&. 

zadoa,protuberancia relativa de la mandíbula y el -

signo patognom6nico,la triada de Hutchinson que es -

la hipoplaaia de 101 incisivos y molares, so.rdera y 

queratitis intersticial • 

4.- Desnutrici6n·-

La desnutrición puede traer como consecuencia probl&. 

mas de desarrollo tanto físicos como mentales, es im 

portante que exista una buena asimilaci6n de los e.la 

mentes nutriente& para que el organismo funcione 6p

timamente, evitando que existan trastornos clínicos 

graves, no 'a6lo a nivel individual sino de carácter 
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hereditario • 

Anemia -
Si dentro del organismo existiera una disminuci6n en 

el número de eritrocitos 6cacionando un desequilibrio 

en la sangre ocacionaría una anemia r existen varios 

tipos de anemia en l~s cuales hay problemas a nivel -

6111eo, como lo es el caso de la Anemia apUsticá la·

cual se.caracteriza por una falta general de activi

dad de la m'dula 6aea., el síndrome de. Fanconi es -

un tipo de anemia aplástica congcSnita que presenta -

anomalías en niftos como deformaciones 6seas, y micr~ 

C - Condiciones raras 

l.- Acondroplasia 

Es una enfermedad del esqueleto,que comienza eri 'la -

vida fetal y produce una forma de enanismo ,en estas 

condiciones el cartílago no se desarrolla normalmen~ 

te • 

2.- Disoatosi1 Cleidocraneal 

Es una condición conqfnita muy rara,en la cual hay -

una O&ificaci6n defectuosa de 101 hUHOI cranealeá 1 

• 
tambi6n hily una ausencia parcial 6 completa de lae 
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clavículas,el cambio de la dentici6n primaria a la 

permanente es retardado ,se presentan casos en que -

los permanentes no erupcionan y también hay dientes 

supernumerarios rudimentarios • 

3.- Paladar Fisurado -

Es una deformidad que se manifiesta con una fisura

congénita en la línea media y las mismas causas lo

cales 6 generala• pueden ser el fá~tor etiol6gico -

de dientes en malposici6n.6 no erupcionados • 

4. - Proqeria -

Esto es un envejecimiento prematuro ,es.una.forma -

de infantilismo caracterizada por estatura pequefta, 

ausencia de vello. púbico y faéial ,. piel arruqada, ca. 

bello qris y el aspecto facial,actitudes y maneras 

de anciano • 

s.- Oxicefalia -

Es una especie de cabeza en forma de cono, en la e~ 

al la parte superior de lil cabeza es puntiaquda • 

:'.1 
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CAPITULO III 

CI+ASIFICACION QE LOS TERCEROS MQLARES RETENIQOS 

Es importante tomar y conocer las clasificaciones,cualquiil. 

ra que ésta sea,para poder realizar una· intervención quirú.i:. 

qica con éxito y seguridad; de éste modo hablaremos de las 

clasificaciones que nos proporcionan Georqe w. Winter y Gr&. 

qory y Pell. 

George W. Winter 

a) Desviación Bucal 

·l) Posición Vertical b) Desviación ~ingual 

c) Desviación Bucolingual 

a) Desviación Bucal 

2) Posición Mesioanqular b) Desviaci6n Lingual 

c) Desviación Bucolinqual 

a) 
3) Posici6n Distoanqular 

Desviación Lingual 

b) Desviación Bucal 

a) Desviación Bucal 

-4) Poaición Horizontal b) Desviaci6n Lingual 

5) Posici6n Linguoangular 
c) Desviaci6n Bucolinqual 

6) Poaici6n Bucoangular 

7) Poaici6n Paranormal 
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1) Posjcj6n Vectjcal -

Como el nombre lo indica, la posici6n del molar es PiL 

ralela a la del segundo molar, no hay desviaciones, 

su cara mesial está libre de hueso, no hay superposi

ción de los molares •. 

Cara mesial inaccesible - En ésta clasificaci6n la Cil. 

ra mesial sí aparece cubierta por hueso y no se apre

cia el triánqulo formado por el espacio interdentatio. 

l.a- PgjiCión Vftrtic1l. de3yioci6n BusaL -

Cara mesial accesible - se encuentra dirigido hacia -

afuera 6 bucal, el hueso mesial·se detiene a nivel -

del cuello, dejando libre la cara mesial, puede estar 

parcial 6 totalmente cubierto por mucosa. 

Cara mesial inaccesible - Cubierta la cara mesial por 

hueso. no existe el espacio interdentario, los huesos 

v:ecinos cubren las otras caras del molar, encentran-

dese de ésta forma en retenci6n intra6sea parcial 6 

total. 

b - Posición Vertical d••viición Ljn¡n•l -

Cara mesial accesible - El molar está dirigido hacia 

adentro, su cara oclusal est& totalmente en lingual, 

el hueso deja al descubierto la cara meaial. 

'•'·' 
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Cara mesial inacceaible - La cara mesial cubierta por 

el hueso del mismo nombre provoca la falta del espa-

cio interdentario ,loa demás huesos vecinos pueden Cll 

brir las otras caras del molar, de tal 11\ilnera que por 

regla general estos molares aon totalmente intra6aeoa. 

l.c - Pg1icj6n Y•rtjsal d••ví•si6n Busglirign•l -

Cara· mesi. al accesible - Su posici6n es vertical pero -

dirigido hacia la tabla externa ( bucal ) ·y al miamo -

tiempo su cara oclusal está desviada hacia el lado liA· 

gual,clínicamente '•te tipo de tetenci6n provoca que -

los molare• est'n cubiertos por mucoaa,su cara mesial· 

está libre de hueso • 

Cara mesial inaccesible - Aquí se presenta cubierta su 

cara mesial.por hueso y de iqual manera que los casos

anteriores puede presentar retenc:i6n intra6aea 

2) Ppajción Mesjoan¡ular 

Cara mesial accesible - El eje mayor del tercer molar

con el eje del segundo molar forman un ángulo agud.o -- · 

abierto .hacia abajo,el espácio inter.dentario es míninio 

la mucosa puede. cubrir todas las caras del molar y bi

én dejar la·cara oclusal libre • 

--
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Cara mesial inaccesible - Protegida por hueso no se -

observa el espacio interdentario . 

· 2.1 - Posición Meaigonaular,desyjac;ión Bucal -

Cara mesial accesible- La angulaci6n es la ya estudia. . 

da pero su masa eatá . dirigida hacia el lado bucal,el 

hueso deja libre la cara mesial~ en la cara distal de 

'•te molar el·hueao deja cubierto de una manera muy -

. pequefta el cuello del.mismo 6 bien toda la cara dis•

tal , se presenta libre de mucosa , se observa que el 

triángulo del espacio interdentario es de base muy am 

plia y es por esto que suelen asentarse muchos proce

sos pa tol69icos, 

Cara mesial inaccesible - Este tipo de retención es el 

más común y puede encontrarse en completa retención 

·6sea y cubierto·por mucosa, por supuesto no es visible 

el espacio interdentario. 

2.b - Pgaici6n Mesipang;nlar, -de1yiapiQn Lin¡uat -

Cara meaial accesible - Además de la angulaci6n ,la ca; 

ra oclusal está dirigida hacia el lado lingual,de ésta 

manera la cúspide Mesio-bucal del tercer molar está cg, 

. locada aproximadamente al nivel del centro de la. cara

diatal del segundo molar,, su cara mesial está libre de

hueao. 



28 

Cara mesial inaccesible- La cara mesial está cubierta 

por hueso y tambien está inaccesible el ángulo vestí

bulo-oclusal, puede estar cubierta total 6 parcialmell. 

te la cara oclusal presentandose así retenciones in-

tra6seas totales, clínicamente estos molares están cu. 

biertos por mucosa • 

·cara mesial accesible - Se consideran retenciones ra-

ras,pués aquí su cara oclusal está completamente diri · 

qida hacia lingual quedando el ángulo del 'tercer mo-

lar (mesio-oclusal) en contacto con el ángulo distó

bucal. del sequndo molar inferior: por lo general se -

encuentran cubiertos totalmente por mucosa Ó puede SQ. 

bresalir alguna de sus cúspides: en una radiografía -

se puede observar la superposisción de las imágenes -

coronarias,la presencia de la cara oclusal del terce

ro y su cara mesial libre de hueso 

Cara mesial inaccesible - Es posible que aqUí varias 

partes del tercer molar se pongan en contacto con el 

segundo molar, en· su ángulo disto-bucal de la corona, 

con el cuello, con el ánqulo disto-bucal de la raíz -

distal : esto es importante ya que ocaciona un fuerte· 

anclaje para el.molar retenido creando serios proble-
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mas quirúrgicos . 

3) Posición Diatoan~ular -

Cara mesial accesible- El ángulo mayor del tercer mo

lar, forma con el águlo del segundo molar un ángulo -

abierto hacia atrás y arriba, en tanto que la corona

del. tercer molar está dirigida hacia la rama ascenden. 

te y la cara meaial está libre de hueso, no así la CA. 

ra distal, la cual se encuentra c.ubierta por haber iD. 

terposici6n del saco pericoronario ya sea en forma 

normal 6 patológica 1 debido a la inclinaci6n que pr4 

senta hacia distal se crea un espacio entre la cara.

distal de raíz y corona del segundo molar con alguna 

parte del tercer molar . Es importante seftalar que el 

ángulo disto-oclusal está por lo.general cubierto de 

hueso, constituyendo esto un gran obs~áculo para su -

eliminación, siendo necesaria la reaecci6n de dicho -

hueso para facilitarnos su extracci6n . 

Cara mesial inaccesible - Este tipo de retenci6n es un 

serio problema ya que éste tipo de molar está casi den. 

tro de rama ascedente 

J.1 - Ppai.sión DiatMnc¡ular d11yj1c;;i6rj Ducal -

Cara·mesial accesible - Presentan una doble inclina-~ 
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ci6n en su eje mayor, pués forma con el eje mayor del 

segundo molar un ángulo abierto hacia arriba y atrás, 

pero al mismo tiempo se desvía hacia afuera (hacia b.ll 

cal) de tal modo que sus ápices están dirigidos hacia 

los ápices del segundo.y primer molar • 

Cara meaial inaccesible -·Hay una falta de acceso a -

cara mesial y por lo general el molar se encuentra en 

retención intra6sea total. 

3.h -· Posii;j6n Qist,gan¡i1lnr, delyiac;:i6n Linaual -

Cara meaial inaccesible - Además de la angulaci6n que 

ya mencionamos, el tercer molar se encuentra desviado 

hacia lingual, éste tipo de retenciones es muy frecu

ente, no. presenta en la radiografía superposici6n co-

. ronaria. 

Cara mesial inaccesible - Su diferencia radica en que 

éste tipo de molar está cubierto totalmente por hueso 

presentando una retenci6n 6sea total así como también 

astan cubiertos por mucosa • 

4) Pg1j9i6n Hgrizontal -

Cara me sial acces ib.le - Por regla general encóntramos 

que el tercer molar, com0 ·su nombre lo indica, está cg, 

locado en forma horizontal, formando con el segundo mg, 
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lar un ángulo recto , abierto hacia abajo y atrás, éa. 

te tipo de retención con la cara mesial accesible son 

poco frecuentes • 

Cara mesial inaccesible - La diferencia con el anteri. 

or se encuentra en que sólo· será inaccesible cuando -

la cara mesial esté por debajo de la línea cervical -

de.l segundo molar y con la presencia del hueso sobre 

ésta cara, los molares en estas condiciones están cu

biertos total 6 parcialmente por hueso, en ocacione• 

puede estar al descubierto las cúspides distales. 

4.a· - P0sjc;i,6n ffgrizgnt;al, deayjaci6n ·Rus11 -

Cara mesial accesible - Angulaci6n de 90° su masa es

tá dirigida hacia el lado bucal, de éste modo la cor,g, 

na del tercer molar se superpone a la corona del se9UJ1 

do: se ubica por lo general debajo del plano cervical 

de los molares vecinos ; es importante saber que radi.Q. 

gráficamente no aparece la cara oclusal y se observa

la superposición de las imágenes coronarias • 

Cara mesial inaccesible - El molar esta más profunda

mente colocado, su cara distal está por debajo del -

plano oclusal de los .otros molares y su cara meeial -

se encuentra a nivel 6 por debajo de loa ápices del -

seq\indo molar • ; 

4· .. b - Pg1isi6n Hgri zontnl d11yj•s'i6D Lipr¡111l -



32 

Cara mesial accesible - El eje mayor del tercer molar 

está dirigido hacia el lado lingual, lo que ocaciona 

que en la radiografía se parecie totalmente la cara ~ 

oclusal de dicho molar , la angulaci6n que presente -

se comprueba dependiendo.de la superposici6n que se -

aprecie en la imágen , debido a esto no son extraftoa 

loa procesos patol6gicos que se presenten en dicho ti. 

po de retencionea • 

Cara meaial inacceaible - Por lo general el mol~r es

tá cubierto totlamente por hueso ,es muy común que .e.a. 

tba molares eat6n profundamente colocados • 

. 4.c - Pg1tsi60 Hgrj zgntnl 1 D11yi1si6n Bucglinr¡ua) -

Cara mesial accesible - Es una posición difícil de ser 

interpretada y son los que más dificultades operato-~ 

rias ocacionan, se presentan con su angulaci6n propia 

de 90° más dirigido hacia el lado bucal y su cara ocl,¡¡, 

sal desviada hacia el·lado lingual, ésta cara está en 

!ntimo contacto con el ~ngulo buco-distal del sequndo 

molar ya sea en su corona 6 en su raíz, se encuentra - . 

s6lidamente anclado debido a que dentro de la cara·o~

clusal del tercero eat'á contenido el ángulo buco-dis

tal del aegundo molar .• 

Cara.meaial inaccesible - Hay retenci6n intraós~a debi. 
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do a que su cara oclu1al está en íntimo c~ntacto con 

el.._ ángulo disto-bucal del segundo, su cara distal se 

presenta por debajo del plano ocluaal y su cara mes.i 

. al puede estar a la· altura 6 por debajo del ápice 

diatal del segundo molar: estas relaciones oriqinan 

problemas de tipo cario8o 6 alteraciones pulpares en 

el sequndo molar, el mayor problema que presenta és~ 

te tipo de retenci6n est& en el ángulo mesio-ocluaal 

de la corona del retenido pu'• ' esd ubicado por deba. 

jo.del cuello del segundo molar lo cual le proporcia. 

na un~ sólida retención. 

·Su eje mayor se.preaenta horizontal, lu cara ocluaal 

que es vertical está dirigida hacia el lado lingual, 

sus raíces estan incompletas en au formaci6n: en i,a

radioqrafía se observa un círculo rodeado por un ha

lo. radiolúcido formado por el aaco pericoronario. 

De igual manera que el anterior se observa de forma -

horizontal pero··diriqida ilu cara Oc:luaal hacia el vea 

tibulo, e1 muy . importante tomar una radiografía oclu- · 
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sal para determinar la posici6n bucoangular y no con 

fundir con linguoangular • 

7) Posición Parangrmal -

Están incluidos en éste tipo de clasificaci6n todos -

aquello• que no entran en los grupos normales de reten 

ci6n, por lo general se encuentran acompaftados de pro

cesos patol69icos como quietes dentí9eros; e1tos mola

re• pueden e1tar totalmente invertidos en su posici6n, 

6 bien encontrarse en cualquier lu9ar'de la mandíbula, 

si es posible tambieñ en cualquier parte del cuerpo. 
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Clasificación de Gregory y Pell 

A.- Relación del diente con la rama ascedente mandibular 

y el segundo molar inferior -

Clase I - Existe suficiente espacio entre rama y la CA. 

ra distal del segundo molar, para que el teJ;. 

cer molar erupcione sin dificultad • 

Clase II- El espacio entre rama y el extremo distal 

del segundo molar es.menor, quedando el ter

cer molar en un termino.medio dentro de rama 

ascendente • 

Clase III-Aquí observamos que no hay. en absoluto espa

cio para la erupción del tercer molar, que-

dando totalmente dentro de rama • 

a.- Es la profundidad en la que •• encuentra ei tercer -

molar dentro de hueso. -

Posición a).La porci6n más.alta del diente ••t' a ni

vel de la línea oclu.al 6 sobre ella • 

Posición b) .Aquí la porción· más alta está por debajo -

'\ 
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del plano oclusal, pero por encima de la l.i 

nea cervical del se9UJldo molar • 

Posición c) • La porción más alta del tercer molar está -

por debajo de la línea cervical del se<Jlllldo 

molar • 

e. - . La. posición de.l eje longitudinal del tercer molar en 

relación con el eje longitudinal. del. segundo molar -

Vertical 

Horizontal 

Invertido· 

Mesioanqular 

Distoangular 

Vestibuloanqular 

Linguoangular 

. , ' 

·Y sus desviaciones 

vestibular· 6 ·lingual, 



CAPITYLO IV 

.. HISTORIA CLINICA EXAMEN RADIOGRAFICO 

,:,. 
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CAPITULO IV 

I _fil.S_TQRIA CL¡N¡CA 

La historia clínica de nuestro paciente es un requisito in. 

dispensable para reálizar cualquier intervecióri 6 tratami

ento, gracias a ella lograremos conocer el estado de salud 

6 enfermedad de los aparatos y sistemas que integran su e~ 

· 9anismo, .. y de ésta manera podremos eleqir correctamente el 

anestésico que administraremos, así. como nos ayudaremos a 

obtener un buen diagn6stico y de él un buen tratamiento • 

Nuestra historia clínica se divide de la siguiente manera: 

1.- Ficha de identificación -

Nombre,sexo,edad,fecha y luqar de nacimiento,Edo.civil 

ocupación,teléfono particular y oficina,fecha en que -

se realizo la historia • 

2.- Antecedentes Heredo-familiares -

Relacionado con padres,abuelos,hijo.s,nietos,conyu<je,ti. 

os,Etc., con respecto a Sífilis,diabetes,tuniorés no h&. 

reditarios pero sí predisposici6n,hemofilias,aler9ias, 

embarazo. ,abortos, si. llegó a su termino el embarazo, 

peso de los productos,fallec:imiento de parientes y ca~ 

sas •. 
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3.- Antecedentes Personales no patológicos -

Higiene, habitación, condiciones de alimentación, vi-· 

vienda, cantidad de líquidos ingeridos, lugar de naci 

miento, lugar de residencia, escolaridad, ocupación -

anterior y actual, deportes que practica, tabaquismo, 

alcoholismo, otras toxicomanías, inmunizaciones 

4.- Antecedentes Personales patológicos -

Desde la infancia como, fiebres eruptivas: infecciones 

y parásitos intestinales: hemorrá9ias: ictericias,he

patitis: diabétes; crisis convulsivas: aspectos neuro

l69icos, psiquiátricos: alergias: sífilis y otras en-

fermedades veriéreaii; flebitis, infarto al miocardio, -

accident~s vasculares, cerebrales; amigdalitis; otitis 

adenopatías: úlcera péptica: intervenciones quirúrgi

cas : transfuciones : traumatismos: aspectos ginecol~ 

gicos y obstétricos: número de embarazos, peso de los 

productos, abortos , partos prematuros, martinatos, em. 

barazos múltiples, embarazo presente, menopausia, mena 

truaci6n; relaciones sexuales: antecedentes de trata

miento médico. 

s.- Padecimiento Actual -

Síntomas, evoluci6n, estado .actual·de los síntomas, dg, 
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lor, tamaño de la lesi6n, si hay secreción, caractér!a 

ticas de la lesi6n. 

6.- Revisión de Aparatos y Sistemas -

a). Digestivo -

Anerexia,tránsito esofágico, tránsito intestinal,

dolor , estreftimiento, diarreas, nauseas 6 v6mitos 

flatulencias 6 meteorismos, anorexia, dispepsia, -

disfagia. 

b) • Respiratorio-. 

Presencia de tos y gripes frecuentes, disnea, cia-

nosis, disfonia, espectoraciones, estados asmáti--

cos. 

c). Circulatorio-

Disnea, dolor precordial, palpitaciones 6 taquica~ 
.. 

día, edema, lipotimias, síncope, colapso, shock, -

cian6sis. 

d). Urinario-

Incontinensia, hematuria, piuria, disuria, nictu

ria, poliuria, polifagia, polidipsia. 

e) • Gen.ita! - . 

Ciclo menstrual, fecha de la última menstruaci6n, 

menopausia, embarazos, perturbaciones sexuales, -

enfermedades ven6reas • 



f). Hemático y Linfático -

Anemias, tendencias hemorrágicas, hemofília. 

g). Endócrino-

Diabétes, bocio, obesidad. 

h) . Nervioso -

40 

Parálisis, parestesias, cefaleas, convulsiones,in 

somnio, irritabilidad, problemas emocionales. 

7.- ·Exploraci6n de la cavidad bucal -

Ordenadamente debemos de revisar la cavidad bucal de 

nuestro paciente ya que debemos de llevar un control de 

los tratamientos que se hayan realizado con· anteriori-

dad 6 bien que se tengan que realizar previamente a nu

estra cirugía. 

8.- Pruebas de Laboratorio -

Los exámenes de laboratorio al realizar un tratamiento 

quirúrgico son de real importancia ya que completarán -

nuestro diagn6stico del estado de salud del paciente, las 

pruebas que solicitaremos son : 

1) Tiempo de sangrado 6) Gral. de orina 

2) ?iempo de coagulaci6n 7) Glucosa en sangre. 

3) Tiempo de protombina 

4) Parcial de tromboplastina 

5) Biometr!a hemática 

',·: ' . ~· 
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II EXAMr~N RADIOGRAFICO 

Dentro de nuestro tema, el papel que ocupa el examen ra

dicgrifico es bisico y sumamente importanfe, ya que sin 

las radiografías nos veríamos imposibilitados tanto pa-

ra dar una clasificación como para determinar su trata-

miento consecutivo, pués no tendríamos un diagnóstico -

establecido: no debemos de realizar nunca un tratamien-

to quirúrgico si no hicimos previamente un estudio ra-

diográfico, por tal motivo debemos de emplear las radj;¡ 

grafías básicas para establecer correctamente un diag

n6stico, entre ellas están 

INTRAORALES 

Intraorales 

Extra orales 

1) Per iapicales 

2) Oclusales 

3) Bitewing ó aleta mordr 
ble 

1) Laterales 

En una radiografía periapical debemos 

de mostrar la regi6n del tercer molar en su totalidad , 

tanto corona como sus ápices, el segundo raolar , el hUc. 

so distal y la zona adyacente a los ápices del tercero. 
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. Posición del paciente.- Comodamente sentadc el pa

ciente, debemos de colocar el respaldo de tal qianera 

que permita que al abrir· su boca, el paciente tenga 

el plano de oclusión de la mandíbula paralelo al pi

so u horizontal. 

Posición del operador.- A la derecha del paciente 

y por delante de él. 

Colocaci6n de la película.- Primeramente hay que -

separar el carrillo del lado donde se vaya a tomar -

la radiográfia: tomaremos la película con el dedo í~ 

dice y el pulgar de la mano que no esté separando el 

carrillo: colocamos la película entre el maxilar y -

la lengua, desplazandola hacia atrás hasta que el l.!. 

mite anterior llegue a la cara mesial del primer mo

lar , el borde superior, paralelo a la arcada· denta

ria y así horizontal , nos quedará a 3 mm del borde 

oclusal, el operador mantendrá con el dedo índice la 

pelíciJla hasta que el paciente coloque el índice de

su mano izquieraa 6 derecha según sea el caso ( con

trario al que trabaja ) girando su mano para que la 

palma quedé frente al operador: el paciente debe man. 

tener su dedo en el centre) de la película, mantenien. 

.do ésta firme a la altura del segundo molar, hasta -

entonces el operador retira su mano para colocar el 
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aparato de Rx . 

. . Colocación del aparato de Rx. - Una proyecci6n ideal 

para el rayo central de los Rx es aquella en que va d.i 

rígida perpendicularmente a la película es difícil -

que esto suceda, por tal motivo el. rayo centr~l debe -

pasar perpendicular a la bisectriz del ángulo formado 

entre el eje mayor del molar retenido y al eje vertí-

cal de la película : la imágen ideal es aquella en la 

cual, siendo el segundo molar y el primero verticales, 

el contgrno de las cúspides linguales y bucales coinci 

dan 6 se superpongan : para ·obtener éste resultado de

bemos de colocar el aparato en o• si la película está. 

vertical: si la película tiene desviaciones hacia lin-

gual en su borde inferior entonces desviaremos el rayo 

a -5: en caso contrario 6 en ángulo abierto se aumentil, 

rá la graduación a +5 : de éste modo aumentaremos 6 -

disminuiremos la angulaci6n con el objeto de que el ril. 

yo central pase perpendicular a la biaectríz de la pe

lícula y del tercer molar. Obteniendo esto graduaremos 

la exposición de acuerdo a las características de la -

película que utilicem0s • 

2) Badjografía Oclusal .- Este tipo de radiografía reva. 

la la posición vestibular 6 lingual en la que se en-

cuentra la .corona del tercer molar. Existe la llamada 

.',, . ·., 
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.película oclusal de S.S cm x 7.5 cm. en la que se ob

tiene la imáqen completa del arco mandibular ,6 bien 

se puede emplear una película intraoral de 3 x 4 cm. 

· la cual únicamente abarcará el molar de nuestro int~ 

rés • 

• Posición del paciente .- Primeramente debe de estar 

sentado de.tal manera que le sea posible colocar su -

cabeza lo más hacia atrás posible ,para que el maxi-

lar 'inferior quede frente a nosotros pero por su cara, 

inferior ·6 hioidea , éste tipo de posición es .algo in. 

comoda y debemos de colocar la película rápidamente r 

en la actualidad las unidades lientales están disei'la-

das de tal modo que podríamos facilitarle al paciente 

dicha posición colocandolo horizontalmente y elevando 

nuestra unidad 

• Colocaci6n de la Película Primeramente se colo-

ca dentro de la cavidad bucal en forma angulada, es -

decir que introduciremos una parte de los ángulos que 

forman.la película, jalando un poco el carrillo ~ara -

que poco a poco demos paso al resto de la película sin 

lastimar al paciente: debemos de cubrir perfectamente 

la totalidad de la arcada y pedimos a nuestro paciente 

que cierre su boca: por regla general mueve su cabeza 

de la posición original en la que fúé colocado, recti . 
ficamos ·dicha posición quiandonos con la película de-

'' . ·, 
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modo que quede totalmente vertical 6 bien perpendicu

lar al piso • 

. Colocación del aparato de Rx. - Aquí debemos de co

locar nuestro apa:ato en el centro de la película, a 

una distancia tal que nuestro rayo cubra totalmente a 

la misma, el rayo debe de ir perpendicular. 

Esto es lo que corresponde a la radiografía oclusal de 

5 .7 cm. , en la radiografía empleada para tomar periaJ¡>iC:il. 

les existen algu.~as variantes en su uso : 

Posici6n del paciente.- El respaldo se inclina aprQ 

ximadamente a 30°, el cabezal se desciende, dé tal mQ 

do que el paciente incline la cabeza al lado opuesto 

al tercer molar por radiografiarse, ésta inc:linacl.6n 

será en toda su extensi6n mostrando la región supra-

hioidea lateral. 

• Colocación de la película.- En éste tipo de radio

grafía debemos de mostrar al tercer molar y todo lo -

que pueda lograrse de la porción radicular y sus dea. 

viaciónes, además el segundo molar, el hueso bucal y 

el lingual. La película debemos de colocarla sobre la 

arcada dentaria del lado de nuestro inter61 y se 101-

tendrá firmemente ya sea con el dedo !ndic~ del pa-

c:iente 6 bien con la fuerza masticatoria, ea importan. 

,':, 
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te tener cuidado pués es muy común que la radiografía 

. se desplace . 

. Colocación del aparato de Rx. ·- La colocación del -

cono de los Rx. debe de ir obligadamente por debajo -

del borde inferior de la mandíbula y dirigiendo el r~ 

yo central a nivel del segundo molar 

3) Radiografía de aleta mordihle - Este tipo de radio--

grafía se emplea para obtener la relación de las cor~ 

nas del segundo y el tercer molar, las cuales nos se· 

rían útiles en las clases I y II de Gregory y Pell ,· -

pero cabe aclarar que de ningún modo. nos servirían c~· 

mo único dato diagnóstico • 

• Posicion del paciente .- Debe de estar sentado con 

su cabeza dirigida hacia arriba quedando la mandíbula 

paralela al piso . 

• Colocación de la película.- Debemos de preparar pr.e.. 

viamente la película con cinta adhesiva envolviendo • 

la radiografía, dejando una porción lo suf icientemen

te larga para que podamos tomarla y jalarla hacia no

sotros: la película ya preparada es colocada a mitad 

en la zona del tercer molar inferior, posteriormente 

pedimos a nuestro paciente que cierre su boca es en -

éste momento cuando jalamos la pelicula, de éste modo 



r 47 

la película se desplaza firmemente en las caras lin-

gual y palatina de los segundos y terceros molares -

tanto superior como inferior • 

. Posición del aparato de Rx .- El aparato debe col.Q. 

carse dirigiendo el rayo central en ángulo recto a -

través de la corona del segundo molar a la película 

debemos de hacerlo con Oº de angulaci6n • 

Ei.'TRAORALES 

Una radiografía extraoral se emplea en ciertos casos 

particulares, cuando no es posible obtener las radiQ. 

grafías intraorales comunes, esto-puede ser por pre-

sentar el paciente excesivo trismus, procesos infla

matorios en la región lingual 6 náuseas pronunciadas: 

se debe de emplear la radiografía extraoral sin antes 

mencionar que éste tipo de radiografía no alcanza a -

determinar la posici6n ni. desviación del molar reteni 

do con la misma exactitud como lo hace.n la$ radiogra-

fías intraorales • 
. .. 

. , 

:. _,., 
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CAPITULO \7 

INDICACIONES 

l.- Diferencia entre el tamafto 6 número de dientes y el 

tamano de los maxilares • 

2.- Da~o a los dientes adyacentes , como caries, 6 dafto 

al soporte 6seo del diente funcional 

J.- Previa construcci6n de aparatos protésicos de tal -

manera que la erupción no interfiera en la futura -

colocación de dicha prótesis •. 

_ .... · 

4.- Dientes incluidos asociados a tumores 6 quistes odo¡i, 

togénicos. 

5.-· Resorción interna ó caries. 

6.- Dolor de etiología desconocida. 

7.- Falta de función • 

S.- Alteraci6n periapical dificultandose el tratamiento 

endodóntico. 

9.- Dientes que traumaticen a los tejidos blandos,siem

pre que otro tratamiento no corrija el trauma. 

10- En previa irradiación de maxilares y tejido• vecino•. 

11- E>ara facilitar un tratamiento ortod6nticC). 
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CONTRAINDICACIONES 

l.- Cardiopatías r 

a) Cardiopatías reumáticas ( fiebre reumática 

b) Pacientes con terapia anticuagulante • 

2.- Discrasias sanguíneas : 

a) Anemia. 

b) Leucemia • 

c) Púrpura hemorráqica • 

d) Hemofilia- • 

J.- Diabetes • 

4.- Nefritis. 

s.• Bocio t6xico • 

6.- Ictericia • 

a) Obstructiva 

b) ·No obstructiva 6 hemolítica. 

c) Hepatitis infecCiosa. 

7.- Pacientes con tratamiento de corticoesteroides. 

8 .- S!f ilis 



9.- Estados fisiol6gicos 

a) Embarazo 

b) Menopausia. 

e) .Menstruación 

LOCALES 

so 

l.- Infecciones gingivales agudas ( Fusoespiroquetas ó e~ 

treptococos ) • 

2.- Pericoronitis aguda ( Llevar a la nqrmalidad antes de 

su inter~ención ) • 



CAPTTUL.QJU. 

CUIQ~DOS fREOPERATQRIQS 

A. INSTRUMENTAL 

. B. ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

C. SELECCION DEL ANESTESICO 

D. TECNICA ANESTESICA 

·,,J 
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CAP!TULQ.V! 

_Q,QI.QA-.D,..OS..___.._PR""E"'"'O .... P'-"E,...PJ; .... T_o..,R_...I._.O ... s_ 

A. INSTRUMENTAL 

Es importante hacer incapie en el hecho de que en nueA 

tra profesi6n debemos de valernos de gran cantidad de 

instrumentos para realizar cualquier tratamiento den

tal, ya que además del conocimiento y de la habilidad 

es indispensable comprender que nuestros instrumentos 

nos harán llegar al lugar exacto en donde nuestras ma-

nos no puedan hacerlo, por ello debemos de tener·aiem-

pre presente que al realizar una intervenci6n se debe 

de pensar en todas las posibilidades que en ella pudi& 

ran presentarse, con el objeto de tener ·siempre prepa

rado el instrumento que con premura se requiera, sin -

nec~sidad de perder tiempo y prolongar así la estancia 

de nuestro paciente. 

Son varios los aspectos que se deben de mencionar con 

respecto al instrumental, entre ellos mencionaremos -

que debe de ser lo suficientemente capaz de resistir 

los agentes a los cuales van a ser sometidos para su -

esterilización , sin qu.• ello lee provoque que se oxi • 

den 6 pierdan su temple. 
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También deb.en de proporcionarnos su ayuda en cuanto a 

su disefio en peso y tamai'lo, lo cual nos servirá para 

realizar un trabajo firme y sin dai'lar a nuestro paci

ente. 

Además deben deben de poseer un filo adecuado ahorra¡¡, 

donos esfuerzos inútiles, molestias y traumatismos • 

Es aconsejable colocar. en orden el instrumental antes 

de iniciar nuestra operación y de ser posible. conocer 

dicho orden con el objeto de no perder tiempo buscan-

do el instrumentar de preferencia debemos de contar -

con varios instrumentos del mismo tipo, con el objeto 

de que si en algúri momento cayera el instrumento al -

suelo, no tendríamos problemas ya que contamos con ma. 

terial disponible y esterilizado para continuar trab~ 

jando. 

El instrumental lo podemos dividir así 

INSTRUMEN'!'AL DE TEJIDOS BLANPQa 

l. - Bisturí 

Consta de manqo y hoja,en nuestra práctica se utiliza 

el de hoja cortaJ las hojas para su uso y desecho son 

intercambiables teniendo diversidad de formas ~:tama· 

~oa, como el de Mead que con su curvatura en forma de 
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y filo en sus dos bordes nos ayudará en incisiones po

co accesibles; el de Austi.n de la Mayo ó bisturí sin--

desmotomo se usa como separador de la encia en nuestro 

legrado¡ es aconsejable emplear el mango de bisturí -

Nº 3 de Bard Parker con hoja Nº 11,12 6 15 . 

2.- Tijeras 

Se llegan a emplear en lenguetas y festones 9in9ivales 

en trozos de encía, cicatrices, puntos de. sutura, tro

zos de.colgajos y para reducir y cortar colgajos exce-

.dentes. Los extremos cortantes pueden ser de diversas 

formas ya sean puntiagudas, redondas. 6 romas , de es

to depende que la presentación de las tijeras pueda -

combinada 

3.- Pinzas de disección 

Sirven para tomar la fibromucosa, entre estas tenemos 

la dentada de Kocher, la atraumática de Chaput y tam

bién las hay de dientes de ratón. 

Las pinzas se emplean para preparar· loa colgajos 6 t.Q. 

mar bordes para poder suturar. 

4. - Legras, Pe.riostotomos, Espátulas romas 

Estos se emplean para separar firmemente, pero sin dea 

garrar el tejido .del hueso que cubre al tercer molar. 
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Se emplea el periostotomo de Mead, peque~as legras y la 

espátula de Freer: pueden ser rectas ó acodadas, éstas 

últimas nos ayudarán en la cara lingual de la mandíbula 

que es de difícil acceso, también se emplean para des-

prender las bola.as quísticas del hueso que los aloja. 

s.- Separadores 

El separador de Farabeuf es el más comunmente usado pa

. ra mantener separados los labios 6 los colgajos sin que 

sean heridos ni tra•Jmatizados: estos están formados por 

una.barra metálica. con sus extremos acodados. 

Existe otro separador el de Volkmann que consta de un -

mango y un tallo que termina en forma de diente, éste -

diente se inserta debajo del colgajo manteniendolo fijo. 

IN$TRUMENTAL PARA OSTECll'OMIA 

l.- Escoplo y martillo 

Se emplean para realizar la eliminaci6n del hueso que· -. 
cubre los molares. retenidos: no se ha querido profundi-

zar sobre ellos ya que en opini6n muy persona+ conside

ro que su empleo resulta algo muy traumático para el PA. 

ciente, ademih de .que .debe ••r. empleado bajo anestesia 

general, 6 bien cuando carecieramol de in1trúmentos que 
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nos ayudarían de igual forma pero sin resultar tan -

traumáticos. 

2.- Pinzas gubias 

Estas se emplean para la resección d~ hueso ( Ostec

tomía) ya sean las rectas ó las curvas r la maneri\'l cg, . 

mo actuan es extrayendo el hueso por mordiscos, para 

poder realizar esto se aconseja abrir una puerta de 

entrada en el hueso por resecar Osteotomía ) : la v~ 

riedad de dichas pinzas radica en la angulación de -

sus ramas 6 la disposición en la que se encuentra la 

parte cortante 

3.- Fresas quirúrgicas 

La fresa qu'irúrgica es realmente de gran importancia 

gracias a la utilidad que ella nos brinda: ella sola 

puede liberar hueso ó bien realizar la función del ea 

coplo y martillo, además. puede abrir camino a otros -

instrumentos, facilitandonos de '•ta manera realizar 

· una· osteotomía sencilla·. 

Para realizar esto debemos de mantener ciertos cuida

dos como lo es irrigar intermitentemente la zona a -

trabajar con suero fisiol69ico, evitando así el sobra 

calentamiento y así la necrosis del hueso • 

ExiSten gran var.iedad de fresas quirúrgicas , las hay 
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de bola 6 bien de fisura, la fresa quirúrgica de Lin

demann suele romperse con facilidad debido a la delga. 

dez de su material, no suele ocurrir así con las fre

sas 702 y 703 de White, éste tipo de fresas deben de 

ser de baja velocidad. 

4.- Cucharillas para hueso 6 curetas 

Estas cucharillas son útiles para eliminar procesos -

patol69icos como granulomas, .quistes, restos 6seos : 

existen varios tipos, las hay rectas, y acodadas: la 

parte activa puede tener formas y diámetros distintos. 

s.- Limas para hueso 6 escofinas 

Se emplean para alisar borde• y puntas 6seas, ayudando 

a que de c&sta forma el hueso intervenido 'no tenga aspe, 

resas, laa cuales posteriormente podrían llegar a las

timar. 

6. - Elevadores · 

En el caso de los elevadores debemos de mencionar que 

su principio activo está basado en las palancas. 

Para nuestra intervenci6n emplearemos los de Winter,BA. 

rry y Seldin, además 101 universales , rectos y acana

lado•: para las' ra . .tc11 H emplean los de. Clev-dent y -

loa apicalea y de bandera • 
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7. - Forceps 

En ocaciones cuando ya tenemos totalmente luxado nues

tro tercer molar y no podemos sujetarlo con el eleva-

dor podemos recurrir a los forceps, el indicado será -

el Nº 222 del catálogo de s.s. White. 

MATERIAL QE SQTQRA 

l. - Agujas 

Hiiy que mencionar que toda aguja está fot'.ma.da de punta 

cuerpo y hoja, de ésta manera observaremos que.las ac;m. 

jas'que vamos a emplear en la cavidad bucal tienen que 

llenar ciertos requisitos ; primeramente deben de se.r 

sencillas, preferentemente curvas y de dimensiones pe

que~as, además deben de ser c6ncavo-conve~as en el sen 

tido de sus caras con el objeto de que al dejar su pex, 

foraci6n sea paralela al sentido de la incisión ya que 

de éste modo no se desgarrará el tejido. 

Las agujas y el material de sutura más empleado en ci

rugía bucal son las agujas atraumáticas ya sean abs~r

vibles 6 inabsorvibles, estos vienen en paquetes cerr& 

dos que tienen en su interior un líquido esterilizador 

y que por lo 9eneral contienen una .. aguja de medio cír

culo • 



58 

2.- Hilos 

De los materiales absorvibles se encuentra el catgut, 

éste material se hace de la capa serosa del intestino 

del borrego, se fabrica simple y crómico y en muy di

versos calibres. 

De los inabsorvibles está la seda negra, tiene fuerza 

de tensión adecuada, produce reacción tisular mínima, 

se ve con facilida~ y se quita rápidamente, el tamaao 

4.0 es muy usadó, otra ·de sus .características es que 

es muy barato . 

3.- Portagujas 

Son.las pinzas destinadas a dirigir y portar las agu

jas dentro de la cavidad bucal hasta la incisión, los 

hay rectos y curvos .• · 

MATERIAL ACCESQRIO 

l.- Eyector quirúrgico .- Es un motor el,ctrico que actua 

sobre una máquina productora de vacio conectada a un 

frasco colector y de aquí a la cánula de Ferguson -

que es la parte que aspira directamente la sanqre y -

la saliva. 

2.-·Gasas, medicamentos, suero fi1iol69ico 
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B. ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN EL PREOPERATORIO 

Todo el instrumental que nosotros ocupemos deberá de 

estar completamente esterilizado , pués si no estuvic. 

ra libre de gérmenes, en lugar de ocacionar un bien -

provocaríamos un dano mayor, esto es porque al llegar 

a planos internos de la cavidad bucal y realizar en -

ella una inciai6n, estamos rompiendo con las barreras 

naturales de defen1a del organismo y pese a que en la 

cavidad bucal existe flora bacteriana de tipo normal, 

la cual no ocaciona dafto , no ocurriría así si nosó--

tras le abrieramoa las puertas a.los microorganismos 

con un material totalmente séptico. 

DEFINICION 

Asepsia 

De "A" - privac~6n y 11Sepsis 11 
- putrefacci6n. 

·Ausencia de microorganismos infecciosos en los tejidos 

vivos, para realizar 6 llevar a cabo esto existe la - · · 

antisepsia. 

Antisepsia 

" Anti " - contra y " Sepsia 11 
- putrefacci6n 

~on lo• métodos por medio de los cuales vamos a comba-. ' . ~ ' . . , · . 
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tir ó prevenir los padecimientos infecciosos, destru

yendo así los microorgani:Jmos que los causan • 

Existen muy variados métodos por medio de los cuales 

podemos obtener un campo operatorio óptimo para .una -

intervención quirúrgica, estos medios serán físicos y 

químicos, a los cuales se les denomina medios de esta. 

rilizaci6n • 

l.- Autoclave 

Es el aparato de preferencia para la esterilizaci6n , 

destruye todos los organismos que forman esporas y 

hongos ; proporciona calor húmedo en forma de vapor -

saturado a presión, la combinaci6n de humedad y calor 

es el medio más eficaz para.destruir bacterias, por -

lo ge~eral los paquetea en los que se envuelve el ina. 

truemental para cirugía bucal requieren de JO min. a 

121 ºe y 20 libras de preai6n , los materialH más fd. 

giles se esterilizan a 15 min. 121 •e y 15 libras de 

presi6n • 

2.- A9'Ja hierviendo 

Estos instrumentos no lleqan a.una temperatura mayor -

de 100° e alCJllllas de las esporas bacterianas reaisteA 
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tes al calor pueden sobrevivir a ésta temperatura du

rante varios y largos períódos, por tal motivo se re

comienda agregar medio químicos para elevar el punto 

de evullici6n del agua y así su poder bactericida. 

3. - Calor seco 

Esto se emplea grandemente en nuestra profesi6n, esto 

es en hornos de calor seco donde se colocan los instrll 

mentos y se someten a temperaturas elevadas durante -

largos períódos,el calor seco no ataca al vidrio ni -

causa oxidaci6n , para cargas grandes se emplea a 121 

ºC por más de 6 Hrs. , la esterilizaci6n de paquetes -

pequeaos se lográ a 170 ºC durante 1 Hrs. 

4.- Esterilización por frío 

Ningúna de las sustancias químicas utilizadas para la 

esterilización satisface todos los requisitos. El al

cohol es muy caro, ae evapora rápidamente y tambi'n -

oxida los instrumentos J el cloruro de benzalcanio en 

solución del. 1% requiere de un aditivo antioxidante y 

de largos períodos de inmersión 1 en la actualidad se 

ha empleado el exaclorofeno, pero.se tiene la duda en 

que eato1 compue1to1 puedan obrar sobre esporas y bon 

CJO.•· 
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S.- Esterilizaci6n por gas 

El tipo de gas empleado para la esterilizaci6n es el -

óxido de etileno el cual ha probado ser bactericida , 

el, problema de emplear éste método radica en que es • 

un gas demasiado caro y por lo peque~o de nuestro ins• 

trumental tendríamos que emplear cargas demasiado graÁ 

d.,s lo cual no procuraría i~trumental cuando noso-

tros lo requiriéramos • 

''•' 
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C. SELECCION DEL ANESTESICO 

Los anestésicos locales son fármacos que provocan bloqueo 

en la conducción nerviosa cuando se aplican en forma lo-

cal sobre el tejido nervioso, de ésta forma su uso funda

mental se relaciona con el bloqueo de los impulsos sensi

tivos, la conducci6n motora y en especial del dolorr el -

·anestésico local puede ejercer su efecto a cualquier ni-

vel del sistema nervioso cent,ral y periférico 1 una de sus 

característica• más importantes es su reacción reversible 

la cual no determina ninguna lesión estructural 6 funcio~ 

nal del área nerviosa. donde ejerci6 su acción • 

Existen gran cantidad d~ anestésicos locales, todos ellos 

tienen características especiales de las cuales nosotros 

va~os a elegir las óptimas tanto para el paciente como pa. 

ra la intervención que vayamos.a realizar, por medio de -

.la anamnesis nosotros conoceremos si el paciente tiene al 

guna reacci6n posible y adversa a cualquier anest~sico , 

de éste modo el agente anestésico será cambiado por otro 

más apropiado. 

Diferentes .aneatédcos locales. y preparados comerciales 
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Procaína 

Este anestésico posee la peculiaridad de que antagon.i 

za la acci6n de ias sulfaminas, por lo tanto no debe 

de usarse en pacientes que están siendo tratados con 

dicho medicamento para el tratamiento de infecciones, 

una de las características de éste fármaco es au rápi. 

da absorci6n, lo que determina una. rápida desaparici

ón del sitio de inyecci6nr para retardar dicha abaor

ci6n debe .de. ele9irse uno que contenc¡a vasoconstric

tor: la incidencia de reacciones alér9ica1 es mayor -

en la procaína que con otros anestésicoa localH. 

El anestésico comercial es conocido con el nombre de• 

Novocaína y se presenta al 2% y 4% en cartucho• de 

l.8 ml., también la Novocaína al 2% con 1:200 000 le-

vonorfedrina. 

Lidocáína 

La lidocaína produce un efecto anestésico local máa -

rápido, intenso y duradero que el de la Proca!na, ae 

absorve rápidamente por vía oral e inyectable y aun-

que au acci6n ea efectiva ain la adici6n de vasocona

trictorea, ae prefiere la a~mini1traci6n conjunta pa

ra prolongar l~ acci6n aneatéaica • La potencia anea-. 

·, 
.·'· 

.. . , 
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tésica de la Lidocaína es dos veces mayor que la de la 

Procaína. y las reacciones alerqicas son sumamente ra -

ras 1 los efectos adverso1 sistémicos, principalmente 

debilidad, decaimiento acompai'\ados de somnolencia son 

frecuentes, pero puede incrementarse en sujetos con in. 

suficiencia hepática. 

La d6sis máxima recomendada en adultos es de 300 me; y 

cada cartucho de 1.8 ml contiene 36 mq de f&rmaco acti 

voEn soluci6n al 2.0 % • 

Como preparado existente tenemos la Xylocaina al 2% 

con epinefrina 1:100 000 y 1:50 000 en eartuchos de 

1.8 ml, y Xylocaína al 2% en cartuchos de 1.8 ml. 

Mepivacaína 

Es un anestésico local tipo amida, sus acciones farma

col6gicas son semejantes a la Lidocaína aunque el co-

mienzo del efecto ane~tésico es más rápido y la dura--

. ci6n del mismo mayor 1 se emplea sin la adición de vu~ 

constrictores en procedimientos dentales de corta dur~ 

ci6n. La toxicidad de la Mepivacaína ea menor que la -

observada con la Lidocaína, no suele ocacionar como éa 

ta lasitud y somnolencia. La d6sis náxima recomendada 

.es de 30 ·m9. 

El producto comercial •• la Carbocaína al 3" en cartu · 

cho1 de 1.8 ml. y Carboc:afna al 2" con Levomorfedrina-
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1:20 000 

Prilocaína 

Es también un anestésico local de tipo amido y posee 

acción más rápida y prolongada que la Lidoca!na • 

Puede producir somnolencia y aumento de la concentr~ 
. ~ 

ci6n de hemoglobina oxidada, lo que ocac iona cianó--

sis por dificultad en el transporte de oxígeno, aun

que éste efecto es poco frecuente .. La prilocaína pu.e. 

de producir un efecto anestésico adecuado con bajos 

niveles de vasoconstrictor ai'ladadidos a la soluci6n: 

debe. de evitarse éste fármaco si se está administra.tL 

do Acetominofen 6 Fenacetina ya que podr!an increme4 

tar el efecto de la Metahemoglobinemia. Los cartuchos 

dentales contienen Prilocaína en concentración del -

4% y la d6•i• máxima récomendada es de 400 mg. 

Su presentaci6n comercial es el Citanest 4% en cartl¡ 

chos de 1.8 ml y Citanest 4% con epinefrina 1:200000 

en 1.8 ml. 

Tetracdna 

Este f'rmaco es aproximadamente diez veces'más poten, 

te que la ~roca!na pero au toxicidad también es pro

porcionalmente mayor, 1u duraci6n •• muy prolongada, 

en.la• ocacionea en la1 que utiliza •• en poca con

centraci6n 0.15 ~ y en combinación con la Procaína -
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para prolongar su acción , la dósis máxima es de JO mq 
1 

Propoxicaína 

Este fármaco posee una acción de 7 a 8 veces más poteo.. 

te que la Procáína, se ha utilizado en concentraciones 

b~jas o.4 % adicionandola a la proca!na al 2% para prg, 

longar la acci6n de ésta • 

Bupivaca!na 

De tipo amida ea un potente fármaco en su efecto anes

t,aico y en el comienzo de su acci6n se retarda entre 

2 y .10 min. Se emplea en soluciones 0.25 % , 0.5% con· 

.la adici6n de epinefrina 1:200 000 , la duración es 

muy elevada un promedio es de 7 hrs. por tal motivo -

se emplea en intervenciones muy prolongadas • Loa efe~ 

tos t6xicos son ansiedad, nerviosismo y confusi6n men-

tal. D6sis de 175 mg sin epinefrina y 225mg con epine

frina 7 en cirugía se ha empleado 3, 75 mg y 22, 5 mq la 

concentraci6n empleada es de 0.5% con epinefrina 

1:200 000 • 

'·\ .. 
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O • TECNICA ANESTESICA 

El bloqueo del nervio Dental Inferior, es el bloqueo 

más impor~ante para proporcionar una anest,sia total 

para lo.s dientes inferiort1 posteriores. La zona de 

la anestésia incluye 101 dientes de la mitad del hua 

so mandibular ,porción de la encía bucal, la piel y 

mucosa del labio inferiorr a nivel de la linea .media 

la anestesia lleqa a aer como un leve desvanecimien

to ' no ocurriendo a1! en la zona d• los molar•• en 

la cual se realiza una ane1t,sia eficaz • 

La anestésia de la encía linCJU&l, de la mucosa adya

cente al 2° premolar y al 1° molar, se logra en for

ma coordinada mediante los bloqueos del nervio Lin-

gual y Bucal • 

INYECCION 

Se recomienda una aguja larga y fuerte de bisel cor

to, la que hará una función de sonda • 

Se coloca ·~ dedo indice sobre el cuerpo adiposo de 

la mejilla, se separa dicho tejido hasta que el dedo 
1 . 

se apoye contra la escotadura coronoides, al mismo -

tiempo se palpa y •• localiza el tendón profundo del 
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músculo temporal • 

Se coloca la jeringa sobre loa premolares del lado -

opuesto y se punciona la aquja sobre la mucosa a la 

altura indicada por la escotadura coronoides y tan -

cerca como sea posible del tend6n profundo,del tempg, 

ral • La aquja se detiene en cuanto ha penetrado a -

la mucosa inyectando lina qota de solución. 

Después de cato, se pasa la aguja lenta.mente por una 

distancia aproximada de o.s cm moviendo con suavidad 

lateralmente para sentir el tend6n profundo del mús

culo temporal. Desde 'ste punto hasta la espina de -

Spix hay una distancia de lcm, se adelanta la a91.1ja 

unos cuantos milímetros más y se inyecta O.S ml de -

soluci6n para anestesiar el ner.vio Lingual. 

Para insensibilizar el nervio Dental Inferior se ad& 

lanta más la aguja inyectando una 6 más gotas de so

lución, esto se realiza antes de tocar el periostio 

situado por delante de la espina de Spix, hacia el -

surco donde se inyecta l ml del anestésico. 

Es importante que antes de realizar nuestros primeros tiam. 

pos quirúrgicos esperemos \inoa cuanto1 minutos y realica 

mos pruebas para comprobar la efectividad d• nue1tra anH

tesia, debemos de someter a norma el hecho de que nuestro-

... 
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paciente s6lo manifestará dolor 6 molestia en el mamen 

to de sentir la introducci6n de la aguja más no duran

te el procedimiento quirúrgico • 
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Dentro de la Cirugía están los llamados"Üempos operato

rios" , estos tiempos tienen la finalidad de que dentro 

de la misma operación nosotros llevemos un orden, dicho 

orden nos llevará a realizar una in~ervenci6n precisa, 

en donde no podremos omitir ningún paso hasta saber que 

ha conluído uno para iniciar el siguiente, llevar éste -

pensamiento durante una intervenci6n nos motivará a que 

paso a paso el tratamiento quirúrgico se realice adecua

damente y de una forma completa, de· tal modo que al fina. 

!izar la operación tengamos la seguridad de haber desa

rrollado un buen trabajo. 

Los tiempos operatorios son 

l.- Incisión y desprendimiento del colgajo • 

2.- Osteotomía • 

3.- Operación propiamente dicha 

4.- Tratamiento de la cavidad ósea. 

s.- Sutura 

l.- Incisión. 

E• la maniobra inicial en la cual se abren los teji~ 

do• para llegar a lo• planos nás profundos para rea -
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lizar aaí el objeto de la intervenci6n. 

Se debe mantener tenia la fibromucoaa 6 enc{a realiza¡¡, 

dose la inciai6n profundamente ha1ta tocar tejido 6aeo 

6 el molar, ea importante qu. palpemo1 la zona retr0111D. 

lar para aaber con exactitud que e1tamo1 sobre el tej.l 

do 6aeo y no •obre zona lingual • 

• Preparaci6n del colgajo .- Al realizar una inci1i6n 

se obtendrá un colgajo, .que ea el trozo de mucoperioa

tio limitado por do• incisionea 6 la auperficie d• una 
zona arqueada 

Un colgajo 1e obtiene colocando una eapátula 6 el pe

r ioatotomo en 101 labio1 de la heri~ apoyandono1 de

cididamente sobre el hueao 1e realizan movimiento• 

firmes desprendiendo el colgajo de 1u'inaerci6n, ea -

muy importante que no realicemo1 mordi1co1 6 deaga-

rrea en el tejido, adema de que debemo1 de realizar 

su desprendimiento en toda la extensión nece1aria; dll 

rante la intervención debemó• de mantener é1te tejido 

separado de la zona a trabajar evitando así que 1ea -

daftado y que proporcione de éste modo una buena visi

bilidad • 

2.- Osteotomía 

:La osteotomía ea la parte de la opéraci6n que conais• 

te en abrir .. el hueao, y la ostectomá .. la extrae~-
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ci6n del hueso que cubre el objeto de la operaci6n , 

éste tiempo operatorio se realiza con escoplea, pin

zas gubias y fresas quirúrgicas • 

J.- Operaci6n propiamente dicha 

Al realizar la eliminaci6n del tercer molar inluído, 

se cumple la finalidad misma de la intervenci6n,pués 

es la ejecuci6n del objeto de la operación • 

4.- Tratamiento de la cavidad 6sea 

Ante• de auturar nuestro alvéolo es importante que -

dentro del· mismo aea colocado, ,después de un previo 

curetaje y lavado, un ap6aito, si el caso de nuestra 

intervención así lo requiera, los ap6sitos tienen la 

finalidad de manterier el campo quirúrgico libre de -

infección y dentro de la cavidad bucal se emplean cg, 

mo medio para llevar medicamentos, como drenaje 6 

bien como taponamiento, un alveólo debe de estar cu

bierto por un coágulo antes de ser suturado y si no 

es así estará la cavidad llena de un apósito • 

s.- Sutura 

La sutura 6 el cierre de nueatro alvéolo ea el tiem

po operatorio final de nuestra intervención, en nuea. 

tro caao emplearemoa la autura de puntos aialados 6 
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separados 1 consisten como su nombre lo indica en colo

car puntos independientes de tal modo que no interfieran 

en la tensión ni la cicatrización del tejido si alguno -

de ellos se desprendiera ejerciendo así una acci6n inde

pendiente; nos debemos de ayudar con el portagujas de mo. 

do que lleguemos facilmente a la zona intervenida • 

A continuación serán explicadas a modo de cuadro sinopt.i 

co los procedimientos básicos para 'la eliminaci6n del -

tercer molar inferior incluido : 

:·· 

'·',' 



Incisión 

Desprendimiento 
del Colgajo · 

Osteotomía 

Operaci6n 
·propiamente 
dicha 

OdontoHcci6n 

Sútura 

POSICION YER'l'ICAL 
SIN DESVIACION 

Mínima sobre mucosa que cubre la cara oclusal del 3ºmolar ;debe de ser 
firme hasta tocar el hueso 6 la corona idebemos. de iniciarla atrc(s del 
ángulo disto-oclusal,se festonea hasta llegar a cara distal del 2ºmo
lar .En caso de estar la cara n~sial inaccesible se amplia la incisión 
hasta la cara mesial del !ºmolar • 

Con el periostotomo 6 logra colocada en la incisión hasta donde ae t¡i 
que hueso desprendemos el tejido que incidimos·esto se hace con movi
mientos de lateralidad y giro, no hay que rasgar ni lastimar el colg¡, 
jo pero hay que hacerlo firmemente hasta observar las correepondientH 
.caras dentarias y las estructuras 6seas . 

Con escoplo 6 bien con la fresa quirúrgica procedemos a eliminar la -
escasa cantidad de hueso que protege al molar,como éste se desplazará 
hacia distal debemos de eliminar todo el hueso que ·dificulte 'eta ac
ción • Si fuera el caso de cara mesial inaccesible,con mayor razón 
hay que deecubrir·esta zona pués d~bemos de tener un amplio acceso PA. 
ra poder aplicar con comodidad y eficacia el elevador • 

Se coloca el elevador en el espacio interdentario donde se pueda ada~ 
tar a la cara mesial del retenido, ae gira el instrumento de tal modo 
que la fuerza que apliquemos sea suficiente para deaplazar el molar -
hacia arriba y hacia distal r podemos tomar el molar ya luxado con al 
guna pinza 6 .forceps • 

Se indica la odontosección cuando de alguna tMnera obeervemos radio9r' 
ficamente que la dieposición de laa rafoes constituyen una retención. -
tal que impida la extracci~n con facilidad • 

J'untos·aeparadoa y einocacionea si nuestra incisi6n f\ifm!nima podemoa 
preacindir de ella, pero hay que tener la certeza de que no habr& pro
blema• postoperatorioa ,r 



Incisión 

Desprendimiento 
del Colqajo 

Osteotomía 

Odontoaección 

Operación 
propiamente 
dicha 

Sutura 

POSICION WR1'H.:/\.L 
DESVI/\.CION DLJCl\11 Y I,JNGUi\r..._ 

Tanto para cara mesial accC!sible como inaccesible se practica la misma in
cisión que anteriormente se explico . 

Es importante dejar las caras óseas libres, facilitando la osteotomía; hay 
que seguir las mismas indicaciones realizando firmemente nustros movimien
tos de lateralidad y gl.ro , es importante hacerlo rápidamente púes prolon
garlo significaría provocar un edema posterior . 

El hueso bucal , el distal y en ocaciones el oclusal un proximidad con la 
línea oblicua externa puede tener una consistencia muy sólida la cual for
ma una protección a la cúspide büco-distal , lo cual nos va a impedir el 
acceso al mola1: , de tul modo hay que~ eliminar el suficJ.ente hueso distal 
para permitirnos dirigir. el mol.ar hacia ésta dirección; si está ·cubierta -
la cara mesial, habrá que elimiMr primeramente ésta zona, di rigiendonos. -
después hacia distal y posteriornente hacia bucal , es necesario dejar al 
descubierto la mayor parte del diente retenido para que. el elevador pueda 
cumplir su función de cu~a . · 

Se debe de separa la cúspide buco-distal de la corona 6 el ángulo buco-dis
tal, si la osteotornfo no es suficiente para liberar al diente retenido 

Se coloca el inst.rumento Hobre cara mesial del 3º molar fijandono11 que aquí 
hay una superpoid ción de un segmento del tercer molar sobre el se91.1ndo, de
jandonos un pequefto espacio interproximal, por tal motivo debemos de ir in
troduciendo poco a poco el elevador en el hueso para poder realizar lenta
mente nuestros movimientos para que el molar se dirija hacia arriba,adentro 
y hacia distal . 

Puntos separados 



Incid6n · 

De.prendimiento 
del colgajo 

Osteotomía 

Odontosecci6n 

Ope:r.aci6n 
propiamente 
dichll. 

Sutura 

Aqul la incisión va a coincidir con el centro de la cara oclusal del 3•1110-
lar ; ea decir, que ir4 ligeramente oblicua en el sentido buco-lingual y -
contornear' la cara bucal del 2• y i• molar hasta llegilr a su cara mesial. 

Con cuidado y firmeza debemos desprender el colgajo,descubriendo todas laa 
caras del molar retenido sobre todo a nivel del ángulo buco-distal, ya que 
aquí es- frecuente el asiento de adherencias e inserciones patol6gicas del 
colgajo y del saco pericoronario • 

Si fue1:a ncceurlo hay que o liminar el hueso oclusal, lingual y mesial ,con 
el objeto de dejar libre la corona qu~ está s6lid11mente protegida y en re
laci6n con la línea oblicua exte1·na i ·es importante mencionar que hay que 
despr1mdcc hueso bucal y distal , .::on el <11>jcto de que nl ángulo buco-distal 
y su cúspide queden totalmente descubii:n·tos ¡>ar'l realizai: ln eUmL1aci6r1 -
del 3°molar • 

Anter.ior1nente ae menciono el ángulo buco-distal del mol.lr,esto es importan. 
te porque ea uno de los lugares que hil.Y que olimi.aur, ya que de no 1rncer lo 
teniidamoH lln aRpecto más de retenci6n y hay que añ;1dir que s.i. 1:1 disposi • 
ci6n y •li1:ec1!16n de las raíces no nos favorece debernos de seccionar el mo
lar con el objeto de que e11taR salg;ui por sep:trado deqún la direcci6n que 
presenttlll 

Aplic1tmos ~l P.levador de hoja angosta sobre cara maRir:tl y r.lirigi.mos el mo
lar_ hilciil ¡¡rrlbil y hücfa distal , deha1uos de ¡>rocurar que t1ál:os m:>vi1n.i.e1ltos 
no eeai1 for~:tclos pués l>uorle preoent:trsu 1J11a gran dure?.a eu el huoeo creando. 
nos i·asist.e11cia , en ésta c.;¡si:J , ampliare1no11 nuestra ocJontosecci6n u oeteo
mía • 

Punt9s sep.-uado11 • 

.... .... 



Incisi6n 

Desprendimiento 
del· Colgajo 

Oateotomia 

Odontoaecci6n 

Curetaje 

Sutura 

POSICION MESIQANQULAR 
SIN DESVIACION 

Debe de ser amplia , ini.ciando en cara distal del 3º1nolar ,contorneando poa. 
ter iormente cara bucal del 2° y del l ºmolar hasta llegar a su cara distal , 

Con el periostotomo se sc¡.>ara el tejido descubriendo el molar y los huesos 
vecinos , es imporante que nuesc:ro legrado sea amplio y útil 1 para que el 
colgajo no nos estorbe en los pé1soe subsecuentes,podemos mantenerlo separa
do,con el separador de Farafeauf. 

Hay que eliminar hueso mesial y distal seqún sea el caso , esto lo podemos 
hacer con el escoplo 6 bien con la fresa quirúrgica1 es importante checar -
con la radiografía que' cantidad de hueso será necesario eliminar de tal mo
do que no tengamos que emplear una .fuerza excesiva aplicada al elevador • 

Si ae realiza según el eje mayor se aplica un escoplo de hoja ancha sobre -
la cara oclueal y con golpe de martillo se divide el molar¡ con la fresa -
quirúrgica podemos realizar también esta acci6n, trazando sobre el molar una 
línea imaginaria que dividiera el molar aim&tricamente,de esta forma con -
una fresa de bola quirúrgica iniciaríamos su división y poco a poco iriamoa 
abriendo camino para que con una fresa de fisura termináramos por eeparár - . 
el molar 1 la porción distal se elimina con un elevador recto deaplazanclolo 
hacia distal , la porción mesial se extrae cotn0 si estuviera el molar com-
pleto introduciendo un el~vador por debajo de la cara meaial • · 
La odontosecci6n seqún el eje menor, se realiza con una fresa quirúr9ica y -
seccionando el molar a nivel del cuello dividiendolo en corona y raíz, col~ 
camos el elevador por debc,jo de la cara mesial y se desplaza la corona ha
cia arriba , después en Ja porción radicular realizamos. un punto de apoyo -
para que con el elevador pueda dirigir esta i>orci6n al lugar que ocupaba la 
corona • 

Ea importante que antes de proceder a suturar debemos de eliminar todo teji. 
do necrosado 6 patol6gico,colllé> bolsas quisticu 6 Hquirlaa 6aeaa •. 

Puntos separados • 

. ··.•·.',, 



1nciai6n 

DHprendimimto 
del.colgajo 

oateotoniia 

Oclontosecci6n 

Operación propia
mente dicha 

· Sutura 

PQSICIQN HESIQANGQ[,AB 
DESVIACION BUCAL 

Amplia y de.una sola intensión hasta toc::ac hueso, ae debe de iniciar aobre 
la mucosa de la cara· distal del molar retenido,continuandola por cara veatJ.. 
bular del 2° molar hasta llegar a cara dis.tal del 1° molar • 

Al realizar el legrado 6 prep<lrar el colgajó,debemoa de tener la firme aeg¡¡. 
ridad de que el lu9ar donde estámos colocando el periostotomo será lo sufi• 
cientemente sé9'1ro para que el instrumento. no salga del lugar que ele9imo1, 
esto. es de suma importancia pu6s si nuestro instrumento resbalara podr!amoa 
lesionar gravemente otras zonas adyacentes 1 de i1JUal importancia ea el ob• 
tener un colgajo en donde su estructura sea compacta y uniforme, evitando -
siempre ras9ar 6 hacer con el intrumento mordiscos • 

En éste tipo.de retenci6n el problema de la extracción puede estar dado por 
el hueso distal 6 disto-oclusal y por el hueso bucal , de tal modo, debemos 
de resecar el hueso distal y el bucal ; si fuera el caso de cara mesial ina~ 
cesible procederemos a eliminar esta zona , lo importante en una oateotom!a 
es eliminar todo tipo de hueso que constituya 'una retenci6n para la elimina. 
ci6n de nuestro molar retenido . 

En el caso anterior se explico el procedimiento para realizar una odonto-
secci6n , de tal manera que si encontramos imposibilidades para realizar -
la extracci6n eficazmente podemos facilitarnos el trabajo y así el trauma
tismo dandole mayor espacio de salida a un fragmento más pequeí\o • 

Eliminado todo tipo de retención, procedemos a aplicar el elevador en cara -
mesial del molar , esto se realiza de modo que pueda desplazarse hacia arr~ 
ba y así desalojar del alveolo • 

Puntos aisla!los 
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Según sea la dirección del molar se traza haciendola coil)cidir ,prolo
gandola hasta el espacio interproximal del primer molar, una incisi6n 
debe de hacerce lo suficientemente amplia de tal modo .que nos permita 
obtener un col9lljo amplio el cual nos ayudará en loa sigientes pasos
obteniendo una visibilidad adecuada y un campo operatorio óptimo. 

Debe de ser vigorosa y amplia, se realiza osteotomía distal,lo cual va 
a permitir dirigir hacia el lado distal y lingual al molar retenido,si 
la cara mes.ial se presentára inaccesible se. eliminará suficiente hueso 
meaial permitiendo así la c6moda entrada del elevador1continuamos des
pds con la cara bucal,distal y eventualmente lingual r tambi~n dependa 
d del qrado de profundidad y de la cantidad de hueso existente. 

Se realizar& ai la diapoaici6n de sus raíces ea caprichosa 6 ae pre1eza. 
ta.dn en diferentes direcciones sirviendo. de anclaje 6 retencicSn. 

Sique las normaá del tipo de retenci6n anterior, colocando el elevador 
bajo la cara meaial y al ejercer un poco de presi6n el molar ir4 cedie~ 
do lentamente, no debemos de forzar pu'• podríamos no s6lo fracturar el 
molar eino tambi'n el hueso mandibular • 

Puntos aislados 
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· . Debe de trazarse de manera que coincida con. la dirección del molar y debe da 
prolongarae hasta el espacio exlatonte entre el lº molar y el 2° premoln , 
de ·~ate modo el trazado diatal de la incisi6n no corre paralelo a la arcada, 
sino que se dirige de atrás.hacia adelante y de afuera a adentro,•• decir 
ligeramente oblicua , se debe de prolongar la incisión donde exiatan puentea 
gingivales • · 

Desprendemos ampliamente el tejido dejando la cara oclueal y lingual total ... A 
te descubiertas , debemos también festonear las zonas que quedaran al descu• 
bie.rto del 3° molar como lo son las cúspides , en los puentes 9ingivalea tam. 
bién desprendemos el tejido • · 

La osteotomía se realizará según la profundidad del molar y la posición radi. 
cular , si estuviera cubierta la zona mesial debemos de realizar la osteoto
mía de ésta zona , es necesaria la osteotomía bucal en un sentido amplio ya 
que así existiría el suficiente espacio para desplazar bucolingualmente al -
3° molar • 

La colocaci6n de su corona nos facilita ~ue realicemos la odontoaecci6n se• 
qún su eje mayor 1 la odontosecci6n está indicada en casos en que el molar 
retenido tenga su cara oclusal por debajo del plano de oclusi6n de los mola 
res vecinos • 

Tambien sin la.necesidad de realizar la odontosecci6n (si no es el caso anta 
riormente indicado) podemos eliminarlo colocando el elevador en cara mesial 
del molar,pero debemos de cerciorarnos que exista poco hueso pericoronario·y 
una disposición radicular sin retenci6nr aplicando la fuerza sobre cara me
sial el molar será dirigido hacin hacia distal, hacia arriba y hacia lingual 
, ésta triple direcci6n es debida a 1<1 posición en que está colocado el mo
lar • Si se dividió el molar con odontosccci6n,quedará separado en porción -
meaial y distal, de ésta forma se extrae aplicando el elevador en la sección 
creada por la fresa dirigiendo el molar hacia el lado distal •. 

Es muy imvoctante dejar el alveolo perfectamente limpio de todo tipo de bol
sas quisticas , esquirlas 6seaa ' 6 tejido necrosado 6 patol69ico. 

Perfectamente lleno el alveolo de san9re pr0cede1t10a a suturar con puntos se-
parado,• m 
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La incisi6n exige que sea prolongada hasta el espacio entre el !ºmolar 
y el 2°premolar,con el objeto de tener fácil acceso,visión y abordaje. 

El colgajo se desprende desde el centro de la cara distal del molar, -
que es donde se inici6 la incisión, separando todo el tejido que lo cu
bre, si hay integridad en la mucosa de igual manera habr' integridad en 
el colgajo . 

La osteotomía será considerada de acuerdo con la proporción y cantidad 
de hueso que cubra al tercer .molar y ader8'a con la forma y disposici6n 
radicular que presente. En la cara mesial inaccesible eer' neceaario -
resecar gran cantidad de hueao oclusal , pu'• en ocacionee se encuentra · 
por debajo del plano oclusal de loa dientes vecinos y en ocacionee del 
plano cervical,originando un sólido anclaje • 

Según el eje menor ,se coloca
0
la fresa quirúrgica a.la altura del cue

llo anatómico ,irrigando copiaaamente hasta realizar la separación de 
corona y raíz • Las raíces fusionadas facilitan su eliminaci6n eiguiea. 
do el camino de su disposición y forma 1hay que recordar que el eleva
dor colocado en cara mesial del 3ºmolar,lo elevar' hacia arriba y ha--
cia el.lado distal • · 
Según el eje mayor sólo se realiza cuando, .. puede colocar f'cilmente 
el escoplo 6 la pieza de mano sobre cara oclueal,cosa que en fete tipo 
de retenci6n no es nada fácil ni frecuente , 

Se puede realizar la eliminación del tercer molar completa,cuando hay 
poca profundidad en au presentación 6 una altura ligeramente por deba.
jo del plano cervical de loa molare• vecinos, un eaca•o hueso distal y 
favorable diapoeici6n radicular1 de lo contrario se realiza por previa 
odontoaecci6n. • · 

Puntos aislados • 
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Por regla general éste tipo de retención presenta parte de au1 carall , 
oclusal,bucal y distal al descubierto, no obstante sigue las norma• ... 
ftaladas anteriormente1 en cara mesial inaccesible exige que la inci-
sión llegue hasta la cara distal del 2•premolar • 

Es importante eliminar ·el suficiente hueso distal y bucal pero ea muy 
necesario eliminar hueso mesial,pués se. requiere de espacio para poder 
introducir el elevador sobre dicha cara, hay ocacionos en lao que in
mediatamente después de la,osteotomía se puede realizar la eliminación 
con elevadores pero salvo si no fuera retención muy profunda y tuviera 
una especial disposici6n radicular • 

Como ya dijimos está indicada en casos muy profundos ,en raras dispos.i. 
cienes radiculares y en divergencia de las mismas,también en pronuncia. 
do contacto 6 anclaje de la cara mesial de retenido con la cara distal 
y línea cervical del 2ªmolar • 
La odontasecci6n según el eje wayor se realiza en molares que presentan 
fácil acceso a cara oclusal y raíces individualizadas • 
La del eje menor ,se hace incapie en el hecho de abrir espacio suficieu. 
te en cara mesial,pués su climinaci6n se complica en la retención de la 
cúspide mesiobucal 6 mesiolingual , las cuales están protejidaa por el 
mesial • 

Por medio de loa elevadores se realiza sólo cuando tenga el hueso di•
tal escasa consistencia y extenai6n,además de diapoaici6n radicular 6a 
.tima : un aspecto muy importante es que se empl~J!.elevador cuando no -
e.xiste anclaje de una porción de la cara oclusa"'fel J•molar en la cara 
distal·y región cervical del 2ºmolar • . 
El elevador se aplica en cara mesial dejando que el mango del· in•tru
mento se didja hacia abajo , si no cede el molar se realizan movimiu 
tos rotatorios hasta observar que el 3ºmolar sea elevado en dirección 
distal , 

Puntos aislados • 
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_El trazado debe de coincidir con el eje ma~or del molar retenido,de 
'•ta forma tiene un recorrido de atráe hacia adelante hasta llegar 
a cará distal del 2ºmolar y si se desea puede prolongaree hasta ca
ra proximal del 2ºpremolar • 

Con cuidado y· sin lesionar hay que desprender ampliamente nueatro -
tejido ,de tal modo que proporcionemos amplitud y una muy buena vi
sibilidad· • 

Ea abundante de acuerdo a la cantidad de hueso bucal que ae presente 
por lo general ea amplia su resecci6n,eeto se presenta tanto en cara 
meaial accesible e inaccesible debido al anclaje que presenta, tam· -
bién hay que eliminar hueso distal y lingual • 

Deben de seccionarse loa molares prominentem8\te retenidos con odon
to•ecc i6n según eu eje menor • 

Si ee realiza con elevador hay que realizar sobre 6ste una triple a.:. 
ci6n, aplicando el elevador en c3ra meeial •• debe de dirigir hacia 
el lado distal, arriba y hacia cara lingual • 

Punto1 aislado• • 
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Paralela al eje mayor del tercer molar,lle9ando hasta cara distal del 
.2ºpremolar. 

Eliminación 6 resección del hueso que cubre parcial 6 .totalmente al -
molar y que de alguna manera ejerzan un papel retentivo y problem&ti
co para su eliminación • 

Se realiza según su eje menor, el problema en éste tipo de retención 
es el anclaje que la cúspide 6 la totalidad de la cara oclusal del 3° 
molar presenta al estar colocada en el.tercio medio del 2ºmolar ,por 
éste motivo después de seccionar el molar según su eje menor,se proca 
de a dividir la corona por la mitad,de tal modo que sea extraída en -
secciones para facilitar su salida .. 

Después de realizar las divisiones necesarias debemos de aplicar el-· 
eleva~or en la zona dnde realizamos la división ,es importante que lo 
reali~emos cuidadosamente para que al retirar la totalidad del molar, 
los porciones del molar sean complementedas y de éste modo podamos ra 

· visar fuera del alveolo que nuestro molar ha sido extraído en su tot.a. 
lidad, esto es de suma impprtancia máxime siee realizada la odontose.c. 
ci6n pués antes de suturar tenemos que tener la plena seguridad de 
que no habrá náda que nos provoqué algún tiPQ de problema poaoperato
r io • 

Puntos separados • 
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Se inicia en el límite distal de la corona del molar retenido,debemoa .. 
de guiarnos con la radiografía y con la palpaci6n , ae desvía un poco 
hacia tabla interna, festoneamos cara distal y bucal del 2•mo1ar y l• 
molar • 

Con firmeza pero con mucho cuidado debemoa de eliminar biaicamente el 
tejido que cubra cara lingual, debe de deaprenderae tejido en baatan
te extensi6n • 

Se realiza la eliminación de hueso distal, ocluaal y mesial ,en oca• 
ciones no existe dicha capa de tejido 6seo • 

Se realiza la odontosecci6n cuando el dient está totalmente forma~ , 
el corte se lleva a cabo a nivel del cÜello ,despacio y ain leaionar 
tabla lingual • Para eliminar laa raíces debemos de realiaar un ori
ficio previo . 

Con un elevador insinuado aobre cara meaial debemoa de desplazar la 
corona hacia el lado lingual,hacia arriba y hacia diatal ,no debe1110a 
de aplicar mucha fuerza pu'e ea importante que quede intacta tabla ~ 
terna 1 las raíces deben de ser extraída• colocando un elevador •n el 
orificio que previamente realizamoa como punto de·ap0yo aobre dicha• 
ra.ícea • 

Punto1 aislados • 
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Como el tipo anteriormente mencionado ,a6lo que en éste caao ·ir4 de& 
viada la inc is i6n hacia bucal • 

Procurará suficiente espacio distal,mesial y lingual • 

Se divide en tres se9'l1entos , anterior a nivel del cuello, posterior 
a nivel del tercio medio radicular 1 esto esoon el objeto de elimi
nar al tercer molar a través del segmento medio facilitandonoa au •& 
lida • · · 

Al ser eliminado el segmento medio,procedemoe a aplicar un elevador 
en la cara oclUaal y el hueao bucal, cuando s• haya logrado profun
dizar m6a el instrumento, te deaplaza la corona hacia el lado lin
gual a expensaa ·del eapacio creado por el segmento medio r .la por-. 
ci6n radicular· se elimina realizando un pequefto orificio y aplicando 
en au interior un eleva~or • · 

Puntoa separado• 
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Tan s6lo debemos de mencionar que el tipo de incid6n .Hd amplia 
de modo tal que permita un fácil acceso· a·todo8 loá procedimien
tos quirúrgicos que tengamos que llevar a cabo • 

De.de cumplir su amplitud , su buena visibilidad , debe de ser de 
una sola estructura sin dai'lo en su forma • 

Dependiendo de su posici6n será la extensi6n y el alcance de la oa 
teotomía de modo que al realizar el efecto de palanca se pueda rea7 
lizar sin consecuencias ni traumatismos , hay que liberar lo mayor• 
mente posible al molar de su retenci6n • 

Por regla general ,la odontosecci6n participa como m~todo coopera
dor , el molar debe de ser dividido en tantas partes como sea nece
saria para facilitar su extracción • 

Los tipos anteriores de retenciones, podrían guiarnos para obtener 
un criterio más aniplio, en el aspecto de que según se nos presente 
la disposici6n, dirección y colocación tanto de raíces.como de co
rona del molar retenido, será nuestra posibilidad pata realiziar una 
intervención favorable y sin .dai'lo posterior • 

Puntos· aislados 
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CAPITULO VIII 

CUIDADOS POSOPERA'.I'ORIOS 

Después de la intervenci6n , es necesario que antes de des. 

pedir al paciente le demos una serie de indicaciones que -

contribuirán al éxito de la intervenci6n y al mismo tiempo 

constituyen una tranquilidad para el paciente, ya que es -

' frecuente que se sienta un poco desorientado en lo que de-

be 6 no de hacer si se presentará algún proceso extrai'lo y 

que puede ser normal, en la zona que ha sido intervenida , 

es por esto que hay que evitarles todo tipo de inquietudes 

proporcionandoles uri enlistado de los cuidados que debe te. 

ner fuera del consultorio • 

l.- Ap6sitos de gasa 

Al terminar la operaci6n y si son colocadas compresas 

de gasa para ocluir el alveólo , se le debe de indicar 

al paciente que no retire estos ap6sitos durante un pe, 

r!odo de JO a 45 min. si no cesara el escurrim.iento de 

sangre es necesario consultar al Cirujano Dentista. 

2.- Compresas calientes y frías 

El hielo envuelto en tela 6 las compresas frías son re. 

comendadas para evitar el mínimo de inflamaci6n, puede 

colocárse durante las ocho horas siguientes a la opera. 

ci6n ,durante 20 min. y descansar durante 10 min. 

Laa compresas calientes se dice que auQtenta el nivel -



90 

de circulaci6n y se prescribe en algún tipo de elimi

nación con proceso agudo • 

3.- Higiene bucal 

Es importante indicar al .. paciente que no debe de en

juagarse ni debe de escupir durante las primeras 12 .h. 

pués §ondría en peligro la formación del coágulo; po.a. 

te~iormente debe de cepillar la zona no afecta.da por 

la operación, esto puede hacerlo con cepillo de cer-

das suaves, le proporcionará alivi~ y frescura; al -

d!a siguiente pod.rá enjuagarse toda la boca sin ser -

vigoroso; es de suma importancia la limpieza de la b~ 

ca para evitar posibles infecciones • 

4.- Dieta 

La alimentación puede ser lo más líquida 6 blartda po

sible, esto es con el fin de evitar lesionar la zona 

intervenida, el paciente puede volver a su dieta nor

mal tan pronto como le sea posible • 

s. - Suefto 

Se debe procurar dormir con la cabeza en alto, si hay 

secresiones de ~aliva con sangre no debe de ser alar

n.\nte pués por lo general ea saliva que no es deglutJ. 

da durante el auefto • 
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6.- Actividad 

Esto es variable de acuerdo al paciente ya que algunos 

no consideran extenuante la intcrvenci6n y pueden rea

lizar sus actividades normalmente, se recomienda evi-

tar los deportes y ejercicios bruscos • 

7.- Medicaci6n posoperatoria 

Por lo general se recomienda en caso de dolor 6 bien -

para tranquilidad del paciente que tome el analgésico 

que acostumbra en caso de dolor de cabeza: el uso de -

antinflamatorios será a juicio del Odont6logo, pués se 

puede sospechar de alguna infecci6n 6 bien si la inte~ 

venci6n fué muy prolongada 

a.- Citas pososperatorias 

Es aconsejable antes de retirar al paciente tomar una 

radiografía de la zona intervenida como medio de che

queo, además debemos de citarlo con posterioridad pa

ra realizar la valoraci6n del proceso de curación, es 

importante citarlo si hay que eliminar· apósitos ó PUA 

tos de sutura y hacerle incapie que debe cumplir di-

chas citas para bienestar de él mismo • 
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CONCLUSIOW,L 

En el desarrollo de éste tema, hemos observado como a 

pesar de que se habla de una unidad, que es el tercer 

molar inferior, .Y que suele s~r considerado como úni

co y específico, vemos como esto no sucede así, ya -~ 

que al hablar de inclusiones y de un tratamiento qui

rúrgico, estamos ya involucrando toda una serie de c~ 

nacimientos que a través de nuestros estudios y que -

poco a poco hemos integrado de tal modo qtie podamos -

realizar un buen diagn6stico, basado en las radiogra

fías, la historia clínica¡ en donde al ser determina.:. 

do correctamente obtendremos ya el primer paso para -

partir a un buen tratamiento pronosticando·así la ev~ 

luci6n del problema que nos atatle • 

Todo esto es una secuencia 169ica en donde desde el • 

momento de elegir el instrumental, así como el anesti 

sico, 6 la técnica quirúrgi~a a seguir, vamos aplican 

do cada uno de los conceptos adquiridos durante nues

tros estudios. 

Todo esto dentro de la Odontología nos.hace determi

nar que no hay que pensar c:iue el más pequetlo trata-• 

miento que realicemos en cavidad bucal debe de ser -
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considerado como algo sencillo e independiente, pués 

así como la misma cavidad bucal está integrada a to

do un organismo humano, así mismo la Cirugía, la Opa 

ratoria, la Prótesis y todas las ramas odontol6g~cas 

están unidas a un mismo tronco y que de ahí todas se 

manejan interdisciplinariamente, pués vimos como la 

Cirugía' se ayuda de la Radiología, Patología, ·de la 

Anatomía, Farmacología, etc. lo cual nos hace deter

minar que para realizar un buen tratamiento debemos 

de tener la plena seguridad de nuestras aptitudes , 

habilidades y conocimientos, los cuales debemos sa

ber integrar para el éxito de nuestra prof esi6n y -

de la vida misma • 
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