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l.· l~"I'RODUCCION 

Dentro de los padecimientos m4s frecuentes que sufre el g6nero 
humano so oncuontran los de la cavidad bucal, siel'mo la reterri6n de -
loa terceros morales inferiores, la causa de grandes altcrac iones que 
a(actan el estado general del paciente. 

La In.: ldencla de loa terceros molares Werlores retenidos mb 
lógica, es la reduce 16n evolutiva gradual del tamllllo de loa maxilares • 
humanos, presentlindoae en una gran parte de la poblac16n mundial y-· 
dando como resultado enfermedades crónicas. 

Existen una serle de complicaciones en esta pieza dcnt3l, al es
tnr retenida. o al tratar de erupcionar. Estas complicaciones se presen
tan en ambos sexos, en todas las razas. siendo menos frecuentes en rn
dlvlduoa de raza negra. 

La cirugía del tercer molar 1nrerlor constituye una tarea compll 
cada, debido al sitio de difícil acceso, mala Iluminación y visión, en -
donde se localiza, 

Dentro de nuestra prActiic:a clínica durante la cat"rera y en el ser 
victo social. encontramos casos complicados de retención, por lo que -=
consideramos que el tema a tratar nos ayude a conocer a fondo la pro
blem,tlca de este padecimiento. Poniendo este caso en manos del H. Ju 
rado, no para que encuentre él un adelanto cientllico, sino por el contra 
rlo vea en él un esfuerzo mAs de dos estudiantes que egresan de la Fa-
cultad de Odontología, y que ademlls son el producto de la aslmilac 16n -
do conocimientos, que ustedes aenorea del H. Jurado lea han p~oporcio 
nado. -
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1 l.• GENERALIDADES 

So denomina dlentca retonidoa aquellOB cuya erupcl6n normal ea 
impedida por dientes adyacentes. hueso, dlentea en mal posición hac io 
Un¡ual o vestibular con respecto al arco normal o en infra oclusi6n. y 
dlontoa que no han erupcionado deapu6a de au tiempo normal. 

Cauaaa de retención. 

Existen numerosas teorías para tratar do e:cphcar la 1ncidcncio. 
do dientes retenidos: una de tns m4a I61icas es la reducción e\·olutlw. .. 
gradual del tamano de loa maxilares, dando como resultado maxilares -
pcqucftoa que son 111euficlentes para acomodar loa terceros molares. En 
apoyo de esta teoría observamos la ausencia congfnita de loa terceros -
molares superiores e inferiores o la presencia de terceros molares ru .. 
dimentarlos en su lugar. 

Nodlno senala que por lo menos desde hace 200 anos se ha creído 
a la clvlllzaci6n responaable de la dlamlnuci6n o !'alta total de estCmulo
que ex:c lte un desarrollo adecuado de loa maxilares humanoat que pro .. :ea 
de suflc:: tente CSJ)&elO para u.na crupci6n normal de todos los rHcnhHI. El'i
te eatCmulo perdido ea la fueru necesaria para \a maatlcac 16n de aJ lmen 
tos duroa. -

La dieta moderna no requiere un esfuerzo decidido en la mastica 
ci6n y esta ea la causa de la !'alta de estCmulo de crecimiento de los ma.xl 
lares y una de laa razones por la cual el hombre moderno tlene dientes.
retenidos. 

Esta teoría est4 fortalecida por 108 hechos preaentadoa por - -
Nodlne, por el ax4men efectuado en loa maxilares y dientes de antl1111oa 
egipcios y modernos badulnoa, esquimales del norte, aborígenes austra 
llanos del aur o lndloa de M6:ru:o, que demuestran que estos pueblos no 
presentaban dientes retenldoa, su allmantaci6n era tal que requería mu 
tlcaclón tan poderoea en el ntno como en el adulto. -

Por otro lado, Berpr da las al1111lentea causas !ocalea de reten
ci6n: lrre¡¡ularldad en la poalcl6n y prcsi6n de un diente adyacente. Den 
sldad del hueso que lo cubre. lnllamaclonea crónicas continuadas con aÜ 
raaultante. Ura membrana mucoaa may denaa, Falta da espacio an -
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maxilarea poco desarrollado•. Indebida retención de loe dientes prlma
rloa. P6rdlda prematura de la primara dontlc i6n. Jntecc Iones o abac e-
101. Cambio• 1nOamntorl01 en el hueso por enfermedades exantem411-
caa en los ntnoa. 

Se11&la como causas sletem4ticae de retención Ju siguientes: 

l. - Causas prenatales. 

a) Herencia, 
b) Mezcla de raza.a. 

2. - Causas post-natales; todas Ju causas que pueden Interferir 
en el desarrollo del nlllo. 

a) Raquitismo. 
b) Anemia. 
e) SUllle congénita. 
d) Tuberculosis, 
e) Alteraclonea end6crlnas. 
O Desnutrición. 

3, - Condlclones raras. 

a) D18t6sle cleidocraneal; condición congénita muy rara en 
la cual hay osl!lcac Ión defectuosa de 101 huesos cranea
lea. ausencia completa o parcial de las clavfculao, ,..,_ 
cambio dentario rctardado. dientes permanentes no er"E 
c lonadoa y dientes supernumerar101 rudimentarios. 

b) Oxlceíalla; ea la llamada cabeza cónica, en Ja cual la -
parte superior de la cabeza es puntiaguda, 

c l Proguoría: envejecimiento prematuro, 

d) Acondrcplaala; enfermedad del esqueleto que se IJUcla en 
la vida íelal y produce una forma de enanismo con traator 
noa en loa cartflagos de desarrollo, -

e) Paladar fiaurado. 
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111. - HISTORIA CL11'1CA 

La historia clínica ea un documento indlaponaablc por medio del 
cual nos damos cuenta del eatado real del paciente. 

Cada vez que el Cirujano Dentlata atiende a un pac lente, deberi 
ol>tener una t>latorla completa, lo cual Incluye la decluac Ión del padocl 
miento prhx:lpal, la historia de la enfermedad presente y la descripción 
de las experiencias m6dlcaa y dentales pasadas, 

Datos 1aneralea. 

Nombre, edad, ocupacl6n, catado civil, orí¡¡en y dlreccl6n, 

Antecedentes. 

Son la me¡or biografía patológica del lndlvlduo, tac llltan el diag
nóstico, la evoluc 16n y el tratamiento. 

Antecedentes familiares hereditarios. 

Los que mal.s nos !nt"reaan son ln!I qu.- tlC""'°" ,1., ,..1:11r:1r,,.r h••r"",t¡. 

tarlo o tendencia !&millar a cierta patología_ E¡em: diabetos, mellitus, 
hemo!llla, ol>esldad, enfermedad cardlovascwo.r. 

Antecedentes personales no pato16gu:oa. 

H4bltos de mrtrlc 16n e lll¡l6nlcoa (ya que esti bien establecido que 
las dietas blandas, u! como la íalta de maatlcaclóo adecuada trae como 
consecuencia dientes retenidos) malos ~bitoa durante la Infancia, nivel 
de vida, higiene personal, hlatoria ol>atffrica, ~ltoa como rumar o be
ber. 

Antecedentes peraonalea patológicos, 

E,...merar las enfermedades que tia padec Ido el pac lento durante -
toda la vlda, intervenciones qulr4rglcaa que se le tan practicado, acc 1-
dentea. 

Alerps. 

Sensibilidad a al¡dn alimento o medicamento. 
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Padoclm1onto actual. 

SI ex18to alguna enfermedad en evoluc 16n (ca.rdlopatía, dio.beles, 
lnfcccl6n cr6nk:a, etc.) obtener el tratamiento y medicamentos. 

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS 

Aparato cardlovascular. 

Preguntar si hay disnea de docdblto o de esfuerzo, c,doma, dolor 
procordllll, sensación de cpresl6n en o\ pocho, palpl111Cl6n, clanoel8, ce 
filloa, vénlgo con los cambios brwicos do poslcl6o, .-pista:itls, dolor de
las extremidades con el oJorclclo, si se enfrían y•• de\pda la piel. 

Aparato reaplratorlo, 

Toa, disnea de esfuerz.o, dolor tor4xico nocQ.]tzndo o genero.liza• 
do en t6rnx). fiebre. síntomas generales y pérdida de peso, expcct0ra
ci6n abundante, purulenta. o aanguinolen:n. 

Aparato digest i\'o. 

SI os la dcglus16n satisfactoria, dolor .-plgf.atrk:o, ~useas, vó
mito, sonaacl6n do dlstenol6n o plenitud, hay o ha habido tcterk:la, cre
cimiento abdominal, sangrado anormal, anorexia, dolor o pesadez en el 
cuadrante superior derecho, trllnalto Intestinal, diarrea, estrOftlmlento, 
dolor abdominal bajo, sangrado en heces. 

Aparato fl"nltourinarlo. 

Menstruac16n, cantidad, ritmo y duracl6n, presencia do Oujo y 
caractertatk:as, mlccl6n, caractortatk:as y ritmo. 

Sistema endocrino, 

Buscar si hay datos de diabetes: polbttla, polidipsia, poll!llgla, 
Datos de hlpeniroidlamo: diarrea, temblor digital, temperamento excita 
do, lntoleranc la a\ calor. Hipotiroidismo: edema sin godete (mlxema), :
bradilalia, bradlslqui.&, lnto\erano!B al frío. Hlpoparatiroldlamo: con
trace iones eapaam6cllcaa dolorosas por hlperexcltabllldad DNSCular. Hl
perparatiroldlamo: c6llcoa ureterales Oltlasla) y dolores 6seoe. 
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S1a1oma hcmatopoyéllco, 

Anemia, aatonia, pa.Ude:, palpttacione•~ sangrado nnormDl, • 
cplalaxla, ¡ln¡lvorragla, aan¡rado prolongado de hcrld3s, Este tipo de 
pre¡untae permite Identificar las anemias y enrermedAdea tiomorrngíp!!_ 
rna. 

Slatoma nervioso. 

Preaancla de cefalea, si se 11eompaAa de vómito u otros a!ntomo.a. 
Scrtido do la viata, olfato, gusto, audición. Trastornos en la senalblll
dAd o motllldAd. D1amlnucl6n de la memoria, orlent;aci6n o coordln..,ión, 
S1 se considera una persona nerviosa (observar los mn.seteros al están -
en 1enal6n y al aprieta los dientes). 

Estudio psicológico, 

Preguntar directamente si existe algún conflicto fa.mili.o.r. ocupa
cional, ~on6m.ico o ambiental y hacer una apreciaci6n subJctlvn. de lo. -
conducta del paciente durante t.:a. consulta, lC" cual nos etrve para preve• 
nir las reacciones del paciente n tas silu~iones de stress~ 

Esta consta de Inspección general, aomatometría (principalmen
te peso), y registro de signos vitales. 

Examen bucal, 

El examen bucal debe ser completo y met6dlc o, observar todos -
los te¡ldoa bucales y relacionar los signos y síntomas en runcl6n de todo 
el orpnlatno, 

l. - Con la boca carT1lda, examinar los labios, color, textura y 
anormalidades. 

2. • Se separan loa labios sua,-ementc y se observa color. textu 
ra y contorno de la superficie Interna, lo mismo lo.s encías 
y la poslcl6n del md.r¡en gln11lval en relación con loa dientes, 
profundidad del vestlbulo, Inserciones de loa frenillos, re
lación de laa arcadas entre al, dientes ausentes, cara bucal 
de los preaenlea, 
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3, - Mucoaa do loa carrWoa, orlflcloa do loa conductoa do -
Stonaon. 

4. - Con la boca abierta, ae observa la úvula, paladar blando, 
paladar duro, encía superior, posición del m4rROn glngl
val on rolaclón con loa dlentoa, auperílclea mastlcatorlaa 
y palatina de loa dientes. 

S. - Examinar la lengua y al pi.so de la boca, caro ocluaal y hn 
gua! de loa dientes Inferiores. -

6, - EXDmlnar In oclusión, con loa dientes de laa doe arcadas -
en contacto: primero se observa la relaci6n de loa mola
res y poaterionnonte la de los dientes anteriores~ 

Descubrir puntoa prema.turoa de contacto. 

Examinar la artlculnclón tomporomandlbulnr. 
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IV. - ESTUDIOS DE LABORATORIO 

Adcm'8 de la hlatorla cU:nlca y exploración flslca, se doben lle
var a cabo loa ox4monoa de laboratorio neceaarloa, antes de una inter
vención quln1rglca, 6ato ea badndoae en loa detaUea de historia y ex
ploración. 

Por OJOmpto, la extracción de un tercer molar puede estar clara 
mente lndicada, poro al ae trata de un paciente con un problema ca.rdlo': 
vascular, que se encuentra on tratamiento con un medlc11nonto que con• 
tiene Warrarlna a6dlca, aer(a una contraindlcacl6n de la cirugía, ya que 
puede inhibir la formacl6n de protrombina, ocasionando un Uempo de -
sangra.do prolongado doapu~s de la extraccl6n. 

Los ex4mcnea de laboratorio que m4a se utilizan para este efec -
tn son, la. blometr!a hem:ltlca, química sanguínea, tiempo de protrombl
na, tromblna.de sangrado y coagulacl6n. 

Blometr(a. hemitlca. - Comprende el recuento total de eritroci
tos, leuccx:itoa, estudio sobre la normalidad aparente de plaquetes y ea• 
!lmllC 16n do hemoglobina, 

La cifra normal de loa gl6buloa ro¡oa en el hombre e& de -
5, 000, 000 y en la mujer de 4,500,000. 

Cltra normal de leuc oclloa es de 6,000,000 a 10. 000, 000 por mm3. 

Cltra normal de plaquetu esde250,000a450,000 pormrnl.(var!a) 

Tiempo de protromblna. - Ea una prueba en la cual se puede ob-
servar que la. coagulacl6n depende directamente de la presencia de facto 
res como: factor\", Vil y X. Lu cltras normales aon entre 85 y 11~ o 
de 10 a 20 ae¡, 

Tiempo de trombtna. - Ea un tiempo de coagulacl6n, que sirve -
para explorar la fibrlno(ormact6n. Lo normal es de 20 • ó - 2 se¡. 

Tiempo de coagulact6n. - Este tiempo Indica., el estado de loe rae 
torea plaam,tlcoa que Intervienen en el mecanlamo del• ccagulacl6n - -
(protromblna, glollallna antihemofiltca, fibrln6pno, etc.) 6 que la. dl!l
cultan. 
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Lo normal ea de 5 a 1 O min. 

Tiempo do onn¡rado o de hemorra¡la. - Dependo principalmente 
del nllmoro y eficlenclo. de plaquetas y de la contractilidad capilar. 

Lo normal ea alrededor de 3 a ~ mln. 

Químicll Hngu{nea. - Con estll técnlcll se determina la ¡:hrcmla, 

Lo normal es de 80 - 120 m¡:. por mi. 
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V. - MEDICACIOl'- Y ANESTESIA 

Un aspecto muy imponante que co.bc mencionar. ea la confianza 
surgida en el pac lente, como co1111ecuenc!IL de una pl4tlca preoperatorla 
por el Cirujano Dentista, la cual desempena un papel lndlapensable an
tes del acto quirúrgico. Esta confianza, ,3,yuda a desarroll11r un esta.do 
de aatlafaccl6n, c¡uo puede ""1mentar por la administración de pec¡uenas 
dosla de alf!WI depresor, con el fin de lograr el estado de sedacl6n de
seado. 

Es recomendable en la me-dicaci6n prc-a1-;~st6sica moderna, el 
uso do algún tnnc¡ullt.zante, con el fin de lognr una sedacl6n adecuada, 
liberar la aprensión del paciente, desecar las secreciones de las ,·(o.a 
rospl.ratorlD.8, proteger contra reOCJOB indeseables y capa.cUulo para -
cooperar para ta anestcsin.. 

En general se seleccionan drop1 del grupo sedan:e de barbitúrl 
cos, narcóticos o tranquilizar:ea.. -

Para efecto sedante se prefiere a los barbitúricos como el dia
zepam o hldroxlctna (atarax, ,-1staril). 

Frecuentemente se utilizan narcóticos en dosla l>Ajas, por sus -
erectos sedantes y tranc¡ulllzantes, evlt.1.ndolos a ,-eces en pacientes de 
edad avanzada. 

A 1'"T1Bl0TICOS-

La teupc!utlca con antlbl6tlcos, esta reservada en pacientes con 
enfermedad generalizada, c¡ue podría complicarse por bacteremla re
sultante de la cirugía. En este caso se encuentran los pacientes con din 
betes ¡uvenll controlada, pacientes con hlatoria establecida de susceptl 
billdad a la lnfeccl6n, personas c¡ue reciben grandes dosla de esterol- -
des y enfermedad cardiaca reum:ltlca o con¡¡énita. El Cirujano Dentla
ta debe lntorcamblar opiniones con el m6tico del paciente, antes de co
menzar el tratamiento. 

CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LOS A1'"TIMICR0BIANOS DE -
l'SOCOMUN 

El objetivo 6ptimo de las drope antlmlcroblanas, ea destruir el 
agente pat6geno y no causar dano al paciente. 

10 



La deatruccl6n del agente pat6¡eno ae realiza a tr11,-6s de diver
so, mocanlamoe. que se resumen en un solo resultado final: intor(cren• 
cla con w,o o vario.o de loa proceaoa metllb6Ucoa vitales del mlcroor¡¡a
niamo. 

J...oa tros mec-anismoa de mcc16n de loa a.ntlz:nficrobianoa se pueden 
resumir en ta. ai¡uiente formn.: 

1. - lntorrorencla con la al'.nteals de la pared celular. 

2, - Dano a la membrana cltopl,amlca. 

3. - lnterrerencla con loa proceso.o metab611cos lntracilopld.sml
cos (síntesis protélca). síntesis de 4cldos nuclé&coa, inh1bi
ci6n de la rosrorilaci6n oxldativa. aubstltuci6n de metaboli
toa lntennedlarloa. 

Las droga.a pueden :ener erecto bacteriost4tico o bacterlc ldll y es 
ta característica depende del meca.ntamo Enttmo de acción sobre el u.gen': 
te y do la c oncentnc Ión de la droga. 

Erectos lndeaeables, 

Como regla general. puede considera.rae que no extsten medica
mentos 11tóxlcos en aentulo absoluto y que cualquier droga tiene el poten 
cial do producir erectos adversos en un paciente. en particular estos - -
erectos son de diV'>rso tipo: 

Causan reacciones tóxlcu, ae induce hl¡,eraenalbU!d11d por admi 
nlstracl6n repetida, altera la !lora enter.,bacteriana aumentando con eÜo 
la oportunidad de sobre 1nfecci6n, dan como resulta.do mut3ntca resisten 
toa a los antlbi6ticoa. -

Crilerloa de selección. 

El principal problema. para elegir el antlmlcroblano más adecua 
do en la pr4ctlc11 diaria, conalste en ldentlílcar la etiología de la 1nrcc-
clón, con lo cual se tiene Wormaci6n para seleccionar la me¡or drop.
para clldll 11gcnte pat6geno. 

Par11 idonilllcar 111 etiología de las Wocciones m4a rrecuontea en 
clínica, laa conductas a aeguir son: 
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l.. Hacer el diagnóstico de probabUldAd. 

2. - Seleccionar al antlmicroblano. de acuerdo con la cxperten• 
c la actullllzada, de la eficac la de lo. droga para loa diversos 
g6rmenea. 

3. • ldentlflca.r el agente causal directa.mente con cultivos o indi 
rectamente con reacciones aerológlcaa. -

Antibióticos que m4a so utilizan. 

Penlc Ulna, - Obtenida del hongo Penlcllllum notatum. Todas las 
penicilinas, inhiben eapcc!!lc:unente ta síntesis de la pared celular bacte 
rla'"1, Actúa sobre bacterta.a gram • , cocos gram negativos ¡• e:rplro• -
quetas. Actúa CApec!f'icamente sobre estaí"l.lococoa, estreptococos y bac -
tertas productoro.a de enfermedades ,•en6reaa. 

La penlc Ulna es la droga de elección en el tratamiento pro!Uáctí· 
co con a.ntlbi6tlcos, son los m4s cf'ectivoa y más usados.,. 

Todo.a las penicilinas sensibilizan y reaccionan cru::adamente • 
La aenaibUtzaclón ocurre en proporción directa a la duración v do•la to 
tal de penlcillna recibida en ul pasado~ Dt.!~g:-~ia&CUn1c:htc: ha i ... i..lluu - -
abuso de cata droga, lo cual ha dado por resultado microorpnismoa re
sistentes a ellae 

Grardoa d08la de este medicamento por vía oral. pueden produ
c Ir tro.atorno gastrointestinal (n4useas, ,·ómito. diarrea). 

Erltromlcln&. • Producida por Streptomycea ertthreua son efec 
Uvos contra microorpnismos gram positivos. neumococos. estreptocO 
coa y estafilococos. -

Son los medicamentos de elec:c 16n, contra tas bacterias atipú:as 
como substitutos de las pentc Dinas en tndt,·iduoa que son hipersensibles 
a la penicilina. 

Tetraclcllna. - Es bacteriostll.tlca para muchas bacterias gram 
neptlvaa y gram positivas incluyerdo anaerobias y fuertemente inhlblto 
rlas del crecimiento de la Mycobacterla y algunos protozoartoa (ami· -
baa). Son loa típicos a1&1bi6tlcos de amplio espectro, efectivos en gran 
variedad de mlcroorpnlsmos, razón por la cual ae uaan tndlacrlmlna-

12 



damonto . Son do utilidad en e: tratamiento de Infecciones bacterianas 
mixtas relacionadas con las vías respiratorias. 

Ceflllosporlnas. • Obtenida del hon¡o Cophalosporiwn acreme
niwn, al cual se adicionan varios grupos, lo cual da por resultado una 
elevada Actividad terapéutica y baja toxicidad. 

Son útiles para el tratamiento de las Infecciones por bacterias • 
¡ram noptlvaa o estafilococos productorca de la betalactamasa, pueden 
ser usadas en lnfecc Iones del aparato respiratorio y url.narlo, se ellgon 
ocasionalmente on Individuos alérgicos a la penicilina, pero puede o>Cis
tlr algo de sensibilidad cruzada. La Irritación local puede producir do
lor Intenso dospu6s de la aplicación y Dl¡unas reacciones al4!rg;.:as, 

ANESTESIA. 

Los o.nest6sic:oa local.es. son sales de substancias b4sk:as, cuya 
base se libera en presenc la del medio alcalino de los te¡idos, lo cual de 
tiene el paso de los iones a trav6s de la membrana. -

El mecanismo de acción es un fenómeno de auperfic ie. 

La solución ane&16slca tiene una superficie libre con iones de la 
base con carga positiva, que son absorbidos por las fibras y termina.e lo 
nea norvlosas que tienen carga negativa, los Iones positivos son 3bsor:" 
bldos por el tejido nervioso. 

Las soluc Iones ane81hlcas que m:ls se utilizan paro. el bloqueo -
mandibular. son la xilocaína y el cit.:anest-octopresan, ambas son ami
das, con o.lgu.nas dlíerenc: tas en su molécula química, con propiedades -
semejantes con lo cual se logra una anestesia profunda, corto período -
de latene la y durac Ión prolongada. 

La xlloca[na o lldoca(na, es el clorhidrato de dletll-amtno-aceto· 
2, 6 • xilodlda. 

El cltanest ea el clorhidratc de o-metll-alfa propllamino proplo
nlllda, su nombre gen6tlco es prlloca[na, se presenta en forma de clor
hidrato, En relación con la xilocalna, el cltane81 tiene una duración ma
yor y su toxlctdAd es un 5~ menor que la xilocafna, prodace menos va• 
sodllataclón y aumenta menos la circulación local en el sitio de la Inyec
ción, tiene menos Influencia sobre la Ta. y la respiración. 
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Estos o.nestésicos se usan en combinación con soluc1onea do vaso 
conatrl<:tores, para prolongar lll duración de 111 anestesia, hacer m4a -
profunda la 1>nal11osla, con una buena localización. 

La.a llfflnlna& presons y pollp~idos que tler.~,, una mllvor comP" 
tlblltdad con los aneatéalcoa locales aon la cplnoírlna y norep;;,.,(rlna, ~ 
ducen la toxl<: !dad slat6mlca de loa anestéalcoa loca.lea por retardo en BU 

1>bson: Ión. Es recomondable BU uso en el bloqueo mardlbula.r. 

Loa pr lnc !palea son: 

XUocllína al 2'!'. con eplne!rlna al 1: 100,000. 

Cltanoat-octapreaín: Cltaneat a.l 3'!. con Octapres!n al O. 03 L J. -
Xml. 

La xlloca.[na con cpinef'rina. - Tiene rapide: de :icción. b4Ja tox1 
cl~lld. buena dl!usl6n y carece de erecto alér¡l<:o, tiene un poder de di!Ü 
si6n 3 ... cces ma.yor que la procalna. -

Cltanest-Octaprcsín... Con esta soluci6n se toera. alta frecucnc i.a 
de anestesia satisf'actort.a. período de latencia corto, buen poder de difu
sión y duración. 

Bloqueo del nervio dentario in!erlor. 

Anestesia Troncular. - Es quella en la cual se deposita la salu
ci6n anest6sica en contacto con un tronco o rama nerviosa imponante. 
privando de senalbllldad una región extensa de la cavidad bacal.,.G , 

La técnica de bloqueo propon: lona una anestesia mil& prollmda y 
mejor dlaemlnada, con menor co.mldad de solución y meoor lesión de loa 
te¡ldoa Inyectados. 

Nervio a anestesiar ... ="ervio dent:a.rio Werior. rama terminal 
del maxilar lníerior, el cual lnerva el hueso maxilar L'l!erlor, su perlos 
tlo, la encía y los dientes en cada hemlan:ada, excepto una región de eñ 
cía y periostio que cubre la cara externa del maxD.ar entre el ten:ero y 
primer molar, lnervada por el bucal largo Oo cual requiere una aneate
ala adicional). 

Aborda.je. - El nervio dentario 1nrerlor, se desprende del nervio 
maxilar lníerlor lnmedllltamente abajo del a1111jero oval y penetra en el -

1~ 
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orificio del conducto dentario, an cuya vecindad ae deposita la aolucl6n 
ancat6alca. 

V!Aa de acceeo: 

11) Interna o lntrabucal. 
b) Externa. 

Relaciones anat6mlcu, 

El orl!lclo superior del nervio dentario !n!erl<or, se localiza en la 
cara lnlerna de la rama ascendente del ma:<llar Interior, tiene 111111 forma 
triangular con v6rtlce Interior, cuyo borde anterior en forma de Ungula
ao denomina espl.lla de Splx. Por lo tanto laa relacionas anatómicas aon: 
el borde llnterior del mdaculo muetoro, borde anterior de ¡., rama 118-

ccndente, la l!nell oblícua externa e Interna, tri4ngulo tttromolar, liga
mento pterio¡¡omaxllar, 

Lugar de punción, - V6rtlco del triingulo pterio¡¡omandibular, pal 
par la fosa retromolar con el dedo índice y colocar 111 uJla sobre la 11'.nea
milohloldca.. 

La Jeringa se lleva a la bocal del paciente, se colocll par:ilela a -
la arcada dentaria y se realiza la punc:i6n, la a¡¡u¡a debe coincidir con el 
punto medio de la ulla. Se perfora la mucosa, el músculo buccinador y 
el te¡ldo celular laxo (2 cm apro,c!madamente). Se deposita una pequel\a 
cantidad de aoluc i6n para aneateaiar el nervio lin¡¡ual. Dirigir la Jeringa 
hac !a el lado opueato haala los premolares (para llegar a la tabla interna 
de la rama ascendente). Profundizar la aguja (apro:r.!madamente l /2 cm) 
la cu:,) puede tocar el hueso pero no traumatizarlo, hay que evitar lesio 
nar el periostio y se deposita al reato de la solución aneatbica. "G , -

vra directa. - Esta vía es mAa corta, poro se deben tener bien -
prescntea los !Imites anatómicos para no perder el camino. En este ca
so el cuerpo de la jeringa debe deacanaar sobre los premolares del llldo 
opueato, paralela al plano oc luaal en dlrecc thn al conducto dentario. 

Se realiza Ja pune i6n ligeramente por detr'8 del borde de la Ufta 
del l'.ndlce lzquler,:o, atraviesa la mucosa, el mdaculo buccinador y a -
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• ~ cm se depoaUa una pequella cantidad do aoluci6n ancsu!slca par-a el -
nervio ltn¡ual y a nivel dol orlílclo superior del conducto dentario -
(r;proxlmadamento a l. 5 mm) se depoalt.a ol reato de la aoluci6n, 

En 011to traba10 no se describe la técnica externa por aer poco -
u.aual an la extraccl6n de loa terceros molares interiores. Se utiliz:a en 
al¡unos casos qutrllrgicos como fracturas de maxilar o trismus muy -
acentuado. 

Aneate11A dol nervio bucal largo o bucclnador. 

La cara bucal do los molares Inferiores, eatll pan, Ullmente 1n,-.,r 
vada por el nervio bucal largo o buccinador, que ae separa del nervio - -
maxilar poco después de su paso por el a¡u¡ero o,.-al, por lo cual so debe 
practicar lo. aneates1n del mi.amo en las tnterverriones quirúrgicas que -
se realizan on los molares. 

Se punciona a nivel del pliegue mucobucal, inmediatamente por de 
tr4s del molar que se desea .l.nesteaiar. -

Se dirige la agujll hacia atrás y ligeramente hacia aba¡o, h:lsta que 
ae encuentre por detrás de las rafees del diente, depositando lentamente 
\a soluc 16n anestblca. 

17 



VI, - EQUIPO E INSTRUMENTAL 

EQUIPO, 

SW6n dental, 

Lo Ideal de W> sll16o dental parll realizar cirugía, conslate en -
que tenga una base operable por electricidad con pedales para subir, b! 
Jar y cambiar la lncllnacl6n, con el (In de que el ClruJ11no Dentista o el 
asistente no tenpn necesidad de utilizar las manos para mover pal11n
cas u oprim..lr botones. 

Un c11bczal de tipo bloque o circular, es el lndlcado para estabU.! 
zar 111 c11beza durante la Interven:: 16n. 

L4mparo. pn.ra operar. 

Es conveniente utilizar l4mpara.s que vienen con un Juego de man 
gos, que so pueden quitar o poner una vez esterilizados. -

La luz se debe colocar en la posición adecuada, parll tener buena 
visibilidad llntes de Iniciar la lnter,..,ncl6n quirúrgica. 

Equipo de up!raci6n. 

Es muy Indispensable en c !rugía bucal, se utiliza par11 succ lanar 
saliva y &11ngre. La punta del aspirador se puede manipular por el asis
tente o por el mismo p11elente, 

El uso e(ectlvo del aspirador permite tener un campo ,1slble al 
operador y adem&la ahorra mucho tiempo, en lugar de que el paciente -
tenga que usar la escupidera constantemente. 

Esterlllzac Ión. 

El Instrumental y el material que se utiliza en c !rugía bucal debe 
estar bien esterilizado, En la actualidad los métodos m'8 eficaces de es 
terlllzllCl6n son: autocl11ve mediante vapor a presión, esterilización por
medio de gas con 6xido de etlleno. El mo!todo a base de altas temperatu
ras con calor seco, en lugar de utilizar solucio""s esterilizadoras que -
no destruyen por completo a loa microorganismos. 

Aparato de lrrlgacl6n. 

En cirugía bucal donde hay npoai<:16n y penetrac16n pro(Unda de 
hueso, ea lndispenaable el uso de una solw: 16n eato!rll para lrrlgac 16n, -
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la cual se puede 11pttcar con una Jerinp grande de pera o una Jeringa de 
10 m1 con enchllfe de Luer-Lock y clinula de plrua maleable. Esta solu 
elón 80 deposita en el extremo del instrumento cortante de la ple:tll de 
mano de alta velocidad. o dentro de defectos 6seoa. o en ol surco del -
colgajo rene¡lldo, El extramo de la c"1ula puede colocarse din!ctame!! 
te dentro de las prol\mdldlldes de loa sitios que necesitan irrlpc Ión, 

lleaa do mayo, 

Consta de un soporte movible y una e harola de acero Inoxidable 
que se puede oaterlllzar, la cual sirve para colocar el i.natrumental de 
acuerdo al tiempo quirúrgico, 

La charola del lnatrumenlal no debe manlenerae deatap:,da y la -
vista del paciente cuando 11 entre, por la Impresión psicoló¡ricll que se 
pueda llevar. 

Turbina qu!Iilrgica de aire, 

Esta turbina íunciona por medlo de 111.re comprimido. a. una velo 
cldlld superior de 100,000 r.p.m, Con este apara.to se utilizan fresas': 
quirúrgicas de carburo especiales que permiten rcmo,·er hueso dcnso.
c-<"n movimientos de frote .. 

Se utiliza para In osteotomía, en dle~es retenidos, secciona
miento de dlntea. Reducción de torus palatino o lln¡¡ua.1. lnclaión óeea
en la rama ,-ertlcal. Oatectom!a. Alveolectom!a. A;;!cectomía y elimi
nación de hueso denso. 

Ea recomendable Irrigar la zona que se em traba¡ando, media!! 
te una jeringa. 

Laa !rosas que m4s se utilizo.n son: 

Fresa de flaura dentada de carburo mlmero 02 y ().l. Se utilizan 
para 1ecc lanar dientes retenidos y para extresis de hueso veatl 
bular. -

Fresas de carburo de bola mlmero 03 y 10, Se utilizan para eli
minar hueso cercano a dientes retenidos. 

Nlimero H, se utiliza en la oatlotmn!a de maxilar lnforlor. 
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INSTRUMENTAL, 

El Instrumental para olectuar la ctru¡!a bucal es bastante y Vil• 

rlado, de ah( que se requieran loe conocimientos sullcientes pan em
plear cada uno de estos instrumentos en una forma :>deeuada, scpn lo 
requiera el caso. 

Este instrumento consta de hoja y man¡o. Se utll!Un tres tlpoa 
de hojas, 6stas son: Bard-Parker mbneros 11, 12 y 15. El mango ea del 
mlmero 3. PIG. J 

La hoja número 11, ,e utiliza principalmente para incidir) dre 
n11r con un tipo de incisión por punción. -

La hoja nllmoro 12. es buena especialmente para inc ldir el mar
gen ¡¡lngiVlll y se lldapta bien parn seguir la l!ne11 cen1cal del diente, 

La ho¡a ndmero IS. es la que se utlli:a con mú frecuencia parn 
incidir la mucosa y la piel. 

Dependiendo del e iru¡ano bucal. se pueden utlliz:u' dos o tres ti· 
pos do tijeras, 

a) Las tijera.a de Dean. con mango ligeramente curvado y hoja -
acerrada, son laa que se utilizan generalmente para tejido -
blando.uG. l 

b) Tijeras de Dean de hojas lisas, se pueden utilizar para mate 
rta1 de sutura. -

c) Tijeras pec¡ueftaa de Met....., Baum que se emplean parn cortar 
grandes extensiones de tejido blando. 
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Las tijeras a.rondas de Dcan. aaí como las Mctzcm Baum. &O pu! 
don omplear para dlaocclón, 1ncort.ll.ndolas en loa tc¡idoa con las ho¡as 
unidas y abri6ndolaa para separar loa tejidos. 

Clnccloa, 

ExJsten clncoloa de varios tamalloa y anc:hura del mango. cona
t.an do un extremo cortante con un bisel que puede ser sencillo o doble. 

•1G. • 

El que tiene blael doble se utiliza para ender dlentc,s ~· el que ti! 
ne bisel sencillo, para extraer tejido óseo. "º • 

Hay una gran variedad de fonnas de martillos d" llpoe y mater~ 
les d" lo qu" est4n fabricados, Su cabeza u puada pudiendo tener plo
mo o nylon en la auper(tc le de contacto con "l fin d" amonlguar el ruido 
que hacen cunnclo golpenn al cJnc:cl. uo., 

Impactoru. 

Hay dos upos de unpactores. unos aon loe cinceles de reaone y 
otros los c lnceles de motor. Sw, hojas se parecen a las de loa "levado 
rea y de loa cinceles, Su f\u>:16n es la de luxar, partir el dieme y cx:
traer el hueso. 

Pinza Gubia. 

Son lnatrumentos hechos de acero mis blando que el de otras -
plnZAa, Su función es la de cortar hueso, tienen un resorte entr" las -
doa hojSa do! mango para que el lnatrumento se abra por ar sólo y el -
operador pueda hacer aua cortes sin necesidad de mantenerlas abl.,rtas 
con un dedo. "º· • 
Lima para lnleao. 

La lima para hueso se utlllza para el desgaste final y tliaamlen
to de bordea óseos después que se lltlllzó la pinza gubia, La lima so de 
be colocar sobre la croata lntoraeptal y tirar de golpe lnduclfndola ha,:
cta la creata. "º 7 
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Loa que m4a ae utUl,:.3n son el redondo numero 6 y el de flaura -
número 703. Sirven para partir diente. y cortar hueso, loa dos ae pue
den obtener de v4atago largo y con mango recto o on ángulo. El de vd.&l!, 
go largo no debe descansar su cuerpo sobre tejido blando, pues hlly el -
rleago do cscoriarlo y quemarlo profundamente. Cuando estos buriles so 
utilizan para cortar. ae deben mantener frescos con aoluci6n de irriga
ción y limpiar cada voz que ae utilizan con un cepillo de alambre eat~rD, 
yn. que do no hacerlo se corre el riea¡o de calcinar los tejidos duros .. 

E!e,-adores de periostio, 

Loa que m4s so utilizan son el número 1 Woodson y el número 9. 
Son excelentes para la reQcxl6n de mucopertostlo del o.h-eolo o del hue
so del paladar, también sirven para mantener los colpJo& en retracción 
mientras se proal¡uo con lo. intonrenct6n quirúrgica. ''G 1 

Plnzu e:<iro.c toru. 

Existe una gran variedad de !orceps extractores. los cuales ¡uar 
dan ciertos principios b,á91cos. En este trabA;"' .,,.. ... .,f,..,...,.r .. """'°" ln• -

que se utilizan pAra la extracción de terceros molares lnferiores .. 

t;n forceps eat4 compuesto de trea partea que son: una parte pa
siva que aon loa mangos, una parte activa o bocado y un tornlllo ochar
nela. 

tina característica. de loa !orc:epa mandibulares, es que est,n di.& 
puestos con tos picos en 4n¡ulo recto a toa mangos. -

El torc:epa m1mero 222 ea el Instrumento específico para loa ter
ceros motares infert.orea .. ,,o., 

El forcepa número 89, tamblf11 conocido como ralgonera univer
sal, se puede utilizar como comnlemento para la extraccl6n de la por
ción radicular, en caso de fractura de ta corona. ,,o. ro 

La tuerza que so aplica con este Instrumento, estriba en mante
ner loa picos del !orc:epa en !!nea a lo largo del eje de la pieza por ex
traer, con el fin de dlaminulr loa riesgos de rractura de la raíz. 
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ElovCldores o botadores .. 

Uno do loa Instrumentos do mlls w.lor para 111 extraccl6n de ter
ceros molares inferiores, es el elevador. uG u 

El elevador so dobe aplicar para luxar el diento antes del em
ploo del !on:eps. Fac Dita la cxtro.ccl6n del molar o del diente Crac tura 
do. Ayuda a la luxacl6n reduciendo de esta mancr11 111 presión del Con:eps 
y sirve para. la. remosión de porcionea de raíz Cn.cturadaa que se enc:uen 
tran dentro del alveolo. -

El ele,-ador ac divide básicamente en tres partee: el mango, el -
tallo y 111 hoja. La hoja del elevador ca c6nc:a,-a y ésta corca,·ldad ac -
11pllcn hacia el diente que ae va a luxar.o 

Estos instrumentos se agrupan en tres tipos de acuerdo a su uso 
primario, El número 301. 48, 34 y 41. "º u.A 

Estos varían únicamente en el tamatlo y son atiltzadoa para luxar 
dientes y restos radiculares. 

Tambl~n se usa como un tipo de cun11 para recobrar olplccs de -
ralz, lncert11ndo la hoja entre ol 4plcc y el hueso alveolar, desplazando 
la pon:16n de raíz. "º 11-1 

El elevador número 41 ca designado para utilizarse en la bl!ur
cac16n de molares inferiores~ "º. 11 ~e 

El clc,-ador nwncro 46 y 34 varían del 301 sólo en el tamano, lo 
cuü hace que catos dos últimos se utOicon con m4a Crecuerc la. 

El elevador número 190 y 191 lacllitan el IICCcso a las raíces de 
molares ln!crlorcs, que ae quedaron después de Cracturarae 111 pieza. 
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La fueru que se aplica al elevador, uatá determlnadlL por la m!_ 
no del operador y lo. resistencia osUl dada por el ~allo y la forma del 
mola.r. 

9!!:!.!!!.,. 

Se utlli:i:an para eliminar tc¡ldo de granulación dol fondo de los -
alveolos y para I• extracción de membranas qu!stlcu. ••o 11 

Pinza• de dlsecc 16n, 

Entre eatms pinzas se encuentran las pinzas de dientes do ra.t6n -
y las pinza• de disección especiales. "º " 

Se utilizan pD.rll hacer la disección de to¡ldos blandos. Para esta
bilizar colga¡os al s:,turar y ayudan a aproximar los bordes de loa colga
¡os sin mucho trauma del te¡ldo. 

Pinzas hemoat4tlcas. 

Entre estas plnza111 se encuemran laA dr mCM1tquito curvA111 que son 
pequenas y las do Kelly curvas que son md.s grandes. Se utilizan para -
pln:a.r pcquet\os vasos sangrantea. para asir te¡ldo blando y fragmentos 
de rafees o hueso .. •10 1, 

Porta agaJas. 

Como su nombre lo Indica, sirve para sostener la aguja en el ac
to de suturar, su extremo de trabajo ea corto, normalmente romo y su 
superficie Interna de contacto tiene eatrías entrecruzadas. En uno de los 
dos picos, tiene una depresión eU'ptlca cnn la cuil. se fllcillta el sostener 
la aguja en cualquier llngulo • .,G , • 

Retractorea. 

Esto Instrumento ae utiliza para retraer e, separar tejidos blan
dos, y dar as{ md.s visibilidad al operador. 

Existo una gran variedad de retractorea como son, el do la Unl
.-raldad de Mtnnea-, el Rlbbon y el Auatln que ca el que mlla se uWl
za~ "º 1 1 
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El material de sutura que m'8 ac utll1%.a en clru¡Íll bucal, ea -
la aeda nwnero 000, debido a au resistencia, tensión y consistencia. 

Requisitos: 

a) Debe estimular reacción tisular mínima, 

b) No crear altuaclonea favorables, para ID proU!eraclón bacte ~... -
e) No debe desencadenar reacciones a.\frgico.a~ 

d) Debe restaurar te¡ldos en su poalclón original o en alguru, -
otra posición deseada. 

e) Debe ser económica y f4cllmente esterll!:able, 

T~cnlca para suturar la mue osa oral-

Tomar la a¡u¡a con el porta agujas, la cual deb<, quedar perpen
d1cula1" a este instrumento. "G 11 

Tomar los bordaa de la herida con u,a pin.a de dlsecc 16n, de ma 
nera que la a¡uj& se pueda empujar firmemente a trav6s del tejido, sin -
deformar ni desprrar el colp¡o. 

La aguja debe atravesar el te¡ido aproximadamente a 3 mm del 
borde de la herida, para proporcionar soporte suficiente cuando so ha
p el nudo, 

Real1%.ar doble nudo. 

!\"unca apretar demaatado los puntos, eJerclendo tensl6c exr:eai• 
va sobre el tejido, pues hay el rles¡o de provocar deaprre o necrosis 
de loa mismos. 
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VII.· l\lEDIDAS PRE OPERATORIAS. 

Entre loa cuidadoa que se realizan pN'\.·ioa a una intervención -
qulnlrglca en la cavidad oral, est4 el limpiar los dientes de c41culos y 
plac11 bacteriana, y al fuera necesario se practica un curetaJe. 

Unos minutos antes de la intcrvenci6n, se debe lavar cuidadosa 
mente la boca y el d.rea perlbucal, con una soluci6n de agua oxigenada
º soluciones Jabonosas quo se preparan diluyendo J11b6n líquido y a¡ua -
oxl¡ono.da. Se debe prestar mayor mter4!s a loa espacios lnterdenta
rloa, laa len¡uetAS glnglvalea y los capuchones de los terceros molares. 
Estas regiones se deben lavar con una aoluct6n de agua oxigenada o un 
antls6ptlco y pintarlas con tintura de merthlolato. Se colocan los cam
pos est~rllea. 

Estas medldaa antls~lcas colocan 11 la cavidad bucal en condi· 
clones 6ptlmas para realizar una 1ntorvenci6n y disminuir los riesgos 
y complicaciones post-oPCr:>torl:IS. 

34 



\'l l l .• CLASfflCAClOJS DE LOS TERCEROS MOLARES l!SFERIORES 
RETE?\'IDOS, 

Es de auma Importancia el coordl.na.r las dlatlntaa c\Hi!lc1LC10· 
nea del tcrcor molo.r lnf'arior retenido. para reallzar una intervcnc 1ón 
quirúrg;Lco. an el mismo, con lo cual se puede ubicar radiogr4ficmmen:e 
\a posición real del tercer molar Interior en el Interior del maxilar v 
las rellleionca del diente retenido con el segundo mo\o.r inferior y el -
hueso circunvecino. 

C\aalllcacl6n de Georgo B. Wlnter. 

Wlnter ha dado una brillante c\uificac16n de tos terceros mola
rea iníerlorea retenidos, siendo el creador de una tknico. quirúrgica -
que se encuentra en su obra lmpacted Mandibular Thlrd Jllolar. 

Wlnter ha re,·oluclonado las t~cnlcas qu!nlrglcas para la extrae 
ción de los terceros molares inferiores retenidos. Los clasifico. en di.8 
tintos tipos, baa4ndoac en cuatro puntos esenciales: -

• Pos le i6n de la e oro na. 
• La forma radicular. 
- La naturaleza de ta oseoe-st:"t:ctu~ qae ror!C':-i al ~alar ?"(""tfln:d::- . 
.. La poaic ión del tercer molar U1!er1or en relac i6n con et segun 

do molar interior 4 ••o. 1 • -

Clasllk:acl6n &Cf!Wl la poalc16n del tercer molar retenido. 

Reten: ión \."ertlcal. - El tercer molar inferior en este caao pae
de estar totAI o parcialmente cubleno por hueso, pero lo lmponante es 
que su eje mayor ea paralelo al eje m1Lyor del primero y segundo molar 
1.nf'ertor. flG ••- ~ 

Retención horizontal,· El e¡e mayor del tercer molar ea sensi
blemente perpendk:ular a loa e¡es del primero y segundo molar infet'lor. 
,10,1•-! 

Retención mealo an¡war. · El eje mayor del tercer molar lnle• 
rlor est4 dirigido hacia el segundo molar Inferior formando con el e¡e • 
de este diente un 4ngulo alrededor de 45º. no., •-e; 
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Rctanc ión dlstoangular. - La opuesta. a la anterior~ El terc or -
motar inferior Uene au CJC mayor dirigido hac la la rama montante. por 
lo cual ta. corona. ocupa dentro de esta rama una poaicl6n varlable de • 
acuerdo con el 4n,ulo que eat4 dcaV1&do., 1 o • •- ! 

Reten: i6n invertida o paranormal. - El tercer molar inferior -
proaon111 su corona dirigida hacia el borde Inferior del maxilmr y aua -
raíces ha.cla ta cavidad bucal. Ea poco común. ••G .,,_ !. 

Reton:16n bucOAngular.- El tercer molar inferior ya no ocupa· 
como en loa anteriorea el mllmo plano que el segundo molar o et prime 
rojo sino que au eJe ma.yor es perpendicular al plano en que ea"n orlen':' 
tadoa el primero y segundo molar. La e orona del tercer molar Lnf'ertor 
est6 dirigida hacia bucal. IIG. ,._ ( 

Roten:i6n llnguangular. - Como en la posición anterior, el e¡e -
del tercer molar es perpendlcul11r al plllno en que eat6n orientados el -
primero y segundo molar, pero la corona del tercer molar est.4 dirigida. 
hac la lingual. "G . ,. - ~ 

l.'bk:acl6n del tercer molar en la arcada (Desviaciones del tercer molar) 

El torcer molar Inferior. puede presentar cuatro tipos de de8'·1a 
cionea en rel&cl6n con la arcada .. , 10 ,o -

A. - Normal (aln deaviaci6n) El tercer molar Inferior sigue la 
f'orma oval de la arcada. , 1 o 20 - ~ 

B. - Desvl&ct6n bucal. - El molar est, dirigido hacia afuera c!el 
6valo de la arcada.•• o 20 - ! 

C. - Deavl&ci6n lingual. - La deaviacl6n del molar tiene Ji,gar -
hacia lingual de la arcada."º 20-~ 

Deavlacl6n bucollnl"al. - El molar dirigido hacia bucal y au cara 
ocluaal doaviada hacia la lengua. 
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Claalllcaclón dv Ci<'orge B, Wmtcr modl!icndll por Poli, G. J, y 
Grogory, G, T. 

Pell y Grogory realizan la algulonlo claai!k:acl6n rolac1onando 
los tres el¡uientea aspectos. IIG 21 

l. - RelD.Ci6n del molar retenido con el borde anterior de lo. r:a.ma as
ccmdonte y el segundo molar,de donde obtienen tres clases. 

Cl11eo J. En la pr-lmera clase hay aulicícnte espacio entre rl bor
de anterior de la rama aacendente y la cara di.atal del se 
gundo molar Interior, parn la acomodación del di4metro 
mealo distal de la corona del tercer mola.r Inferior, 

Clase u. En la segunda clase el espacio que exiate entre el borde 
anterior de ta rama ascendente del maxilar y la. cara dia 
tal del segundo molar. ea menor que el di.imetro mesio
dl&tal do la corona del tercer molar. 

CIDOe 111, En lo. tercera clase todo o la mnyor pa.rte del molar esUl 
localizado en la rama ascendente. 

2c - Prol\rndldad rclatn:a de¡ tercer molar ..... c:1 ¡, ...... ,...,. 

Ea decir la relac16n de altura entre la cara trlturante del tercer -
molar y ta cara triturante del segundo. Estos autores estudian .. 
trea posiciones~ 

Poaiclón A. - La pcrclón m'8 alta del molar retenido eaú al mia
mo nivel o por encima de la !!nea ocluaal. 

Posición B, - La pcrcl6n m'8 alta del tercer molo.r retenido est4 
pcr debaJo del plano ocluaal, pero por encima de la 
línea cervical del segundo molar, 

Poslcl6n C. - La parte m'8 alta del tercer molar Interior, ae en
cuentra al mismo nivel o por debajo de la línea cer
vical del segundo molar Interior. 

3, - La pcaicl6n del eje longitudinal del tercer molar Interior retenido 
en relación con el e¡e longltudlnal del segundo molar (de la claaUI 
cac Ión de Wlnler). -
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\'onlcal 
Horizontal 
Invertida 
Moalo an¡ular 
Disto an..,1ar 
\'estlbulo angular 
Llnguo an..,lar 
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Pueden presentarse en desviD.ci6n~ 

a) Vestibular 
e) Lingual 
d) Torsi6n 
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IX, - ESTUDIO RADIOGRAFICO DE LOS TERCEROS MOLAltES 
INFERIORES ltETE!',"JDOS 

En este estudio hay que seguir clertoe lineamientos para ,isunli 
zar con toda fidelidad laa eatructuraa dentarias y sus relaciones, con~ 
el fin de evitar problemas en el neto qulrllrglco. Obsenar con exactitud 
el diente a extraer en toda su extens16n, Jas partes 6aeaa vcc inas y el -
segundo mol11r, puoa problemas en la extracción son debidos a qua lu -
condiciones dol diente retenido no son senallldas con precisión por Calla 
en las rlldlograrw. 

Tknlca para la toma de radlograrraa, 

Existen dos tknJcaa para los terceros molares inferiores; Jntra
oral y extraornJ. .. 

Rlldlograrfn Lnu,aoral. - :sos da con exactitud en toda su extensión 
el diente a eatraer, las partea óseas vecinas y el segundo r:iolar. Puede 
ser peria.pical, en aleta de mordida y oc lusa!ª 

Rlldlograrra inlraoral perlaplcal. - Se coloca al paciente sentado 
en el 11lllón1 c-on el respaldo perpendicular al supJ.,. 13 c:::i.~:a lt:('r3.
mento inclino.da hacia a trds. se coloca la pel!cula en el interior de la -
boca., con su eje ma)·or horizontal y el borde superior paralelo a to. u.re!_ 
da, sin aobl'eaallr de la l[nea oclu.aal m4a de 4 mm. 

Radlograr!a Blte .. ·ln o de aleta de mon!ldll. - Es la w,ica que vi
sualiza 1a relnc16n de las coronas del segundo y tercer molar y la corree 
ta angulac16n, utlluindoee m'8 en la clase I y 11 de morales ln!enores :
retenidos. 

Se coloca el borde anterior de la pel!cula, a la altura de la cara -
mealal del primer molar, la punta del cono del aparato de n,yoe X debe 
estar pe"!>endlcular a la película, en un llngulo vertical de o0 • El rayo -
central debe dirigirse al centro de la película entl'e el segundo y tel"Cer -
molar .. 

Radlograrra oclusal. - Con el Napaldo del afilón Inclinado hacia 
atr-'8, descendiendo el cabezal, se hace rotar la cabeza hacia el lado -
opuesto al molar que se va a tomar la n.cllograrra, la película se coloca 
entl'e ambas al"Cadas dentarias y se lleva hacia atrlls, hasta estar en con 
tacto con el borde de la rama ascendente, et paciente debe morder con --

42 



suavidad In poUcula. El cono del aparato de rayos X se coloca doba¡o -
do! borde Interior do lo. mllndlbulA, de manera que el ro.yo centro.! sea -
porpcrxllcul11r a In película y paso a trav6s del maxll11r y ol e¡e mayor -
del mol11r retenido. 

Eata radlo¡ra({a da la ubicación del tercer molar Interior, en su 
relación bucollngual, La cantidad de hueso existente del lado buco.! v 1~ 
gual. Relo.ción dol molar con la rama &SC'endcnte y la direcci6n antero
poaterlor del mismo. 

Es lmportnnte relacionar la radiografía perlnp1ca.l y la. oclual, -
con el objeto do precla11r las relaciones anatómicas y las condiciones del 
hueso que rodea al molar retenido. 

Rndlo1rnfía extraornl. - Eatl. indicada cuarxlo no ea posible la co 
locae Ión lntrnoral de lo. pel!cula radio¡r,ncn, en loa casos de trlamus, -
procesos ln!lamntorloa e lntoleranclA del paciente. :So tiene la exactitud 
de la radiografía lntraoral. 

So toma con el pa.cieni:e sentado, con el respaldo del siU6n colo
ca.do verticalmente 1 la cabc:o. ligeramente inclinada !iAcla :urá.s y en un 
d.ngulo do 20 o. JOº respecto o.! e¡e central. hac 1A el lado que se va" to
m:t.r l.i radtogril!f:a.s LA pelíc:ul:i se ¡; ... :i:-d:. :!:-::::-.:. ~~ :.::: .:.!:;=:.: ce:: r:.n
talla reforzadora, éste se colo::a e on CJC mayor \'Cr1ical a.poymdo sobre 
la cara del to.do que se va. a tomar la ra.c:Uograf'!a, en contacto con ~a re
gión de la rama ucerxlonto y el borde Inferior del maxilar. El paciente 
debe sostener el chasis con la palma de su mano. 

El e ono del aparato de rayos X debe estar en 11.n¡¡ulo de 00. por -
deba¡o del maxilar, ,.,uesto o.! lado que se va a tomar la radlo¡ralia, pa. 
ra evitar la auperposlc 16D de las ramas del hueso. -

Loa reaultAdoe no ae pueden comparar con la técnica lntraoral. -
pues tfsta nos da una serte de datos radlo¡riflcoe que DO alco.nza la ra
diografía extra.oral. 

Conalderaelonea rndlolóp:aa para la extracción de UD tercer moral ln-

!!!:!2!:: 
Por medio de la radiografía obtendremos con claridad la posi

ción (eje del tercer molar), con relación al aegurxlo y el Upo de desvia
ción que preaenta. Con lo. radiografía oclll8&!. ae ldontlflcan y dlfereD
c(an las deaviac Iones y ya obtenido cate punto, se clasifico. el tipo de r! 
tencl6n. ••o .u-• 

43 



N'OI d4 lo. posición y aol1de: del sct.,"Umlo molar. el cual nos es -
de gran ayuda para la extracción pues ea un punto útil en la aplicación 
do la tuerza~ ,,0.22-2 

Conocemos la relación del molar retenido con el borde o.nterior 
de la rama ascondente, las posibilidades de ubicación de la corona en • 
el eapaclo exlatento entro el borde anterior de la marxllbula y In cnra -
dl.Btlll del ao¡undo molar, Asimismo conocemos la proíurxlldad relativa 
del tercer molar Inferior on el hueso, pues dol grado de su proíurxlldad -
dependo la tdcntcn a se¡ulr y la cantidad de hueso a resecar. 

••0~22-J Y 22 • 

El estudio radiológico de la corona nos seftnla ademd.s de su for
ma y tammfto, diferentes procesos patológicos, como puede 9er la presen 
da de co..rles, tra.cturas. etc. que se deben tomar en cuenta ya que pue-
den ocasionar complicaciones a la extracción. ''G . 22., 

La l'ractura do la corona puede ser ocasionada por los siguientes 
factores so gún W lnler. 

Por no realizar la osteotomía en el sitio Ó5"o de reslatencill. 
Por aplicar el elo,..,dor en una superficie que no resiste la presión nece 
aarla, así como la milla aplicación del mismo. Mal estudio de la posl:
clón de la raíz. Uso como punto de apoyo, de una parto de la osteoea~ 
tura, que no puede ser empleada con ese objeto. Otro acc !dente írecuen 
to, puede ser lD fractura total del ma.xllnr, originada sobre todo por la:
fuer-za sin control. 

En el estudio radiológico do las ro.Ices del torcer :nolar, pode
mos encontrar diatintaa formu y poek:iones~ ,,0.22"-6 

Pueden estnr Ambas raíces dlrl¡ldu dlatlllmente. Raíz distal roe 
ta~- raíz mealAI dirigida hacia distal (Segdn WIJ!ter ea el caso mlls fre- -
cuente). Las raíces pueden em:ontrarae fu.aionad:&s en su extremo apical 
oncerrarxlo el a6ptum entre ambU.•IG.U·> Raíz meslal dirigida hacia· 
dlatal y raíz distal dirigida hacia mestal. Ambas rarees rectas (es muy 
rara). Ambas raíces íualonadaa. Raíz mas!&! recta y raíz distal dlrlgl· 



glda tiac la mealal, Ambas raíces dirigida,• l,acla mcalal. Raíz distal di 
rlglda hacia dlatal y raíz mealal dirigida hacia mealal. RaCcea supernii
merarlas, cuyo número y dlsposlcl6n ea varillble. 

Existen errores en la lnterpretac Ión radiogr&(ica de las raíces, 
por ejemplo: las rarees dol molar pueden parecer de distinta forma y <!! 
reccl6n que la que tienen, ocasionada por una técnica ndlogr4(1ca In
correcta. Otro ejemplo es n.c¡uolla radiogr:t!!a que no abarca en su tota
lidad el 6rpno dentario quo se va a extraer, en la cual •parecen 11mpu
t11doa loa 4plcea radiculares. 

Otro aspecto ea el s6ptum radicular, el cual depende do la forma, 
1am11110 y dirección de las raíces."º . u • , 

El huoao que cubro por distal al molar retenido puede extenderae 
sobre parte de su cara trlturanter pudiendo estar afectado por pr-oc:~aos 
patológicos, ocasionando diaminuc16n de la reslatencla 6sea.,oo. n- 1 

El contacto entre la corona del tPrr .. r molar v 1 .. rara f'li,;tal rt .. i 
segundo molar es ,-arlablo, del tipo de contacto depe;.ierll, la tEcnica -
operatoria. , ,o. 2 2-, 

La porción 6ae11 entre el aegundo y tercer molar, varía de acuer
do a la posición del tercero, pudiendo servir como pw,to de apoyo para loa 
ele1.-adorea. "º· u-10 

El espaelo lnterde-rio comprendido entre 111 cara meaial del -
ter,oer molar, la cara distal del segundo y el borde libre del hueso es ,-a 
r!able. De su tam&llo y forma deperxle el tipo de Instrumento que se em-= 
ple&. ''°. 22-11 

En el estudio radlogriflco se debe analizar el segundo molar, pues 
éste puede ser on un momento dado el punto de apoyo para los elevadores. 

45 



CONS1DU.aC10Nl$ ,.ao,o~uc;,c .. s. 

"" " 



X. - PATOLOGIA DE LOS TERCEROS MOLARES RETE:1.1005, 

El torcer molar inferior preaenta una serle de compllcAcioncs -
al tratar do erupcionar o al estar reter..ldo, esta.a complk:aclonea va.rían 
en grado e intensidad, se presentan en ambos scxoa y todas las ra:u. -
pero son mU trecuentea en individuoa de raza blanca. con predominio -
en la mujar~ 

De un 90 a un OS~ de loa Individuos de raza negra eatAn hbrca de 
e ato.a procesos, debido a su gran mandibala que permite la erupc Ión y -
acomodación de todos sus molares. 

Se presenta a cualquier edad, pero es mAa !recuenta en lrd1v1duos 
entre loa 18 y 28 anos de edad. 

Patología y mantreataclonea clínicaa. 

Los accidentes de erupción, ae pueden deber a la lníecclón del aa 
eo dentario (poricoronaritis). cuyas manifeatac1onea cUn!cas put"dcn ser" 
!ocalea o sistemAticaa. 

Para que haya in!ecci6n de este saco, ~e necesita la prcs~nci4 deo 
dos factores: 

l. - Aumento de la virulencia microbiana y dlamlnuclón de 1aa de 
renua del organismo. -

2. - Establecimiento de una puerta de entrada, condicionada por 
ractorea mec4nicos (traumatismos sobre el capuchón que cu 
bre al molar, por la cdsplde del diente en erupción o por las 
cúspides de los dientes antagon181u o la acción de ambos). 

Causa de los acc !dentes de erupción. 

La flllta de sitio ocupa el primer lugar, el tercer molar emerge -
entre la cara distal del segundo molar y el borde anterior de la rama del 
maxilar (Reclua). 

Capdepont explica la existencia de una cavidad virtual alrededor -
de la corona del diente retenido, la caal puede transronnarae en quiste -
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dont{pno y sor el asiento de procesos lnfttC"10soa .. 

Por otra parto cuando loa mtcroorg:a.niamos penetran entre el dien 
te y 111 pu.red de 111 cavidad del saco !olicular escapan a loa mecanismos -
de defensa de la cavidad bucal, lo cual hace posible la retencl6n mlcrobla 
na y por conalguien!e la causa de ostna accídentes. -

Claaltlcacl6n de loa accidentes de erupción, 

Presentan una gran variedad cl{nlca, que va desde el proceso lo-
cal, hasta el Qemón pngrenoso del suelo de la boca. 

Se clasifican cl{nlcamente en: 

l. - Accidentes mucosos. 
2. - Accidentes nerviosos. 
3, - Acc !dentes celulares. 
~. - Accidente• óseoa. 
5, - Accidentes Untf.tlcos o pngllonares. 
6, - Accidentes tumoral ea. 

Acc idontoa mucosos. 

Son la.a maniícatac tone a que ocurren en la.a panes blandas que ro 
dean al molar retenido. como es la pericoronarltiB. de esta primeara eia 
pa clínica parten los distintos y variados accidentes, su comienzo puede
ser brusco e lnaldloso. A nivel del capuchón que cubre al molar retenido 
total o parcllllmente, se Instala un proceso lnQamiuorlo con .,... sl¡Dos -
caracter!atlcoa de dolor, tumor, calor y rubor. El estado l"neral r4cn
mentc se puede afectar. preserrt4ndoae stn:omas generales como fiebre, 
anorexia, astenia, adenlU.s regional, trismus, dificult:a.d para masticar. 

Cuando el comienzo ea insidioso. ta pericoronaritiB se caracteri .. 
za por dolor ¡¡enoralmente leve, 1nflamac16n de dos o tres dfaa de dura
ción, trlamus poco acentuado. 

Emre el capuchón y el molar en erup.::16n brotan unas gotas de pus 
y san¡¡re y el proceso puede permitir un nuevo ten6meno tn1111matorlo. 

La pcrlcoronarltla puede ser el pwrto Inicial de una glngivl!la o -
gingh,,eetomatitla, que pueden presentar todo el aapecto de las dlcero
membranosaa, pues estos sitios son propicios para la euacervacl6n de 
la vlrulencla microbiana. 
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El tratamiento acr4 médico y qumlrglco, mediante la adminlatra 
ci6n do drope anti lnflam11torlas y antunicroblanaa, y la resccc 16n qut:" 
rúrglca del capuchón perlcoronarlo, y/o la extraccl6n del tercer mol11r
rotonldo, lo cual se anallzar4 mu adelante, 

Accidentes norvtoaoa. 

Lo1 accidentes nerviosos pueden oca.atonar trastornoa reReJop4-
tlcoa y neurotr6flcoa que se traducen en herpea, paladea, canicie, exe
mas, Ole, entro eatoa accidentes eatll el trlamua como reacc16n antlilgl
ca. 

Loa traatarnoa neurotr6(1coa aólo terminan con la ellmlnacl6n de 
la causa~ 

El trlBmus que acompall& generalmente la erupción del tercer mo 
lar se puede tratar par vario• m~todoa, mediante la modl!lcacl6n del .,.7 
tado Weccioao. en caso de no controlarlo. se recurren la mecanotera
pin, la cual se lleva a cabo con diferentes aparatos que van a .actu..a.r co
mo cuna. entre las arcadas dentarias, forz.afmo la.a contracci0nes muscu
la.rea que se oponen o. IA normal apertura de la bocil. Se puede aphc3.r -
anestesia general, para poder abrir la boca. del paciente v realizar ta. ex 
trace 160 del molar que provoca el trismus. Al,unos aut~ett oplnan que'": 
la anestesia del mllaculo masetero puede \."encer et tri.Bmus. 

Accidentes celulares. 

L.,. accidentes celulares se caracterizan por la 1nt1amac16n y la 
preaerr la de abaceaos que pued"n tomar varias ,-fas, se¡¡dn Thibault y 
Bercher: 

a) Hacia adentro, arriba v :1.trú, la colección purulenta puede en 
contrarae entre el md&CWo conatru:tor superior de la faringe
Y la mucoaa laringea y amigdalina. 

b) Hacia atrlia v arriba, entre los !aa:: ículos del músculo tempo 
ral, el abscoÓso pu...ie conducir hacia la roaa temporal. -

el Hac la adentro, el absc.,so J>D"de ganar el suelo de la boca y -
ocaaaonar procesos gra,-ea y mortales (angina de Ludwig). 

d) Hacia afuera y atrú, el proceso Weccloso puede dirigirse ha 
cia el mdaculo meaetero. -



e) Ha.eta afuera y adelante. fonnando un llbacoso bucctnatomaxl· 
lor limitado por el huuo maxilar Wcrlor y el borde poste
rior dol trlan¡ular de la barba. 

El trauunlent,, es qulrúr¡ico y consisto en la desbrldacl6n del ab
aceao, ya sea con b :Sturl o galvanocauterio, debiendo tratar el foco ini· 
clal o sea la perlcol'onarltls, para evitar una nueva colección purulenta -
y realizar la extracción del molar retenido. 

Accidentes ósooe. 

Son compUcac lonea de pertcoronarttta, tu cuales son raras J>Cl"o 
muy gravea, ya qua la Wecc 16n sigue la vía hem.itlca, ocaalonando focos 
de osteítis y osteomielitis, pudiendo dlaeminarse ocasionando cuadroa -
16pt1coa e Infección general. 

Accidentes llnllltlcos y pn¡llonares. 

La mayot" parte de las in!ecc iones del saco perict'lronarlo se acom 
pailDn de lnC\amac Ión ganglionar, loa g:,.n¡;l10s mb afectados son los sub:
maxllares (ganglio do chas8",lgnac) canifest~ndosc por una adenitis que -
cuando la o.{eccl6n es imponan:e. seo con\.1ene en un V"Crdoildero ncm6n -
del sr::i~Uo con la.a e onsig'J1cntes :n~i!es~Jic i,.,nl">. 

El tr:itamiento ea a base de anti.bi6ticos y anti i.nflama.tot"los, pu
diendo llegar a la apertura o deabrldacl6n, en caao de no t,aber resolu
ción al tratamiento m6di<:o. Debe tratarse siempre la causa. 

Acc !dantes tumorales, 

Loa ten:croa molares retenidos orl&ln&n tmnorea conocidos como 
qulatea dent{gonos. loe: que al infectarse ocasionan procesos aupurati.\.·oe. 
que pueden evolucionar hacia La oatlomlelltls. 

Loe reatos del saco dentario q~ se encuentran en el lado meslal 
o distal del tercer molar, pueden permanecer originando el llamado gra
nuloma posterior o anterior o qulate marginal del tercer molar. ocaalo
nando procesos parecidos a la perlcoron&rltls. 

El tratamiento consiste en la rescccl6n con cucharilla para hueso 
raspando profundamente, hasta perc lblr la sensac 16n del hueso. 
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XI,• TECNICAS QUIRURGICAS, 

La extracción do tos terceros molarea i.Dferiorea retenidos ca 
una tan,a complicada, olendo un problema mecllnico debido a varios • 
!actores como son: el sitio donde se localiza el molar do difícil acceso, 
mala Iluminación y vlal6n, dureza, poca claatioldad del hueso, la sall 
va y sangro que obscurecen ol campo operatorio, lo cual dificulta su 7 
avulald'n. 

La extracción HIÚn l..Andeto, conalate en eliminar un cubo (el 
diento) que caul dentro de otro cubo (el hueso). Para realizar dicha -
operacl6n oa necesario llegar al hueso que alo¡a al molar, resecar la
pon, 16n 6aca que lo cubro y abordar el dienta empleando patarras para 
eliminarlo, 

Esta opcrac 16n consta de varloe Uempoo: 

a) lnclal6n, 
b) Ostlotom!a, 
c) Extraccl6n propiamente dicha. 

La lnclsl6n debe ser de acuerdo al Upo de reterrl6n, amplia de -
modo que permita un extenso colp¡o que descubra lo suflc lente el hue
so a reaecD.r~ 

El tipo común de lnclsci6n ea el an¡ular. Inicia en la parte lln-
111•1 de la línea obHcua externa, aproximadamCtltc a 2 cm por distal del 
seeundo molar Inferior y ae dlri¡e bacla adelante basta la línea media de 
la superficie dlatal del seeundo molar inferior. 

En la reterrl6n meslo angular u borlzontAl, el colga¡o puede ser 
mayor, se continúa la lnclsl6n por ,...,stlbular alrededor del cuello del -
mismo diente basta el eapac lo !Dterproximal entre el primero y sceundo 
molar, se extiende hacia abajo en direccl6n al fondo del saco, en ,n¡u
lo de 450, 

El tejido glnglval Incidido se separa con un perlost6tomo, obte
nl6ndoee el colpjo. 

Se sostiene el colpjo que cubre la corona del diente, dando acc! 
80 al meso. 
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OBllotamCa. 

La oatlotom!a ea la cantidad de hi,eso por eliminar, alrededor de 
w, dienta retenido, en mlll poalci6n o no erupcionado, la c"8l ast4 en 
relacl6n con al tipo da ratencl6n, la poslcl6n del diente, el acceso a la
zona en que 10 encuentra. y el tamafto del mi.amo .. 

Se deba eliminar baataDte bi,eao, para permitir elevar el diente 
da 811 lecho sin necosldad de presiones, el ..ao de fuerza excesiva al tra
tar da elevar el diente a trav6s del hueso pi,ede ocaalonar tractura, Nan 
ca hay que extraer el diente, a travc!s da w,a aperturo. pequella, lo cua.C 
ocasiona compllcacl6n post-operatoria. 

La ellmlnacl6n del hueso se puede hacer con los lnstrmnent08 de 
Winter Ua.madoa oeiaectorea, eacoplos o fresas~ 

Se Inicia el corte a tra,•6a de la densa cortical 6sea qi,e cubre el 
diente, mediante w,a serle de orlflclo1 que se hacen con ui,a frasa, a w,a 
dlstan::la de~ mm entre uno y otro. Se conectan los orlflclos y.., elimi
na esta porción 6aea por medio de escoplos o freaaa, 

Extracción propiamente dicha. 

La ellmlnacl6n del molar retenido se lleva a cabo con palancas, -
que toman punto do apoyo en la.a estructuras 6sea.a \"eein&s o en la cara -
distal del se8UJ1do molar. 

En la palanca se puede emplear el Instrumento de Wlnter, Mead, 
Barry o elevadores simples. 

Punto do apoyo, - Est4 dado por el lado ln!erior o base del trif.n 
gulo interdentarlo; Del ancho y dl.sposlcl6n del mismo depende 1a forma 
como se aplica el elevador. Tambi6n paede servir como pwrto de a.payo 
el borde bucal del maxilar y el segundo molar. 

Potenc la, - La fuerza destinada a movil!Ur el molar depende del 
tipo de reteno 16n, cuya Intensidad debe aer apropiada para no fracturar 
el molar o al IDIIXllar, por lo cual se debe hacer 81lflcleate reaeccl6n -
6aea. 

Al realizar la extracc 16n, ae deben venoer los faetona qae para 
ello ae oponen, como aon la forma y disposlcl6n del molar y \a cantidad 
de lmeao que lo cubra. 
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Extracción del segundo malar inlertor. 

El dnlco cBBo on el quo est4 ¡ustlflcada la cxtraccl6n del segundo 
molar, ca cuando ol dlonte retenido esUI por deba¡o de las ralees del se 
pndo molllr lnforlor, o on el caso de que el sepndo molar eat6 infectf 
do o carllldo do tal modo que no tenga salvación. 

T&:nica de aecclonamiento. 

Ea la. reducción de la corona en piozll.8 pequ.eftu, qu.e se \"an eli
mlnllndo paro permitir la croacl6n de un espacio, 11 travfa del cual ae ex 
traen lila porciones roatantoa de la raíz. meclia~e esta t6cnicn ae conse"r 
va gran parto do tejido 6aeo. -

\'enu,¡aa de la técnica de seccionamlento. 

~ledlante esta técnica se reallzlln incisiones pequenas, I" cual -
ocasiona lll disminución del trismo post-operatorio. 

La exdresia ósea ea e\lml.nada o reduc Ida_ 

El tiempo poat-operotorlo se acorta. t.:n simple golpe de escoplo 
secc lona el diontc y provee de un espacio suficiente. 

Con esta tfcn1ea no se lesionan los dientes adyDcentes~ 

,U tratar de elevar el diente por la fuerza se le•tonan los hp
mentoa de lll IU1lculacl6n temporo mandibular, lo cual se evita median
te la tk nlca de secc lonAmlento. 

DeaventaJ&S de la técnica de secclonamlemo. 

Loa dientes con BUl"'Cos poco pro!\lndoa no se parten. lo cual se 
logra mediante el sec:c: lona.miento de la e orona con fresa. 

En ocasiones ae preílere atDlzar fresa en lugar de escoplo por -
ser éste muy molesto en alpnos pacientes. 

Tratamiento qulr6rglco de loa accidentes de en,pcl6n de ten:eroe 
molares inferiores retenidos. 

l. - Aportara de loa focos de supm-act6n. Cuando hay un abBCoso 
aubmm:oao debajo del capir:h6n, debe sor abierto con b!atm-1 
termo o p.1'11nocauterto para drenarlo. 
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2 .... Extracción del molar retenido y su aaco pericoronario, 

Ellmlnllcl6n qulrúrslca del capuchón pericoronarlo, 

lndlc ac lone a, 

1, - La resección del capuchón se debe reall:i:ar ruera de los pe 
r!odoa agudos de ln(eccl6n. -

2. - S6lo se deben resecar los capuchones que recubren a mane 
ra de longueta el molar en erupc i6n, -

3, - Aquellos casos en que el molar estll en poslcl6n ,-ertlcal y 
su corona estll a la misma altura que la del ae¡undo molar, 
por lo tanto no hay mlls traba que ae oponga a la crupc Ión -
que la lengueta glnglval. 

Ba¡o anestcs!.n regional, Introducir una esp4tula de Freer por de 
ba¡o del c&J>"Ch6n, Recorrer con la misma toda la cara trlturante del -
molar .. ,,o. t>- ~ 

Practiclll" dos clnclslones paralelas con bf.aturi, a la altura del 
borde bucal y lingual de la cara triturante, las cuales deben llegar pro 
!Undamente, hasta errontrar el tejido óseo o el esmalte dentario. -
flO,\J•I 

Deapronder el colgajo de todas aua adhererrlaa con el mismo -
Instrumento y trace lon4ndolo con una pinza hemoat4tlca, se secciona a 
nivel do la cara distal dol tercer molar con b(sturiÓ tl¡era curva. 

UO.l J ·~ 

Esta operaci6n tambl!n se puede reali::ar mediante bf.aturl el6c
trlco o gal vanocauterlo, 

Extracción del tercer molar inCerlor retenido. Posición ,-ertical y sin 
desvlac Í6n, 

En este trabajo ae mencionan l&a t6cnlcas mlla comunmente utl 
llzadas. -
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1. - lnc 1816n; se inlc la o.lgunoa mlUmelroe por detr4a del borde 
6100 dlittal a resecar. contlnu4ndoac sobre la cara oclusal 
del dienta retenido, hasta el fcat6n gl.nglVll!. SI os necesa
rio so realiza una lnclal6n \lberatrlz perpendicular a la -
primera, sobre la \en¡uata mcalal del molar retenido, ha 
cia al fondo del saco. uo.1, -

2, - Se obtiene el colgajo en la forma ya descrita. 

3. - Ademú de \a osteotomía ya mencionada, ae elimina el hue 
so quo ost4 en contacto con la corona del molar retenido. -
por el lado disto oc\uaal, para que el mlamo pued4 desa
rrollar un arco de círculo. 

~. - Extraccl6n del diente con elevador o !6rcepa. 

S. - Limar las crestas óseas, lavar el alveolo con aoluclón fi
siológica. 

6, - Cierre do la herida qulrúrgi<:a, mediante puntos alaladoa. 

En caso de que el mol.ar se encuentre cercano a la rama uc~n
dcnto, se oxtlrpa lo. parte dlstn octusal ,tp ta cornna, ,,o.is 

Extracción del tercer molar inferior retenido. Posición vertical, Cara 
mealal lnaccealble. 

L - lnciaión; Se realiza una Incisión de doa ramas: una bucal, 
trazadA en la len1111eta 111terdentar1A bucal. Otra distal, a~ 
bre el 4ngulo baco oc\Wl&l del molar retenido. 

2.- Obtener el colgajo, en la forma ya mencionada. 

3. • Osteotomía: practicar una mayor osteotomía distal y bucal, 
la primera para penn.ltlr un eapac lo por el cual paeda aer 
expulsado el diente y la segunda para \a aplicación del ele
vador. 

El reato de \a to!cnlca, l¡ual que la anterior. 
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Extracc 16n de tercer molar 1nícrior reto nido. Poste i6n vertical. Por 
Odontoaecc Ión. 

1, - lnclalón: Realizar una 1'"' 1.Blón por dlat.lLI del tercer molar 
111rerlor. dlrlgi6ndoae hacia adelante, hasta. conectarse -
con la línea media do la suporílclo dlata.l del segundo mo
lar, doacondlendo rumbo al fondo de saco en 11.n¡ulo de ~5°. 

2. - $:.,:,!'llr el colp.jo con el perlostótomo. 

3, - Limar la porción óaea que cubre 111 molar, mediante una -
serie de agujeros que se unen e on una fresa de Cisura. eli 
minando el huoao cortical, para exponer completamente fn 
corona. 

4, - Seccionar el diente sobre su e¡e longitud lnal; en caso de se 
parar únicamente la corona. hacer un sul"C'o en la ra.{z e -
incertar en el mismo la punta de un elevador. tomando la -
cortical vestibular como punto de apoyo y extraer las rar
ees ... 

5 .. - Limar laa crestas 6seaa, lavar el alveolo con solución f'i
slol61!1ca. 

&. - Confrontar los bordea de la tierldA qu11'11rglca y suturar me 
dlante puntos al.Bladoa."G. 20 -

Extracción del tercer molar Interior retenido. Posición horlzo-1. 

l,, - lnclalóm realizar una lnc isl6n por dlatal del tercer molar 
lníerlor, dlrlgt6ndose hacia adelante, hasta conecta.rae -
con ta \(nea media de la superficie di.tal del segundo mo
lar. Continuar por vestibular alrededor del cuello del se
gundo molar hasta. el espacio lnterproxtmal, entre el pri
mero y segundo malar, descendiendo rumbo al fondo de sa 
co en lln¡ulo de 45°. -

2, - y 3. - ya mencionados en la t~nlca anterior, 

4. - Secc lanar ta corona a nivel del cuello de la pieza, en caso 
de quedar al¡dn resto de ta mlama, se eltmtna mediante -
una rn.aa do flaura. 
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5, - Realizar un surco en 111 porción radicular, se introduce la. 
punta de un elevador quo puede ser et mlmero 320 para mo 
vor la raíz hacia ILdela.nte. haata conseguir su expulai6n. -

6. - Cierre de la cavidad, en la mlama forma que la tc!cnlca an 
terioro,t0.17 -

Extracción de tercer molar Inferior retenido. Poslci6n mesloangw.ar. 

Esta tc!cnlcn se puede complicar por la curvatura distal del ter
cio apical de la ra{z meslal que desemboca en la raíz distal, y también 
por la traba del huoao tnterradlcular. por lo e ual ea e onvenicnte aparar 
por secclonamlento de las rafees, 

1, - y 2, - Igual que en la tc!cnlca de reterx:lón vertlcaL Por -
odontosecc 16ne 

3. - Limitar el hueso que cubre al molar mediante una serle de 
perforaciones y se extrae taaeao con fresa o escoplo hasta ... 
por deba jo de 111 b!J\arc a.e Ión, 

4. - Secclon:,r el diente sobre su e¡e longitudinal con un escoplo, 
el cual se coloca en et su~o \"eStibulolinR'Ual paralelo al -
eJe longitudinal y golpear con un martillo, obtemenao if.dl • 

dos porciones. En ca.so de no lograr esta separ.ici6n par -
completo, se emplea una fre8'l de fiaura para ha.cerio, 

5. - Realizar una perforación en la porción mesial de la cara -
\"estlbular, a nivel del cuello de la raíz. Se lntroduce ta -
punta de un elevador apical para lasa.ria y elevarla ha.e la. dls ~- -

8, - Para l• raíz distal, se introduce el elevador entre su parte 
distal y el hueso para luxarla hacia mesial y expulsarla. 

Limar las creataa 6aeas, limpieza del alveolo y cierre de la he
rida qulrúr¡lca en la misma forma que las tknlcas anteriormente men
cionadaa.PIG .. 11 
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Extracción de tercer molAr Inferior retenido. Posición d1.stoangul11r. 

1, -, 2. - y 3. - Igual que en la retención hor1%ontal • 

.¡e· Seccionar la corona Junto con las raíces. sobre su eje ton 
glludlnal, quedando dos porclonea, una m, s!AI y otra dls:
tal. 

5. - Reall.za.r un agujero en cada porción del diente, a nivel de 
m,rgen glngival, donde se ilx:ona la punta de un elevador 
con el fin de expulaarlaa. 

8. - Do Igual forma que en la técnica anterior, so practica el 
cierro de la cllvtdad. ,io.2, 

Extracción de torcer malar Werior retenido, en zonas desdel!Uldas. 
Posición mealoangular. 

En este tipo de retención en especial, se debe practlcllr odonto 
sección, debido II la densidad del hueso ,·estibular y del poco cspac10:" 
que existe entre el ,l.pice y el borde del maxilar Inferior, lo cual puede 
ocasionar la fractura del mismo. 

Practicar una Incisión semlc!rcular sobre la línea medill de 111 
cresta del reborde hacia la conlcal lin¡ual. 

El colgajo y la ostiotom!a se obtienen en la misma forma que -
en las técnicas anteriores, 

Seccionar la corona en la parte mealal para quitarle retención 
al malar, eliminando esta por,: !ón con un elevador apical. 

lncertar los elevadores apicales, tomando como punto de apoyo 
lll cortical mealal y distal, moviendo el diente hacia el espacio meslal 
y tratar de elevarlo para su expulsión. 

Sutura del calpjo, mediante puntos separados. "º . JO 
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XI l.· INDICACIONE.3 P05T-OPERATORLAS. 

1. - Dieta líquida las primeras doce horas (de preíerer,:: iA Cría). 

2. - Dleu, blDnda loe tres dl'aa sl¡ulentes. 

3, - Apllcacl6n de compresas trías, en la pane externa de la zo 
na operada, puos el hielo reduce el edema. -

~. - Compresas tlbllls al d[A siguiente, para que ec organice el -
tejido lesionado. 

s. - Colutorlos de agua con sal, ayuda a que lu bacterias no pr~ 
ll!eren. 

8. - AnUbl6tlcos, según lo .-equlerll el cuo. 

7. - Analgésicos por razones neceearllls. 

8. - En pacientes con trlamus, indicar relajllnle muscular. 

9. - Antlnfiatorloa, por razón necesaria. 

10. - Próxima cita. 
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XI 11. • CONCLt,SIONES, 

Con el 11n de llevar a cabo con 6xllo la cirugía de terceros mola 
res Interiores retenidos, debemos aogulr c lertos lineamientos, que ha: 
pn m4a prllctlca y aencllla la intervención. 

A continuación se mencionan al1111nos puntos Importantes: 

1, - Realizar hlatoria clú>i<:a completa. 

2. - Un estudio radlogñflco con Interpretación cuidadosa de los 
puntos de Interés. 

3, - Clasificar el tipo de retención y seleccionar el método m4a 
conveniente para la &\-ulsi6n. 

,a.· Tener conocimientos de la a.natom(a de la regi6n. as! como 
la habilidad manual, para hacer m4a lllcil la lnteri.-ención. 

5. - Contar con equipo y material neceaarlo para lo. lnteri.-erclón. 

6, - Incisión amplia, que logre una exposición adecuada, colp
joa suficientes y que no comprometa la. lrrlgac16n. 
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