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TERCEROS MOLARES RETENIDOS 
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los terceros molares superiores e inferiores. 
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I,— GMNBRAIIDADE3 

Los dientes retenidos 6 incluidos se 'han definí 

do como aquellos cuya erupoidnes parcial 6 totalmente_ 

obstruida por hueso 6 por otors dientes, en la práctica 
cualquier diente: puede estar retenido, aunque los terco 
ros molares son los más afectados, y con mayor frecuen—

cia, esto se pueda explicar debido a que el ,tercer mo—

lar es el último que hace erupoi6n en condiciones norma 

les y cualquier afección que tienda a reducir el espacio 

existente para estos dientes le impedirá hacer erupción 

por falta del mismo. 

con 	freeMemeie nos vombol:a encontrar -  con loa Pro-
blemas más (»Monee relacionados con ellos y que son — 
la infección y el dolor. 	•:1 

extracción del tercer molar puede contribuir-

a que se presente con mucha frecuencia la formación de 

bolsas periodontales, afectando el espacio distal del —

segundo molar, es menos probable que esto ocurra si son 

extraídos al principio del desarrollo. 

Después se encuentra la pericoronitis que puede 

ser transitoria y leve-.6 desarrollarse y provocar una 
grave infección que afecte los espacios aponedroticos 

causando considerable debilitamiento, se presenta en — 

tejidon blandos de  los torcer:sis molareü que hall beoho 

erupoidn parcial, creando un lecho fértil para el crecí 



miento bacteriano ..y la infección; el tratamiento va des 

de irrigación local y deebridamiento del colgajo perico 
rosario hasta la extirpación del diente, en caso ¿le que 

el tercer molar traumatice el tejido oericaresexte del 

tercer molar inferior, puede ser aconsejable extraer el 
graimBrior primero y despufa el inferior, cuando la in.flA 

asoidn, dolor e infección hayan Cedido. 

Al.- ETIOLOGIA DE RETENCION 

La etiología de la retención es más teórica que 

e:141i41111401.41t10441111.: 

noriál de lea neXilaraa - 16 11 movimiélitóAl‘'logi dientes 

son en dirección 'ulterior, cualquier Interferencia con 

tal desarrollo causará la retención de loe'dientes, el_ 

hueso denso suele provocar el retraso dental anterior y 

muchas afeccidnes patológicas provocan una condensación 

del tejido óseo. 

Por ejemplo; las infecciones agudas, fiebre y -

trauma severo y maloclusidn, así como la inflamación -

local de la membrana periodontal puede aumentar la den—

sidad ósea, la respiración bUcál constante tatbión con-

duce a la contracción de las arcadas y por lo tanto los 

dientes que hacen erupción al final carecen de espaoio_ 

en ocociones, la párdida prematura de dientes desiduos 

puede provocar falta de desarrollo del maxilar y mala - 



poeieidn de los dientes permanentes 6 ambos, lo que dá 
como resultado una inclUsidn. 

Teoría Piloginica.- La naturaleza trata de elish 
minar aquello que no se emplea y nuestra'civilizaci6n -

con sus hálitos nutricionales cambiantes, han casi:eli-

minado la necesidad humana por maxilares grandes y fUer. 
tes, como resultado detesta ftancidn alterada, el tamal% 
del maxilar y la mandíbula ha disminuido, en muchos ca-

sos el tercer molar ocupa una posición anormal, se en,—
cuentra mal formado y puede considerarse como órgano - 

veatigial, sin motivo ni función, ademán suele faltar -
por motivos congánitos. 

fte.yeemelétilinmieldn te sien3luteupsquenuu de  un pa  
dre y dientes grandes del otzo" pueden ser un factor - 
etiolog/co importante Ws las retenciones. 

Desde luego las irregularidades en algunos ani-
males pueden producirse artificialmente por manipulación 

genética, ¿ porque no puede ocurrir lo mismo accidental 

mente en la población humana? 

Por desgracia lee retenciones no se apegan a un 

patrón establecido, son de diversas formas y tamafte, -

pueden ser afectados de uno a veitidn dientes, también_ 

varían considerablemente en el grado de retención, algu 

nos presentan erupoidn parcial, mientras que otros De _ 

encuentran por completo encerrados dentro del hueso. 



Causas Sistemloas de Retención 

a).- Prenatales: 
1.- Herencia. 

2.- Mezcla da razas. 
211).- POstnatales, son todas las causas que pues. 

den interferir en el desarrollo del niffoi 

1.- Raquitismo. 

2.- Anemia. 
3.- Sifilis congénita. 

4.- Tuberculosis. 
Disendo trinas *. 

OebdiOtonss raras. 
1.- Diiiposteals Cleidaaranon: 
2.- Oxialitálls. 
3.- Progeria: 
4.-Acendroplaaia. 
5.- Paladar fisurado. 

Disostosis Cleidocraneal.- Be una condición con 

génita muy rara, en la cual hay osificación defectuosa_ 

de los huesos craneales, ausencia completa 6 parcial de 
las clavículas, recambio dentario retardado, Aálibbuitee 

permanentes no erupcionadoe y dientes supernumerarios -

rudimentarios. 

Oxicefalia.- Es la llamada "cabeza conica", en 
la cual la parte sumerior de la cabeza es puntiaguda. 

Progeria.- Representa envejecimiento prematuro, 



se una forma de infantilismo caracterizada por estatura 
Poquefia, ausencia de vello facial y pdbico, piel arrugá 
da cabello gris y el aspecto facial con actitudes y ma—
neras de anciano. 

Acondroplasia.— X. una enfermedad del esqueleto 

que empieza en la vida fetal y produce una forma de enik 
nismo, en estas condiciones el cartílago no se desarro—
lla normalmente. 

Paladar Pisurado.— Es una deformidad manifiesta, 

por una finura congénita en la linea media. 



II.CIASITICACION Y TRATAMIENTO DE LOS 

ACCIDENTES DE EMPCION DE LOS 

TERCEROS MOLARES 

ACCIDEETE3 DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR INTERIOR 

En su retención el tercer molar inferior produce 

una serie de accidentes patológicos diversos, de variado 

aspecto e intensidad. 
Estos accidentes tienen lugar en todos los aliar 

mea, en edades muy distintas, en los dos sexeos, y en -

ambos lados del maxilar. 

assera Los accidentes gas con mayor , frecuencia 

5410 
1,  

cuales se preeentell por ~unes moda/cae y serén 'coma 

de radas la falta de sitio. 

Los accidentes de erupción en la raza blanca y 

en individuos de nuestro tafs, aumenta en número e in—

tensidad en las ultimas generaciones. 

Sexo.- Creemos encontrar un ligero predominio -

del sexo femenino en la producción de esta afección. 
Wirth da como cifras las aig; 

Mujeres 	 101 	48.4 % 
Hombres 	108 	51.6 % 

Entre los japoneses Niahimura encuentra; 

Mujeres 	"74 a 85 % 

Hombres 	 69 % 

Los estados fisiológicos femeninos exacerban 6 



despiertan los accidentes. 

~d.- La edad en que se presentan estos proce-
sos varia entre los 18 y 28 anos, se han presentado ca-

mal de pacientes de 15 anos y ancianos de 73, 78  y  82 
anos. 

CLACITICACION 

Los accidentes originados por el tercer molar -

son de variedad clínica e intensidad distinta, alcanza 

todas las gamas y toma todos loe cuadros clínicos, des-
de el proceso local de escasa importancia, hasta el Al 
mon gangrenoso se muelo de la boca, y tenemos la aiguien 
te clasificación; 

.4100.40111011011110.¡Illi 

Mei4jOSS. 

34h Accidentes Celulares. 

4.- Accidentes Osoos. 

Accidentes Linfáticos 6 Ganglionares. 

6.- Accidentes l' amorales. 

Acoidentes Mucosos.- Se le denomina asó a las - 
complicaciones que ocurren en partes blandas que rodean 
al molar retenido, su primer tipo es la pericoronaritis 
todos los autores hacen derivar do cota lesión inicial, 
los procesos patológicos de la erupción del tercer molar 
de esta primera etapa clínica parten los distintos y va 

riadas accidentes , que presentan gamas tan variables. 

La pericoronitis es la lesión inicial y el aooi 
dente de alarma. esta caracterizada por hechos clínicos 



que.le son particulares, este accidente se origina en - 

una.épooa relacionada con la erupcián dei molar del jui 

cío, eir comienzo puede ser brusco o insidioso, brusco -• 

aparece sin anancio previo a nivel del capuchón que ou. 

bre el molar retenido total 6 parcialmente, se instala 

un procem,inflamatorio, can sus aignoa caracteristicot 

dolor, tumor, calor y rubor. 

Dolor .- Casi siempre precoz, adquiera todas -
las variedades, puede quedar localizado a la región del 

capuch6n o irradiares en la linea del nervio dentario - 

inferior, 6 tomar distintas vías, en ocasiones el dolor• 

memblea:~14 041) a nivel del 
r  

con el roce de loe aliMentow'o-san:lmi 

tara el dolor alvdebe a fendmenos de compresión del saco 
pericoronario y de la, mucosa inflamados 6 la existencia 

de una dlcera debajo del capuchón, originada por el ro-
ce de una cdspide del molar en erupción. 

Tumor.- La encía que cubre el molar se encuentra 

edematizada, aumentada de volumen, con la impresión de 

los dientss antagonistas, una sonda introducida debajo 
del capuchón descubre la corona del diente retenido, cu 
ya forma y ubicación comprobará la radiografía. 

Rubor.- La encía ha cambiado de color normal y_ 
se presenta de color rojizo, 6 rojo-violáceo, cubierta 
da abundante saburra, restos alimenticios y coágulos de 
sangre. 



Calor.- La vasodilatación consiguiente *sacio% 

un cambio en la temperatara da la región, este cuadro -

inflamatorio no queda circunscripto al panorama local, 

el estadasenerel es prontamente afectado, fiebre, ano-

rexia, astenia, los ganglios regionales ama atacado., 

el:tris:Ene acampana el proceso, la masticación está - 

?Pifie:Imitada, teniendo todo este conjunto de manifestacio 

neo una fisinimía particular. 
El comienzo inoidioso de la pericoronitis está 

caracterizado por la aparición de dolores generalmente 
leves, ligeros procesos inflamatorios que duran dos 6 -
tres díae,trismus muy poco acentuados, entre el capa- 

7 ..2;  "1,e su  0"9.14# 	; ds 
tgli10:7•1  Iretessilmits tutilálvottnámoni 

Accidentes Nervioso a.- los accidentes nerviosos 

producidos por los dientes retenidos son bastante frs -

cuentes, la presión que el diente ejerce sobre los dien 
tea vecinos „sobre sus nervios 6 sobre troncos mayores, 

ea posible posible origine algias de intensidad, tipo y 

duración variables. 

La presión que el tercer molar en sus diversas 

formas de retención produce aveces cobre el nervio den-

tario inferior, puede ser causa do trastornos nerviosos 

de toda índole, los verdaderos procesos neurálgicos pon 

terceros molares retenidos, no son tan frecuentes como 

el minero de tales dientes, aún en molares que después 
de extraídos, puede observaras en una de sus claras ra- 



.dioulares un surco creado por el conducto dentario, los 

dolores san excePcionales. 

Sobre el nervio dentario pueden incidir tractor 

nos refleppetticos y neurotrdficos, que se traduce en 

herpes, oanicie,ecsemas, etc, entre los accidentes ner-

viosos debe considerarse el triemus, como reacción antd1 

cica. 

Ano/Untes Celulares.- La inflamacidn y el abc2 

se puede tomar varias vías; 

a) Hacia adentro, arriba y atrás. -La colección 

purulenta puede abrirse camino entre el mdsculo conetric 

ter superior de la faringe y asigdalina, produciendo ab 

s. 

b) Hacia *tríe ylarriba.- Matra loe fasoiculom 

del adicta* temporal, el absceso puede abrirse camino 11. 

hacia la fosa temporal, esta vía es muy rara. 

o) Hacia adento.- Es una vía en que las disposi 

ciones anatómicas permiten la prolongación de los procl 

sos supurativos, entre la cara interna del maxilar y la 
mucosa y los órganos de la región sublingual, el absce-

so puede ganar el suelo de la boca, entre hl músculo mi 

lohioideo y las regiones supra osubyacentes, dando pro-

cesos siempre graves, algunas veces mortales, angina de 
Ludwig, flemones. circunscriptos o difusos del piso de -

la boca,( Fig. 1-2 y 2' ). 

d) Hacia afuera y atrts.- Rodeando el bordo an-

terior de la rama ascendente de la mandíbula, el proce- 



so infeccioso puede abrirse camino en direccidn del =dm 
'aula macetero ( lig. 1.- 1 y 1' ), atravesando la vaina 
~acular puede dar un Sisada aanaterino o un absceso el 
racterizado por i tricotas intenso y la apariaidn sobre 
la cara externa de la reas aontante, de nan ~etanol" 
a gr eje vertical, paralela a la direocidn general del 
cuerpo dei asaste". 

e) Hacia afuera adelante.- Siguiendo taabidn 
disposiciones anatdaicas que le son favorables, la 00 - 
l000idn purulenta se dirige hacia adelante, dando un —
absceso ( Pie. 1-1). 

0001411e0Sél • „ 	• 
oeliklaree de la perieorent— 

tie.A)aboceeon aavolueidn 

71 
...externa,l,abeceso bucoinato—

manilnro  1', absceso do la 

"lozo"lanoeterinn, n )aboce— 

ao a evoluoidn interna,2 ab 

eceuo nubmaxilar,21  abeoono 

dni rano de boca,C)aboeneo a 

a evolución rocterior,7, 	ti-,l 1-41ar anterior rnbnee—

co aubanizdalino , ItnIflowin nterit,oideo interno,M,mdnoulo 

nvInntero, T , buccinador, i.iii milohioideo. 



Accidentes Ose.s.— Retos accidentes como compli 

osoidn de una pericoronitis, son vanamente raros. 

Cabemna, en 35 arios de práctica ha encontrado — 

muy pocos cases de está oomplicaoidn dese, pero los po—
i 

oom casos fueron en general ertreaadamente ruidosos y —

graves, 6steomelitis con grandes sectestros. 

Hívy autores que sostienen que el tercer sanar —

actuaría como un bulbo 6seo, fisioldgioamente congestio 

nado, la infecte:sida en tal caso sigue la vía hemática. 

Con todo son posibles accidentes óseos que se • 

convierten en verdaderas osteítis, dsteomelitis y date- 

oflemones. 

54» 	ingOntrid• 	AMMIUMatall Portal:Joro/u 

;alfa, 
perloorenartom o en acosas ocasiones los quistes den.. 

tfgeros que envuelven sus coronas hacen focos de ostei—

ti. y 6stsomelitis. 

an tales casos, el proceso 6seo es una complica 

oidn inmediata de la infeccidn del saco folicular, una 

característica muy interesante en estos caeos esta en el 

hecho de tratarse de terceros molares inferiores aislados 

en personas desdentadas, 6- sin dientes en el lugar del — 

accidente.; 

Otra forma de accidente deseo que se presenta con 

relativa frecuenoia os el proceso de osteítis quo se 

desarrolla entre el segundo molar y el tercero retenido 

aa ineeloversión, el foco óseo quo se desarrolla a ese —

nivel ea suceptiblo de propagarse y dar cuadros sépticos 



dm dsteoflemones • infecciones generales. 

La inflamación del saco pericoronario que queda 

bisela aYladó distal del tercer molar erupcionado total 

6 pacialMente estalbién suceptible de dar procesos óseo 

con repercusión 4 distancia. 

Accidentes Linfaticos 6 Ganglionames.- La repex 

cusidn ganglionar en el curso de una pericoronitis os - 

un baoho frecuente y comdn, podamos decir que todas las, 
infeociones del saco pericoronario se acompasan de su 

cortejo ganglionar, los ganglios tributarios de la red& 
6n del tercer molar son los subAnguloa maxilares o sub-
maxilares, este aocidente ganglionar se trata.por lo - 

liaéérdo.:,01ié::•„ 
éléé-:- 	aliaaelal,- 	"iriiátla. • 

a  sus normales proporciones y *atado 'malles terminad*. 
la afección del saco pericoronario. 

Pero en las infecciones de gran virulencia, 6 -

cuando el estado general del paciente está resentido, -

la adenitis simple puede transformarme en verdadero fle 

sida del ganglio, con el cuadro clínico consiguiente, me 

tiene instalado el adonoflem6n, en estqs circunstancias 

el ganglio está considerablemente aumentado de volumen 

doloroso a la palpacidn y espontaniamente, el proceso -

tiene repercusión sobre el estado general, el ganglio -

en tales condiciones tiende a la eupuracidn, que se -

abre camino de por si 6 el ganglio es abierto por el ci 

rujan°. 

Acoidenres Tumorales.- Los terceros molares rete 



nidos originan tumores odontogdnicos, estos tumores son 

les quistes dentígeroo, estás pueden infectares dando -

procesos supurativos dé intensidad variable, complican-

done con procesos ocio esteitis y 4steomelitis. 

otras oportunidades y sin llegar a la condi-

ción de quiste dentlgero, el saco pericoronario puede -

seguir igual vía, la infección su consecuenoias son las 

mismas, los restos del saco dentario, ubicados en el la 

do ~sial 6 distal del tercer molar,puede no desaparecer 

del todo, originando un granuloma posterior 6 anterior 

6 quiste marginal del tercer molar, la patogenia de es-
tas formaciones esta en directa relación con la ~brios. 

llo del diente en la poroldn dintel 4 mescal, al abrigo 
de las presiones_que pueden resolberlo, este saco no es 

ta integramente conservado, sino que son sus hamieferios 

posteriores o anteriores los que se mantienen, estos b 

misterios, cerrados y sin contacto con el medio bucal -

permanece un tiempo con la misma identidad, pueden au—

mentar el volumen, adquiriendo caracteres quísticos, 6 

infectarse por el mecanismo comdn, como se infectan los 

fondos del saco, se produce una eoluci6n de continuidad 

entre el molar y la encía, la infección del saceremarde 

*te origina su transformación en'tejido de granulación_ 

el cual sigue la vía que le es característica. 
El saco coronario infectado y el granuloma 6 -

quiste consiguiente, originan procesos muy parecidos a 



3~ da la pericoronitia (osteítis locales, procesos gan 

glionaree, procesos infecciosos a distancia), actuando 
oomo la infección focal, introduciendo una sonda entre_ 
corona del molar t la encía, se llega a una cavidad de_ 
tejidos blandos, por el camino abierto por la sonda,bro 
ta un pus amarillento maloliente. 

TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES DE ERUICION 

DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

Los accidentes pueden ser tratados por procedi-

mientos médioos como quirdrgicoa, mencionaré la indica-
ción de cada uno de estos métodos, ambos se aplican pa-

ra el tratamiento de la etiología y para los accidentes 

Tratáidenta:dielalllologia. Un estado asado el 
paciente portador de este tipd de pericoronitie se pre-

senta con un estado característico, triamos'-  de grado - 

variable, mal aliento, fiebre, decaimiento general,re - 

percueidn ganglionar, etc, el molar en erupci6n, cubi-
erto por-el capuchón con las característica antes men-
cionada con su pericoronitis. 

El tratamiento de la pericoronitis se realiza -
por dos medios médico y quirárgico. 

Tratamiento Médico.- El oapuch6n pericoronario 

inflamado, se lavará profusamente con una solución anti 
séptica débil, agua oxigenada 6 perbonate de sodio, pa-
ra la limpieza de las secreciones. 

Es conveniente favorecer las condiciones do de-

fensa. locales, administrando enguagatorios qua actilon - 

como emolientes y revulsivos, la fórmala siguiente tiene 



Itil aplicación: 

Rp. Fenol 	a 

Hidrato de Cloral 	 g g. 

Cocimiento de coca 	 a a 

Cocimiento de amapola 	 500 g. 

Esencia de menta 	 c/a. 

Enguagatorios con sets medicamento, diluido al 

50 % caliente. 

Antibioticos.- Se aplica segdn las indicacionee 

médicas, contribuye eficasmante a mejorar las condicio... 

nes generales. 

Tratamiant; quirdrgico.- 1.- Apertura de loa in 

de unpuraeldn.— Un presencia de un ~ceno unlanuou- 
- 

' 
Aíste <debe sir lible~ 

osmsnts a biatarf„ tamo 6 galvanocauterio. 

2.- /Int/uncida del molar causante.- El molar n£ 

tenido y su saco periocoronario puede ser extraídos pa-

ra solucionar el problema que originaron. 

Cuando las circunstancias sean desfavorables Ens 

la extracción del moar retenido, se procederá por loe - 

métodoe citados y con analgésicos e hipnóticos, a vencer 

la sintomatologia dolorosa e inflamatoria y procurar el 

descanso del paciente, hasta que sea posible realizar -

sin escollos la eliminación quirdrgioa del molar. 

ELIMINACION QUIRURGICA DEL CATUCHON 

Extirpación 6 eliminación en PRIO cuando no exis 

ten ó han cesado los fenómenos inflamatorios de poricoro 

nitis, en otras circunstancias los capuchones se cubran 



los terceros molares no deben ser agredidos. 

' 	El capuchón que cubre al molar an erupción puede 

ser eliminado, *usado las ceondiciones anatómicas caí - 
lo indiquen, las cuales se refieren a dos puntos *asnai 

alee, a) formas t limites del capuchón, b) posici6n del 
tercer molar. 

a).- ?orzas y limites.- La eliminación quirdr%k 

ca debe ser prolijamente estudiada y considerada, en lo 
que respecta a las indicaciones baáadas en la forma y - 

limites del capuchón deben concretarse a los staiente: 

sólo han de resecarse los capuch6nes que cabrea a mane 

ra de lengtetas el molar en erupción, los capuch6nes - 

que ~ea  tordos parunalProll9:51191/521  del pilar ente.- 

ro' 

la eliminan& del °aplaca" se hará en frío fuera de - 

los períodos agudos de la infecoidn, la apertura del 
saco pericoronario 6 encia.eraperíodo agudo, con estos. 

fines, acarrea siempre trastornos de gravedad. 

b) Posición del Toircer Molar en Erupción.- loe 

únicos sanos que indican la elimanación quirdrgica del 

capuchón, con respecto a lapo:n:314n del tercer molar - 

son aquellos en que el molar está en posición vertical 

y con su corona a la misma altura de la corona sal se-

gundo molar, es decir que prácticamente no hay más tra 

ba que se oponga a la erupción quo la lengUeta gingival 

que cubre la corona del diente retenido. 

En ninguna otra posición del molar tiene indi-

cación la re:m:0016n quirdrgica del capuchón que lo cu— 



fi 

bre es una operación inutil que trae riesgos y complica 

ciones. 

=TODOS PAR& I& RESECCION DEL caucEpri 
método quirdlysióo.- Anestesia regional, operación 
1.- Se introduce una espátula de !roer por deba 

jo del capuchón, entre éste y la corona , se recorre — 
con el instrumento toda la extensión de ha cara trituran 

te del molar.(Vig. 2). 

2.- Incisiones.- Con bisturí de hoja corta se 

practican dos incisiones paralelas ( Pig. 3 ) a la alta 
ra de los bordee bucal y lingual de la cara triturante 

del molar retenido, estas incisiones deben llegar profun 

demente haat& encontrar el tejido óseo 6 el esmalté dan 

ve a',°93.00ar la es~a-;da..:11"seer-y.se 
.dasprande al colgajo de tafias sus*posibles adherencia*, 
ee le toma con una pinza de »cher, se traociana hacia 
adelante y con unatijera curva 6 con un bisterl se le - 

secciona a nivel de la cara digital del tercer adlar,(Pig.*) 

esta operación puede terminarse por medio del galvanocau 

torio, se tocan los bordes sangrantem con el mismo ins-

trumento 6 con nna.torunda de algodón imprecnada en una 

solución al 20 % de ácido tricloracático. 

Método Eléctricos.- Galvanocauterizaei631, pue-

den proceder,* de dos maneras; la eliminación total del 

capuchón, 6 las t'autorizaciones realizadas en varias se 
°iones, para el primer método se procede como en el mé-

todo quirúrgico, usando el galvenocauterio a manera de 

bisturd:, las °autorizaciones en varias sociones tiene el 



inconveniente de sirgar el procedimiento y de 'que cada 

cauterisaoidn origina un nuevo brote inflamatorio. 

Bisturí ilictrico.- 3. produce de la siega maon¥ 
ra,tratiinggl; ge-Éiatirpar el claPuób5n éste Método , tiene 

~ajas aPreciablee, que'no dan sangre y que disminuye 

las posibilidades de infecoidn. 

Reseocidn quirdrgica en frío del capuchón 

del *creer molar inferior retenido 

Fka.2.- 2a reseccida quirdr-

gica del capuchón con cepa-

tula de Frcer(o con instru-

mento diálogo) se realiza 

:341,:mhpar!ééidn'AbiLoalqahdn 

¿Wlá.:carátriturt-1311e.del''':. 

tercer molar retenido. 

riG 3.- Se t án dos inOi- 

t'iones paralelas a la altu—

ra de los bordes bucal y lin 

gura de la cara triturinto -

del tercer molar retenido. 

FIG.4.- Se tracciena el - 

capuch6n con una pinza de 

Kochor o con una pinza le 

dieeeoidn y se corta con -

una tijera curva a nivel 4 

del borde dintra de ltt 

tritur..nte del molr r-)te—

nido. 



(una cucharada, en un laso de agua tibia). 

Is presencia de una gingiveeetematitie •  

dentáriá, 	.W1= 141 a 	tocar 	 - ratenido, aun 

TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES MUCOSOS 

Tratantes.% da las GIngivoestonatitis dio:Bromen 

bromeas.- Los feces de satas\debon ser tocados con una 

tretnnda de algod6n. aojada :muna solución de ácido cid 

mico al 10 % en °ame rebeldes;  después puede aplicarse . 	. 
una »elucida de nitrato de plata al 20 % la cual da a - 

la acere. Y.sua vecindades una coloración rojo-ladrille 
• 

deben indianas lavajes 6 enjuagatorioe con : 

Bicarbonato de potasio 	 5 g. 

Acido b6rico 	 4 E. 

Agua destilada 	 100n1. 

que éste esa al causante del accidente. 

TRATAMIENTO DE LOS ACCIDYNT.715 NERVIOSOS 

Los trastornos neurotrdficos y nerviosos, solo 

terminan con la eliminación de la causa. 

El trismus que acompalla generalaente la erupción 
del tercer molar puede ser tratado por varios método.. 

Modificación del estado Infeccioso.- Desapare- 

cidos la pericoronitis, la dlcera debajo del capuohdn 
y el cortejo infeccioso que acompaña ta pericoronitie - 

el triamus, como reacción antélgica, es dominado, si - 
logra mantenerse se elimina por medio de analgesia°. -

y relajant¿s musculares. 



TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES CELULARES 

Les &besaos produoidos como complicación leliaar 

de la pericoremitie debes ser inoididos a bisturí 6 gel 

vaDocauterio. 
Mendaz:aré brevemente el tratamiento del ~eso 

bioinatomaxilar, su apertura por vía bucal, evita aloa-
trices inútiles, el sitio indicado paralai incisión es 

el surco veetidular, con un bisturí de hoja corta se 1.14 

ga profundamente:hasta el hueso (la cara externa del ea-

zilar inferior), vaciado yolabceeo, hay que tratar urgen 

temente el foco inicial, la pericoronitis, para evitar 
una nmeira ~Amolda paxtalenta, la sat1SoollIn del solar 

mariiiiriwo DE lbs aminETTIs umpÁrIon 
Y GANGIIONARBS 

Las adanitie simples con el tratamiento médico 

de la pericoronitis, los adenoflem6nes deben,,ser trata 
dos y abiertos por vía externa,,este tratamiento entra 
en los dominios de la cirugía general. 

TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES TOMORAIE3 
Los grunulomas y quistes marginales posteriores; 

4 anteriores deben ser eliminados,' si no se desprenden 

en el acto de la extraed& dentaria, la resección puede 

•facturase con cucharillas para hueso, el raspado debe 

llegar proTandamente hasta peroibirae la senaaci& del 

huea4. 



TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES suma. 

zi tratamiento que se instale sobre una 6stome 

débe alizarse le modo que actde sobre .el estado, .re 	-• 
Aeneral del paciente sobre el estado local de la nrolka 

En la actualidad ea posible curar en forma abatir 

luta una 6steomelitis por el solo recurso da la entibio 

tawapfa. 

Tratamiento General.— El enfermo atacado ea por 

regla general, un enfermo grave la terapéutica debe es—

tar encaminada a mejorar su estado, recuperar sus fuera; 

sao, disminuir los progresos de la infección. 
Trataulento boom. 3* interviene da estajmod. • , - 	• 

ente causante 6 abrir quirargleamente un camino a la ea 

pu.raaidn. 

En la deteomelitis intensamente dolorosas, en —

los que el estado del paciente esta seriamente resentido 
puede estar indicada la trepanación del hueso, para fer 
cilitat el drenaje, los aboesos originados por 6steome — 
litio deben ser abiertos son bisturí 6 galvanocauterio, 
la válida de pus dinzinuye la intensidad de loa fdneme — 

nom agudos. 

La extracoidn del diente causante puede ser una 
vis utilisima para el desagee del proceso. 

Tratamiento Quirdrgico.— Debe realizarse cuando 
el estado general del paciente y la licitación radiogrd 

tica lo aconsejan, la movilización del hueso necrosado, 



verificada por medios instrumentales nos informará la ss. 

partici& de lo muerto de lo vivo, debe verse y delimitar 

se en la radiografía el huelo necrosado perfectamente se 

parado del hueso sano. 

TrataMiento de la Osteitie.— Siempre es :--

quirtigioo tiene por principal objetivo eliminar el buo—

IQ necrosado t las zonas -vecinas al secuestro. 



111. -CLAS/PICACION DE LOS TERCEROS ROLARES 

INFERIORES RETENIDOS 

El tercer molar ocupa dentro de los maxilares -

posiciones diversas y Pueden ser encuadradas en una ola 

sificacidnaon fines quirdrgicos y nos basaremos en /a 

clamificaoldr. de ',inter, el cual menciona cuatro puntos; 

esenoiales. 

la Hozici6n del Tercer Molar Retenido.- Se pue 

de encontrar en el maxilar inferior en distintas posi--. 

crispase. 

!atención Vertical.- Puede estar total 6 parcím. 

alaente cubierto por hueso, lo caracteristioo reside en 

ora, 	se parale».-al.  el serer'. ile 

y prtmurnelar(eig. 5). 

Batenoldn Horizontal.- Rwsets caso el eje ma- 

yor del tercer molar es perpendicular a los ejes del -

segundo y primer molar ( Fig. 6). 

Retención Nesioangular.- El eje del tercer mo-
lar eatd dirigido hacia el segundo molar, formando con 

el eje de este diente un ángulo de grado variable (al-

rededor de loa 45 grados) ( Fig. 7 ). 

Retención Distoangular.- El tercer molar tiene 

eu eje mayor dirigido hacia la rama ascendente, por le 

tanto la corona ocupa dentro de esta rama una posición 

variable de acuendo con el ángulo en que está desviado 

( lig. 8). 

Retención Invertida.- El tercer molar presenta 



- 



su corona dirigida hacia el borde inferior del maxilar 

y sus raíces haciala cavidad bucal ( Pig. 9). 

Tetenoidn'Bucoangular.- En este tipo el molar» 

no ocupa como lea anteriores, el mimo plano que el se 

gundo 6 primero, divo que,su eje mayor es perpendicular 

al plano que ateten orientados estos dos dientes; corona 

está dirigida hacia bucal ( Pig. 10 ): 

Retención Linguangularó- El eje del diente es, - 

perpendictalar al plano que tostan orientados los molares 

anteriores, pero la corona del retenido esta .dirigida 

hacia el lado nagual ( Pig. 11). 
raoyucIon3 DEL TEROXR-MDLAR 

tipos. 
 

dssviaoianes an'rólacila a laALroada. 

_ Normal. X1 tercer molar sigue la forma oval de 

la arcada(sin desviación ) ( Pig. 12). 

Banal.- 111 molar esta dirigido hacia afuera del 

dvalc de la arcada ( Fig. 13 ). 

lingual.- 111 molar esta desviado hacia lingual 

de la arcada ( Pig. 14 ). 

Banielingual.- X1 molar se encuentra dirigido ha 
cia bucal ( P9g. 14 a ), y su cara oclusal desviado ha- 

cia la lengua ( Pig. 14 b)i 

RELACION DEL MOLAR RETENIDO CON EL 
BORDE ANTERIOR DE LA RAMA 

El tercer molar ruede guardar con renpaotz, al la 

rama ascendente del maxilar, una relacidn variable, rela 







• oidn.que PUL y GREGOBY han clasificado en tres clases 

que ista. en intima relación con la técnica quirdrgioa -

Clase I.- Rn esta clase hay suficiente espacio 

entre el borde anterior de la ramaascendente y la cara 

distal del segundo molar ( Pig 15). 

Clase 	El espacio que existe entre el borde 

anterior de la rama y la clara distal del segundo molar 

•s menor que el diámetro mesiodistal de la corona del - 

tercer molar ( lig. 16 ). 

Clase III.- Todo 6 la mayor parte del molar se_ 
encuentra ubicado en la rama ( Pig. 17 ). 

IMIDIFOIDIDAD ~VA DEL 	IID 
SI 

La relaoidn de altura entre la cara triturarte_ 

del tercer molar y la cara triturante del segundo, que_ 

son las siguientes: 

Posición ♦.- La porcidn más alta del molar rete 
nido se encuentra el =lamo nivel 6 por encima de la li-
nea oclusal ( Pig. 18 ). 

Posición B.- La porcidn más alta del molar rete 
nido se encuentra por debajo de la linea oclusal del se. 

gundo molar ( Mg. 19 ). 

Posición C.- La parte más alta del diente se en 

cuentra al mismo nivel, 6 por debajo de la linea cervi-

cal del segundo molar ( Fig. 20 ). 
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ODASIPICACION DE LOS TEROBROS.MOLARES 

SUPERIORES RETENIDOS 

Como el tercer molar inferior, el superior es - 

suceptible de una olasificacidn con fines quirdrgiooe -

las variaciones en la posicidn del molar son menores en 

el maxilar superior que en el inferior. 
La retenoidn del- molar puede ser intradsao 6 sub 

mucosa, en este último término pueden estar total o par-

cialmente retenidos._( lig. 21 ). 
POSICION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO 

Las disti¿taa posiciones que el tercer molar pus- 

de ocaser. ea. el„:aeximiar 	 11.0 
ettailleteri';10ái...:11CI.T. eje eagret del tiiiieérieml— , 	 - 

lar superior  se encuentraparalelo el •1r del segundo -
molar( lig. 22a). 

Pesicidn Nesioangular.. El eje del molar reteni-

do está dirigido hacia adelante ( lig. 22b), en está 
posicidn, la raiz del molar está vecina a la ap6fisis 
pterigoides, set( posicidn y el contacto de las cúspides 
mesiales del molar nuperior retenidos impiden su normal 
erupcidn, son frecuentes las caries en la cara dietal de 

la raíz 6 corona del segundo molar euperior. 
Posición Distoangular.- El eje del tercer molar 

está dirigido hacia la tuberosidad del maxilar, la cara 
triturente del tercer molar mira hacia la ap6fisis pte-
rigoides, con la cual puede estar en contacto( lig. 22o). 

Posición Horizontal.- El molar está dirigido ha 



cia el carrillo, con .el cual la cara triturants_ puede po 

neme «a contacto ( lig. 23). 

Posicidn Paranormal.— El molar retenido puede — 

ocupar diversas posiciones. ( Zig. 24 ). 





3V.- ESTUDIO RADIOGRAPICO 

Tiene por objeto que la radiografía nos de iman 

nes que nos represente con toda fidelidad el objeto real 
y no veamos imagenee deformadas, esto nos evitaritproble 
ase en el momento operatorio • 

TECNICAS PARA LA TOMA DE RADIOGBATIAS 

DEL TERCER MOLAR INTERIOR 

RADIOGRAMA IUTRAORAI 

Posicidn del Paciente.- Sentado en el sillodn, 
el respaldo perpendicular al suelo. 

- 	POeicidn de la Cabeza.- Ligeramente inolinada 	ha 

ola &tris 441:~rs, 	 d.. la ~II 

Posición de la Película.- Se coloca en el inferior 

de la boca, con su eje Mayor horizontal, él borde supe-

rior de la peliculs:peraL43070ai1a arcada y no sobre sa-

liendo de la linea de oclusidn de 3 a 4 mm. 
El bode anterior de la película debe estar colo 

cado a la altuta de la cara ~sial del primer molar 6 eh» 
más distantesi las condiciones anatómicas lo permiten,-
( Tig. 25). 

Posicidn del Aparato de Bayo I.- El cono debe -
estar colocado perpendicular a la película, el ángulo - 

	

vertical correcto es de 00, el rayo central debe sem 	1 
rigido al centro de la película, aproximadamente ubicado 
a nivel del espacio interdentario entre el segundo y el 

tercer molar. 
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RLDIOGRAPIA OCIUSAL 

Potiicidn del Paciente .- El respaldo del sillón 

es inclina hacia atrás. 

Posicién de la Cabeza.- Raclinada descendiendo 

el cabezal todo lo que - permita la comodidad del vicien 

te luego ce rotar& la cabeza hacia al lado opuesto del 

molar a radiografiaras. 

Posición de la Película.- Se coloca entre ambas 

arcadas lo más distante posible, el paciente morderá con 

sacha,. suavidad la película, su ángulo distobucal ha de 

encontraras ligeramente hacia arriba, con el fin de per. 

mitirle insinuarse entre la rema aneeadeate de la 

taberaeldad:del'aexilar- itiperiere' 
l'entolda del Aparato de Rayos X.- 21 cono ee 

loca por debajo del borde inferior de la mandíbula, do_ 

manera que el rayo central sea perpendicular a la pelí.- 

aula y pase atravéz del maxilar y el eje mayor del mo-

lar retenido ( Fig. 26 ). 

RAMIOGRAPIA EXTRAORAI 

YOsicidn del paciente.- Sentado, el respaldo del 

sillón verticalmente colocado: 

Posición de la Cabeza.- Ligeramente inclinada -

hacia atrás, y en un ángulo de 20 a 300  respecto al eje 

central, hacia el lado a radiografiarse. 

Posición de la Peliculs.- La película para ra 

diografia esxtraoral se guarda dentro de un chasis con 

pantalla reforzadera, el chasis ce coloca con el eje - 



mayor vertical apoyado sobre la cara del lado a radio—

grafiarse tomando amplio contacto con la regida de la -

rama aacendente.:7-del borde inferior del maxilar, la pe 

líenla debe estar, en lo posible paralela al plano ver-

tical de la rama ascendente, el pacionte sostiene en -

chasis con la palma de la mano, la nariz debe guardar -

con el chasis las siguientes dietanolas3,  

a).- Regida Molar.- Nariz 2.5 cm. del chasis. 

b).- Región Biecuepidea.- Nariz 1.25 cm. del cha 

sial 

o).- Región Canina.- nariz tocando el chasis. 

d).- Regida Inoieiva. paria y mmatda tocando al 

9b141  
Rama aecandanti. Colocar la pelfoula do--
pleno a plano de la cata. 

Posición del aparato de Rayos X.- -31 tubo en da 

galo de 00, se coloca por debajo del ángulo del maxilar 

opuesto al que se va a radiografiar, con el objetoAe • 

vitar la euperposicidn de las ramas del hueso que restan 

nitidez a la película, el rayo central atravieza de eeta 

manera lao regiones blandas del piso de la 'bocay la len 

gua, cruza la cara interna del maxilar, el organo danta 

ría a radiografiaras, siendo senciblemente perpendicular 
a la película. 

ESTUDIO DE LA RADIOGRAFIA ENTRAORAL 

En el estudio de la radiograf/a intraoral, una 

serie de puntos, de gran y capital impotancia en rela- 



clin con la ezodmacia. 

PUNTOS A CONSIDERAR 

A).- Posioidn y Desviacidn del Tercer Molar.- La 

radiograffa nos da perfecta claridad, la posicidn del -

molar con relacidn al segunda y el tipo de desviación -

que presenta. 

B).- Posición del Segundo »lar.- La direcoidn 

de este el de vital intenta en el soto quirdrgico, sien 

do como es, la cara distal de este es un punto dtil de 

la aplicación de la fuerza, debe estudiarse ea edlidez, 

estado y posicidn. 

O).- $elaaidn del.Yolar srtenido loa .1 Doras ¥- 
¥tosior: 	nottiiondOin 

D)Prof~441-drelativa. del tercer abobar en el 
hueeo.- Ira profundidad del molar tiene una capital im-

portancia, porqne del grado de profundidad depende la 

aplicación de una técnica, la cantidad de hueso a rese-

car etc. 

E).-Estudio de la corona.- Ponla de la corona, 

tomarlo de la corona, estado de la corona , caries de la 

-corona, fractura de la corona. 

P).- Estudio de la raíces.- Ambas raíces diri-

gida. distalaante, raíz distal recta, mesialdirigida -

hacia distal, raiz mesial hacia diotal y distal hacia -

mesial, ambas raíces rectas. ambas raíces fusionadas, - 

raiz ~sial reata y distal hacia mealal, ambas raíces -

dirigidas hacia mesial, raíz dieta' hacia distal. 3r, misal 

al y raíces supernumerarias. 



Empino RADIOGRÁFICO DEI, TERCER MOLAR SUPERIOR 
In el estudio del tercer solar superior retenido 

pueden ver considerados loe siguientes punto: 
L).- Weicidn del 101ar.- Cuando el tercer molar 

presente su oara vestibular, verticalmente dirigida, aun 
que el molar se encuentre en posioidn mesto 6 distoanga-

lar, en cambio en la desviaciones hacia bucal d lingusi, 

el molar aparece acortado en la radiografía, y en cieri 
tos casos su parte radicular, por superposición planos -

no en vieible. 

20.- Posioidn del segundo molar.- Débil ser WYA... 
aideradodadamds 41 la:slealaidny,*traldalaa;lilIaaa; 

;astadaAll cantidad, diapealaidaaallxiatencia 6 ~sea.-

ola del 13440 pericoronario, todas estas oonsideracionea 
del hueso, indican la técnica a seguir y grado da osteo 
momia necesaria. 

El tabique Mesial.- Su forma y dimencionee esta 

dado por la posición del molar. 

E).- El bueno Dintel,- La cantidad del hueso en 

la regido digital puede ver variable; 
7).- La corona del tercer Molar.-Yamaflo, forma 

y estado de la corona. 

G).- Lao ra/cea del Molar.- Generalmente están) 

fucionadee, es puede presentar separadas, y dirigidas; 

en distintas direcciones, puede estar no calcificadas 

H).- Vecindad con el Seno Maxilar.- EL tercer 



melar en alguna pacientes está muy cercano a seno y en 

algunos caeos llegan ha hacer harnia en elpiso sinueal. 
extraocidn en tales condiciones puede ~ola 

mar, una comunicaoi6n patoldgica con el seno millar, & 
el molar puede ser Proyectado en esta cavidad. 

1).— Veoindad con la Apdfisis Yterigoides.— X1 
molar puede •star en intimo contacto con la ap6fieie 

pterigoides, existe el peligro de fractura en los eera- 

•raos operatorios,'latUberosidad del maxilar es eucop—

tibie de ser arrancada en el curso de la extracción aún 
de la de un molar normalmente erupocionado. 



Y.- 11111311311. 

l'ara los fines quiralrgicos vamos aaemplear enes 

tenia loosl, oon este se va a lograr la supresión de la 

sensibilidad dolorosa tdotil, térmica, lograda por medios 

fisícos, como el frío, mécanicos como la compresión, pe 

ro esencialmente por drogas capaces de bloquear la con-

duccién nerviosa. 

El primer anestesico local usado fue la muna 
alcaloide extraído Us'lít coca, apartir de esta se han :e 

sintetizado un sin ndeero de anestemicos locales y en -
su neyoria no se utilizan por ~40n:in tozioidad .eietétali  

:ala 4 

1.- Esteres Ininioos Teroearios del leido Beazeloo. 
Que son la cocaina y la eiail0000aina. 

2.- Esteres Manteca. Tercearios del leido Para-
zinico Benzoico.- Que son la prooaina nombre comercial-

es la novocaina, la tetrawilina nombre comercial es la 

pantocaina, benoxilato nombre comercial es la voveoinal. 

3.- Amidas tenemos: 

Lidocaina nombre comercial es la Xilocaina. 

Debuoaina nombre comercial es la Menpeoaina. 
Oxatesaina nombre comercial es la azeien1.: 
Mentevooaina nombre comercial es la Oarbocaina. 

LOn ant~iore,n non Nitrogenados. 
4.- $s. el correspondiente a loa no Nitrogenados. 

son anestesioos poco solubles, poco patento3 poro dtiles 



para uso tópico como el Aminobenzoato de Etilo que es la 

B ensocaina, Datameno usado en forma de picrato de Butesin. 

La anestesia local se puede usar en la siguiente 

forma: 

Topica.- Be la colooación del anestesie° sobre 

las mucosas. 

Infiltración.- Es infiltrada debajo de la piel 

6 en la misma. 

Troncular.- Es por inyección en la vecindad de 

los troncos nerviosos incluyendo el bloqueo simpatice. 

Baquidea.- Es por inyección en el espacio sub- 

aragnoideo. 

111  tipo,  do,  sambiltellaa que mas Yema aullar Pira 
los terasros solaron ea por Intiltratol621 

y la tronoulare 
T 	TECNICAS DE INTECCION 
No es posible obtener una anestesia eficaz si no 

se emplea una técnica adecuada para la inyección, inde-

pendiente del agente aneatesico que ea utilice. 

Para una analgesia completa, hay que depositar 

el anestesio() en la proximidad inmediata de la estructa 

ra nerviosa que va anestesiares, las variaciones que pa 

diera haber en la posición de la agujas  se compensa en 

parte con las cualidades excelente, en cuanto a profun-

didad y dilución, que son caructeristicas de las buenas 

soluciones anestesicas, lo más cormin es que se inyecte 

de 1 a 2 mi, solamente, siempre conviene asegurarse de 

clue la aguja sea colocada con la mayor exactitud poni- 



bis, al inyectarse en el repliego bucal puede lograrse 
que la aol.uoidn sea depositada correctamente en el dpi-

ce, ai• me procura que la posicién de la aguja tenga la 

misma dirección que el eje longitudinal del diente en 

que va a intervenir, en la anestesia por infiltración, 

el volumen Ilimitado de la solución que se utiliza tie-
ne que difundirse desde el sitio de la inyección, atre-

ves del periostio y del hueso compacto, hasta llegar a 

las estructuras nerviosas que inervan la pulpa, el pe-

riodonto y el maxilar. 

Tanto la anestesia por infiltración camo la tro 
noilar, la solución debe de aplicarse correctamente pa-
ra obtener el *fleto ~me.: 

111Wi iliknariqm -s. _ amen~44.1111L14111. " 

Las ramas alveolares superiores se desprenden -

del nervio infraorbitario, antes de que estas atraviese 
la hendidura esfeno maxilar, da origen a las ramas al-
veolares portero eaperioree, que corren a la superficie 
de la tuberosidad del maxilar superior y penetra en ella 
para inervar los molares euperioren, durante su trayecto 

por el conducto infraorbitario da origen a la rama al-
veolar superior media y a varias ramas anteriores iner-

vendo los premolares. caninos, e incisivos superiores. 

TECNICL 

las ramas alveolares superiores se bloquean in-

troduciendo la aguja por detrás de la cresta infracigo 

.matioa e inmediatamente distal al segundo molar, de:tern/és 



se dirige la punta de la aguja. hacia cl tubérculo maxi 

lar y se introduce 2 a 3 cm. haciéndola dibujar una — 

Oarva,a0lanada de concavidad superior, durante maniobra 
se inyeota aproximadamente 211. de cualquier anestesie°, 

al 2 % con o sin vaso constrictor( Yig. 27). 

NERVIO AMOLAR INTERIOR 

ANATOZIA 

Se desprende del nervio namilar inferior cuando 

éste se divide Inmediatamente por debajo del agujero -

oval y se dirige hacia abajo primero por dentro del - 

mdsculo pterigoideo externoy luego por afuera del =da-

culo pterigoideo medio, entre éste y la rama del maxi- 

el lar 	el oztllaleAeleemujr - 	, 	 .,„ 

1114 Ali- A...1 	 drok  

ta el nivel del incisivo ~sial, aqui se divide dando 
dos ramas para los dientes y ~fu de la aandibula inf-
erior 

TECNICA 

Con el dedo indice izquierdo se localiza la lí-

nea oblicua, ea decir, el bordo interno de la rama del 

maxilar inferior, se hace la punción inmediatamente por 

dentro de eae punto a 1 cm. por encima del plano oclusas 

del tercer molar, la jeringa debe mantenerse paralela - 

al cuerpo de la mandíbula inferior y sobre todo paralela 

al plano masticatorio de los dientes do la mandibála,dee 

de ente punto, la punta de la aguja es introduce lentamen 

te 2 cm. pegada a la cara interna de la cara del maxilar 



al mismo tiempo es gira la gsringa hacia loe premiarse 
del lado opuesto, manteniéndolasiampre en el mismo pila 
no horizontal, la punta de la ggelemOze mantendrd duente 
toda la maniobra en contacto con la rama, si el pacien.-
te ~tiene la boca bien abierta es obtenbrd mayor aegs 
didad en:il bloqueo ( 	28). 





VI.-TECNICA3 QUIRURGICAS PARA LA 

METRACCION D3 LOWTERCEROS 

MOLARES RETENIDOS 

La extracción de istos'ea.un'prócedimiento qui-

rdrgico complicado que incluye los tejidos blandos, mis 

culos y parte del hueso más duro del esqueleto, la zona 

de operación es muy restringida y difícil acceso, esta 

muy vascularizada e inundada constantemente por Saliva, 

lo que han* constante el uso del aparato de aspiración, 

hay que mantener estricta asepsia, la operación debe ser 

planeada con cuidado por adelantado, con planes de proas 

dimientos diferentes pera,decidir si en el curso de la 

.91101101101»gó 
iláoóSááidóstii-tt:11011Aiitlillb:h1. Los 

imners.~-203 0~13.I05 

Estódiense las radiografías cuidadosamente, de-

termines* si las radiografías muestran el tatuan° exacto 

y completo, no alargado 6 acortado, y la forma del diem 

te, número , timado y curvatura de la raíces y la proxi 

midad de las raíces 6 corona del diente adyacente 6 es-

tructuras vitales. 

Clasifiquese la= la retención. 

Estúdiese la radiografía oclueal para establecer 
la relación veatibulolingual del diente. 

Obserbeae los resultados del examen visual y di 

Sita', de los tejidos duros y blandos que rodean el oiti 

-de la intervención. 



Widnase toda información obtenida del examen,;.-

procedente t planéese la °perecida si fuera necesario 

modifiqUese el pian de intervencidn por pi surgieran - 

complicaoionee inesperadas en el planeamiento: 

1.- Bosqudjemila extensión del colgajo por rea 

lizar teniendo en mente la necesidad de roma exposicidn 

adecuada, con el mantenimiento de una buena irrigación 

sanguínea del colgajo y un soporte adecuado para el col 

gajo después de la °perecida al considerarse presentes. 

las zonas musculares que interesará, al igual que los -

agujeros y vasos que salgan de ellos. 

2.- Decídase si el diente retenido puede ser ut 

Usidp, 	A104iinja)0,0010311111121t,“0Vdiiiin 
ráso: 	eía 

Solemente,por_ezérew24del hugeoveetkine, 

3.- latinees la cantidad de tejido óseo ore pue 

de ser eliminado, a fin de dar una exposición adecuada 
y crear un espacio hacia el cual el retenido pueda eer 

movido en vías de extracción. 

Determínese al mejor métode y los mejores ins— 

trumentos para la eliminación del hueso, fresas solas 
escoplos solos, o la exéresis de cierta cantidad de 

hueso más el ',accionamiento dentario. 

Determínese la mejor dirección para elevar el 

diente retenido y los instrumentos necesarios pata lo- 

grar este reeultado con un trauma mínimo. 
FACTORES QUE COI TIICARAR LA TECNICA OPERATORIA 

1-- Curvatura anormal de la raíces. 



2.-.111.pereementosia. 

3.- Proximidad el conducto dentario. 

4.- Gran densidad 6~ especialmente en los paci 

entes ancianos. 

5.- Espacio folicular lleno de hueso, lo que se 

observa con mayor frecuenoi en los pacientes de más do 

25 años. 

6.- A veces las coronas de los dientes retenidos 

en loe pacientes ancianos, son parcialmente reabsorvidas 

por actividad osteoclástica, y la superficie erosionada-
es llena después con hueso por la actividad osteollásti-

ea, el resultado es una anquilosis entre diente y !luego, 

nseelita:, romocidti Oomplets'.0•"::t4 .1 baeso 

ser de la.  corona, entes que el diente pueda ser luxado 
í- dívidide por la fresa, el escoplo no es muy efectivo 
para separar setos dientes anquilosados. 

7.- Acceso difícil el campo operatorio oausads 
por: 

a).- Mdsculo orbicular de loa labios pequeflo. 

b).- Incapacidad para abrir bien la boca. 

o).- Lengua grande e incontolable. 

TECNICAS OPERATORIAS ESPECIFICAS 

Colgajo de loe tejidoa blandos.- Para la extra-

ccidn de los terceros molares inferiores retenidos, la 

incisión para el colgajo se empieza en 111 .TIRrte Iingual 

de la línea oblicua externa a una distancia de 2cm. poir 
dietal del segundo molar inferior, y se dirige hacia a- 



delante, ,hasta que contacte con la línea media de la su 

perficie distal,del segundo molar. 
Se continua la incisión por vestibular alrededor 

del cuello del segundo molar hasta el espacio interpro-

ximal, entre el pripero y el segundo molar de alli se - 

entiende hacia abajo en direcoidn al surco en ángulo de 

450  con el periost6tomo se separa cuidadosamente el ool.  

gajo, teniendo presente que el periostio se acompaña a 

la mucosa bucal ( 	en la ( Fig.30) se va otro t 

po de colgajo, los terceros molares situados muy profun 
demente requiere un colkajo como el de la fig.n, con el 
colgajo de la fig. **se tiene una exposición ademada 11., 

14" '10.5  molarea,,,,a,,pasio442k.4'iri ..,.... 
Dese vuelta y moatingams el colgajo que cubre - 

lm corona don diento retenido»  ~da ser isantanido en 
esta poeioidu por la hoja ancha del perioat6tomo , seto 

dá acceso adecuado hacia el hueso. 

Be importante mantener la insicidn del lado vea: 
titular a fin de que la infección y el trismus posopera 
torio sean mínimos, las insicionea no se hacen a lo lar 

go de la línea oblicua interna de la rama 6 de la corta 

cal lingual, por lo complicado de las fibras musculares 
en estas áreas. 

Para evitar el trauma quirtigico de estos mdscu - 
loe haremos la insicidn desde el punto medio de la au-
parlicie distal del segundo molar en diagonal, cruzan-

do el tercer molar retenido hacia la línea oblicua ex- 
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terna, y si es neoesanio a lo largo de esta las incisio 

mes llevadas directamente hacia atrás pronto pasarsi la 

estructura basa a la causa da que las remas se abren ha 

ola afuera, lateralmentesen este punto, ■e puede ver que 
una incisión que parte del punto medio de la superficie 

distal, del segundo molar y se llevan hacia atrás se a--
bre en la fosa pterigomazilar. 

Nuestra tdanica procura alterar los tejidos blan 
dos linguales al mínimo posible, no salamente se reduce 

al triamos, si no que rara vez ocurren abceso submazila 
res 6 parafaríngeos posoperatorio. 

111 colgajo vostibular debe reunir los siguientes 

Permitirla». exposioidn &Mimada del sitio 
por'operar. 

Tener base ancha para asegurar buena irrigación 

sanguínea de los tejidos blandos. 
3.- Ser bastante grande para que loa tejidos blaa 

dos que rodean el sitio por operar no sean 'traumatizados 

durante la operación, y que cuando se vuelvan a colocar 
en su sitio loe bordes se apoyan sobre una base ósea am 
lía. 

~ocien del hueso de recubrimiento.- Si el Bien 

te retenido esta completamente cubierto, quítese el hue-

so por medio de fresas para hueso y/o escoplos. 

Pronas para hueso.- Tisana® fresas afiladd5, oc-

pecialmente en forma de punta de lanza, para comenzar - 



el corte a travpes de la cortical‘dsea. 

Cuando las hojas o bordes cortantes se se obs-
truyan con las astillas doses, lipisse la fresa pera e-

vitar- que se recaliente y queme al hueso, lo que daré por 
resultado la muerta de las células desea y dolor posope 
ratorio, haganse orificios en el hueso que cubre el diera 
te retenido, a una distancia de 4mm. entre uno y ortWo -

profundices. hacia el diente retenido con el mínimo de - 

presidn y velocidad, cerca del segundo molar no se pemem. 

fonaciones con fresa para hueso, para evitar ese diente. 
Límpiese el sitio conatantemente con agua estere 

lizada mientras se está trabajando y al mismo tiene dm, 
a e 

s.- llore:odio ds escoge», conéctese los 

orificios hechos previsments y quites. el buesoteste sé 

todo es el que causa menor traumatismo, los escolame de 
bes estar afilados, afílense antes de usarse, los seco - 
plos deban esterilizarse en medio frío para no arruinar 

el borde cortante. 

Hay dos tipos de escoplos: a).- El de presida ma 

rural, b).- Bacoplos y martillo de mano.(Pig. 31 ). 

Después que se ha eliminado el hueso que está..." 

sobre el diente retenido hay que sacar el hueso que asaz 

tornee la parte superior del diente retenido, ni se seca 

ciona la corona se facilitará la remocidn del diente -

conservando más hueso. 

Reglas Generales para la Osteotomía.- La oanti- 
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dad de hueso por elimivlar alrededor de un' diente zste—

nido, en malposicidn 0 -124 erupoionado, depende del tipo 

da ratensidn, la posicidn del diente, el acceso a la- za 

na en que esta el diente y el tamago del diente reteni—

do * 
Debe eliminarse bastante hueso para parad!~ ele 

ver el diente de su lecho, sin necesidad de presiones —

descomunales, el uso de fuerzas exesivas para tratar de 

elevar el diente, a través del hueso, Produce generalmen 

te fractura, nunda hay que sacar un diente retenido a 4 

través de una abertura pequeña, si no Be fractura habrá 

mucho traumatismo, lo que aumenta lee coaplicaoiones 

rel100000 

en °iguale bucal.— Una técnica nueva en el tallado y — 

exiresie doma por el hueso de la turbina de ultra alta 

velocidad, la velocidad es superior a 100000 r.m.p. con 
fresas quirdrgicas de carburo especialmente manufactura 

das, que permiten la remoción de hueso con un simple --

movimiento de froté, esta técnica ea aplicable en la ow 

teotomia, dientes retenidos, seccionamiento dentario,re 

duccidn de toru palatino y lingual, incisión ósea en la 
rama vertical, osteotomía, alveoloctomía y eliminacidn 

de hueso denso donde se indican los procedimientos de —

cirugía bucal. 
Beta turbina, con pieza de mano ultrarrdpida, 

funciona por medio de nitrógeno 6 aire comprimido, ol —

spray como agente de refrigeración no se indica, pues — 



se ha probado que es imposible tener condiciones de ass2 

sis. completa donde se anexa una reserva de agua, la irri 

gemida por medio de una jeringa bulbo es adecuada, aunque 
. 	- 
lee eátudios histológicos han demostrado galillo hay neo 

croata daca después de este fresado .son refrigerantes 

sin - ellos. 

Es indispendable que el charco del agente refri 

gerente en espray usado previamente en la pieza de mano 

dwntal„,.ha usado considerable oontmainacidn, hasta que 

patriculas de sangre y agua son llevadas más allá del si 

tío de trabajo, en consecuencia seta nueva pieza de mano 

fue diseñada y desarrollada sin agente de,ret00T00411., 

veaoer sl:problema de la aslsrilisaolda dei in. 
aenta4nidTigiea±en:ei aatoclave. 

Zata -bit-Lidia& es disertada como pieza de mano recta 

donde se sujeta la fresa por fricción que permite cuMbi-. 
os rápidos de una fresa a otra, es un extremo deseable -

el control instantáneo con el extremo del dedo con los -

controles más oomunes del piso. 

Cuando se requiera mayor longitud para.la pieza 
de mano, se agregan uniones de titaneo adicional, como 

serla el caso de la reducción de los torva palatinos y 
osteotemla vertical de la: mandíbula, un mínimo de:. lOOlb. 

de presión de gas os la fuerza necesaria de esta unidad 

portátil, el nitrógeno es recomendable a causa de su pro 

piedad inerte y condición estóril. 

Treinta y Don Fresas,- Son empleadas para ciruela 



doma general y especial, las fresas =de aplicadas en oi. 

mágts bucal son las series de carburo, fijara dentada 

No 02 y..04.. 
Estas fresas se usan generalmente para escciánar 

dientes retenidos, como para exéres de hueso vestibular 

las fresas de carburo Ito. 03 y 10 son ~indas y reco-
mendadas para eliminar hueso cerca de dientes retenidos. 
les series de acero de alta velocidad contiene el No. 07, 

el cual ha sido usado para rediaccicha de hueso denso torta 

y alveoloctomias, el No 14 os recomienda pra incisiones: 

ásese en osteotomias del maxilar inferior, los No 26 y - 

-1sTe...4ciza-dítiwaDiente-  1Mteáltie.-tos colgajos -
de rutina de tejidos blandos son separados, algunas ve-

ces más largos de lo normal, para asegurar suficiente -
superficie de oporaci6n, no habrá vacilaci6n en ordenar 

el trazaeo del colgajo de suficiente temaillo'para proveer' 

el máximo de visibilidad, acceso amplio y una vasta su-

perficie de hueso sobre el cual el colgajo marginal pus 

de descansar con 6ptimn cicatrizacidn. 

La pieza de mano de la turbina de aire, con fre 

mas de carburo No 08 6 04, se emplea frotando suavemente 

todo el hueso obstructivo y suprayaoente, no será exigi-

da sobre la pieza do mano presión mayor ase la que emple,  

amos cuando escribimos con lápicero, el hueso es removido 



por la fresa y convertido indireotsmente en emulsión con 

la sangre eliminadol_por aspiración, después que se ha - 

extraído suficiente hueso obstractor para permitir la vi 

maalizacida del diente, son eliminadaa pequeffsa cantida-

des de hueso veatubular y diatal para crear una pequena 

cavidad, después es aconsejable la sección del diente con 

fresa Wo 04, para facilitar su extirpación, en multiples 

piezas:, se reduce al mínimo la pérdida excesiva de hueso, 

estos dos paás de la turbia^ da aire tiene todas las cna 

lidadesneoegarias para la entraste ósea, esta es suave - 

en su acción y extremadamente precisa, ha demostrado ser 

m 50 ata efectiva que otros ~dos conammente imitados 
oaot6a al pataidn:.  

da eicatrisioldn, la ápoateitrn: de . bu~ snuivá, . en la :im- 
par/lote del corte, 	 grati‘-da-reparao1611-10a-

dos cuando se emplea la turbina de aire. 
Rvaluacion de lo Resultado a Po so pe rato rio .-1.-

continuacidn sa mencionarán los resultados posoperator£, 
os, cuando se emplea el método anterior y se fue comps~ 

rada con otros proceaimientos que indican lo siguiente: 

1.- El trauma y dolor posoperatorio fueron redu 

oídos, aproximadamente al 30 % los labios no muestran e - 

videnzia de abración, por el toque fugaz aplicado, y en 

tanto que el instrumento sea refrigerado con aire,no ha 

brd calor en la pieza de mano, el rango da las vibracio-

nes exeda la percepción del sonido, y un trauma mínimo - 

en experimentado por el paciente, virtualmente, el dolor 



no se refleja ni en el borde de la mandíbula; 

2.— La tunefaccidn:posoperatorialfue reducida,_ 

la.neyor parte del edema Ocurrido ,ee atribuyó 
jo el edema no'se atribuye a la antrada del aire pOr el 
fresado quirdrgico. 

3.— La hemorragia posoperatoria fue relativamem 
tecla misma, pero nunca ha creado algún problema especi. 

ale 

4;— ri linapot_wequeridopara la cirugía se redm 
ce aproximadamente en un 60 %. 

5;— 17a, escaso esfuerzo requerido di6 por resul— 

tado que la intewvaneidu mueca 11144 féoil y con menor 
- 	_ 

si 

Co• oei le. ydeza de saao esté estéril, e nen.- , 
Iba las -cOndióitnee de aaepoia. 

EXTRACCION DEI DIENTE RETENIDO En BU LECHO 

Después de liberar el diente, debe obtenerse su 

ficiente espacio entre el ecuador del diente retenido zr 

hueso para permitir la entrada de un elevador, de modo 

que la punta puede ser colocada debajo de la corona, a-

demás debe quitarse suficiente hueso por distal para --

obtener un espacio por el cual pueda moverse el diente, 

este es levantado de su lecho por medio de un elevador. 

Si el diente retenido no sale mediante presión 

moderada, sáquese el elevador y examínese el diente y —

el huoeo, para determinar la causa de su resistencia 52.41 

se ha eliminado poco hueso hay que quitar más„ 



Si la corona del dienteretenido est& todavía a— 

pricionada debajo del contorno del segundo molar,aldr-- 
, 

gess el espacio por distal del tercer molar, hacia el — 

cual debe moverse dicho diente, el m4todo es el u seca 

(donar la corona del tercer molar. 

No se aplique fuerza cuando se intente saciar un 

diente retenido, hasta que toda la resistencia produci—

da por el hueso compacto haya sido eliminada, esto es —

muy importante en les terceros molares inferiores, por—

que puede producirse la fractura del maxilar inferior. 

T4cnica del Seccionamionto.— Una de las mis va—

liosas ayudas para la remoción de muchos terceros mola—

res inferiores  retenidos, ee la «calca del. set:0ton~ 
desala. redmooldli de.la comas en picase pe 

que .se van sardo permitiendo la creación de un espacio 
a través del cual se quitan las porciones restantes de 

la raíz, esto se completa mediante escoplos 6 fresas, y 

en muchos casos mediante una combinación de ambos: 

Por este proceso de destrucción del diente, más-

bien del hueso que lo rodea, se conserva mucha sustan—

cia ósea que tendría que ser regenerada en la cicatriza 

ción posoperatoria. 

Ventajas.— El campo de operación es más pequefio 

ya que al trabajar poco 6 nada, en la zona posterior —

del diente, las incisiones son menos extensas, esto sia, 

nifica menor hinchazón y menor triomun posoperatorio. 

Sin embargo ee preferible exponer mayor campo —

operatorio que demasiado pequoíio. 



2.- la exdresis daca ea eliminada, o considerable 

mente reducida. 

3. El tiempo operatorio es acorta, un simple g 

golpe de escoplo que secciona un, diente proveeré  de es.-

pacio suficiente que de otra manera requeriré muchos - 

golpes de escoplo, d mucha revoluciones de fresa o muchas 
aplicaciones de gubia para producir el mismo espacio en 

el hueso. 

4i- El trismo producido por la, lesión de los li 
¡lamentos de la articulacidn temporomaxilar, resultado -

de la elevación del diente por la fuerza, se elimina con 

este método se usan solamente pequeños elevadores. 

5.- no se lesionen los dientes adyacentes y el 
aes ee tersa el atente para evitar la 

del diente sáterion.ini. el basso se someto a Breados ppa 

sienes, cuando de lo .usa coso punto de apoyo, generalmen• 

te se producen secuestrootomias. 

6.- El riesgo de fractura es menor, muchas ira= 

turas de la manbibula resultan de extracciones forzadas,. 

por lo comdn dientes retenidos en posición vertical 6 - 

mesioangular, en loe cuales no se ha sacado suficiente 

hueso, y el operador trató de forzar el diente a través 

del hueso. 

T.- Se previene el adormecimiento del labio con 

secutivo a la extraccidn de los terceros molares infertr 

oree retenidos, en los que se haya hacho potente palan-

ca, y forzado las raíces del diente contra el nervio den 



tario inferior. 

Desventajas.— Loa dientes oon surcos poco profun 

dos no Ida parten, secoidneae la corona con una fresa. 
2.— Dientes- de pacientes ancianos, difLoiles de 

seccionar, en costos casos se secciona con fresa. 

3.— En algunos casos en imposible colocar el es; 

copio, siguiendo el eje longituOinP1 del dientes esto es 

esencial para que el diente se parta. 

4.— Muchas veces, partir el diente tiene poca y 

ventaja, porque no se puede controlar la dirección del 

corte. 

5.— Los pacientes sufren en general molestias 

por al uso esir:esoingai .1r1 la oParsolda- de bula .coia, 
~atenta local, cata factor titile' dnbe conoldararaa: 

EXTRACCIOW DE TERCEROS MOLARES MEMORES 

RETENIDOS POR LA. TECNICA DEI SBCCIONAMIENTO 

Aunque es cierto que esta técnica reduce mucho 
la cantidad de hueso por eliminar, es igualmente cierno) 
que la gran mayoría de los terceros molares retenidos —
requieren la eliminación de alguna porción del hueso ad. 

yacente. 
Como regla general, la Clase I, posición A reten 

Sión mesioangular, requiere poca remoción de huaso, eta: 

embargo en algunos casos es necesario reducir la corti—

cal ventibulana fin de exponer el ángulo mesioveetibu—

lar a fin do exponer el 'ángulo meniovestibular y el sur 

co correspondiente, despu4s la porción mesial de la coro 



na, que esta colocada debajo de la convexidad del segun 

.do molar, puede ser separada de laaratoes per Medio 

má.:01BOOP10filotio, (lúe saineerta en ese surco y es gol 

pealo hábitualmente con un martillo. 
Cuando mis profunda sea la retensián ósea, tan-

to mis deberá removerse la lámina vestibular,-:quitando 

con escoplo al menos hasta la altura del ecuador tienta-

TiO • 
EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 

EN POSICION VERTICAL CLASE II 

A).- Tercer molat inferior retenido vertical de 

la. clase II, B).T Colgajo separado, C) Límite del hueso 
Od000lianifrOlV4091191# Pola,frega de 

so 00itioí4'eliaidna4o 

penar completamente la corona, E).- La intención de paz 

tir el diente ha fallado y solamente se separaran las e 
coronas de las raíces, P) 	Se quitan las dos mitades 

de la corona.,G).- y H).- So hace un surco en la raíz, 

I) y J).- Con la punto del elevador No 320 insertada en 
el surco, y usando la cortioal vestibular como punto de 

apoyo, se sacan las raíces, K).- El colgajo suturado -

( hig. No. 32). 

POSICION DISTOANGULAR - CLASE II 

A, B,C,D).- Ya se han explicado antes, 71)4 La 

hendidura en este caso, se separó la corona y las raíces 

si la inclinación dietal del tercer molar no permite co—
locar el escoplo paralelo al eje longitudinal del diente)  

córtese después la corona con una fresa, 1?0, y H).- Se 
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hacen agujeros en cada mitad del diente a nivel del mar-
gen gingival, I y J).-Con elevador No 321 sé levanta cal-

da segmento, 11.- R1 colgajo suturado en su lugar,( Pig No 
RETENSION HORIZONTAL CLASE I POSICION O 

Se expone la corona, después de haber separado- 

	

el colgajo bastante amplio, como se muestra en 	13,0 y 

D).- La Corona ce parte y la parte superior se quita, - 

'Ry 7).- La parte inferior de la corona se corta con una 

iresad de fisura y se elimina, G).- Se hace un surco en 
la rail, 11).o. I).- Con un elevador No 320, y con el hueso 

cortical como-  punto de apoye, se mueve la poroidu radi - 

miar hacia &nauta y se extraes,( Fig. No. 34 ): 

2742W0sioNARIE5044001WqramilvYliolgazo • • 	
• 

• 110 '735 	' que 
oa más por la traba del hueso interradicular entre las 

raices y por la.cUrwatura distal en ángulo recto,'del - 
tercio apiaal de la raiz mescal, la cual contacta con -
la raiz distal, como se muestra en la fig.3351, la su—

perficie oclueal ea visible y la línea de incisión en - 
ella se muestra en el caso de la fig. 311. 

La fig. 35 B muestra el colgajo separado, el 

hueso ha sido extraído debajo de la bifurcación con fre 

ea y escoplo, técnica ya descrita, el hueso interradicu 
lar se extiende de la cortical vestibular a la lingual, 
fijando el diente en posición, ocasionalmente, pequenae 

áreas de hueso encerrado son frecuentado por la acoidn 

de los elevadoras, cuando estos non aplicados a algunas; 

retensidnes, pero siempre a saber el plan de separar -- 



estns raíces y extraer cada raíz por separado, en este 

caso un escoplo afilado y agudo fue usado en el surco 

vestibul4r paralelo al eje longitudinal del diente, y so 

did un golpe seco con un martillo con la intención de q 

que la corona se separe a través de la bifurcación radl 

colar. 

En este caso se completa la separacidn de las — 

raíces cortando a través de la bifurcacitin desde vesti—

bular hasta lingual, con una fresa de fisura dentada 6 

con un escoplo agudo, colocado en la bifurcación y diri 

gido entre las raíces. 

un elevador apical 
luxada hacia distal, simultáneamente, de manera que pe 
destrabe la curvatura distal del ápice, como se muestra 

en la fig. 35 D. 

El mismo elevador apical se coloca nuevamente en 

tre la raíz distal del hueso, a lo largo de la superficie 

distalí por presión manual, 6 si os necesario, se perfora 

con una fresa un punto de entrada, en el espacio perio—

dental, y entonces la punta del elevador se coloca en —

ese espacio. 

Con la croata del reborde como punto do apoyo, 

la raTn distal en luxada hacia mosial y sacada do su al 

veolo, como no muestra en la fig, 35 E, el colgajo es —

suturado en su lunar fig. 35 P. 
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RETENIDOS EN ZONAS DESDENTADAS 

Deben hacerse estudios radiograficos de estas —

zonas para, determinar la técnica que se utilizará a fin 

dW prevenirI.at fracturas de la mandíbula, las tadiogra 

fías deben tener la mínima distorcián posible sincluyen 

radiografías periapicales, oblusalos y estrabucales obli 

ouas, estas revelarán la posición, tamaño y forma del &-

diente retenido y la cantidad de hueso interesado. 

La técnica depende principalmente de la cantidad 

de hueso que haya entre el borde inferior de la mandíbu—

la y el ápice radicular del diente por extraer, en os—

gundo lugar, del grosor de las láminas vestibular y 

el hueso que cubre la corona, si lo hay es de, 

menor valor: en lo doliosIniáhote':a - 1S.,rSsiotetoilS.de.101.• 

11144117041 poTgneaSn'Vilk:iáéeliminereeAloiraANilier•acóeso 

hacia el diente, si Be elige el abordaje intrabucal, en - 

tercer lugar, dependo de la forma de la corona y del nd 

mero de raíces, si fuera más de una. (P 31t.i17/Atni. 

EXTIRIACION DEL SACO PEEICORONARIO 

El tercer molar inferior recientemente erupciona 

do puedo tener un denso saco pericoronario fibroso, que 

cubra los dos tercios 6 menos, de su superficie oclusal 

( Fig. 39 ), con frecuencia-este tejido causa gran moles 

tar al paciente, pues puede inflamarse como consecuencia 

de un trauma masticatorio, ocacionado por el tercer mo—

lar superior al ocluir, 6 por infeccidn que resulte del 

desarrollo bacteriune on un medio ideal, como ol que se 

halla entra el caco pericoronario y la cúspide dictal de 
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la corona. 
La extirpación del saco pericoronario esta indj 

oada y se lleva a cabo como se muestra en la fig. 39. 
íos la fig. 39 A yB se muestra un saco pericoro—

parlo que cubre el 50 % de la superficie oclusal da un 
tercer molar inferior erupcionado por completo, el mé—
todo mis eficiente para la extirpación de este denso te 

jido fibroso mucoperidstio es usar el anea del electro—
cauterio, el anea es colocada debajo del saco pericero—
nario lo más directamente posible, si es factible, debal 
jo de la superficie del diente y alrrededor de ella . 
( 	39 C )• 

ba aPensalle a masa:'seta Wooloiéla, 

(tierra el circuito eléctrico, Oca lo que se corta 
mayor parte del tejido, recortése el tejido de la zona 
digital del molar para eliminar la cripta existente. 

Se lleva a cabo como se ve en la Fig. 39 D por 
la colocación del anea, sobre la cresta del tejido, a —

medio cm. aproximadamente hacia distal de la corona, y 

se secciona en forma desendente, de manera que el teji—

do es alisado, con el resultado final que se muestra en, 

la Fig. 39 E. 





UTRACOION qUIRURCICA D2 TERCEROS 

• MOLARES SUPERIORES RETENIDOS 

PWIBAXIBNTO DE LOS TADOMIOXIBETOS OPERATORIOS 

Deben ebservaree los siguientes pasos pasos pera 

la extracción de los terceros Molares superiores retenib-
dos 

1.- ~ase un examen visual y digital de loe te-

jidos blandos, duros y dientes agyacentes yló sobre pa.-

estos al diente retenido. 

2.- Estddiese las radiografías del diente por • 

extraer, los tejidos vecinos y dientes adyacentes. 

3.- Clasifiquen* el tipo de reemaeldie. 

'ir las iigs 40, 

de loe terceres aolaree,waperiorée retenidos.- Los feo-
*eres que complicarán la tioaloa operatoria la extracción 

crairdrgioa de laeretenoionee del tercer molar euperioll 

son : proximidad del seno maxilar, ubicación del tercer 

molar superior 6 inmediatamente por encima de ellas, Pa 

sida del tercer molar con las raíces del segundo, curva 

tura radicular anormal, hipercementosis, proximidad al 

hueso cigimátioo del maxilar, densidad 6sea externa,es-

pecialmente en pacientes mayoree# espacio folicular lle 

no con hueso, lo que se ve con mayor frecuencia en pací 

entes ancianos, dificultad de acceso al sitio operatorio 

a causa del músculo orbicular de los labios, 6 incapaci- 

dad para abrir la boca ampliamente. 
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lir d fosa pterigomaxilar, a causa de este peligro la — 

técnica del aoccionaaiinto no so aplicable a no es neos 
sarta para la extracción de terceros molares superiores 

retenidos. 

peapada que el hueso veoino ha sido eliminado y 

expuesta la corona del diente , elimínese hueso auficien 

te para exponer el ecuador de la corona del diente rett 
hido. 

3xtracoldn del Tercer Molar Superior Retenido.—
Una vez obtenido suficiente espacio entre el ecuador del 

diente retenido t el hueso, como para permitir la intro—

&Imelda de un elevador, de modo que la punta de este poi 

da liar aolaaada dabaiia de laaaranal osos da borda 

me val, su 	 :dienta-r• 

as levanta de. su lacho pernee.* de elevadores, los ida 

dtil es para esta operaci6n son los Riller 73, Para aw—

periores izquierdos y 74 para los derechos. 

Hay que tener cuidado de que el elevador esté co 

losado debajo de la corona y al nivel del punto más alto 

de la ventana labrada en el hueso, y de que lapresidn —
sea hacia vestibular y dintel, sato es para evitar que —
el diente retenido sea forzado al seno maxilar 6 a la fo 
sa pterigomaxilar. 

Si el diente se introduce en el seno maxilar, Lit 

rd necesario abrir por encima de la zona de loa ~óleo. 
res para eliminar el diente. 

Mostee los siguientes puntos, lo más importantes 



En el caso de la Pig. 41, el tercer molar rete-

nido puede estar fusionada al segundo molar, m veces es: 

la corona del - 

cubre al diente, es decir, sobre la tuberosidad, alrre - 
dador del cuello por palatino del segundo molar superior 

y el primer molary atrav6s del espacio presente, en este 
caso entre el primer premolar y el primer molar, la Pig. 

41 D maestra el colgajo levantado naliaralmeatel -la rayan 

del _colgajo hecho de esta manera era evitar el corte a -

través de la arteria palatina anterior, se efectuó la - 

1 

para la extraccidn del,diente retenido, es una abertura 

adecuada, lo que significa .la eliminacidn del hueso que 

recubre y  rodea al dientemas ella de 19, sitúrá del con 

torno de la corona. 

• Debe haber espacio suficiente para pasar la puti 

ta de un elevador por debajo de la corona y entre esta y 
el hueso que lo rodea. 

2ESEN3IONMAZIOANGULARPÁLATIVAMENTE 

ex6resis 6sea ouprayacente al diente con fresas, con ele 

vador la corona fue eliminada del alveolo y el diente, - 





VII CONCLUCIONES 

Los terceros molares son loe dientes que con ma 

yor frecuencia se encuentran retenidos, esto se debe a 

qua son los dltimoe en hacer erupoidu, en relación a ea 

to nos vamos a encontrar con muchos problemas y los más 

comunes son la infeooidn y el dolor, nos podemos presea 

tar con bolsas periodontales en primera instancia y des 
pués pericoronitis, que puede ser transitoria y leve, 6 

desarrollarse y provocar una infección grave, que llega 

a atestar loe espacios Aponeuxdticos, en este caso se —

realizará un tratamiento que va desde irrigación local 

y desbridaalino del,colgajo pericoronario hasta la ex"-

del diente. 

Varmatrame distintas ~rima a cerca de la re= 
. 	. 

tensión de los terceros molares estas hablen de que se 

pueden llegar a retener los dientes por herencia, por 

hAbitos nutricionales 6 por interferencias «n los moví 
mientos de loa dientes durante el crecimiento de los ma 

xilames, dentro de las causa sistdmicas se han encoatra 
do las pmenatales que van a interferir en el desarrolle 
del niño y enfermedades raras quo se presentan después 

del nacimiento del niño, pero que aparentemente lo afea 

ta desde la vida intrauterina y que inerfieren en el da 

sarrollo normal posnatal. 

Loe formeros molaren en cu intento de erupcionar 

producen una agrie de accidentes patológicos divereon —

de variado aspecto e intencidad. 



Sotos accidentes se nos van apresentar con mayor 
frecuencia en pacientes de raza blanca y en el sexo feme 
nimo por falta dm espacio, tambida por la edad que varia 
entre 18 y 28 anos es la edad en que se presentan más. 

Debido a su variedad olínica y distinta inten4 
dad que va desde el proemio local de poma importancia -

hasta el flemdia gangrenoso del suelo de la boca por lo 

anterior ha sido necesario °Unificarlos y son los acok 
dentea mucosos, nerviosos, celulares, óseos, linfaticoe, 
tumoralee y el tratamiento para estos son medio quir6—

gicos y médicos. 

Dentro de los accidentes mucosos nos eg 

.iosatTeiso»!  
tie-.4441~ 
doido crámleo el 10 y en ceses rebeldes se 'amilana es '  

luoidn de nitrato de plata al 20 % y levados eagusiOwt"- 
rios con bicarbonato 5 gr., ácido 4 gr. y agua destila- 

da 100gr., una cucharada en un vaso de agua. 
Dentro de los accidentes nerviosos dentro de la 

práctica diaria nos los vamos a encontrar con mucha fre 

memela debido a la presida que ejerce el diente reteni 

do sobre los dientes vecinos, sobre sus nervios 6 sobra 

troncos mayores, la forma de tratarlos ea eliminando la 
causa y la forma do vencer al trismus es administrando 

antiinflamatorios y relajantee musculares. 
Los accidentes celulares se nos van a presentar 

con inflamaciones y abocaos y la forma más rápida de - 



tratarlos es haciendo una incisión con bisturí 6 con gag 

vanooauterio, tratando rápidamente el foco inicial para 

evitar una nueva colección purulenta. 

Loe accidentes óseos ea muy díficil de que los 

llegamos a encontrar, en el caso de localizarlos serían 

caeos como osteítis, dateomelitis y oateoflem6nes, para 

tratar catos aaoidentes tenemos primero que determinar 

que tipo de lesión se nos esta presentando, una vez iden 
tincada la lesión por medio de tratamiento general y lo 

cal, esto en el caso de dateomelitis, en la osteítis el 

tratamiento siempre es quirúrgico. 

Accidentes liafaticos nos los encontremos con — 

11i-iiiiimí:ootrio".intl'adirtitt 	lo lo enoontaxemos 
doloroso a la palpación y énonténeop esto se pavimenta 

cundo la infecoidn ya es muy grande y se instala ucurák 

noflemdn y el tratamiento tiene que ser quirúrgico. 
Los accidentes tamorales estos son de originan 

de los tumores odontotenicos, y son los quistes denti—

ge.nos, 7 quo so infectan dan procesos supurativos y que 

se complican y presentan la osteltis y la dteOlelitie y 

el tratamiento es quirdrgioo y se realiza resección la 

cual se efectda con cucharillas. 

Loe accidentes de erupción no les denomina de — 

este manera por ser condiciones que van a inpedir la --

erupoidn de los terceros molares. 

Mi comentario on cuanto a la lousificaci6n do — 



los terceros mires es el qUe yo me base en la clasifi— 
caci6n de Wiater por considerarla la más completa .y la 
nula fácil de entender, la poeicidn y profundidad a la — 
que ños podemos encontrar los terceros molares, el esta 
dio radiográfIco es muy importante en él momento de la 
intervención quirdrgica .debido a que sin 41 no podrfamos 
determinar con exactitud la posición de nuestro diente 
problema, y no podrfamos aplicar determinada técnica 6 
no podriamos sacarlo en el menor tiempo posible y trauma 
matizariamos demasiado a nuestro paciente y no sabrfamos 
en que posioi6n aplicar la tuerza para la extraoci6n de 
nuestro molar. 

111.41stadi* 

.410 0114:Pelitéltfil 

ma de las raloemy:desviacionea:del *Olas. 
En lo referente 'a la anestesia ea importante que 

tipo de anestesio° vamoa a emplear que no represente nin 
gdn riesgo para el paciente, por lo tanto tenemos dife—
rentes enestesicos ya mensionados anteriormente también 
es importante saber la técnica do inyección mía adecuada 
esto es con el fin de tener mayor profundidad y el mayor 

tiempo para poder realizar nuestra intervención sin nin 

. gana molestia para el paciente. 
La técnica que yo considero sea la más indicada 

para extras r los terceros molarnu su la sirruientn: 	• 

En primer lugar debemos toner la historia clini 

ca completa, los examenes de laboratorio, ©l estudio ra 



diográfico completo, el instrumental completo y esteri-

lizado, con 19 anterior ya listo vamos a programar la - 

intervencidn, una vez que se tenga lo anterior se anes—

tesia al paciente, se reliza la insioidn hasta el primer 

molar, se separa el tejido con legra para dejar al descu 

birto el hueso, se realiza la esteotomfa para dejar al 

descubierto la corona del diente, la zona donde estamos 

trabajando debe tener buena irrigacidn y con el extractor 

quirdrgico sacamos todanla esquirlas de hueso que va de-

jando la osteotomfa, una vez realizada esta se realiza 

al SECCIONAKIENTO yo consideró que es la mejor técnica 

ya que pienso que se traumatiza menos al paciente y no 

ee quita demasiado hueso al sacar la corona esta nos da 

ir e .apeaio   
matedonaliento con 'fresa 'y da *ata manera se hace alía —

rápido la intervención con su constante irrigacidn„ 

Las ventajas que vamos a tener con esta técnica 

son en campos pequeños, la ineiaidn no es muy aplia la 

hinchazón y el trismua son menore,, no se lesionan los -

dientes adyacentes y el hueso no se somete a grandes pre 
siones, el riesgo de fractura es dificil que se presente 

una vez realizada la extracción se lleva el clogajo a dui 

lugar y se sutura. 

En el pocoperatorio se le indica al paciente la 

termoterapia, antiin2lematorios, analgesicoe, aatibiotii 

con, dieta liquida loe dos primeros pías, 3 y 4 dieta -
blanda sin grasa ni picantes poetorioomento su dieta nor 



mal, se le reviaa alowhouatro días para ver el la cica—

trizzoidin se esta realizando bien y lo damos de alta. 
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