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INTRODUCCION 

A través de mis estudios en la Facultad de Cdon 

tolog/a de la Universidad Nacional Autónoma de Mé 

neo, llam6 poderosamente mi atención el tema mo-

tivo de mi trabajo. Me enteré oue la Cirugía de-

Terceros Molares Incluidos es de gran importancia 

y rue sin embargo no se cuenta con los suficien—

tes recursos pedagógicos y prácticas mara facili-

tar su conocimiento. 

Precisamente nor desconocerse existía inseguri 

dad y temor de aue algdn día se presentara un ca-

so de cirugía de terceros molares. Pué necesario-

desterrar esa inseguridad y solo estudiando sobre 

este tema nude lograr un conocimiento mas a fondo 

nor medio de la recopilación de diferentes fuen-

tes bibliográficas con el fin de presentarlo lo -

mas aceptable posible para Que algdn día pueda --

Hervir a algunos de mis compa9eros de profesión. 

Pongo a consideración y benevolencia del Hono 

rabie Jurado la siguiente tesis. 



I.-HISTORIA CLINICA 

El conocimiento de una técnica de evaluación efectiva 

es de gran imnortancia en nuestra nrofesidn, anos por me-

dio de ella se uuede llegar a un diagnóstico adecuado y --

est evitar un grán número de comnlicaciones nue «m'arfan --

nresentarse durante el tratamiento odontologico. 

A) EXAMEN MEDICO. 
Para hacer una evaluación correcta nue nermita ac-

tuar con cierto grado de segurida, es necesario hacer una 

historia clinica, Que contenga los siguientes datos; 

1.- FICHA DE ID2NTIFICACION. Es la nresentación del -

naciente. 

2.- ANTECEDENTES FAMILIARES DE SALUD. Comprende el es 

tado de salud de la familia, señala cuales de sus miembros 

estén vivos o muertos y los nadecimientos imnortantes nue 

nue se les conozcan. 

3.- ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES. Anuf se trata de 
obtener una imagen clara del estado de salud del naciente 

en el negado; 

a) Salud en general 

b) Salud en la infancia 

e) Salud en la edad adulta 

d) Accidentes y lesiones 

e) Alergias e inmunizaciones 

4.- HISTORIA PERSONAL Y SOCIAL.- Se nondra atención 

esnecial a la situación actual y solo cuando existan imnor 

tantee comnonentes nsicolégicos o sociales del naciente. 

5.- PADECIMIENTO ACTUAL. Trata de los cambios más re-
cientes Ocurridos en la salud del enfermo oue lo llevaron -

a buscar ayuda médica. 
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6.- REVICIO1 DE APARATOS Y SISTEMAS. La historia clini 

ca termina con la revisión del sistema nue nermite masar re 

vista a tonos los demás síntomas y «padecimientos menores 

oue nudo haber tenido el naciente. 

Los síntomas nue han de considerarse en cada sistema 

orgánico son los siguientes: 

PIEL: Cambio de color, nlurito, contusiones, netdquias 

marcas de nacimiento o nevos, infecciones, erunciones, 

los, urnas. 

SISTEMA EMATOPOYETICO: Anemia, transfusiones y reaccio 

nes (sef(alar fechas), hemorrdgia ennontdnea o excesiva des-

nude de evulsidn dentaria, amigdalectomía o neauena lesidn; 

ganglios tumefactos, dolorosos o eunurados. 
CABEZA Y CARA: Cefaldlgia,traumatismo, dolor facial. 

OIDOS: Dolor, secresidn, zumbidos, sordera. 

OJOS: Visión, lentes (fecha del dltimo exdmen), dolor 

inflamación, infección, dinldnie, visión borrosa, escotonas 

NARIZ Y SENOS: Enistdxis, obstrucciones, secreciones, 

escurrimiento nontnasal, dolor en los senos. 

BOCA, FARINGE Y LARINGE: Procesos inflamatorios, ~f-
as sangrantes, dientes, abscesos, extracciones, nr6tesis, -
(fecha del dltimo ex4men), glositis, ronouera. 

MAMAS: Bultos, dolor, secreción. 

VIAS RETDIRATORTAS: Tos, cambios en la tos crónica, ex 

nectoracidn, jadeo, hemontísis, dolor nleurdtico, sudores -

nocturnos, fecha del dltimo exdmen radiográfico. 

SISTEMA CARDIO VASCULAR; Dolor torácico (con el esfuer 

zo)," disnea con el esfuerzo, nalnitaciones, nresi6n arteri-

al alta; soplo diagnosticado, dolor en las «pantorrillas con 

el esfuerzo, varices. 
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SISTEMA GASTROINTESTINAL: Anetito, sed, náuseas, vómi-

tos, hematemésis, idiosincrasias alimenticias, gases, eruc-

tos ácidos, trastornos de deglución, nirósis, dolor abdomi-

nal, ictericia, 'eristdlsis o movimientos intestinales (día_ 

rréa, estreñimiento, sangre, haces de alouittén, laxantes), 

hemorroides, hernias. 

VIAS URINARIAS: Disuria, cambios de color, roliuria, -

escosor, hematuria, cálculos, enurdsis, retención, edema ge 

neralizado. 

ORGANOS GENITALES: (varon). Secreción o lesión del ne-

ne, serolog/a nositiva, dolor o tumefacción testicular: 

ORGANOS GENITALES; (mujer). Historia de la mestruación 

edad cuando emmezó; regularidad, frecuencia, duración del -

flujo, síntomas asociados; hemorrégias, secresión o escosor 

,nastillas o disnositivos contracentivos. Menopausia, edad; 

y síntomas. Ehfermedades venéreas; Abscesos, lesiones geni-

tales, serelogía. 

ESQUELETO: Dolor en las extremidades, espalda y cuello 

rigidéz; limitación de los movimientos, tumefacción de las 

articulaciones, color, enrojecimiento o creritación; esguire 

ces, deformaciones. 

SISTEMA NERVIOSO: Convulciones, si/leones, vértigos, --

desvanecimientos, temblor, ataxia, trastornos del habla, a-

trofia muscular o dolor muscular, masas, debilidad o nerdli 

sis, narestésias, nnestésin. 

SISTEMA ENDOCRINO: Bocio, temblor, intolerancia ',ara -

el frío o el calor, exoftnlmin, cambio de voz, nolifagia, - 

noliuria, nolidinsia, cambio en el voldmen del cuerno, en -

el tamncío de los zanntos, distribución del nelo, infertili-

dad. 
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ESTADO PSICOLOGICO; Estados nerviosos, irritabilidad',•.  
pérdida de la memoria, depresión, fobias, insomio, 

imnotencia, frigidéz, trastornos sexuales, comnorta--

miento criminal criminal o socionático. 

7.- 3XAMPON PISICO. Desnude de la revisión de sistemas 

es conveniente hacer un breve exdmen físico nue debe ser 

nreciso y ~licito nars oue al leerlo, otros médicos sean 

canaces de imaginar claramente los datos nositivos más im--

nortántes. Entre estos nademos mencionar: 

a) DESCRIPCION GENERAL DEL PACIENTE.- Donde se anotara 

aué parecido tiene, como es su andar o oue posición adopta 

en el sillón o cama, cuál es su comnortamiento v  como colabo 

ra, oue voz tienen aue edad anarenta, si tiene molestias, -

está decaído, molesto,.confuso, aprensivo. 

b) SIGNOS VITALES: Comnrende la presión arterial; fre_ 

creencia del pulso; frecuencia resniratoria;  temperatura, ne 

so y estatura. 

e) EXAMEN DEL ESTADO MENTAL. Comprende: 

1.- Comnortamiento: Conducta rara o canrichona, mane~ 

rismo, tics, gesticulación, nosturas, rigidéz catatónica, -

flexibilidad aérea, abuso del lenguaje rimado y retruécanos 

2.- Punción cognocitiva: Orientación en tiemno y espa-

cio, atención, memoria hechos recientes y pasados, informa-

ción general, canacidad de juicio. 

3.- Contenido del nensamiento: Ilógico, despersonaliza 

ble, sentimiento de irrealidad, persecución, influencia y - 

referencia, ideas delirantes, nensamientos comnulsivos, obs 

salvos o fóbicos. 

4.- Perceocidn: Ilusiones y alucinaciones (auditivas,-

visuales, gustotorins, olfatorios, táctiles). 
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5.- Efectos y estados de ánimo: Adecuado, deprimido, 14,  
hostil, irritable, angustiado, aterrorizado, con sentimien-

to de culpabilidad, avergonzado, desamparado, suicida, eufó.  

rico, maniático. 

B) EXAMEN BUCAL. 

El dentista debe procurar una visibilidad adecuada, 

debe estar atento y buscar cualouier variación o cambio en: 

a.- Morfología 

b.- Consistencia 

c.- Color 

d.- Movilidad 

e.- Puncidn 

f.- Temperatura 

P.- Dolor insólito 

El exámen bucal comprende el estado de: 

1.- Dientes: Para establecer la ficha clínica se empie 

zan a contar los dientes presentes. Despues se anotan las - 

anomalías oue presenten. 

Se sugieren los siguientes símbolos para registrar las 

situaciones más frecuentes: 

Anomalías'patologicas 	Rojo 

Dientes oue han girado 	 

Restauraciones 	Azul 

Dientes Inclinado.  

Supraoclución 

Infraoclución 

Palta de contacto 	 

Dientes ausentes— 

Para extraccidnes (color rojo) 	a----- X 

Extracción realizada (color negro) 	 - • 
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2.- Periodonto: Una vez revisados los dientes, el si--

guiente nano es el exámen neriodontal. El ennacio subgingi-

val nue rodea a los dientes debe explorarse cnn delicadeza 

utilizando la sonda narodontal graduada. Se ~talarán los -

lugares donde haya-,bosas narodontales se marcara con color 

rojo y s# endmeran del 0 al 3 el grado de movilidad.. 
3.- Intermretacidn radiográfica: Debe hacersár un estu-

dio radiográfico comnleto, en el nue se ha de observar: Zo-

nas de soporte; dientes, zonas anatómicas normales; además 

el dentista debe conocer el nue este invadido flor sarro --

(subgingival y supragingivel), las caries, la reabsorción - 

radicular,' la hinercementosis, fusión dental, concresencia,' 

dislaceracidn, los dientes aunerndmerarios, las nerlas de -

esmalte la smelogenesis innerfecta y la dentinogeneris 

nerfecta. 

4.- Boca y extructuras contiguas: 

Lengua: Para realizar el examen;' se envuelve la --

narte anterior de la lengua con una gasa. Esto nermite so--

mortarle y tirar hacia adelante napa exnlorar sus superfi—

cies laterales, dorsales y base. El examen debe incluir: 

Anresacidn de color y forma 

Cantidad relativa y disposición de las nanilas. 

Tono muscular. 

Busnueda de lesiones aunerficiales o internas. 

b.- Labios: Los labios constituyen una norción más del 

mediomdscular en el rue se encuentran los dientes y dentro 

del examen buca4,•-es necesario observar algunos puntos rela 

cionsdos con ellos, coso algunas de sus características en-

tre ellas la linea labial, el tamaP(o de los labios y anal--

nuier otra anomplfs, incluyelido lesiones nue pudieran estar 

nresentes. 
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c.- Mucosa labial y bucal: Primero se examina color y 

textura de la mucosa. Desnues se procede a la palpación me-

tddica del vestibulo suneribr•e-  inferior y se examinan las 
inserciones de loe frenillos: 

Reta adherencias son importantes para la elaboreción 4 

del plan de tratamiento, esnesialmente periodontall, ortodén 

el" y prostodóncico. 

d.- Paladar: Al ex'minar su t'aladar se busca su color 

normal. Sobre la sunerficie del naladar, ligeramente atrás 

de loe dos incisivos centrales saneriores y sobre la linea 

media se encuentra la nanila incisiva; aue contiene tejido 

cubierto de enitello. 

Generalmente en la linea media se encuentra una raya -

blanca angosta,' denominada rafe nalatino. Las arrugas son - 

crestas irregulares nuese ramifican a nartir de la »apila 

ideisiva y de la norción anterior del rafé palatino. 

e.- Orofaringe: Mas alió de loe papilares se encuentra 

la oroferinge, o sea la norción de la faringe entre la naco 

faringe y la laringofaringe. 

Se extiende desde el paladar blando hasta el hueso --

hioides, La mucosa que cubre esta región contiene tejida 14 

linfoide, generalmente ea de color rosa con aren rojimae. 

f.- Piso de boca; La mucosa de esta región cubre las -

glándulas sublinpuales y los mdsculoe milohioideos y genio-

hioideos. MI niso de la boca es un área nenueffa une se en-

cuentra nor delante del frenillo lingual y nue se extiende 

hacia atrás a loe lados de la lengua formando un estrecho, 

entre la lengua y los dientes ddl maxilar inferior. 

g.- Ocluci6n: De acuerdo a la dienosición de loe Bien« 

tes inferiores a los suneriores, en el hombre, la oclusión 

nuede ser: 
- 7 - 



-.- 1.- Neutral o clase uno: Relación adecuada de loe pri-

meros molares nermanentes. Cusnide mesiovestibular del pri-

mer molar su'ierior ocluye en el surco vestibular del primer 

molar inferio. 

2.- Dístal o clase II: Los primeros molares inferiores 

están situados en sentido distal de los primeros molares --

euneriores (retrognatiemo). 

3.- Mesial o clase I/I; La arcada inferior esta en re-

lación mesial a la cara superior (nrocnatismo). 

4.- Mordida cruzada vestibular o labial: Es cualauier 

variación en la relación vestibulo lingual o labio lingual, 

entre los dientes sunerioree e inferiores, cuando los ante-

riores sunerioree e inferiores estan por delante de 16s eu-

rerdores se denomina mordida cruzada anterior y cuando uno 

o varios dientes posteriores del arco sunerior están en tal 

nosicidn aue su cdsnide veetibular ocluye entre las vestibu 

lares y linguales de los inferiores se denomina mordida cm,  

zeda nosterior. 

5.- Sobre mordida anterior: Se refiere a la distancia 

con la oue sobrepasan los incisivos euneriores a los infe-

riores, en sentido vertical, varia desde ausencia de contae 

to hasta un estado nue los dientes superiores tanan comple-

tamente a los inferiores al cerrar la boca. 

6.- Sunernosicidn dental orizontal (over-jet): Es la 

distancia nue serars los dientes anteriores 'superiores de -

los anteriores inferiores en sentido horizontal o anteropos 

terinr. 

h.- ATN.: El dentista debe determinar el movimiento de 

la mandíbula en relación a la articulación temnoromandibu--

lar. 
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Esta ruede hacerse colocando le runta de los dedos in—

dices sobre la región, en ambos lados de le cara ligeramew-

te nor delante del conducto externo mientras se nide al pa. 

ciente abrir y cerrar lentamente la boca, el dentista otear• 

vara la linea media de la cara del enfermo. 

Esto nos nermite determinar si el movimiento de la man 

dibula es normal o anormal. 
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II.- ETIOLOGIA DE LAS INCLUSIONES DE 30  MOLARES' 

Se dice que los factores etioldpicos de las inclusio--

nom son exclusivamente de carácter embriogénico; ya nue se 

nroducen nor trastornos de las relaciones afines que normal 

mente existen entre el folículo dentario y la cresta alveo-

lar durante las diversas fases de su evolución. Los cambios 

oue sufren estas estructuras, se nroducen como consecuencia 

de alteraciones en el tejido óseo. 

El pérmen dentsrin nuede hallarse en su sitio nexo en 

angulecién tel, oue al calcific^ree el diente y emnezar el 

trabajo de eruncidn, le corona toma contacto con el diente 

vecino retenido o• evolucionado; este contacto constituye --

una verdadera fijación del diente en eruncién en nosición -

viciosa. Sus raíces se constituyen, pero su fuerza impulsi-

vo no lo/n..11 colocar al diente en un eje cue le permita erup 

cionar normalmente. En otras ocasiones, existe tal fuerza - 

nero no el ~lacio necesario mara su eruncidn; tal es el --

caso de los terceros molares. 

A) Accidentes ene mrovocan los terceros molares 

en su intento de eruncién. 

Para noder hacer un diagnóstico acertado en la precien.-

sin de un tercer molar, son varios los factures oue debemos 

considerar, reconociendo rue en su intento de eruncionar y 

entrar en ei-ticuleci6n el tercer molar, provoca una serie -

de signos y síntomas de diversa intensidad. 

Esto-se-nroduce en todas las regiones; en todos los --

climas; en ambos maxilares, con mayor frecuencia en mandíbu 

le; en ambos sexos, con mredominio en el femenino; en raza 

blanca; y anartir de los 14 anos én «beles diversas hasta. 
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los 62 actos. 

Ahora mencionaremos los signos y síntomas de los acci-

dentes de exención del tercer moler- inferior loe cuales se 

clasifican en: Mucosos, Nerviosos, celulares, dls tejido du-

ro Linfatico o Genglionares y Tumorales. 

1.- Accidentes Mucosos: El tercer molar en su lucha --

nor eruncionar, comienza defiendo el tejido blando me se in 

ternone a el y ésto aunado a ls oclucidn del antagonísta, -

da origen a la nericoronitis, cuyos Signos son los caracte-

rísticos de un nroceso inflamatorio con duración de dos a -

tres días y con renercusidn local; general y a distancia. 

a. Pericoronitis.- El dolor es siemnre nrec6z, ruede - 

nuedar localizado o irradiarse nor el nervio dentario infe-

rior y renercutir en el oído, aargants y niso de la boca. 

El dolor generalmente es nocturno y aumenta con el ro-

ce de los alimentos o con cambios de temneretura. 

La encía rue cubre el tercer molar se observará ede--

matizada con le_ imnreci6n de los dientes antagonistas; que 

nueden haber ya nrovocedo le formación de une 'lacera. 

Se nresentará con un color rojizo o rojo violáceo; con 

con nresencia de saburra, restos alimenticios y coágulos de 

sangro• nrovocendo una halit6sis e la vez nue numentard la 

temneretura de la región. 

Asimismo, el estado general será afectado mor fiebre,-

anorexia y astenia, además de adenitis en ganglios regiona-

les. Este nroceso se acomnaffa de trismus ligeros; la masti-

cncidn y la deglución se hallan dificultados, nrovocando 

ésto una fisonomía nnrticuler. 

En ocasiones se -resenta una infección nue a su vez --

ruede derluger a una gingivitis uleeromembranosa. 



2.- Accidentes Nerviosos: EWal caso del tercer molar 

inferior retenido, las raíces en desarrollo pueden producir 

presida contra el nervio dentario inferior provocando trae-

tornos reflejopáticos y neurotr4ficos que se,  evolucionan en 

herpes, eczemas, etc. 

El trismus puede considerarse asimismo como una reas...1 

cián antálgica. 

3.- Accidentes Celulares: Entre las complicaciones ce-

lulares nue produce luna nericoronitis, se presenta una in--

flamsci6n y abscesos siguientes nor colección purulenta que 

se abre camino segdn la disposición anatómica favorable y - 

as1 tenemos. 

a. Abscesos de Evolución Posterior: 

Absceso Subaelgdalinolepeaolaccidn purulenta se 

abre camino entre el mdsculo constructor superior de la fta: 

1'i:zape y fosa farIngea y amigdalina. 

Abscesos de la fosa temporal.- Entre loe fase/culos 

del mdsculo temnoral. 

b. Abscesos de Evolución Externa: 

Abscesos del mdeculo masetero.- Por el borde ante—

rior de la rama ascendente y puede atravesar la vaina mdscu 

lar mara dar un flemón y absceso caracter/stico. 

:,Absceso buccinatomaxilar.- Se ubica en el paralele-

ninedo colector, situado en la parte media del maxilar infe 

rior delante del masetero, detrás del triangulo de la barba 

y abajo del buccinador. 

c. Absceso de Bvolucidn Interna: 

Absceso del suelo de la boca.- Entre el mdsculo mi-

lohioideo y regiones sunra o subyacentes, dando procesos --

siempre graves. 
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4.- Accidentes de tejidos Duros El tercer molar, con-

frecuencia ocasiona reabsorción de la sunerficie distal del 

segundo molar el cual imnide su eruncidn. 

Otras veces, al no eruncionar, muede sufrir reabsor-44 

ci6n interna, ocasionando alteraciones en la oclucidn y pre 

sentar caries nor infección nericorynaria. 

Los focos óseos nue desarrolla el tercer molar reteni-

do suelen ser raros pero graves como la osteítis, osteofle-

mones y osteomielitis. 

5.- Accidentes Linfa-ticos o Ganglionaree: Generalmente 

los ganglios son afectados nor una adenitis nue acompa!a en 

su marcha al nroceso nericoronario. 

Los ganglios de la regido son los subdngulommmilares o 

o submaxilares y cervicales nue se encontraran endurecidos 

y dolorosos. 

Eh un cuadro de gran virulencia, el estado general del 

naciente estará resentido y la adenitis podrá transformarse 

en un adenoflem6n, con aumento de volumen, dolor a la maine 

cidn,sunuraci6n y repercusión-en el estado general. 

6._ Accidentes Tumoralesí Los terceros molares reteni-

dos originan tumores odontogénicod (quistes dentígeros), --

oue rueden infectarse y dar arocesos sunurativos de intensa 

dad variable así como comnlicaciones tales como osteftis y 

ostiomielitis, o nrocesos ganglionares e infecciones a dis-

tancia. Los restos del saco nericoronario en mesial o dis--

tal del tercer molar, nuede originar un granuloma posterior 

anterior o nuiste marginal nor infección nue al abrirse ca-

mino brota una pus amarillenta maloliente. 

7.- Accidentes del Tercer Molar Sunerior: El accidente 

nula característico del tercer molar sunerior es la ulcera--
r,•• :o" 
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TET'S DONADA POR 

cidn de la mucosa Pl.carri o nor.-su erilMstibulari-

zeda, dando lugar a dolores de prrn intensidad. Los tejidos 

blandos se inflaman nor dicho "proceso ulceroso,' nroduciendo 

una celulitis acomnalada de trismus y ganglios infartados - 

narn renercutir en el estado general, imnidiendo y dificul-

tando la masticasidn y la fonación. 

B) Tratamiento nue debe darse a los accidentes nue pro 

voc':el tercer molar en su intento de eruncidn; 

Para dar tratamiento a las diversas comnlicasiones que 

trae consigo la retenci6n del tercer molar, se cuenta con -

los siguientes nrmeedimientos médicos conservadores y cui--

rdrgicos; 

1.- Tratamiento de los Accidentes Iftcosos:(Pericoroni-
tis). 

Pf" el tratamiento conservador de la nerdcoronitis, - 
debe irrigarse la zona interna del canuCh6n con una solu---

cidn antiséptica debil, o con solución fisiológica normal; 

e indicar.al naciente enjuagues con medio litro de la misma 

solución caliente cada hora. 

Para combatir la infección en la nericoronitis se adhai 

nistran antibióticos, en este caso, licomicina que se,nre--

sents en cansulas y comnrimidos de 500 mg. mara dosificarla 

cada 6 u 8 hrs. o nor vía narenteral que se nresenta en so-

lución estéril, 300 mg. ml. vara administrarse 600 mg. I.M. 

cada 6, 8 6 12 hrs. según la gravedad de la infección. 

Asimismo modrá administrarse la eritromicina en table-

tas o cInsulas con cana ent6rica de 250 a 500 mg, cada 6 6 

12 hrs. resnectivamente; o una amnopota I.M. de 100 mg./2m1 

de solución cada 4 a 8 hrs. 

Si la resnuesta no es satisfactoria en 48 hrs., cabe - 

sosneChar una infección mixta nor lo nue será considernak-- 
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la penicilina G' nrocainica de 800 000 II. por vía intra más-
miar cada 12 hrs. 

A esto nodrá realizarse u.ri cultivo como guía. 
Para reducir el dolor de las 'aceras de-  los dientes 1.3u 

nombres ya oue constituyen el factor traumático y indicar. 
al  paciente anlicasiones con pomadas tales como el (Kenalog 
corticoesteroide). 

1 Tratamiento Quirúrgico Consiste en: 

a. Apertura del foco de supuración.- En presencia de ta 

un absceso submucoso bajo el canuch6n, debe abrirse ouirdr-
gicemente con un bisturí. 

b. Extrecci6n del molar causante.- Algunos autores coi 
nciden en rue nuede hacerse caín durante el período agudo, - 

1 

	

	otros lo contraindican, dando terania antibiótica máxima — 
preoperatoris. 

o. Remoción ouirdrgice del canuch6n.- Se indican cuan.. 
do los capuchones tienen forma de lenpueta y se contraindi-
can cuando son formados nor une nrolongaci6n del pilar ante 
rior, en procesos epudds y cuando no interfieren con la e—
ranci6n normal del diente. 

Para la disección del canuch6n puede utilizarse el biei 
turi corriente de hoja corta # 15. 

En caso de nresentarse la gingivitis-1Llcero-necrozante 
se «procederá a limpiar las zonas afectades con toruntas de 
algodón para ouitsr la nseudomenbrana habiendo aplicado ere 
viemente anestesia tónica. 

Posteriormente se realizaran cuidadosos lavados con — 
agua tibia y ce nrescribirán colutorios cada hora con agua 
y solución antiséntice diluida (une parte nor cuatro de 
agua) así coso administración adecuada de antibióticos. 
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Todas las medidas antes mencionadas sé llevarán a cabo 

durante el neriodo agudo, nara efectuar nosteriormente la - 

vnloratidn de los tejidos, en el concento de nue podrá prac 

ticarse la gingivonlastia y gingivectomía si dichos tejidos 

se encontrarán deformados y realizarse la extracción del --

tercer molar nue originó el nroceso. 

2.- Tratamiento de los Accidentes Nerviososi(Trismus). 

Para evitar el trismus, se aplicarán comnresas de agua 

caliente y solución de sulfato de magnesio. 

La anestesia en los maseteros vence el trismus y con -

la anestesia general se logra abrir la boca del paciente pa 

ra realizar la extracción. 

3.- Tratamiento de Accidentes Celularesi(Abscesos). 

Los abscesos deben ser incididos con bisturí. Para el 

absceso buccinatomaxilar, debe hacerse la anertura por el -

surco vestibular, vaciarse, tratar la pericoronitis y reali 

zar la extracci6n. 

4.- Tratamiento de Accidentes Oseos:(Osteomielitis). 

1 tratamiento general consiste en la administración -

de antibióticos como la nenicilina, vitaminas y proteínas. 

Al nivel local se efectuará la extrscci6n del Molar --

nue origino el nroceso; nor las cuales el estado general --

del naciente está seriam•ºnte resentido, puede estar indica-

da la trenanacidn del hueso rara facilitar el drenaje y al 

mismo tiemno ayudar al ranido restablecimiento del naciente 

Osteitis.- Consiste en la eliminación del factor cau—

sante. La exodoncia en el curso de la osteítis se impone co 

mo medio teranáutico; eliminando el diente, la afección nue 

de evolucionar favorablemente. 

5.- Tratamiento de Accidentes Ganglionares y Linfatico 

(Adenitis, Adenoflemones). 
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La adenitis mejora con el tratamiento médico a base de 

antibióticos. 

Los adenoflemones deben ser abiertos nor vía externa -

(Cirugía MaxilefaCial). 

6.- Tratamiento de Commlicasiones Tumorales: (Quistes 

y Granulomas). 

Estos deben ser eliminados, lareseccidn nuede ser efes 

- tuada con cucharillas 'Ira hueso y el rascado debe llegar --

hasta él. 
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III.- INSTRUMENTAL NECESARIO PARA UNA 

INTERVIONCION QUIRÚRGICA. 

La extracción del tercer molar retenido, constituye es 

encialmente un nrobleme mecánico n1 oue se confabula una se 

rie de factores n'ara hacer de éste una de las más comnlica-

das oneracinnes de cirugía bucal. 

Es nor esta razón ene el instrumental a utilizarse de-

be ser el esnecializado que facilitará el éxito de la inter 

vención auirdrgica. De esta manera, enumeraremos el instru-

mental necesario conforme a su _uso. 

1.- Intrumento para exploración: Para iniciar la exnlo 

ración de la región a intervenir se tontará con un remete 

básico, oue consiste en un esnejo alano número 5; pinzas de 

curación, exmlorador y excavador. 

Para mantener la boca del -reciente abierta durante la 

intervención seré comveniente colocarle un abreboca ya sea 

metelico o de goma, jerinpa vara la anestesia (instrumento 

de vital tnnortsncin en la cirdpia), se recomienda sea del 

ti--o camufle. 
2.- Intrumentos vare tejidos blandos: El bisturí¡ es - 

• un instrumento oue se emulea vara efectuar la incisión. 

Consta de un maneo y de une hoja del # 15 generalmente 

los hay de diversas formas, reno el más conocido es el tino 

Bard-Perker. El neriostdtomo y les esnátulas romas, nos sir 

ven en el desnrendimiento de la mucosa (colpejo). 

Puede emnlearse el neriostótomo corriente o el de Meas 

Las ninzas de Adson nue pueden ser dentadas o desdenta 

das. Estas nerml.ten tomar la fibramucosa sin traumatizarla. 

Para nermitir una amnlin visivilidad en el camno, pue- 

de emnlearse senaradores de sustin Anaulados. 
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3.— Intrumentos ners tejidos duros: El esconlo y el os 

téotomo, se emnlesn nora resecar el hueso oue cubre el ter. 

cer molar en lo intervención. Los nrimeros rueden ser socio 

nadas a nresión manual o mor martillo y usarse también en —

la odontosección. El segundo se utiliza unicamente mor mre—

sión manual. 

Con las fresas nuirdrgices rueden realizarse la ostec- 
-. 

tomfa y lo odontoseccidn. Se nrefieren redondas # 6, 7, u 8 

y de fisura # 560, ambas de carburo de tungsteno. 

Entre este instrumental, será necesario contar con dos 

rd"ones o cajas metálicas nasa colocar en uno la solución —

fisiológico. nora la irrigación, y en otro el linuido anti--

séntico en el nue se han de colocar las fresas ouirdrgicas; 

los c-rtuchos de anestesia y las agujas nata su esteriliza—

ción. Los elevadores necesarios pare la intervención serán 

los elevadores rectos # 301 y 304 asf como un juego de eleb.. 

v°dores de bandera iznuierd0 y derecho. 

En caso de nue el molar no nuedr ser deanlazado de su 

/alveolo con un elevador, deberá terminarse su extracción —

con un fórceps infantil # 105 o ninzas vara terceros mola— 

res # 222. Las colecciones patológicas nue rueda traer el 

saco 	

— 

tercer molar asf como el 	nericoronario, debe extraerse 

del interior de la cavidad ósea con cucharilla paro hueso. 

De estas observamos rectas o acodrdas de forma y diá—

metro diversos. 

Para realizar 1P limnieza de la cavidad ósea, emnlea—

mos emnleemos una jeringa aserto, nue nos será de gran au—

xilio durantela intervención. r de la misma manera será --

necesario contar con la ayuda de un eyector de Fergusson — 

qiurdrgico para asnirar. 
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4.- Instrumentas are sutura; Las agujas oue nuerlen --
usarse /laxa afrontar los bordes de las heridas deben ser --

sencillas, curvas y de nen~la dimención. 

Para noder guiar los movimientos de la aguja, es nece-

sario tomarla con un nortaaguja nue conduciré también su di 

rección. Para seccionar la suturá deenued de cada m'unto, se 

emnlearan tijeras curvas de hojas nenue9as. 

Seleccionado cuidadosamente el instrumental que habra-

de emnlearse en le intervención auirdrgica de terceros mola 

res, éste deberé ser sometido a las siguientes métodos de - 

estirilizacidn: 

a) Aséptico.- Es aouel en el nue se esteriliza el cam-

no oneratorio nor medio de substancias germicidas tales co-

mo la solución alcohólica de formaldehído de Bard-Parker o-

Zenhiron (Benzalconium), asa como los instrumentos y demás-

objetos en autoclave, de modo nue todos los objetos que se-

nongan en contacto con el camno oneratorio dében estar per-

fectamente estériles. 

b) Antiséntico.- Se emnlean substancias antisépticas -

tanto *para las manos del onerador como nora el instrumental 

y el cemno operatorio. 

Ebnleando lo anterior mencionado, la esterilización --

del instrumental deberé efectuarse de la siguiente manera: 

Primeramente, todo deberé ser bien lavado con jabon y-

agua (corriente). El -anuete básico nue consta de elevado-

res, fércens, agujas, jeringas y eyector ouirdrgico, se es-

terilizan nor medio de autoclave. 

Los cartuchos de anestesie reauieren de estar sumergi-

dos en una solución desinfectante, o bien rueden ser estera 

lizados, los de vidrio en autoclave a temneratura de 120°C 

- 20- 



a 1250C durarte 3r minutos romo minimo. 

Para la e-terilizacián de instrumentos afilados o cor-

tantes, éstos nlantesn un problema rornue el calor y la hu-

medad pueden corroer tales instrumentos y determinar la mér 

dida de parte de su temple, con lo cual adquiere al cabo de 

noco tiemno una nroniedad indeseable. 

Convencionalmente éstos instrumentos (agujas para sutu 

rar, tijeras, hojas para bisturí, etc.) son esterilizados -

en solución mímica o desinfectantes, dentro de cajas Bard-

Parker, sin embargo ésta esterilización no es muy aceptada-

nor lo aue algunas ocaciones se esterilizan nor medio de la 

nresidn del vanor colocando en una solución alcohólica los-

instrumentos y sometiendolos a acción del vanor seco sin --

riezgo de Oorrosidn o posibilidad de desafilarse como ocu-

rre 'con el vanor de agua. 

La sutura comunmente emnleada es la seda, que os este-

-rilizade¿en autoclave a 13000 durante 15 minutos, no debiera 

do.nasar de más de tres esterilizaciones ya oue perdera su-

tenaidn. 

Si la sutura está encerada el tiemno se aumenta en 30-

minutos o bien, ruede emnlearse la sutura aue se adquiere 

en envoltorios estériles. 

Es necesario hacer nenueflos paquetes o envoltorios por 

senarado de los diversos artículos a emplearse como son las 

gasas y los abatelenguas aue serán esterilizados en autocla 

ve. 

Ya nue se tiene el instrumental totalmente esteriliza-

do se ordenará sobre la charola de una manera adecuada con-

forme a su uso. 
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IV.- PREPARACION DEI PACIENTE PARA LA 

INTERVENCION QUIRURGICA 

Antes de iniciar una intervención quirdrgica en la bo-

ca del naciente es necesario realizar una serie de trata---

mientas nrofilácticos como eliminar el sarro y efectuar el-

trntemiento subpinFival aue se estime necesario, asi como - 

nrescribir una serie de lavados antisépticos de su boca. . 

Antes de sentar al naciente en el sillón dental, se le 

auitarl la dentadura artificial o cualauier nieza intercam-

biable. 

Asimismo se le quitará al naciente la roma ajustada --

desnude de lo cual se cubrirá con una sábana estéril. 

Una vez sentado el naciente en el sillón y cubierto --

con sábanas esterilizadas en autoclave mreviamente se nroce 

derd, a la colocación de comnresas al rededor del campo ote 

ratorio. 
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V.-PREPARACION DEL CIRUJANO DENTISTA PARA LA 

INTERVENCION QUIRURGICA 

El cirujano ha de ser muy cuidadoso en su Persona, sus 

rones y la forma de tratar e sus nacientes. 

Para nracticar alguna onerneián de cirugía menor en la 

boca siemnre es necesario usar bata estéril, porro y masca-

rilla. 

Be nertinente oue el onerador acostumbre a seguir los- 

siguientes vasos, antes de efectuar una intervención quirdr 

pi ca. 

1.- Pasará al vestidor, se cuita la ropa de calle Y se 

none la Pijama ouirdrgica. 

2.- Posteriormente Pasará al lavabo donde se esterili-

zará las manos. 

3.- Entrará en la sala de oneraciones y se pondrá la -

bata, mascarilla y guantes estériles; una vez realizado és-

to se abstendrá de tocar cualsuier objeto séptico. Mientras 

comienza le oneracián debe mantener las manos en alto. 

Para una oneraci6n de tercer molar habrá dos ayudantes 

una con guantes y ropa estéril, oue será el encargado de pa 

serle los instrumentos al cirujano y al mismo tiempo mante-

ner el campo limpio de sangre para lo cual usará compresas-

estériles de gasa o un aspirador. 

El otro Asistente no reauerirá llevar guantes ni ropa-

estériles. 

Este ayudará al naciente a subirse al sillón y otras -

cosas en oue no haya de ponerse en contacto con los objetos 

estériles. 
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Vr.-DISTINGUIREMOS LOS TERCEROS MOLARES INCLUIDOS  
DE ACUERDO A LA CLASIFICION DE WINTER:  

Existen diferentes clasificaciones de terceros molares 
incluidos; sin embargo consideramos que la más completa es-
la de Winter. 

Podemos encontrar el tercer molar inferior en las si-
guientes posiciones: 

A) VERTICAL 
B) HORIZONTAL 

C) MESIOANGULAR 
D) DISTOANGULAR 
E) INVERTIDO O PARANORMAL 
F) BUCOANGULAR 

G) LINGUOANGULAR 

A).- En la posicióíi vertical, el eje mayor del tercer-

molar, es paralelo al eje mayor del segundo molar. 
B).- En la posición horizontal, el eje mayor del ter-

cer molar se encuentra perpendicular al segundo molar. 

C).- En posición mesioangular, la corona del tercer mo 

lar se halla dirigida hacia el segundo molar formando con -

él unángulo variable. 

D).- En posición distoangular, la corona del tercer mo 

lar se encuentra dirigida hacia la rama ascendente del maxi 

lar inferior. 

E).- En la posición invertida, la corona del torcer mo 
lar se halla hacia el borde inferior del maxilar y sus raí-
ces hacia las superficies oclusales de los demas dientes. 

F).-En bucoangular, la corona del tercer molar se ha--

11a dirigida hacia bucal y perpendicular al plano de los de 

mas dientes. 
G).- En linguoangular, la corona del molar se encuen--

tra dirigida hacia lingual y perpendicular al plano de los-

demás dientes. 
De acuerdo a la relación que existe entre la porción - 

nue existe entre la porción del tercer molar con respecto -
al arco dentario puede encontrarse dos tipos de desviacio-

nes del mismo. 
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\ 

E 	 A 
CLASE 1 

Cuerdo el espacio 
entre el +mundo 
molar y la 
tanta excedente 
de la mandibula fea 
maro. que el diámetro 
~Pedirtel del 
tercer molar 

A 
Np 	CLASE II 

Cuando el espacio ditral 
del segundo mol., 7 10 — — 
terne excedente de 
la mandibule 	redor 
que el d'insto, metio. 
dital del tercer 
moler. 

I 

B 

CLASE nt 

Cuando todo o 
rama exenderue. — — — 
en a ole 	 — — 
casi cedo el tercer 
&otro de la 
molar re encuentra 
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NORrAL.- Cuando el tercer molar se encuentra alineado, con-

tinuando la forma oval de la arcada. 

DESVIACION BUCAL.- El tercer molar se ubica afuera del óva-

lo de la arcada, hacia bucal. 

DESVIACION LINGUAL.- El tercer molar se encuentra fuera de-

la arcada hacia lingual. 

En ocaciones la falta de esnacio para la erupción del-

tercer molar, es causa de una clasificación más de acuerdo-

sl diametro mesio distal cue haya entre el segundo molar y-

el borde anterior de la rama ascendente del maxilar infe---

rior y si éste es suficiente nara la exención del mismo. 

CLASE I diámetro suficiente. 

CLASE II diámetro menor oue el suficiente. 

CLASE III diámetro menor aún o nulo, lo que origina 

nue el molar eruncione casi en la rama. 

Para noder describir la nrofundidad a la oue se encuen 

tra el tercer molar con resnecto a la cara oclusal del se—

gundo molar, se han dado tres categorías: 

POSICION A.- Se clasifica asi, cuando la porción más - 

alta del tercer molar se halla a nivel del segundo molar 0-
nor encima de este. 

POSICION B.- La porción más alta del tercer molar se 

halla nor debajo de la linea oclusal del 2o. molar. 

POSICION C.- La norcidn más alta del tercer molar se 

ubica debajo o al mismo nivel de la linea cervical del se—

gundo molar. 
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P'ra la clasificación de terreros molares superiores,-

encontramos aue lns variaciones en su nosicidn son menores, 

de manera nue solo se sintetiza en las siguientes: 

A) POSICION VERTICAL 

B) POSICION MESTOANGULAR 

C) POSICION DISTOANGULAR 

D) POSICION HORIZONTAL, donde el molar está dirigido -

hacia el carrillo. 

E) POSICION PARANORMAL, donde el molar ruede nresen --

ter nosiciones raras. 

Además encontramos 'ue lA retención del molar nuede 

rer intrR6sea o submucosa. 

Con la ayuda del estudio radiográfico detallado y el -

auxilio de ésta clasificaci6n de Pinter modernos determinar 

la localizacién exacta del tercer molar en el hueso, y de -

esta manera noder establecer la técnica corresnondiente ma-

ra su intervención auirárgica. 

A.-' ZONAS ANATOMICAS EN DONDE SE COLOCA LA ANESTE—

SIA Y TECNICAS A SEGUIR TANTO EN TERCEROS MOLARES suPERIo--

nEs COMO INFERIORES. 

ANESTESIA EN MAXILAR INFERIOR.- El nervio dentario inferior 

es la rama terminal del nervio maxilar inferior, menetra en 

el orificio su-ierior del conducto dentario del maxilar infe 

rior ubicado en la cara interna de la rama montante cuyo --

borde anterior se denomina esnina de Snix. 

El nervio dentario inferior discurre entre la cara in-

terna de la  rama montante y el máxculo nterigoideo interno, 
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eh el esnecio nteriogomandibuler. 

El nervio dentario y sus acemne9lentes recorren el tra—

yecto entre el tejido celular laxo nor el canal dentario --

dPndo ramas a los dientes y encías de la mandíbula inferior 

heste los incisivos. 

Para el bloqueo de éste nevio es menester llegar a la 

esnina de Snix, reconociendo entes ésto zona nor medio de —

la malnacién con ayuda del dedo indice, el cuál se colocará 

en nosicidn distal del tercer molar donde se localizará un—

nroceso agudo identificado como la linea oblicua externa. 

Lingual a éste nroceso, encontramos la fosa retromolar 

donde debemos descansar el nulnejo del dedo nara indicar 

con le ulta la línea oblicua interna. 

Por encima del dedo, a la altura de la linea media de—

la una deberé nenetrRr la aguja con el borde bicelado hacia 

el hueso ouedado en un centimetro arriba de la cara oclusal 

de los molares y dirigida nor la jeringa maralela a la arca 

de dentaria. 

La Pgujs deberá atravesar la mucosa bucal, el mésculo 

buccinador, el tejido celular laxo y deslizarse entre el --

nterigoideo interno y la cara interna de la rama y deslizar 

se entre el nterigoideo interno y la cara interna de la ra—

ma Perendente a le vez oue se va denositendo menueflas canti 

dedes de solución Pnestésical  un cms, y mefio vara lograr 1 
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de solución anestésica, un cros. y medio para lograr la anea,' 
tesis del nervio lingual que está por delante y adentro del-
dentario. 

En este momento se dirige la jeringa en la región del -
primero y segundo bicúspides del lado opuesto, se profundiza 
la aguja medio cm. tratando de llegar a la espina de Spix --

sin ser necesario tocarla para depositar la solución. 

Si después de 10 o 12 minutos (tiempo normal para produ 

cir anestesia) resulta falta de anestesia en la región vesti 

bular, debe procederse a una inyección local entre ello. y-
2o. molar para anestesiar el nervio bucal largo ya que el --

nervio dentario inferior no da ramas a la encía bucal de és-
tos. 

ANESTESIA EN MAXILAR SUPERIOR.- Los nervios dentarios -
posteriores nacel del nervio maxilar superior en la fosa pte 

ringomaxilar antes de la entrada de éste último en el conduc 

to infraorbitario. En número variable se dirigen hacia abajo 
recorriendo la tuberosidad del maxilar para penetrar por ori 
ficios que se hallan 2 6 3 cm. arriba del ángulo distocervi-

cal del tercer molar superior. 
Los nervios dentarios posteriores pasarán a inervar el-

primero, y segundo y tercer molar superior. 
Para realizar la punción de éstos se retrae el carrillo 

tratando de poner a la vista la región del tercer molar supe 

rior; se introduce la aguja a nivel de la raíz distal del se 
gundo molar con su bisel hacia el hueso para atravesar la mu 

cosa bucal y el yuccinador y depositar unas gotas de anesté-
sico al tiempo que se avanza en un ángulo de 45o. con el pla 

no oclusal de los molares. 
Se lleva la aguja hacia arriba, atrás y adentro de 2 --

cros. del suco. Es común la anestesia de los dentarios poste-

riores, los cuales pueden alcanzarce insertando la aguja en-

un punto ligeramente superior al proceso alveolar en el as—

pecto palatino entre el último y penúltimo molar. 

B•_TIPOS DE INCISIONES ADECUADAS PARA LA EXODONCIA DE TER-

CEROS MOLARES:  
Para poder reconocer el tipo de incisión adecuado que - 
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se lleve a cabo en la intervención quirilrgica de terceros mo 
lares, es menester hacer hincapié en los requisitos que esta 
debe llenar. 

1).- Debe permitir un ampli campo operatorio. 
2).- La incisión debe ser tal que permita retirar la --

lengueta interdentaria mesial del segundo molar para evitar-
traumatizarla. 

3).- Debe ser tal longitud, que permita descubrir com-
pletamente el hueso a resecar. 

4).- Debe llegar en profundidad hasta el hueso. 
5).- Y ser de un solo trozo. 

Existen diversos tipos de incisión, sin embargo conside 

ramos que la más acertada a los puntos anteriores, además de 
ser la más comiin es la angular o de dos ramas o lineas de --

trazo, la bucal o la anteroposterior. 

La primera linea posteroanterior se traza con el bistu-
rí desde la parte más posterior previamente determinada ex--

tendiéndose hacia adelante hasta el centro de la cara distal 

del 2o.• molar. 
La rama bucal comienza donde termina la primera para di 

rigirse hacia abajo, adelante y afuera, 1 cm. aproximadamen-

te. 
Para el tercer molar del maxilar superior, la rama pos-

teroanterior debe trazarse próxima a la cara palatina del --

diente, paralelamente a la arcada como en el inferior y la -
rama bucal de la incisión debe dirigirse hacia fuera, rodear 
la tuberosidad del maxilar y esconder hasta las próximidades 

del suco vestibular. 
c.- FORMA DE REALIZARSE UN DESPRENDIMIENTO DE COLGAJO:  

Una vez que se ha trazado la línea de incisión, se pro-

cede a realizar el desprendimiento del colgajo con un instru 

mento romo, ya sea la espátula de Freer 6 el periostotómo --
que va ha separar el tejido gingival de su inserción osea ha 

cia la superficie bucal para descubrir el hueso del lugar 

donde está retenido el molar por extraer. 
El colgajo, de la misma manera que la incisión, debe 
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cumplir con ciertas condiciones que nos permitan realizar--
las maniobras quirúrgicas: 

a) Debe ser tan amplio que proporcione buena visibili 
dad del campo operatorio. 

b) Debe ser dispuesto de tal manera que no sea trauma 
tizado en el curso de la intervención. 

Puede tomarse con unas pinzas de disección y con un se 

parador tenerlo inmóvil durante el curso de la operación --
procurando retraer también el periostio. 

Debe evitarse tironeamientos que repercutan sobre la -
vitalidad del tejido gingical. 

Posteriormente se cohibe la hemorrágia sin cuyo requi-
sito la visión no será correcta para continuar con el si---
guiente tiempo operatorio. 

D._ COMO SE LLEVA A CABO LA OSTEOTOMIA  

Para eliminar el hueso que cubre el molar retenido, el 

Cirujano Dentista puede valerse de los siguientes instrumen 

tos: 
Las fresas quirdrgicas, que son las más comunmente em-

pleadas y las menos traumáticas, o el escoplo. 
Lo importante es determinar previamente la cantidad de 

hueso a resecar mediante el estudio radiográfico. 
Así, la cantidad de osteotomía dependerá de la inclina 

ción que el molar retenido presente, el contacto con el 90. 

molar, la cantidad de hueso que lo cubra y el movimiento --

que el molar debe dar para poder abandonar su alveolo según 

la posición y forma d'e sus raíces tomando en cuenta para es 
to que el molar siempre debe describir un arco de círculo,-
es decir que la corona ha de ser dirigida hacia la rama mon 
tante del maxilar para su extracción. Por lo tanto el hue-
so que se halle por el lado distal en contacto con el ter--

cer molar debe ser eliminado para que el diente pueda desa-

rrollar dicho arco. 
De esta manera, observamos que en la posición vertical 

podrá eliminarse solamente la superficie ósea que cubre la-
corona cuando sus raíces sean rectas sin embargo cuanto más 
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dilaceración presenten mayor será la cantidad de hueso a re 
secar hacia distal para que el diente pueda describir el ar 
co sin encontrar resistencia. 

De igual manera debe estudiarse en caso de posición me 
sioangular cuya cara mecial es accesible a la aplicación de 
elevadores para su avulsión, tomando en cuenta que a mayor-
inclinación mesial mayor cantidad de hueso distal cubrirá -
el molar y de ahi sugiere mayor osteotomía. 

En caso de rue la cara mesial sea inaccesible a la ---
aplicación de los elevadores por el estrecho contacto que -

pueda existir con el segundo molar, podrá practicarse la os 
teotomía en el hueso de la cara bucal o mesial para facili-
tar su extracción, tal es el caso cuando se habla de posi—
ción mesioangular del tercer molar o de la posición horizon 
tal cuya corona 
ces del segundo 

En caso de 

debe eliminarse  

del molar se halla en contacto con las rál - 
molar. 
encontrar el molar horizontal, el hueso que 
hacia distal será mayor, descubriendo hasta 

dos terceras partes de la raíz para poder ser extraído. 
Cuando el caso sea una posición bucolingual 6 linguoan 

guiar debe eliminarse el hueso que cubre la cara superior -

ya sea por distaló bucal según la giroversión del diente pa 

ra poder eliminarlo hacia arriba y hacia distal eliminando-
tambied el hueso de la cara lingual o bucal con escoplo o -

con fresa. 
Una amplia osteotomía debe tener como objetivo vencer-

la resistencia mecánica que se exponga al molar retenido en 
el hueso, así como procurar el menor traumatismo ya que es-

to puede ocasionar desde agudos problemas postoperatorios -
hasta fracturas dentarias, así como el maxilar por exceso -
de fuerzas durante las maniobras que se empleen para su des 

plazamiento. 
Es por ello preferible resecar más hueso que el necesa 

rio sin exagerarlo, a eliminar poco y usar la fuerza trauma 
tica, o auxiliarse de la técnica de odontosección que será-

descrita más adelante. 
Es conveniente irrigar el hueso con suero fisiológico-

tibio estéril durante el uso de la fresa para evitar el so- 
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brecalentamiento y para mantener limpio el campo. 

La osteotomía para cualquira que sea, debe realizarse —

con fresa de bola # 6 a # 3 nracticlindo orificios de m-rern—

que circunden la corona del molar. Una vez creados, se unen 

con fresa de fisura o con un escoplo para poder así levantar 

la tapa ósea que como ya se mencionó debe ser suficiente. 

El uso del escoplo es ahora poco común ya que es un ele 

mento traumático y por su impacto en el hueso, no obstante,- 

éste se sigue empleando en la práctica pero sólo en determi—

nados casos, tales como cuando la tapa ósea es fragil y se 

levanta apresión natural. 

El escoplo o en su defecto el osteótomo a emplearse de.. 

be empuarse solidamente con la mano derecha dirigiendo el —

bisel de la hoja hacia el hueso para resecarlo y levantarlo—

por trozos. Pude emplearse ásí el escoplo de media caria acci 

onando a presión manual. 

En los terceros molares del maxilar superior debe tomar 

se en cuenta las mismas consideraciones para la ostedtomia —

que en la mandibula, siempre tratando de resecar poco más --

del suficiente hueso que permita el movimiento completo de —

el molar para su avulsión hacia la tuberosidad del maxilar,—

cualquiera que sea su posición, o si el caso lo amerita, au—

xiliarse de la técnica de odontosección. 

E: COMO SE RECONOCE CUANDO ES NECESARIO HACER ODONTOSECCION.  

Como su nobre lo indica, la odontosección es el seccio—

namiento del diente antes de su extracción para evitar trau—

matismos indtiles. 

Es indispensable para llevar a cabo la odontosección, —

tener un cuidadoso planteamiento, tener presente la anatomía 

del molar durante el acto operatorio, tener buena visibilida 
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iluminación, hemostásia, así como instrumentación apropiada y 

buena asistencia auxiliar para evitar lesidnes a los tejidos-

adyacentes. 

Esta odontoseccién puede realizarse con fresas (redonda-

del # 8 y fisura # 560) o con escoplo, siendo la fresa el me-

todo más adecuado. 

La técnica que puede emplearse es la introducción de la, 

fresa através del esmalte hasta llegar a dentina y a partir -

de ahí trazar el eje de sección para facilitar la fractura --

del molar. 

Las indicaciones de la odontoseccién son: 

1).- En dientes retenidos, cuya extructura adyacente nom 

le permitan el desplazamiento para su extracción. 

2).- En terceros molares multirradiculares. 

3).- Cuando las raíces presenten dilaceración o devergen 

cia, la cual impida la avulcién del tercer molar. 

4).- En caso de hipercementésis. 

5).- En presencia de utú séptum radicular considerable. 

P.-,TECNICA INDICADA PARA LA EXTRACCION DE LOS TERCEROS  

MOLARES DE AlaiRDO A SU POSICION.  

Cuando el tercer molar se halla en posición vertical, -

en clase II es decir que la corona del molar se presenta ser 

ca de la rama o en posición distoangular será indicada la --

odontoseccidn, eliminando la parte distooclusal de la corona 

Cuando la corona del diente retenido esté en contacto -

con la cara distal del segundo molar (en posición mesioangu-

lar) y sea ésto un obstáculo para su desplazamiento, deberá-

seccionarse ya sea la corona completa del tercer molar a ni-

vel cervical o la parte mesial que ocasiona la retención, o-

bién emplear ambas técnicas a la vez. 

En la posición distoangular, el molar se encuentra an, 
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ciado al maxilar y cubierto por una gran cantidad de hueso 

tanto a nivel distal como en su cara triturante por lo que 

es imperativo realizar una osteotomfa amplia como ya se men—

cionó anteriormente y con ello la odontosecci6n, la cuál au—
xiliará en la eliminación de la corona del diente que se opo 
ne al mávimiento del molar para su extracción. 

En caso de que el molar presente una posición horitorW--
tal, se realiza la técnica antes mencionada. 

Si el molar presenta una posición bucal o lingual, el —

método de odontosecci6n será realizado a lo largo de su eje—

mayor, asimismo se realizará éste método cuando exista diver 

gencia radicular. 

En la posición invertida, la técnica varía deacuerdo a—

la profundidad en el bueno y la accesibilidad de su cara me—
sial. 

Puede dividirse segán su eje mayor para seCoiomatla en—
dos elementos o en caso de que la pcsicidn lo amerite, será—

en su eje menor para extraer primero la corona o la raiz, y—

a expensas del espacio creado eliminar el resto del molar --

que nos conducirá a la extraci6n propiamente dicha. 

PASOS DE LA EXTRACCION: 

Habiendo realizado la osteotomía y la odontosecci6n an—

cas() necesario, es menester nroceder a la luxación del molar 

para su eliminación con la ayuda de los instrumentos adecua—

dos ya estudiados oue se aplicarán como palanca en un punto—

que será el lado inferior o base del triángulo interdentario 

así como el borde bucal del maxilar o el borde distal en ra—

ros ocasiones como el caso de In posición distoangular. 

Cuando se haya realizado la odontosecci6n se retiran -o. 

las partes seccionadas más fácilmente. 
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TECNICAS DE EXODONCIA. 

Es indispensable para la técnica, recordar que el molar 

retenido para ser elevado de su alveolo debe trazar un arco-

de mesial a distal. 

Elegido el elevador deacuerdo al tamaño del espacio in-

terdentario, se introduce suavemente en dicho lugar entre -• 

los labios de la incisión para actuar como cuma girando el -

mango del instrumento hacia mesial y hacia dista' y así per-

mitir desde el lado mesial como punto de apoyo, el desplazará 

miento del diente hacia distal elevando y luxando el molar w 

retenido. 

Si la luxación no es suficiente se aplica el elevador 

poco más abajo y se repite el movimiento hacia distal. Hecho 

ésto, el diente puede ser extraído de su alveolo con pinzas-

para extracción o con el mismo elevador. 

Puede ser eliminado también con elevador de bandera con 

aplicación bucal que colocándolo a nivel de la bifurcación • 

radicular se gira hacia afuera apoyándose sobre el borde 6-« 

seo bucal para levantar el molar hacia arriba y hacia aden-

tro preparando previamente una muesca con fresa redonda en -

la partd media del hueso bucal. 

En el caso de cue la angulrción del molar sea tal que -

presente su cara mesial inaccésible a la aplicación del ele-

vador, se seccionará el diente como ya fué descrito para pre 

parar la vía de acceso del instrumento y de esta manera po-

der luxar el diente retirando los fragmentos por separado. 

Si el diente se ha seccionado segdn su eje menor, es de 

cir en el cuello del mismo, la extracción de la corona se re 

aliza por medio de elevadores finos que se introducen en el-

espacio creado nor la fresa y a cuya expensa se desplaza la- 
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corona hacia mesial y luego hacia distal y hacia arriba. 

La porción radicular puede extraerse por medio de eleva 

dores rectos o de bandera que se introducen en la porción ro 

dicular y el tejido óseo subyacente haciendo girar el inetru 

mento hacia el lado bucal. 

Según la disposición y forma radicular será mayor o me-

nor el esfuerzo. 

En caso de que las divergencias de las raíces haya exi-

gido la odontosección de estas, serán extraídas por separado 

Seccionado el diente por su eje mayor, debe introducir-

se el elevador lo más profundamente posible entre las dos po 

rejones del molar dividido para comenzar a luxar primero la-

porción distal girando el instrumento para dirigir la raiz -

hacia arriba y hacia atrás. 

Posteriormente se introduce el elevador en la cara mesi 

al del molar para elevar la otra porción. 

Para realizar la extracción del tercer molar superior -

se realiza la misma técnica que en los inferiores siendo és-

ta ya más sencilla por la variante que presenta éste en su -

inclinación. 

En los molares con posición para-normal no,  existe regla 

alguna para su extracción ya que dependerá de la posición --

con los dientes adyacentes y la cantidad de hueso que lo cu-

bra. 

Puede ser necesaria la extracción del segundo molar o -

primar molar 6 ambos. 

Para la extracción del tercer molar con raíces incomple 

tes es menester realizar una adecuada osteotomia para permi-

tir la entrada de los elev,dores los cuales se deben introdu 
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cir con firmeza y gran cuidado para evitar fracturar la ip6-

fisis pterigoides o la introducción del molar en seno 

lar así como en fosa nterigoidea. 

Con igual delicadeza debe manejares el elevador en mola 

res inferiores para evitar fracturas del ángulo mandibular,-

así como lesiones al nervio dentario inferior o a la arteria 

maxilar interna. 

G.rTRATAMIENTO DE EL ALVEOLO DESPUES DE LA EXTRACCION. 

Terminada la extracción del tercer molar se inspecciona 

la cavidad, se retiran las esouirlas óseas o del diente quo-

puedan haber quedado y se elimina el saco pericoronario del-

mismo extirpandolo con una cucharilla filosa. La omisión de-

ésta medida puede traer trastornos imitativos, infecciosos-

o tumorales. 

Asimismo en el caso de existir lesiones ya sean periapi 

cales o que abarquen la zona del diente extraído es necesa-

rio poner hincapié en su eliminación, la cual podra realizar 

se Dor vestibular aue la que permite un fácil acceso. 

Los bordes óseos agudos deben ser alisados con una fre-

sa redonda o con lima de hueso. 

Posteriormente se nrocederó a lavar la zona con suero -

fisiológico para eliminar los residuos y por dltimo se conti 

lada con la readaptación de los bordes tras previa formación-

de coágulo p,,ra iniciar la sutura. 

DIYHENTES TIPOS DE SUTURA Y EL ADECUADO PARA LOS TERCEROS  

MOLARES. 

La sutura tiene como objetivo principal, asegurar una -

buena cicatrización do los tejidos incididos favoreciendo la 

coagulación de primera intención. 

La sutura puede ser absorbible, de origen biologico y - 
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no absorbible qua son de origen vegetariano, animal o sinté-

tico. 

ABSORBIBLE.- Entre éstos encontramos el cat-gut simple-

contenido del tejido conjuntivo del intestino de carnero for 

mado asi de substancias protéicas, siendo de fácil digestión 

gracias a los elementos proteoliticos de los tejidos; sin em 

bargo es considerado como un material burdo para el tejido -

gingival. 

Se clasifica por su grosor de tres ceros a diez de acu-

erdo a su diámetro en milímetros. 

Se absorbe aproximadamente en cinco dias. Si se desea -

que la absorción sea más lenta, se trata con impregnación de 

a.c. crómico 6 ácido tánico, recibiendo así el flombre de cat 

gut crómico o cat-gut tánico, 6 tambien podemos encontrar el 

dexon. 

NO ABSORBIBLE.- mitre las suturas vegetales encontramos 

los hilos manufacturados con fibras de algodón o lino. 

Las suturas se pueden realizar igualmente con dermalón; 

o naylon que son materiales sintéticos. 

Entre las suturas de origen animal, se encuentra la se-

da, que se expende ya estéril en el comercio, siendo ésta de 

las más utilizadas. 

Se utilizan éstos materiales en epitelio cuando se dese 

a que la sutura sea perdurable el tiempo suficiente para una 

adecuada cicatrización. 

Se efectuan dos o tres tipos de sutura independientes -

valiéndose de la aguja enhebrada con seda y manejada por el-

portaagujas. 

Para llevar a cabo este precédimiento, se perfora con 

la aguja la fibromucosa del lado lingual a uno y medio cemti 

metro del borde de la incisión nara aparecerla en el borde - 
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bucal a la misma distancia, se toman ambas extremidades del-

hilo; se afrontan los bordes de la herida y se anuda el hilo 

I.-INDICACIONES PARA EL PACIENTE DBSPUES DE LA  

INTERVENCION OUIRURGICA. 

Las instrucciones postoneratorias adecuadas son absolu-

tamente necesarias para asegurar el éxito de la intervención 

La falta de ella nos nuede ocasionar una deficiencia de 

las heridas majos operadas. 

Las sugestiones para el cuidado postoperatorio después-

de la intervención dental son: 

IRRIGACION.- No se irriga en 24 horas para evitar moles 

tias al coágulo, al cabo de este tiempo puede hacer un suave 

enjuague con solución salina y agua tibia se le agrega media 

a una cucharadita de sal. 

CUIDADO DE LA HERIDA.- No toque la herida con la lengua 

pero ésto no significa olvidar los hábitos de higiene oral -

normales. 

DIETA LIQUITA O BLANDA.- Para ayudar el proceso de cica 

trizaci6n debe procurar no dejar después de una extracción - 

restea deeoe-m±':;padiculares, y mantener una alimentación bla 

nda y nutritiva tales como huevos tibios, carne molida, fla-

nes, leche sopa, los cuales pueden comerse sin molestar el -

coágulo. 

Deberá comer estos alimentos tantas veces pueda durante 

los primeros dias; desnues podrá agadir alimentos sólidos --

tan pronto como pueda masticarlos sin dificultad. 

DESCANSO.- Esto ayuda a reducir las hemorragias y permi 

te la formación del coágulo en el alveolo, necesario para la 

cicatrización. 

HIDROTERAPIA.- Hielo de 10 a 15 minutos cada hora rara redu- 
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cir las molestias y la inflamación. 

TERMOTERAPIA.- Compresas de agua caliente alternadas --

con la hidroterapia. 

FARMACOTERAPIA.- En los terceros molares estará indica-

da la administración postoperatoria de los antibióticos para 

favorecer la recuperación. 

El medicamento de elecei6n es la penicilina a no ser 

que esté contraindicada por la resistencia del paciente. 

Se prescribirá en dósis adecuadas durante cuatro a sie-

te días. 

Es aconsejable también prescribir una medicación sedan.v 

te para mitigar el dolor que se presenta después de la inter 

vención; así como antiinflamatorio para el edema. 

INCIDENTES.- Se deberá explicar al paciente los posible 

incidentes que puedan presentarse posterior a la extracción, 

tales como inflamación trismus, dolor y hemorrágia. 

HEMORRAGIA.- En caso de hemorrágia, debe seguir las si-

guientes instrucciones. 

1).- Con una pieza de gasa limpia quita suavemente la -

sangre de la herida y de la boca. 

2).- Colocando otra gasa limpia sobre el lugar donde 4-

brota la sangre, hará presidn con los dientes tare mantener-

la durante treint= minutos. 

3).- Si sigue sangrando y se agudiza alguna molestia --

volverá al consultorio nara ser revisado. 
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