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PROLOGO 

E• una grata •ati•facci&n para mi pre•entar trabajo 

que con tanta benevolencia me a •ido dirigido por loa eape -­
ciali•ta• en la materia de cirug1a bucal, quedando en deuda -
con laa biblioteca• que me facilitaron el material didlctico­
para au elaboraci&n, aa1 COlllO a loa autorea de los mismo•. 

Esta teais de terceros molares retenidos, es una -­
muestra m!s de la atrofia y la tendencia que tienen estas pi~ 
zaa dentaria a desaparecer de una correcta oclusi6n fisiol6 -
gica, ya que la mayor1a de los problemas que en este trabajo­
se mencionan son ocasionadas por una erupci6n problemática 
del tercer mandibular. 

Ast como la menci6n de aspectos de patolog1a gene -
ral aunados a casos de la cirugta de tervoroa molares inferi2 
res que deber~n ser tratados con plenos conocimientos médicos 
y t~cnicos que implican la resoluci6n eficiente de una inter­
venci6n. As1 como los conocimientos anatómicos, fisiol6gicos­
y condiciones particulares de la c llnlca que se presenta 
que nos obliga a individualizar cada caso que se prenenta. 

Tomando en cuenta que es un ser humano sensible que­
le afecta la agresi6n flsica y emocional, dependiendo del cir!!_ 
jane dent11l. 

Aut como de su libre albedr1o, precisión y exactitud 
con que realice 111 cirug1a, de esta manera reducir! al m1nimo­
las complicaciones org~nicas y emocionales del paciente dental. 

Con lo expuesto en este trabajo deseo que todo aquel­
compañero que lo consulte se sienta entimulado al empleo y mej2 
ramiento de las t~cnicas quirGrgicao de la cirugla bucal, para­
beneficio del aparato estomatogn~tico dt! todo paciente que du­

rante el ejercicio de la hermosa profcsl6n de odontologln1 sean 
atendidoo por consulta pllblica 6 privado. 



C A P I T U L O I 

G E N E R A L l D A D E S 

Las generalidades son las bases y la aplicaci6n de­

los principios generales para emplearse en toda cirugia por pe­

queña eue, Asta sea, siendo planeada 6 de emergencia lo mismo -

puede ser, una hemorragia accidental, una extracci6n necesaria 6 

preventiva, herida de tejidos blandos, una fractura 6 ya sea -­

una traquetomia. 

Para lo más simple hasta lo complicado siempre será 

dtil la aplicaci6n de los principios y bases de la cirugía. 

D E F I N l C I O N 

Cirugía Ducal.- En una rama de la odontología que -

trata del diagn6stico, tratamiento por medio de maniobrao quird~ 

gicas y cuadyuvantes de las patogenias, trau111Atismos y defectos 

de los maxilo mandibulares, as! como regiones adyacentes. 

PRINCIPIOS ACEPSIA Y ANTICEPSlA 

De limpio a oucio. 

Del centro a la periferia. 

De lo distal a lo proximal. 

OBJETIVOS. 

Que se deben de plantear en la cirug!a. 

Dar confianza y seguridad al paciente. 

Trabajar en un medio est~ril si es posible. 

Evitar pooiblos infecciones 6 prevenir las mismas. 
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Efectuarla en un mlnilftD de tiempo. 

Prevenir todo poaible accidente Pre-Trna y Poat. Operatorio•. 

Principio• eapec{ficoa para la Odontoaecci6n del tercer molar. 

Hacer de un aolo corte la inaici6n. 

No trauaatizar el lrea Operatoria, 6 Tejido Celular adyacente. 

Conaervar el aporte aangulneo del colgajo, 

El colgajo debe de permitir la libre aeparaci6n del aitio a in­

tervenir. 

OEFINICION DEL TERCER MOLAR 
RETENIDO 

Son todas aquellas piezas dentarias superiores 6 i~ 

feriores que no efectllan una erupci6n co111pleta, en su edad ero -

nol6gica de desarrollo, corona, cuello y ra1z para alcanzar la -

funcionalidad, no lográndolo debido a ohtttáculos anat6micos que­

obstruyen los movimientos naturales de los dientes y que están -

cubiertos por huesos 6 tejidos blandos parcial 6 talmente. 

ETIOLOGIA DE LAS RETENCIONES 

La retenci6n de las piezas duntarias es debí.do a 

factores que se ajustan en igualdad de c1rcunstancias, tanto 

superiores como inferiores. 

Los datos consultados menc1onan una reducci6n paula­

tina de la evoluci6n de los maxilareo hurnanos, se justifica per­

mutaciones genéticas, por la mezcla do laB razas 6 tipos genéticos. 
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CAUSAS LOCALES: 

a) Falta do espacio en maxilares poco d1tsarrollados. 

b) Membrana y mucosa muy densa 

• c) Inf lamaci6n cronica continua con sus complicaciones. 

d) Irregularidad en la posici6n de un diente adyacente. 

e) Densidad del hueso que lo cuble. 

f) Indebida retenci6n de los dientes primarios. 

g) Abulci6n prematura de los diontes primarios. 

CAUSAS SISTEMICAS: 

a) Pre-natales 

b) Herencia 

e) Mezcla de razas 

CAUSAS POST-NATALES: 

aJ Raquitismo 

b) Anemias 

c) Sifilis congenita o lues 

d) Tuberculosis 

e) Enfermt1dadcs endocrinas 

CONDICIONES RARAS: 

a) Distosio cleidocrancal.- Quiere decir defectuosa osifica- -

ci6n y se considera una anomalía con<Jenita capaz de ser he-

reditac'.a, caracterizada por aplaain do la clavicula,si cs­

do que no esta ausente y en desarrol 1t> exagerado del cliftmc-

tro trasverso del cr&neo, cuyan fontnnelaa se osifican lar-

di nmcrn to . 

- 3 -
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b) Oxicefalia.- Se caracteriza por tener una cabeza puntiaguda 

con alar9B111iento de la frente, que permanece saliente y el! 

vada acompañada de trastornos oculares, ea consecuencia de­

la soldadura prematura de los huesos y suturas del crlneo,­

que s6lo se desarrolla en altura. 

c) ACONDROPLASIA.- Significa sin cart1lago¡ enfermedad debida a 

una detenci6n del desarrollo por calcificaci6n de los cart1-

lagos 6 de conjunci6n de huesos largos, presentando una ca -

beza muy voluminosa, observ!ndose macrocefalia en comparación 

del cuerpo. 

d) Paladar hendido, fisurado.- Deformidad manifiesta por una -

fisura congénita en la l1nea media de los maxilares, desde -

el punto de vista embriol6gico la retenci6n esta ocasionada 

por una alteraci6n en la angulaci6n normal del gérmcn denta­

rio, por lo que llegado el momento de la erupci6n el dionte­

toma contacto con la pieza adyacente la que impedir! la oali 

da normal constituyéndose una fijación de dicho diente en -­

posición Viciosa. 

INCIDENCIA DE L~ IMPACCION: 

a) Terceros molares inferiores 

b) Terceros molares superiores 

el Caninos superiores 

d) Premolares inferiores 

e) Caninos inferiores 

í) Premolares superiores 
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g) Inciaivoa centrales auperiore• 

hl Inci•~vo• laterale• •uperior•• 

PATOLOGIA 

Breve deacripci6n de la patologla de la reqi6n del -

,tercer molar inferior. Los cuadros patol6qicoa descritos breve -

mente en este capitulo son los que con mas frecuencia 6 inciden­

cia, llegan consultas dentales por un proceso con anterioridad -

iniciado, por el ya estudiado tercer mandibular, llamada Opercu-

1.itis. 

1.- Siendo una de las m!e frecuentes pericoronitis -

cuya sintomatolog!a es caracter1stica. 

Se instala alrededor de los terceros molares en fre~ 

te 6 parcialmente retenidos, caracteriz~ndooe por una celulitis 

6 inflamaci6n difusa de los tejidos blandon cxtendi~ndose por 

los tejidos 6 a lo largo de los planoe faciales, producida por­

microorganismos que producen llialuronidoza y Fibrinolisinas corno 

los estreptococos, estos cuadros siempre pranentar~n problemas -

al cirujano bucal si antes no se atiende con tratamientos adecu~ 

fos, previos el acto quirOrgico del tercer molar inferior. 

2.- Quiste dentigero, se ori<Jiw1 por proliferaci6n y 

transformaci6n qu1stica de islas de epitelio alojadas en la pa -

red del tejido conectivo del fol!culo dental el cual se une con­

el epitelio folicular de revestimiento para formular una 

- 5 -



cavidad qu1stica, son un porcentaje del 37\ de loa 111andibulares 

inferiores lo presentan. 

J.- Quistes.Primordiales,- Estos quistes se pueden­

desarrollar en el sitio de los terceros molareo que por alguna­

raz6n gen6tica no se desarroll6 y nos llegan a dar una lesi6n -

qutstica en la que se puede encontrar tejido conectivo cubierto 

de una capa regular y delgada de epitelio escamoso estratifica­

do. 

4.- Se puede localizar enfermcdad parodontonal por­

epitologias ya conocidas en qu.e se debe do dar tratamiento para 

resolver el caso satisfactoriamente, no complicar el Post-Oper! 

tivo del Tercer Molar INferior. 

s.- Caries en todas sus etapan que pueden debilitar 

la corona y los puntos de apoyo para la extracci6n del tercer -

molar. 

6 



C A P I T U L O l 1 

MA'?OMIA DE LA REGION TERCER MOLAR INPERIOR 

MMIOIBULA.- Hueeo impar de tejido compacto. 

Tiene foraa de herradura, considerAndole un cuer­

po y dos raaias. 

Lo quo hace que me interese de manera especial la 

uniOn del cuerpo de la mandtbula y la rama acendente. 

Por lo que describir6 brevemente el cuerpo de la-

mandibula. 

Posee dos caras interna y externa, cuatro bordes­

elementos anat6micos y funcionales. 

La porciOn blasal, se une sin ltmites visibles 

con la rama ascendente y la porci6n alveolar. 

La ro9i6n alveolar tiene una ligera 1nclinaci6n -

hacia la cara lingual de la mand1bula, lo que origina su uniOn 

con la rama ascendente y apófisis alveolar. 

Nos describe un espacio acanalado que recibe el -

nombre do canal o fosa retromolar, espacio que tiene importa~ 

cia especial para ol desarrollo del tercor molar y patologtas 

posterioros. 

El Borde externo o bucal, dcd canal mencionado 

esta formado po··: el borde anterior, de ln rama ascendente. 

La cara externa del cuerpo do la mand1bula esta -

dividida en !orma diagonal por la prolongact6n del bordo inte­

rior de la mandíbula, recibiendo el nomhr<J do l~nca oblicua -

- 7 -



externa, encontrando que la regi6n anterior a la linea es co!!_ 

cava y la inferior es conv7xa, linea que va a terminar en fo! 

ma de penacho, a nivel del segundo molar, sobre ella se inse! 

tan los rnasculos cut4neo del cuello. Cuadrado de la barba, 

triangular de los labios por encima de la inserci6n de oatos­

rnGsculos y hacia el fondo de la fosa retrornolar. Encontrarnos­

el origen de el rnGsculo bucionador. 

Cl\RA POSTERIOR INTERNA.- Est4 cruzada diagonalmente con la C,! 

ra externa por la linea Miloh.ioidea,cuya caracter!stica ea r!;!_ 

gosa y prominente bien definida siendo la linea que pasa ao -

bre el tercer molar, a nivel del terio apical sirviendo do i!!_ 

serci6n a los rnGsculos Milonioideos que forman el piso dQ tej~ 

dos blandos junto con otra estructura anat6mica do la cavidad 

estomatognatica. 

El limite externo de la rcgi6n subligual la obse! 

vo como l!mina osea-externa y la porci6n inferior externa, se 

ve c6ncava que sirve para sostener 6 soportar las gl~ndulas -

submaxilares, describiendo la cara interna 6 lingual de la re-

gi6n del tercer molar. 

l .. ~ Unca M.lohioidea no se observa corno la prolon­

gaci6n de la cresta temporal sino una línea rugosa funcional -

independiente para las estructuras blandau linguales. 

Y se puede decir que la cresta temporal forma el -

borde interno de la arcada alveolar sirviendo de 1nsorci6n a -

los ligamentos coronarioo. 

RAMA ASCENDENTE.- son aplanadas transveroalmentc en namoro de-
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dos y de forma cuadrangular, con dos caras y cuatro bordes 

dando esta descripci6n de forma rectangular cc:n su eje mayor • 

forlllilndo un Angulo con el cuerpo de la mand1bula , Presenta-

dos caras que estan envolucradas con el tercer molar inferior. 

CARA EXTERNA.- Es observada en su parte inferior con m~s rugo­

sidades para la inserci6n del mGnculo masetero a l.E. altura del 

tercer molar. 

CARA INTERNA.- Se localiza en la parte media y hacia la ~itad­

de la linea diagonal, que da del conducto a la l!ne« diagonal, 

Altermino de la misma, el or~ficio super1.or del nervio dentt·· 

rio se encuentra se describe posteriornente. Porci6n inf!!_ 

rior se inserta el mGsculo pterigoideo teniendo poca relaci6n­

con el tercer lllOlar sin dejar <le tener interee para la cavidad 

oral, po1·ci6n anterior muestra una parte bien definida y la 

cresta temporal que nace del §ngulo de la ap6fieis coronoides-

dirigiendose en forma rugosa hacia abajo, adelante, atrae, y -

abajo para finalmente dividirse al llegar a la reg16n del ter­

cer mvlar, form.:ndo dos crestao bien definida 

Una cresta externa que constituye el borde externo­

de la ap6fisis alveolar, cresta interna, y borc1r; interno. 

Estas crestas forman un tri!n<JUlo con base anterior 
y v6rtice posterior llamado tr1gono retromolar. 

Sirviendo en su parto media y euperio1 para la in-­

serci6n del mt\eculo tem¡.oral. 

En el lado externo dol tr1qono,rotromolar se insor-
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ta. el lig ... nto ~erigo aandibular o aponeuro•i• booinato f!, 

ringea. 

Borde anterior inicia con una ••pina pr011inente -

en la cCi•pide de la ap6Ud• coronoide• y H dirige luego ha­

cia abajo y aclelante, de•pu'• desciende abajo y ligeramente -

hllcia atra• para curvar•• adelante y afuera para nuevamente a 
la altura de la cara oclu•a del tercer 110lar formando una lt-

nea oblicua. 

Baata esta fase .. describe la r99i6n mandibular -

del tercer molar en su forma cuadrangular y en la topograf1a­

oaea o ae utiliza para extraerlo con t6cnica quir6r9ica. 

HUESO PERICOJllONARIO.- Tomando en cuenta la posición del molar 

retenido encontramos variaciones en lae caracteriaticae del -

mismo COlllO consistencia de diaposici6n, tamaño, altura, del -

hueso pericoronario, para poderlo describir con más claridad-

so divide en seis partes. 

Si ee toma on cuenta el diseño del tercer molar en 

que varia ol tamaño, para poderlo ootudinr con rn~e eencHlez-

se describe de lingual a ~estibular d~ mesial a distal,yde-

basal a oclusal. 

1) HUESO LINGUAL.- Se nombra allf. al hueso de la c~ 

ra lingual del torcer molar retenido y la porci6n radicular -

del de erupc16n normal. Su marginac16n del hueso meHlal y el 

hueso distal, cada uno por su ublcaci6n, ol 11mitc oupQrior -

os el borde alveololingual y ou limite inferior el plano basal 

a la altura de los ~picos del molar, considerandose como par-
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te la bifurcac16n de la cresta temporal, ee en caeos nol'1ftalee 

un hueso de escaso espesor que frecuentemente es modificado -

por la pos1c16n de las raices del mencionado molar e incluso­

una. notoria l4mina osea adelga11ada al mlximo. A esto se debe­

las frecuentes fracturas con dedicaci6n hacia piso de boca d~ 

rante las maniobras mecSnicas armadas para la extracci6n del­

mismo, tomando en cuenta que éste hueso es cruzado por la 11-

nea oblicua interna. 

2) HUESO BUCAL.- Se considera a ln parte que cubre-

6sta cara; corona y ra1z, sus límites no e»tán muy detallados­

dada la influencia de las estructuras anat6micas de la torcer 

molar estudiada, sin embargo·se puede decir que en una mola~­

bien erupcionada encontramos los l1mites cm la llanura del 

hueso bucal en la que se inicia la deprest6n que forma la fo­

sa retromolar, insert&ndose en éste sitio las fibras del mús-

culo bucinador, extendiéndose la llanura desde el borde alve~ 

lar, en íntimo contacto con el molar hagt~ la 11nea oblicua -

externa. Siendo la prolongaci6n hacia el lado distal del bo~ 

de alveolar del segundo y primer molar variando el espesor y­

altura de la tabla osea externa de acuerdo al tipo de rcten-­

ci6n que oe localice el tercer molar inferior retenido. 

3) HUESO MESIAL.- El hueso mcfll,al, se le nombra a-

la porc!On osea que se encuentra en la c11ra mesial del molar­

infcrior retenido y la cara distal del llo<Jundo molar, sus li­
mites nos lo van n dar el tipo de retcncJ6n y posici6n que 

prcaente el tercer molar, en el caso du un11 erupci6n normal--
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111mte nos darl una for111a de pirlmide truncada, con baae aobre • 

un plano horizontal trazado a nivel del apandice .. aial del ft!O• 

lar 111encionado, de todas la• caras de esta pirlmide la que mis• 

interesa para au eatudio aon la cara bucal y el vErtice trunca• 

do, ya que ae toma cOlllO punto de apoyo en la mayorla de las t•~ 

nicaa quirdrgicaa de la extracci6n armada del tercer molar inf~ 

rior retenido. 

4) HUESO DISTAL.- Es la parte que cubre la cara al­

distal del molar en forma y extenci6n; la coneitencia de estaa­

caracter1sticas dependerA la posici6n de nuestro molar, es con­

siderada como la base de la extracci6n del tercer molar reteni­

do, el hueso distal es una amplia superficie que comprende des­

de la l1nea externa hasta la cresta temporal a nivel alveolar, 

su 11mite distal se funde con la rama ascendente y su l1mite 111!. 

sial termina con la cara distal del tercer molar prolong~ndose­

con el hueso oclusal segan la posici6n adoptada del tercer mo -

lar. 

En una erupci6n normal el hueso distal presenta es­

pacio triangular llamado trigonoretromolar. Este Oltimo lo po -

deme~ localizar 6 no estar presente scgan la posici6n de corona 

y ra1z del molar inferior retenido. 

En ocasiones llegamos a encontrar en el hueso distal 

el orificio inicial de dimensiones variables por donde se desli­

za un paquete trifuncional nutricio. 

Este aocgura salida a 1011 vasos correspondientes de 

calibre importante, que puede ser involucrado al realizar 
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la incisi6n distal en la intervenoi6n, dando lu9ar a un sangrado­

intenso 6 profuso. Encontrando 6stos vasos sangulneos mi• frecuo!!. 

teniente pr6ximoa a la cresta temporal. 

Este hueso es la clave de la ·extracci6n ya que a sua­

expensas y por medio de maniobras guirdrgicae, es realizada la e~ 

tracci6n, ademls de la posición del molar, generalmente ae cuenta 

con la forma, dimensión y posiciones variables que facilitan el -

establecimiento frecuente de procrsos patológicos en este hueso,-

originados por el saco pericoronario. 

5) HUESO BASAL.- Se le llama hueso basal a una super­

ficie cuadrada que se haya ubicada debajo ·de los ápicou del ter -

cer molar en posición normal ó vertical ó mesio angular, dis;o ª!!. 

gular, si el molar estudiado se funde con los limites y lechos v~ 

cinos es relativa su localizaci6n. 

En este hueso los limites anteriormente descritos es-

tAn s6lidamente formadas por cortical espesa que contiene tejido­

esponjoso, de estructuras poco apretadas, por lo que hace facti -

ble que por ~ste pase el conducto dentario inferior con estructu-

ras nutricias, vasos, arterias, nervios, ganglios linf4ticos, en-

algunas ocasionen se conuidera que el estudiado hueso tiende a fu 

sionarse por su encaso volamen, sin embargo ~ste hueso puede ser-

base para procesos patol6gicos de origen pcriapical ya conocidos. 

6) HUESO OC:LUSAI .• - el hueso oclusal es una porción -

que cubre la cara oclusal del tercer molar incluido. Sus 11 
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mitas eatan dados por las porciones osea• mencionadas, las c!_ 

racteriatica• al igual que todos loa anteriores 90n determi­

nada• por el tipo de retenci6n radicular que, preaente nuestro 

1110lar eatudiado, eate hueao se puede encontrar formado por 

dos delgadas corticales, c0111pactas y en cantidad variable de­

hueso esponjoso entre ellas. Con este hueso se estl dando d~ 

tallad11111ante la ubic~ci6n de la &rea qu1rGrg1ca oaea del ter­

cer molar retenido. Se puede decir que 6stas paredes forman= 

el alveolo del tercer molar inferior. 

CONDUCTO DENTARIO INFERIO .. En la actualidad se describe como 

un canal que tiene su origen en la cara interna de la rama 

ascendente, en su parte superior ~ste orificio se eitua equi­

distante de los cuatro bordes de la rama. 

El conducto dentario se localiz11 en el interior 

del hueso de la mand1bula, presenta una cortical que lo revi!!!_ 

te formando una anatom1a independiente con respecto a su ind!. 

vidualidad. 

A trav6s del hueso ee han encontrado casos en que­

la cortical se encuentra ausente lo que puode ocasionar algún 

accidente durante las maniobras quirúrgicns, sigue un trayec­

to de arriba a abajo de atras hacia delant.•! terminando en el­

agujero mentoniano. 

Este conducto presente dos tipos de curvaturas, la 

primera en plano sagital descrita por doN segmentos, ya que -

en su totalidad se dirige do arriba hac.tn abajo, de atraa ha­

cia dol11nto no puedo deacribir diciendo que •!l primer BO•Jme!!. 

to va do 111 nepina do spix hasta las proximidades del pr.i111cr-

- 14 -



el segundo segti1ento se dirige del primer molar al agujero -!l 

toniano dirigi6ndose en forma profunda y de embudo. 

EncontrAndose en la mayor1a de los casos con cor~­

tical propia, marcando una avertura en ol hueso es(ionjoso, e~ 

te hueso goaa de unas caractor1stic11s, siendo compacto, espe­

so y consistente, pero a medida que avanza disminuyen estas -

cualidades. 

El dentario inferior pasa por debajo de las ratees 

del tercer mandibular en ocacionee con una pronunciada impor­

tancia en el plano horizontal por localizarse desde su inicio 

proximo a la tabla interna del proceso oseo mandibular, situ­

andose, en él variadas posiciones con respecto al plano y en­

relaciOn con el tercer molar mandibular y al plano mencionado. 

Generalmente el conducto esta situado cm posici6n bucal con -

respecto al tercer molar, tornando en cuenta que 6ste esta no~ 

malmente erupcionado, por otra parte si el molar esta en pos~ 

ciOn bucal, el dentario estarri constituido hacia lingual con­

respecto al diente, esto nos muestra el recorrido del conduc­

to en el plano horSzontal siendo 6ste de adentro hacia afuera 

llegando hasta el orificio montoniano. 

Describiendo el plano frontal representado a nivel 

del tercer molar conforma oval con un ojo mayor vertical diri 

giéndose hacia atrae del tercer molar aumentando en esta di-­

recci6n y desminuyendo hacia el primer molar. 

Se puede decir que la corticnl se encuentra inte-­

gradn on tocln su extensi6n del conducto. Sin embnrgo hny un-

gran número de casan en q110 no existo la cortical, en lan pr2 
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11imidades del tercer molar, ad.'· como auaencia del tabique que­

separe del paquete nutricio. Dada la oa•u1stica en la que la• -

raice1 presentan un conducto 6 tunel a travfs del cual pasa el­

nervio y vasos nutricios, 6eta es una de las problemSticas a las 

que se enfrenta el cirujano dental, ya que la primera impresi6n 

que dl es la de estar sujeto a una banda ellstica, al efectuar­

los movimientos para su abulci6n quir6rgica mec&nica, otra de -

aus presentaciones es la de un zureo de variable profundidad en 

las raices en caras radiculares de terceros mandibulares, sin -

duda en el diseño embrionario de la ra1z sobte el conducto den­

tario, otro de sus casos es donde las raiccs abrazan por compl~ 

to el conducto dentario, Estos casos se d~n solo en retenciones­

profundas de terceros molares con raices en rormaci6n, ya que -

el crecimiento de estas debe hacerse a expensas de tejido espo~ 

joso, dado que no es as1, a de moldarse a un conducto con cortt 

cal definida, durante su formaci6n embriol6gica de las ra1ces,­

debiendo sortear el conducto, las raíces se dividir!n rodeando­

el conducto, una a una por el lado bucal y en ocasiones bucoli~ 

gual uni~ndose m~s abajo nuevamente e incluso pueden llegarse -

a fusionarse anteriores en anatom1a, embriolog1a y fisiologia,­

se puede decir que la extracción de un tercer molar con lao ca­

racter1sticaa anteriores ocasiono la sección 6 traumatizaci6n -

del contenido del conducto dentario. Dadn complicaciones opera­

torias y post-operatorias que pueden ser traducidas a pareste -

ciaa breves, prolongadas, e incluso definitivas del labio y ta~ 

bUln hemorr11qias, muchos casos de 6stos 11011 predesibles radio -

9r4!icamentc, y es conv& 
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niente explicar al paciente de laa po1iblee complicacionee. 

Alguno• autore1 1oetienen que 101 axone• de las -

terminacione1 nerviosas perif,ricaa 1e regeneran a raa6n de -

uno a do1 •ilt111etro1 por dta, lo que se podrta acelerar con -

fisioterapia para una mis pronta recuperaci6n, no en 1u tota­

lidad siendo meno• notora la le116n que lo anterior dejarta­

ya que siendo una lea16n con1iderable ea de esperar un ~ri6-

do largo de recuperaci6n. 

PERIOSTIO.- Ast como las viceras muscules, coraz6n, loa hue -

sos, tambi~n est!n recubiertos por una membrana llamada pe -

riostio. Este tejido rodea a manera de envoltura por ast de -

cirlo, todos los huesos y la mandtbula no es una excepci6n 

s6lo interrumpiendo a nivel de la arcada dentnria. El perios­

tio es un tejido que est~ directamente adherido en la perife­

ria de los cuellos dentarios y s6lo es posibl~ nu dehiscencia 

por medio de maniobras quirGrgicas, desprender su incersi6n 6 

adhesi6n. Se encuentra ~nivel de su adherenci11 el borde oseo, 

que las fibras del periostio se entrecruzan ast mismas y las­

gingivalcn rormando un todo s6lido. 

Ete tejido lo podemos identificar porque es un co­

lor blanco pálido, en este hueso bandibular, al efectuar su -

desprendimiento mec~nico armado de su l!nea de incersi6n a ni­

vel del borde alveolar, puede ser separado con relativa faci -

lidad del hueso llevando lo que sea necesario para las manio -

bras quirGrgicas. 
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MUCOSI\ ALVF.OLAR. 

Xgual qua la cavidad de nueatra eapecialidad --­

talÑ>i6n al espacio comprendido del 190lar eatudiado es recubier--

to por una aucosa alveolar. 

Describiendo dos porciones, la de la creata alveo• 

lar, la otra encia propiAllente dicha, con anterior se puede de-­

cir que la mucosa puede no presentar soluc16n de continuidad, -­

cubriendo el iado bUcal y el lado lingual presentando a un tiem­

po adecuado la avertura por donde eupcionarán lae piezas denta-· 

nas cCllllo la re9i6n del tercer molar. 

Histologicamente la Mucosa alveolar esta formada, 

por espitelio, conteniendo las caracteristicas propias de la mu­

cosa, constituida por epitelio pavimentoso estractificado y el -

coriOn formado por papilas. 

La mucosa se implanta en ill 11uan11cosa de espesor-

y eBtructura variable, y ésta se asienta
1

sc implanta sobre el -­

periostio, si se toma cncuenta la ubicaci6n del tercer molar inf~ 

rior, la relaci6n que presenta la mucosa con éste dependera de -­

la cantidad de hueso que cllbra .'l.l molar pudiendose encontrar in­

tacto o presentar soluci6n de cont1nuidnd' 

En el primer caso la muc()na bucal se continua ---

a lingual reposando sobre 1a sutanocosa y el periostio en el scgu! 

do caso entre la capa inferior de la mucona y el esmalte denta­

rio, so encuentra el saco pcriocoronarto en caitdad variable -­
dado que la aubmocosa no ao hayn al saco poricoronario y en fa-

cil 11orMrarlo. 
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cil separarlo. 

Histol6giclllllente el tejido ging1val de los terceros 

molares no estl sano ya que es comdn que haya procesos inflama­

torios de intensidad variable ocasionado por la falta de espa -

cio y eapeneae de eete tejido g1ngival y dol saco pericorona -

rio se originan las complicaciones patológicas de las pericoro­

naritia, convirti~ndose en un foco infeccioao silencioso pero -

de un valor cl1nico real. 

SACO PERlCORONARlO. 

Histol6gicamente procede de una condcnsaci6n del'­

masodermo que posee funciones especificas, circunscribe y al 

fol!culo y acompaña al diente en sus periodos eruptivos 6 de 

erupci6n. En el caso estudiado el saco se inserta exactamente a 

nivel del cuello rodeando toda la corona, y de no presentarse -

una erupci6n normal el saco se puede encontrar indefinidamente­

teniendo su funci6n de cubierta coronaria. 

En algunas ocasiones se puede localizar comunicado­

con el medio bucal, lo cual ocasiona una gran infecci6n a nivel 

del tercer molar inferior, una pericoronitis u otras patologias 

agregadas dada la flora bacteriana norm11l de la cavidad oral. 
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MUSCULOS 

~ara todo acto quirGrgico ea neceaario que el ci­

rujano bucal conoaca lllllpliamente la reg1on a intervenir ae1-

como hiatolog1a patolog1a, anatomicamente y para nuestro ca­

so especifico tratarE brevemente loe mQaculoe involucrados -
con la regi6n del tercer molar inferior retenido deecribiend~ 

loe en forma sencilla conociendo al ma~utero temporal, buci­

nador, constr!ctor superior de la faringú, pterigoideo inte~ 

no y milohioideo, lo deecribir6 como se presenta en el orga-

nismo de la externa a lo interno. 

' MASETERO.- Musculo de forma rectangular que se i!!_ 

serta en la ap6fisis cigomática y de fuora a dentro se inse~ 

ta en el ángulo de la mand1bula por la cara externa de la 

misma, en su descrpci5n encontramos qu~ esta formado por dos 

fasciculos uno externo y uno anterior, y otro profunto post~ 

ro interno de lo que más se va a detallar es la cara interna 

y el borde anterior del fasciculo profundo. 

La cara interna del mauculo presenta una inser-­

ci6r1 en las tres cuartan parteo inferiores de la cara exter­

na de la rama ascendiente, y el borde anterior describe una 

diagonal en la cara bucal del tercer molar mandibular nor---

malmente erupcionado. 

En algunos casos quirúrgico" el tercer molar infc 

rior presenta retenciones que ohligan nl cirujano bucal a 

desinccrt:nr las fibras de esto m!isculo para logar abordar con 

exito la pieza dentaria. 
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TEMPORAL 

Músculo que se observa en forma de abanico y se di­

rige de la fosa del temporal a la rama de la mandíbula , en la 

que solo su inserci6n inferior tiene relaci6n con el caso est~ 

diado del tercer mandibular encontrandoGc insertado en dos ca-

ras, una interna Y otra externa de la apófisis coronoides y en 

la cresta del temporal, cara interna de la rama ascendente, al 

gunas de sus fibras lae podemos localizar en la parte distal -

del hueso la inserci6n de mayor importancia tiene en este caso 
es la de la mand1bula en forma de "V" invertida entre cuyas r~ 

mas no ·hay fibras musculares, on casos especiales el c!.rujano 

tiene que desprender algunas de las fibraa musculares, cuto es 

muy frecuente a nivel del trígono molar, toniendo cuidado d~ -

aplicar los principios antes moncionados de la cirug1a. 

BUCINADOR 

Este músculo es importante conforme la pared late-­

ral de la cavidad bucal, tomando gran importancia con la zona-

del tercer molar mandibular. Es un músc11lo aplanado o 1rrcgu-

larmonto cu11drilr.tcro, esta situnci6n en la parte profonda de-

la mc1illa presenta inserciones oscas munc:ularcs y aponeur6ti­
-' 

cas toma una direcci6n desde la pnrte posterior de la arcada -

hasta la comisura labial. Las insercionuu oscas tienen lugar 

en el maxilar superior y en el inferior lns primeras inaorcio­

ncu se encuentran en la cara externa del maxilar 9upcrior a n! 

vcl de 1011 tres molares, en el hucoo pnl<ttino y on el q<1ncho -

de la ~la interna do Jn ap6fisis ptcrigoides, haciendo In insc~ 

ci6n en la regi6n f ifrosa conocida con el nombre de apo11.,urosi11 
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bucinatofaringea o ligamento pterigomaxilar y en inferior sua 

inaercionea musculares tienen lugar en el ligamento pterigoma~ 

dibular qÚe se extiende desde la ap6fi•i• pterigoidal, hasta -

la Gltima porci6n de la cresta temporal inferior detrls del me_ 

lar se inserta el m6sculo bucinador desendiento e insertandoce 

en la mandtbula y superficie externa y anterior de la fosa re­

tromolar, continuandose por la ltnea oblicua externa hasta la­

ratz mensisal dol primer molar inferior. 

Teniendo gran importancia con los colgajos que se -

efectuan para la extracciOn del tercer molar infcriot" Teni-

ondo precauci6n por la inserciOn posterior os el mauculo se s~ 

gue hacia adelante para insertarce en la comisura labial. An~ 

tomicamente esta muy relacionada con el ~rea operatoria de los 

terceros molares, como lo es la inserci6n del tercio inferior-

externo del hueso basal, por lo que en ciertas retenciones del 

tercer molar ya que es necesario desprender pared de esta re-­

gi6n para realizar un colgajo. 

CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE 

Este músculo presenta tres inserciones importantes-

describiendose corno sigue: se inserta en el gancho del ala in­

terna de la ap6fisis pteigoides, otra en t~l ligamento pterigo­

mandibular y en el extremo distal de la l!nea milohioidea por 

lo que rnnncionan'l'.lstas últimas tienen mayor relaci6n con el -­

tercer molar inferior, de acuerdo al tipo do impacci6n que pr~ 

scntc, scr~n los rcguerirniontos do su don1nnorci6n para lnn 1~ 

bres man1obrMJ quirúrgicas. 
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MUSCULO MILOHIOIDEO 

Se clasifica como un mdsculo par de forma cuadrila• 

tera uniendose los dos dando lugar al . piso de la boca, Be in­

serta en la linea milohioidea desde el extremo posterior de e~ 

ta linea hasta la stnfisis; en su insoroi6n posterior superior 

cruza en diagonal la proyecci6n de las raicos, del tercer molar 

dependiendo su cercania al tipo de rotensi6n del mismo, por lo 

que esta contra indicado ol colgajo del lado lingual o piso de 

la lengua. 

PTERIGOIDEO INTERNO 

Es un .. 111isculo corto y poderoouo por su funci6n que­

descmpeña, s6lo se puede encontrar relaci6n con el tercer me-­

lar si éste so localiza en una posici6n con rotonci6n disto -

angular con gran desviaci6n lingual, lo que ocaziona que adel­

gase la tabla interna, quedando la corona muy pr6xima a la in­

oorci6n inferior, este mlisculo so dirige extendiéndose do la -

fosa pterigoidoa, hasta la cara intcrn11 del Sngulo de la mandi 

bula, la cara externa del mlisculo con ol hueso forman un espa­

cio abierto que tiene mucha importanci.11 para la regi6n operat2_ 

ria como son nervios dentarios inferior, lingual, . vasos nutri 

cios. 

NERVIO 

La regi6n del torcer molar ¡>ara su efecto quirtirgi­

co oo encuentra inorvado por treo rnn11t11 clol V par o trl11emino-
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cuya funci&I ea aenaitiva y 110tora, por lo que la atrofia de -

eate nervio puede traer cOlllO conaecuancia una pareateaia fa -­

cial. 

La regi6n del tercer mandibular inferior se encuentra 

bajo la funci6n del tri96simo correapondiendo a la tercera ra -

ma, nervio dentario inferior 6 mandibular, eate nervio se local!. 

za por debajo del espacio Pteri9omandibular descendiendo y pe -

netrando al hueso de la mandtbula a trav6s del orificio dentario 

parte superior, al miSlllO tiempo que el paquete vascular 6 nutr! 

cio. 

La segunda rama que toma el nombre de la re9i6n ana­

t&nica que inerva lo localizamos como nervio lingual, rama ter -

minal del nervio maxilar inferior, penetra la regi6n pterigoman­

dibular al mismo tiempo, dando sensibilidad al borde anterior -

del pterigoideo interno, pasando por la cara interna de la man -

dtbula a un centtmetro por debajo del tercer molar, estando su­

jeto a las variantes de posici6n de la clasificaci6n de las ral 

ces. Esta rama lingual da filetes gingivales que inervan la ca­

ra lingual de la cncta a nivel de los molares y parte media de­

la lengua. 

La rama del bucal largo 6 bucinador se separa des -

pués de atravesar el agujero oval, diriqi~ndoee hacia abajo, 

adelante y fuera entre la ap6fiais coronoides y la tuberosidad­

del maxil11r superior, penetrando en el rnli11culo temporal h<'IAta -

llegar al mOsculo bucinodor, el que atravioaa dando inerv11ci6n­

Y funci6n lll mismo y a la cncfo de lado hucal o vestibular clo-
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la mand1bula con una sensibilidad de1de el tercer mol~r hasta-

el segundo premclar, por lo que en ocasiones hay que reforzar­

la anestesia en ésta Area del ·vest1bulo del tercer molar infe-

rior. 

ARTERIAS. 

Para todo acto quirúrgico, uno de los principios es 

conservar la irrigaci6n nutricia, y en la regi6n del tercer m9_ 

lar inferior se cuenta con la nutrici6n de la arteria maxilar 

interna, que nos prcoporciona una rama cola toral, que desciende 

la anterior. La arteria dentaria inferior se origina a la ai 

tura del cóndilo dirigiéndose hacia abajo y afuera, recorre•el 

espacio pterigomandibular r.utriendo y oxigenando esta zona pa­

ra posteriormente introducirse junto con el nervio dentario i!!_ 

ferior en el conducto y ~asar a formar parte del paquete vaso~ 

lo nervioso que se dirige a través del conducto del mismo nom-

bre. 

Esta posee dos clases de ramao1 la parte nutricia -

de la pulpa que se describen como arterias pulpares quo pene-­

tran por el foramen aplical y continúa on osta misma forma pa­

ra todos los dientes inferiores, as! como La derivaci6n de pe-

queñao arterias alveolares, que nutren el tabique interdenta--

rio e intcrradiculares, estas tienen enpoc1al importancia para 

el Post operatorio inmediato del tercer molar inferior. Al 
mismo tiempo estas arteriolas mandan rnmnn de pequeñas colatc-

ralea al poriodonto y cncia de la cara bucill y lingual dol 

:írea opuratoria, para mayor exactitud cnbo aclarar que ln on--
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eta externa estll irrigada en ¡•arte por las ramas de la arteria 

bucal, raaa que se deriva de la maxilar interna y que penetra 

en esta zona descendiendo paradar irri9ac16n a la enc!a de la 

cara interna, complementada por una r11111a de la Milohiodea, col~ 

teral de la dentaria inferior y parte de la rama anaetomat:l.ca 

de la arteria lingual y palatina, cubriendo una gran zona vaa­

cularizada e :importante para toda intervenoi6n quirdrgica de -

terceros molares. 

VENAS. 

En la anatom!a se describen las partituras en la 

forma más.simple para la pronta asimilación, por lo que las ve 

nas son un elemento nutricio funcional má11, del paquete váscu­

lo nervioso de la zona estudiada y que pcnctrln dentro del co~ 

dueto dentario alojando dos o más venas que recorren el mismo 

trayecto que la arteria dentari~ y sus colaterales, si~ndo ho­

rn6logas y paralelas para ll~var a efecto sus funciones nutri-­

cias tanto a las arterias pulpares, 6scas periodonticas y gin­

givales. 

!,as venas dentarias se dispers1rn en el pleno 

pterigoideo, situado en la regi6n cigom4ttcn, el cual tiene 

una amplia funci6n que cumplir, como es la de desaguo y deseo~ 

gestionamicnto de la c! rculaci6n venosa, <lcsempcñando una eva­

luación en el desarrollo y evoluc16n de loa proceaon infeccio­

sos o patolOgicos qun se llovan a efecto c!n lan zon1rn tributa­

rias de esta región aicndo una de las mnyoroa dofonnnn, ni 6n­

ta circula adocuadamonto sin registrar ningCm 6otn11in sM19ui-­

noo. 
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VASOS LINFATICOS. 

Como todas las partes del cuerpo, esta regi6n inte­

resada tambi~n cuenta con defensas y filtros de todo proceso p~ 

tol69ico y para ello se cuenta con los vasos linfAticos que 

alerta y detiene las infecc1iones, de los tejidos blandos peri­

corinarios y huesos que rodean al tercer molar mandibular, cu­

yos conductos linf&ticos van a desembocar a una serie de gan-­

glios localizados en la regi6n suprahioidea en las celdas sub­

maxilares que para el conocimientc• de estos, se local izan en -

ndmero de seis a ocho y están situados en la celda ~mbmaxilar,. 
muy prox:!.mos a la piel. 

Se localizan muy fácilmente con el m~todo cl1nicp -

de la palpaci6n e indicar al paciente que incline la cabeza 

del lado afectado, permitiendo la relajaci6n de los mGsculos -

que a su vez deja palpar y reconocer los ganglios. LocalizAn­

dolos por debajo del bordo interior de lr. mand1bula, haciendo 

apoyo o ligera presi6n contra la cara interna localiz~ndo los 

ganglios subglandulares o retrc•gandularcs, situados entre la -

glAndula submaxilar y el plano muscular profundo siendo los m.!!_ 

yores, el de Starhr que nos pueden ind.tcar una patologta a ni­

vel del tercer molar inferior. 

ANl\TOMIA DESCRIPTIVA DEL TERCER MOL11R INFERIOR. 

El tercer molar inferior, presenta una gama de va--

riaciones, para describirlo como un 6rgano terminal de la se--

rie dentaria, el torcer molar inferior presenta caractcr1sti--

cas rnorfol6gican propias con a lgun.~u VIOJ i<'lc iones. Podr1a de--
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cirse que en todas sus presentaciones es anormal por la incon~ 

tancia de su forma y se puede afirmar que hay algunas present! 

cioncs en que su forma ea parecida al primer molar inferior, -
en otros casos no tiene ninguna similitud con otros dientea. 

Hay ocasiones en que se pu~ee encontrar la ausoncia 

conglnita del 1aencion•do 1110lar. Ast como ea posible encontrar 

la presencia de un C\UUto y haata de un quinto molar y en ca­

sos auy raros, la preeencia de un saco folicular tres o m!s 

dientecillos juntos. O una de sus variantes dentro de si es 

9iganttsi1110, enanismo registradas como anomaltaa comunes de e~ 

te diente. 

CORONA. 

No es posible hacer una descripci6n rigurosa, dada 

la gran cantidad de variantes qua presenta, se puede identifi­

car la forma del segundo molar, de un premolar, hasta del pri-

mer molar, si esto es lo que se puede identificar en algunas -

casuisticas rc9istradas nos dan de tres, cuatro, cinco y hasta 

seis cCispidcs presentándose con algunau anorial1as de divcruas 

formas, cQspides supernwnerarias o defectos en la formaci6n 

normal de la corona en una alta cr,tad1utica, la corona siempre 

es m&s grande que las ra1ces. Llegándose a observar coronas -

gigantes que sobrepasan en medio cent1melro tanti lingual, bu­

cal como distintn sobrepasando las rnodid1rn del primer me.lar, -

en ocasiones, so localizan de coronafl pm¡lwñna que no sobrepa-

san las dimonuionos del premolar . 
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DENTINA DEL TEJ{CER MOLAR MAND:BULAR. 

La dentina ocupa gran parte del diente, constituye!!. 

do la parte principal· de la estructura de la Corona. 

La producci6n principal de dentina la hacen los - -

odontoblastos localizados en la pulpa, durante la dentinog6ne­

sis, por lo consiguiente, la dentina se lo considera tejido 

vivo capaz de reaccionar ante est!mulos fisol6gicos y patol6g!. 

·coa aparici6n de dentina secundaria y fas1culos muertos en es-

cala. 

PUt.PA. 

Est&·constitu!do por una masa do tejido conectivo y 

se puede dividir en dos, pulpa coronal quo comprende los cuer­

nos pulpares y la pulpa radicular, que comprende la parte api-

. cal y el foramen apical qm: asegura la continuidad entre la 

pulpa radicular y los tejidos conectivos corno son vasos sangu~ 

neos y linfAtico, nervio y elementos de tejido conectivo, for­

J11Ando la parto nutricia del diente. 

ESMALTE. 

Es una estructura constituida por una sustancia du­

ra de aspecto vitreo que cubre la superf icio externa de la co­

rona del tercer molar, el esmalte ue encur!ntra totalmente min~ 

ralizado ya quo contiene 96 a 98 \ de sunlancia inorgánica co­

mo ¡,, hidroxiapatita cristalina, connllluyento mineral mllu - -

abundante, el resto CBtá formado por a9u11 4 % , 1 o demlls p<;r 

o Ugomotales. 
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Propiedades: Dureza 200 a 500 KHN 

Densidad: Esta seqdn la re9i6n del diente. 

Color: Depender& del espesor de la dentina. 

Resistencia: Es muy quebradizo, es relativa y baja. 

Solubilidad: Es soluble en un medio 4o1do. 

Per111eabilidad: Es de grado variable, por las vainas que ro-­

dean la prisma o vaina del prisma. 

F6rmula: ca101 (OH 2l (PO 164 l 

Para dar una desoripci6n m4s detallada da la anato­

mla del tercer mandibular, se explicará por las 5 caras que P2_ 

see de arriba. Daremos principio. 

CARA OCLUSAL. 

Es una fo~ma variable de acuerdo con el numero de cdspides y -

la pres~ntaci6n de parcialmente erupcionado o totalmente in- -
cluido, ya que de ser 6sta última, estarán cubiertas por corti-

cal 6sea y aún as1 se percibe la pentacuspidoos donde existen 

3 cúspides vestibulares y dos linguales, en los molares con 

cuatro cúspides existen dos vestibulares y dos lingu~les, los 

tricúspides se encuentran por regla general dos vestibulares y 

una lingual. 

LA CJ\AA MP.SIAL. 

So localiza con una superficie ligerrunente plana y 

una dimonui6n bucolingual mayor que la 9in9ivocluaal. 
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CARA BUCAL O VESTIBULAR. 

Presenta una superficie convexa con una gran .varie­

dad de surcos de acuerdo a la cantidad de cdspides vestibula-­

res (oclusales). 

CAJlA LINGUAL. 

Presenta una superficie ligeramente plana en senti­

do vertical, pero ligor!111\ente convexa en sentido horizontal. 

CARA DISTAL. 

Es una superficie convexa que os mSs marcada en el 

tercio oclusal que en ol tercio medio y en gingival. 

LAS RAICES. 

De éstas tenemos una más amplia descripci6n, ya que 

las casus1sticas que por mi,djo de estudios radiogrlificos se 

han encontrado, dan una cantidad de variantes que permitirá 

presentar una grtlfica con imágenes que !JO transportan en l1neas 

manuales detalladas de las anomal1as en forma, tamaño, n(imero 

y disposici6n, mostrlindooe en las mlis do nus veces birradicul~ 

res, siendo una de las ra1ces aplanadas en sentido mesial, di~ 

tal y la opuesta diotal aplanada en el mismo sentido pero con 

diámetros mcnoron que ln mcsial. 

Sin quo lou dibujos que en 1110 grtíHcnu tengan tod~ 

v1a variantes, Ge puetlu decir que respecto 11 lot• cambios y 
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modificaciones gen•ticas nada se puede decir, esto sigue siendo 

ast, esto lo confirma, los molares con trea 6 cuatro ratees y -

·en ocasiones cinco, en fatos casos las ratees son de forma in -

descriptible por no seguir una forma particular, encontr&ndose­

bifidez 6 birradicular en la ratz mesial, siendo aste trirradi­

cular. En algunos casos son ralees supernWM!rarias encontr&ndo­

las colapsadas, con enanismos, gigantismo, Ademas en unas posi-

. ciones que mucho dejan de ser clasificadas como arbitrarias por 

su colocaci6n en el proceso mandibular y reg16n rotomolar obser. 

vando estas variantes se puede decir que se presentan ratees f~ 

sionadas dando una_.forma cr6nica a la ralz siendo en estos ca -

sos monorradiculres, birradiculares 6 trirradiculares y penta -

rradiculares. 

No se puede asegurar que en todos los casos se pre­

sente con la misma curvatura, pero la casutatica han dado una -

tendencia a que la ralz sea curva, hacia distal, se puede dar -

una justificaci6n por la forma de la mandlbula 6 !ngulo de la -

misma. 

Explicado lo anterior, se prcnentará una descrip -

ci6n de las ralees del tercer impactado. 

I.- Caso birradicular en forma recta son frecuentes 

y estas pueden ser rectas, divergentes hacia apical, pueden ser 

de ralceP enanas 6 de larga dimensi6n con un rnlnimo de dificul­

tad para nu cxtracc16n. 
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RAIZ MESIAL RECTA. 

Raiz Distal con direcci6n curva hacia distal men­

cionado desviaci6n da un anclaje especial al tercer molar er. 

la cavidad alveolar, en el que encontraremos una angulaci6n 

distal con menor resistencia y ampliando los movimientos de 

palancaci6n fuerzas dirigidas suele prepontar menos dificul­

tad que si el acto quirúrgico no es el correcto, suele frac­

turarse la ra1z distal y puede extraerse en forna individual 

o fraccionaria. 

RAIZ MESIAL RECTA Y RJ\IZ DISTAL CURVA. EN GRADO VARIABLE 
HACIA EL LADO MESIAL. 

Encontr:indose en ocasiones con desviaci6n o dilace­

raci6n mesial con cementosis en el :irea de menor resistencia 

y para sus extracciones en el l1ngulo rad1.cular. 

RAIZ MESIAL DIRIGIDA llJ\CIA El, l l•DO MESI/\L, 

En la ra1z distal recta, no os muy frecuento la -

inclinación de la ra1z mesial que de a un anclaje m&s resis­

tente. 

En ostu tipo do ra1z mesial estti inclinada dista,!. 

mente, puedo presentar fusiOn del lipico mosial con la ra1z -

distal recta, presentando el Eeptum rtmistentc por su canti­

dad. R111coa dirigidas hacii:: el lado <1i11tal teniendo una 

gran incidencia en al torcer molar sobre todo on los tipos -

verticales y medio angulares, niendo un.~ fnvorabl.e prenonta-
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ci6n para el acto quirGrgico. Este tipo radicular puede pre-­

sentar como variedad, las ratees fusionadas en au extremo api­

cal o ligeramente .unidas por ce.111ento en el espacio interradic~ 

lar. 

Ratees inclinadas meaialmente. Esta presentaci6n -

se puede observar constituyendo un fuerte anclaje del molar en 

el hueso, tambi~n puede presentar las variedades de ratees fu­

sionadas en su extremo apical o ligeramente unidas en su espa­

cio interradicular por cemento. 

Ratees divergentes de ambos lados dital y mesial lo 

presentan entre s1 esta desviaci6n la regiatran mayor o de me­

nor grado, tar1i.iién se han encontrado desviaciones, dilaceraci!!_ 

nea o cementosis. 

Ra1z MeBial dirigida distalmento y ratz distal dir~ 
gida distalmente y ra1z distal dirigida meoialmcnte por lo co-

mGn so presentan con cementosis llegdndosc a fusionar a nivel 

de sus dpicou encerrando una gran cnntidad de huesos intorrad~ 

cu lar. 

Ambas ratees fusionadas presentando una forma c6ni-

ca, denotando surcos de la lingual y mesial, lingual ambas pr~ 

sentan las ya conocidas anomal1as y una facilidad relativa ex­
terior. 

DESVIAClON lllJC/\L O LINGUAL DI; /\MUAS R/\ICEB. 

Esta variante so puede encontrar en~ alguna caract~ 
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r1stica de las ya mencionadas, as1 como en los tipos de ratcoa 

anteriormente descritas. 

JIAICES SUPERNUMERARIAS. 

van normalmente acompañadas d~ las variantes anteri2, 

res mencionadas. Pueden presentarse de los tipos radjculares -

anteriores, pueden ser una o varias en una, o en las dos ratees 

pueden dirigirse en los dos sentidos haciendo imposible la cla­

sificaci6n y un medio eficaz de diagn6stico, es por medio de 

las radiogruf !as o pasar ignoradas hasta el momento de su extras 

ci6n quirúrgica. 

RAICES CON HIPOCALSIFICACION. 

Es frecuente la presencia de este tipo particular en 

niños y jovenes a los que se les realiza una cirug!a preventi­

va con fines ortodonticos, las ratees ne presentan incompletas 

y en las formas 1!14s variadas. 

ANOMALil\S RAOICU!.J\RES. 

En sus diversas presentacionoo se pueden hablar de 

anomal!as do forma o disposici6n sin llegar a una clasifica-­

ci6n c.xacta por ser inim..iginables. 

!.as ratees que se puoden pronentar on el tercer l1l2_ 

lar inferior siendo una de las m~s comunes la fuei6n do rat-­

cou ,1s1 como l.l cnmontonis radicular, lu cui:l ao <.mienta en -
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cualquier ralz o se dispone en forma de masa, la cual le da un 

anclaje mayor en el proceso alveolar mandibular. 

Estas descripciones generales son necesarias para -

las variaciones en tamaño y dirvcci6n, todo de acuerdo con la 

forma del molar. Esta tiene gran importancia para el examen -

radiogr4fico y con esta observar los detalles mas importantes 

correctamente, en la interpretaci6n y dia9n6stico de la posi--

ci6n del tercer molar. Los conductos radiculares que acompa-­
ñan uno a cada ratz y este puede indicarnou las ratees supern~ 

merarias, en caso de ser 6nico el conducto nos indicara fusi6n 

radicular. 

CLJ\SIFICACION DE INPACCION DE TERCEROS MOL~RES INFERIORES. 

Esta clasificaci6n es posible que estl! muy semejan­

te a la de los diferentes autores que en clrug1a de! tercer mo 

lar hay, pero en unn descripción estricta que por lo mismo no 

se puede deHarrol!ar en otra forma que la ya clasificadil por -

Pel l y Gregory sumilda a las descr ipcionen ,¡., Gqor<Ji:! H. llinter. 

Para la que llicmpro se considerarlln trcu factores anatómicos -

ineludibles y los que sier.1pre se tendrl\n que tomar en cuenta -

para la planoaci6n de toda cirug1a dcJ lorceror. molares in ferio 

res. 

lo. - So iniciar:'\ tomando 111 rolaci6n del diente 

con ¡¡, rama ascendente do la mand1bu11.1 y la corona del soqundo 

IOO~ilr. 
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20.- A este segundo factor se determina por la pr~ 

fundidad relativa del tercer molar en relaci6n al hueso que 

puede ser superficial medio o profundo, 

Jo.- El tercer factor se ubica con la posici6n del 

eje longitudinal del tercer molar inferior en relaci6n con el 

Eje longitudinal del segundo molar (WINTER). 

A continuaci6n enunciaré clasif1cac16n simple para 

posteriormente hacerla m4s detallada. 

IMPACCION VERTICAL. 

Es una posic16n muy frecuente en qu~ se encuentra el 

tercer molar en una posici6n vertical no1mal Pftro impedido en 

su erupci6n normal por la superficie distal del segundo molar, 
o el borde anterior de la rama poi falta de es¡.,ncio. 

IMPACCION O RETENCICoN HORIZONTAL. 

Al tercer mandibular se encuentra en posic16n hori-

zontal con respecto al cuer¡ 00 de la mandtbula y la corona pue­

de estar o no en contacto con la cara dir:tal del segundo mohr. 

Este se puede localizar a cualquier r ivol dentro del hueso. 

RETENCION Ml\SIOJ\NGULAR 

Con una dcscr1pcJ6n r¡cornlitr.tca se dice quo est:i en f'osic16n 
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oblicua en la que la corona eat! orientada en sentido meaial -

hacia la rama, en contacto con la superficie diatal de la rata 

del aegundo molar. 

RETENCION OISTOANGULAR. 

El tercer molar presenta una in~l1naci6n oblicua 

con respecto al hueso¡ con la corona del diente en direcci6n -

distal hacia l~ rama ascendente, tocando o no las ra1cns del -

tercer molar a la superficie distal del segundo molar. 

INVERTIDO. 

Las retenciones que a continuaci6n se deocriben son 

varic.ntes de estas presentacic·nes anteriormente mencionadas, -

y que con graficas sera más objetiva. Por lo que uolo las 

enunciaré a continuaci6n. 

VESTlllULOANGU!.,l\HES. 

LINGUOANGULl\IU·:!:l, 

Presentándose en ocasiones doaviacioncs vestibular, 
lingual, torsi6n en variaci6n do gradoa y sentido diroccio--

nal. Se har6 una clas1ficae56n do acuerdo a los factores an-

tes mencion11dou son: 

lo. CU'l!iE. 

En cgta encontramos que radiogr~!icrunenlo hay sufi-
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ciente espacio entre la rama y la parte distal del segundo mo­

lar, para la colocaci6n adecuada del di!metro mesiodistal de -

la corona del torcer molar inferior. Vor lo quo se hace una -

subclasificaci6n más detallé.aa. 

GRUPO I: 

GRUPO 2: 

GRUPO 3: 

La parte más sobresaliente cJel diente se encuentra 

por la linea oclusal o sobre 6sta. 

La porci6n m:1s alta del dh•11te estli por deuajo dol 

nivel oclusal y por encima de la linea cervical del 

segundo molar. 

En que la porci5n m4e alta del ciente do acuerdo 

con la posici6n e~tá por debajo de la linea cer'41-­

cal del segundo molar. 

2a. CLASE. 

Esta clase se distingue por presentar un espacio e~ 

trc la rama y el extremo distal del segundo mol<.r, siempre es 

menor quo el di:1motro mosio distal de l.a corona del tercer mo­

lar. 

GRUPO 1: 

GRUPO 21 

La parte más alta del dient~ se localiza a nivel 

sobre la cara oclusal. 

La porci5n más alta del di•mte está por debajo del 

plano oclusal, y por encima do la línea cervical 

del segundo molar. 
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GRUPO 3: 

Ja. CLASE. 

La porci6n m!s alta del diente esta por debajo de la 

linea cervical del segundo molar. 

En su gran mayorta los terceros molares están local~ 

zados en la ra111a ascendente, pero puede habúr sus excepciones. 

GRUPO l: 

GRUPO 2: 

GRUPO 3: 

4a. CLASE. 

La parte m!s alta del diente se encuentra a nivel de 

la 11nea oclusal o sobre 6sta. 

En esta presentac15n la porción m4s alta del diente 

se localiza por debajo del plano oclusa1, pero por­

encima de la 11nea cervical del "ogundo molar. 

Aqu1 la porci5n más alta del dionto esta por debajo 

de la linea cervical del segundo molar. 

Esta clasificaci6n está hecha en rclaci6n al condus 

to dentario, su presentaci6n, ubicación. 

Sa. ClJ\SE. 

Es una de las c1asificacio11cu m:lu caprichooas por -

la prescntaci6n de los 6rganos dentarion qua ne encuentran in­

c l u1dos ectopicamente, ya sea en que ol diento inclu1ao tJclqu;!:. 

re una f>~"11.;J6n que no entra en las clrrn! ficilcionos quo han ta 

la fodrn hay <lcncritas, un ejemplo ele 1'!11Lan puu<I•! ser qun 1ic1 -

local lea en el v6rticc de la ap6fisie cotonuidon o en el c~n-­

dilo. 
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CAPITULO 111. 

PRE-OPERATORIO 

Para cualquier acto quirargico ya sea cirugía plan-

eada o de urgencia por mínimo que sea 6sta, requiere de una -

prcparaci6n inmediata o mediata para que por medio de 6ata co­

nocer el estado do salud del paciente y el grado de enfermedad 

que padece en el momento que se decide realizar una cirugía. 

Estos conocimientos van a dar la oportunidad de pr~ 

parar al paciente, en las condiciones 6ptimas tanto f!sicas 

como emocionales. 

Con el fin de establecer si In oporaci6n, puede ser 

realizada sin peligro y en caso contrario adoptar las medidas 

conducentes para que el r!.osgo quirGrg!co desaparezca o sea 

reducido al mínimo. 

EL PRE-OPEIV\TORIO SE DIVIDE EN: 

I. EXAMENl'5 DE GABINETE Y L/\BORJ\TORIO 

A).- llIS'l'OílIA CLINICA. 

La historia clínica se considera parte do un expediente que va 

a contener datos específicos y conf idenc!ales del paciente co~ 

virtilindose en un documento legal: ce además un medio do diag­

n6stico Otil y sencillo que emplea el cirujano bucal, obte- -

nilindosc por medio de un interrogatorio directo, si la "dad 

del paciente lo permite, uiendo en forma dfncrcta y snnntlla, 
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ya que se deben obtener datos comos 

1.- Ficha de Identificaci6n. 

Nombre, sexo, hermanos, t!os, estado civil, escolaridad, 

ocupaci6n, domicilio actual. 

2.- Antecedentes heredo familiares. 

Datos sobro padres, hermanos, t!os, abuelos1 de padeci-­

mientos como diabetes, C4ncer, padecimientos cardiacos, -

f!micos, etc. 

3.- Antecedentes personales no Patol6gicos. 

En este cap1tulo se estudiará su medio socioecon6mico y -

el medio en que vive. F.scolaridad, háhiton,vacunas etc. 

4.- Antecedentes personales Patol6gicos. 

En estos antecedentes ser~n más específicos y demás impo~ 

tancia para el caso de cirug[a, ya que ne le harán pregu~ 

tas: 

a).- Padecimientos propios de la infancia, ejemplo: 

Sarampi6n, Varicela, Tosferina. 

b) .- Tlntecedentes de haber padcclrlo: Diab6tes, 'rube~ 

culosio Neoplaccas o Cáncer, Lues o Sffilis, enfermedades 

cardioresptr,1torias, fatig11s, etc. 

c) .- Tlntecedentes quir6rgicon, fucha de la Qltima c! 

rugía. 

d) .- Antecedentes Traumáticos 

u).- Tlntece<lentes Transfusionalen y la Oltima fecha 

f) .- Tlntcccdcntcs al6rgicoa 

q) .- Si es femenino, antccadentn~ obatdtricos. 
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h) .- Padecimiento actual 

Este va a estar más encaminado a la especialidad odorr 

tol6g1ca como explorac16n de la cavidad oral, haciendo un inte­

rrogatorio especifico al inicio y forma en que se desarrolle 

sintomatologta, tiempo de que la padece, interrogatorio especí­

fico de la cavidad oral. 

PREGUNTAS QUE SE HARAN AL LLEGAR A ESTA E'!'APA 

1. - e.Si ha tenido experiencias dtintales con anterioridad? 

2.- ¿Le han anestesiado en alguna ocasión? 

3.- e.Ha tenido alergias a medicamentos o alimentos? 

4. - ¿Est:i usted bajo algún tn1tamiento mt.'otllco y cual es? 

5.- Cuando se corta accidentalmente ¿tienti tendencia a sangrados 

prolongados? Si, No. 

6.- e.Cuándo ful! la tlltima fcchll de reconodmiento rn6dico? si es 

as!, ¿cuál es su direcc16n7 

De estas prec¡untas, el Cirujano dentista vn a formular el crit~ 

rio para efoctuar los estudioa y medios d<' diagnóstico c¡uc ayu­

den a corroborar o descart<ir loo padecimiuntos sugeridoa por el 

paciente, o en caso necesario, delegar al especialista oi el P! 

decimiento general 11s! lo amerita, realtz.rndo un trabajo efi- -

ciente y seguro par11 la salud del indivicluo. 

Para llevar a cabo todo el mGtodo anterior, es nece­

sario que oc realice un interrog11torio completo. 

5.- lnt:orroqntorio por aparaten y uiutcmari. 

t::nto se hacl! con un vocabulario sencillo de acuerdo -
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al nivel cultural del paciente. 

Aparato Digestivo. 

Anorexia, Disfagia, Vomitos, Diarreas, Flatulencia, 

Gastritis, etc. 

Aparato Respiratorio. 

Si padece disnea, que puede ser de medianos y gran­

des esfuerzos todos con caracter1sticas, flemas, color, olor, -

aislada, frecuentemente. 

Aparato Cardiovascular. 

Este tiene una gran importancia ya que de ~l depend~ 

mas pnra las funciones vitales. Preguntar ai presenta fatigas, 

de quo intensidad, si tolera el ejercicio, <lolor o prcsi6n pre­

cordial, si es pungitivo o constrictivo, palidez, sudoraci6n, -

fosfentJs, campanitas, si se le edomatizan los pies, manos, var!_ 

ces, v6rtigos. Se debe de tomar sus constantes vitales como 

son: pulso, prosi6n, respirnci6n, temperatura. 

Aparato Urinario. 

Cantidad, frecuencia, color, olor de la orina, ai -

tiene dolor Intercostal o lumbal y explornr para corroborar lo 

sugerido, diaura, poliuria, polaquiuria, 

/\para to Gen i t.11. 

51 ea mujer, cunndo se inició nu monarca, fecha de 

HU Oltimn roqla, periodo y duraci6n, proquntar namoro da gustas, 

par"s 6 abortos. 
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Sistema Hematopoy6tico y Linf~tico, 

Si ha presentado algunas alteraciones sangu!neas, -

cuando y con.que duraci6n, tratamienti si lo tiene o tuvo, en -

que consist16. A la exploraci6n, observar si existen adenopa-­

t!as para descartar sobre todo en boca, CUóllo, posibles neopl~ 

ceas, 

.·Sistema Nervioso. 

Si padece convulsiones, tcrobloros, neuralgia, mial­

gias, cefaleas, a la exploraci6n, observar reflejos diversos y 

pupilares como midriasis, miosis, otc. 

EXAMENES DE LABORATORIO 

Uno do los medios más eficaces ¡¡uo contribuyen am-­

pliamente a que efectue un diagn6stico corrocto y por onde un -

tratamiento adecuado, son loo estudios biom(idicos, quo con sus 

t6cnicas y metodolog!a microsc6pica, nos d•rn las armas o medios 

para combatir y restablecer el equilibrio puicosomático dol in­

dividuo. 

Es as! como el cirujano oral nieurre a los oxamencs 

de laboratorio para descartar o comprobar lfJs diagn6sticos que 

por medios cl!nicos ha realizado de ciertaa enfermedades, como 

son: Diabetos, Neoplaces, Anemias, Discrac1.au sngul'.noas ocasio­

nadas por diversas causas, on las que considero se debo do con~ 

cer los nivolou normales y los patol6gicon aut como el grado de 

avance do la enfermedad que presenta el paciente y en oeta for­

ma tomar l aa precauciones y medidas pert! mm loo para nu pi-c~von-
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ci6n y trataaiento. De 6atos se puede hacer una claaificaci6n 

de loa lllla neceaarioa para el tema que ae esta tratando. 

BIOMBTRIA HEMATICA COMPLETA 

Este examen es un conjunto de pruebas sanguineas que 

se realizan tomando una muestra de sangre del individuo en un -

tubo de ensaye con una sustancia llamada anticuagulante para 

que la muestra de laboratorio se divida en plasma y elementos 

figurados. Haci6ndose un estudio en conjunto y fraccionado del 

laboratorio. De la Biometría todo es importante, pero se va a 

poner m.1s atenci6n, gl6bulos rojos, blancos, por mililitro cllb! 

co de sangre, tipo de leucocitos, ya que estou sirven para dia~ 

n6sticos diferenciales, cantidad de hemoglobina, descartar ane­

mias, número de plaquetas. De todos éstos d11toa se dar.1 una t-!!_ 

bla de 11mites normales. 

Grupo Sanguineo y tiempo de cuagulaci6n es muy impo~ 

tante para el cirujano bucal, ya que la extracci6n dentaria es 

una de las causas m.1s comunes de hemorragiao on pacientes que -

acuden a consulta y se encuentra que son pacientes predispues-­

tos y sin una historia clínica completa. Para astes pacientos 

se ve la nocenidad de solicitar un uxamc11 completo de sangre. 

El Cirujano bucal da importancln a un factor sangui­

neo importante para la cirug1a, ya que dn nllo depende mucho el 

éxito de la cirugía del tercer molar mancllhular. Como lo es el 

tiempo de protombina. Se conaidnr.a que ,,,. una medici6n del 

tiempo necesario para que se forme un cotlcl'J!o, una alterM:i6n -

tl<.> un Lo nos dar/! indicios du posibleu nl tcir.1ciones en la coagu­

l~clón. Estas alteraciones pueden ser a consecuencia de nnfer-
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medades sistemáticas y pueden ser inouficiencias hep!ticas, ma­

la absorci6n a la terapéutica con farrnacos del tipo Oicwnarol o 

anticoagulantes. 

También pueden registrarse variantes de acuerdo a la 

técnica empleada, siempre se debe pedir al laboratorio la técni 

ca para omitir errores. 

EXAMEN GENERAL DE ORINA 

Este examen cl!nico nos dará datos importantes del -

funcionamiento renal, que tendrá una extremada importancia y~ -

que por este se eliminarán los medicamentos que se utilizarán -

para efectuar una cirug!a bucal. 

Al mismo tiempo nos revelará la preHoncia de elemen­

tos normales y anormales. En la orina, por lo que nos vamos a 

guiar para determinar que tipo de padecimlentos pre1.1enta el ac­

tual paciente y grado en el que se encuentra en el momento de -

efectuar la cirug!a del tercer molar. 

Anexar la tabla de los cxamcnos de laboratorio. 
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TABLA DE EXAMENES CON VAU>RES NORMALES, 

BIC»CETllIA HEMATICA CCl«PLETA. 

HEMOGLOBINA M 12.8-17 G. 
H 15-20 9• 

Hl!!MATOCRITO M 40-52 ML 
H 45-60 ML 

LEUCOCITOS s,ooo, 

LINFOCITOS •••••••••••• , •• 24-38 

MONOCITOS • • • • • • • • • • • • • • • • 4-9 

NEUTROFILOS 

EOSINOFILOS 

13.1\SOFILOS 

50-70 

1-4 

0-1 

MIELOCITOS • • • • • • • • • • • • • • • O 

METAMIELOCITOS •••••••••••• O 

BANDAS .•••••.••.••••••••• 0-7 

SEGMENTADOS • • • • • • • • • • • • • • 45-65 

10,000 

TIEMPO DE SANGRADO •••••••• r- 3 rnin. 
TIEMPO TROMPOPLASTINI\ ••••• 30-seg. 

'rIEMPO DE PROTOMBltlA ••••• 80-100% 

TrnMPO DE TROMBINI\ ••••••• 18-22s 

ElBRINOGEO TOTAL ••••••••• 200-400 rny. 
GLUCOSA •••••••••••••••••• 60-100 rng. 
UllEA •••••••••••••••••••••• 16-35 rng. 
BILIRRUBIHA ••.•••••••..••• de o-eo mg. 

EXAMEt: GENEHJ\L DE ORINA. 

P H •••••••••••••••••••••• 6 

DENSIDlúJ ••••••••••••••••• 1003 - 1035 

ALBU!HMI\ • , ••••••••••••••• NEG 

HEMüC!.<JllHIA •••••••••••••• NEG 

ACE'l'Ollll!; ••••••••••••••••• NEG 

SEDIM!·:N'l'OH LIWCOCITOS • • • • MENOS DE 10 J,!WC. 

EHITROCITOS •••••••••••••• NBG 



ESTUDIOS DE GABINETE 

El estudio radiográfico es el registro de la sombra 

de los tejidos del diente, que el cirujano bucal utilizar! co­

mo medio de diagn6stico, por lo que est4 obligado a efectuar -

un ex4men radiol6gico. 

El examen radiol6gico de la rog16n del tercer molar 

mandibular, me va a proporcionar una serio de detalles anat6mi 

cos importantes, desde el punto de la valorac16n quirúrgica, -

pueden presentarse completamente erupcionados, parcial o totat 

mente retenidos, impactados o incluídos al efectuar la explora­

ci6n física o clínica, esto~ por lo que las radiografías nqs -

revelan la posici6n exacta de su forma y distribuc16n de raí-­

ces, su relací6n con el conducto dentarlo inferior, con la ra­

ma de la mandíbula y la relaci6n que guilrda con la anatomía 

ciel segundo molar. Por medio de la ima•1on radiográfica ser4 -

ponible observar algunoo elementos patol6gicos que pueden pre­

sentar en los tejidos del 4rea que interesa. Por todo lomen­

cionado, a los Rayos X so les considera indispensables para la 

(;i rugía de los mand ibularcrn por simple y sin complicaciones 

que nos parezca la exploraci6n cUnic11. 

TECNICAS l!J\OIOGRAFICAS 

Las t~cnicas radiográficas que oc utilizarán, esta­

rán sujct~" al criterio dol cirujano bucal, ol aparato de Ra­

yos X con que se cuentiJ, ni se mandil a un lilboralorio de RX 

especinll~ndo, y por Qltimo a la uituac16n, inclinaci6n do las 
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diferentes posiciones del molar, 4stas determinaran el tipo de 

t@cnica que se utilizar! para cada caso que se presente. 

En todas y cada una de 6stas t4cnicas deber!n pro-­

porcionarnos una imagen clara, precisa, con toda& las caracte­

rlsticas de una buena t6cnica para poder ob1ervar una, la posi 

ci6n e inclinaci6n del tercer molar y con los datos aportados, 

el cirujano bucal estar! en condiciones de planoar la interve~ 

.ci6n con t4cnicas a emplearse con modificaciones en el sitio -

de abordaje. 

TECNICAS INTRAORALES 

Es una de las técnicas rr~s sencillas, ya que se 

cuenta con la colaboraci6n del paciente para su colocación y -

rctenc16n de la película de Rayos X, éstas técnicas pueden to­

marse con un aparato de Rayos X convencional, en ol consulto­

rio particular. 

Las películas que se utilizan tienen una presenta-­

ci6n simplificada con un sellado que evita su velado al estar 

en contacto con la luz y la aali va. En ocas iones ya las hay -

hasta con el revelado y fijador autom.'.ít1co en la misma ptü!cu­

la, simplificando más el trabajo del cirujano dentista. So 

cuenta con dos medidas de 4.5 X 3.5 cm, para tomar periapicalcs 

y de 6 X B cm. para tomar oclusales,de .1cuerdo a 1011 requcri-­

micntos del paciente en particular. 

t·:ntos Rayos X nos determinarán los pasos a seguir -

de acuerdo a obncrvacionco en estas polfculaa radioyráficaa. 
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TECNICAS EXTRAORALES. 

Estos estudios radiogr4f icos se delegan a un labora­

torio especializado, ya que requieren de un equipo y conocimie~ 

to más profundo de radiolog!a, para la toma de ~atas películas, 

el equipo con el que se deberá contar es1 un chasis con panta-­

lla intensificadora de im:igenes, que ademllo de ayudar al manojo· 

y protecci6n de la placa, permite reducir en el tiempo de expo­

sici6n as! como la posibilidad de movimientos involuntarios del 

paciente, ~stas t~cnicas so consideran muy Gtiles para la ciru­

g1a del tercer molar, por su intensidad d<? imagen y <:laridad 

para hacer una buena interpretaci6n de lOG datos registrados. 

PROYECCION BASAL 

Esta t~cnica es amplia en su abordaje, ya que en su 

totalidad la mand1bula, desde un plano superior inferior, y no 

como la t~cnica oclusal que s6lo permite observar la zona alv02, 

lar y en la boca se puede observar la zona alveolar y los c6ndi 

los de los c6ndilos de la mand!bula y la rama de la misma. Esta 

es Gtil par.1 localizar los molareu alojadoll en la rama ascende~ 

te. Material empleado para esta t6cn1ca: 

Se requieren de placaa de 15 X 15 cm. para colocarse 

horizontalmente en una auporf icie plana, nobre la cual el pa- -

ciente debe de colocar el ment6n, teniendo el pecho en el mismo 

plano sin hacer movimientos que produzcan una exposi.c16n innec~ 

saria a loe RX, el cono se dirigirll guiado por un haz de luz 

que emitn para dirigir loo RX, corrcctamento a la partn uupcrior 

del cr6nco y al centro do la placa, con una trayoctorla pnralela 
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al punto anatómico de referencia que pa~a por el Tragua y el 

angulo de la mand!bula. 

AP PROYECCION MANDIBULAR O POSICION DE HERRADURA 

una t8cnica m!e que permite una imagen posterior an­

terior de la mandtbula con superposici6n do las v6rtebras cerv!_ 

cales de la regi6n con la regi6n del ment6n y pared del cuerpo 

mandibular, la imagen más clara que ofrece os la de loa ángulos 

de la mand!bula. 

Esta técnica es dtil para localizar el tercer molar 

en sentido bucolingual, cuando este se encuentra en la rama as­

cendente. Los medios utilizados en ésta tCicnica son: 

Al paciente se le coloca de tal forma que sus labios 

queden centrados en la linea media que dibuja el as luminoso en 

el centro de la placa, con el plano de referencia, comisura de 

los ojos tragus perpendicualr al centro de la película, al mis­

mo tiempo so dirigirá el Rayo perpendicular a la placa quedando 

en un plano horizontal de 15 X 15 cm. 

PROYECCION I,ATERAL ODLICUA 

Este tipo do radiografías permite observar el ángulo 

de la mand!bula que intereso para la vista del molar sin supor­

posici6n de ninguna otra estructura. 

Para llevar a buen 6xito Cista tócnica, el paciente -

deberá poner todo lo que ostCi do su parte entando 1nm6vil, col::?_ 

cado en el ¡.!ano U<J<JtLal paralelo a la plac;), con ol ánr¡ul.o de 

lu mand1bul'1 ccn trado en el as lumínico que marca el apara lo de 
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Rayos x. El cono se coloca en un 4ngulo de 45°, dirigiendo el 

rayo· a la parte media que hay de distancia entre los dos 4ngu­

los de la mand!bula, hacia el centro de la pel!cula o chasis, 

para captar el ángulo que toca la placa colocada a una distan­

cia de 15 cm. en el plano horizontal. 

PROYECCION LATERAL 

Para la buena interpretación de ésta radiograf!a, -

el cirujano bucal debe de hacer un diagnóstico diferencial de 

las estructuras anatómicas superpuestas que se observan. 

Esta técnica da una vista de la cabeza, en la que -

se observa de forma lateral ~on una proyección superpuesta .de 

ambos lados de la mand!bula, al paciente se le coloca en una -

posici6n sedente o de pie, con la cabeza recta o recargado en 

la placa, que será colocada perpendicular al plano horizontal, 

Y el cono se dirigir~ desde el lado opuesto de la cabeza perpe~ 

dicularmente al centro de la placa. 

DESCRIPCION 111\DIOGRAE'ICA DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

EL cirujano bucal, el odontólogo en general, debe -

tener ampliou conocimientos para realizar un buen diagnóstico 

radiográfico del área interesada. 

Para ~atas descripciones, mencionaré dos términos -

para cutl'ír más familiarizada con las descripciones y los datos 

que ampl1amonte se doscribir4n. 
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RAOIOLUCIDA, RADIOPACA 

Las estructuras anat6micas que se muest~an en un -

ex4ment radiogr4fico de tercer molar inferior, no siempre se 

pueden observar con claridad por la inconveniencia que tiene 

la superposici6n de im.1.genes, por lo que hay la necesidad de 

estudiar cada zona de la anatom!a del tercer mandibular cspe­

c!f icamente para un buen diagn6stico diferencial. 

LINEA OBLICUA EXTERNA 

Esta referencia anat6mica se observa una sombra ra­

diopaca, superpuesta sobre la parte superior de las raíces de 

loa molares, ~sta l!nea con seguridad es la prolongaci6n del -

borde anterior de la rama ascendente, cruza la cara externa del 

maxilar inferior, terminando a nivnl del primer molar, lo que 

hace que en algunos casos pase inadvertida por este medio de -

diagn6stieo. 

Para la extracci6n de los tercoros molares es de vi 

tal importancia conocer la forma, extensi6n, ubicaci6n y densi­

dad del huc11•,i, ya que servJrr. de apoyo p;ira las m.1niobras qui-­

rl'.irgicas. 

LINEA MIL!IIOIDEA 

Mueutra una línea readiopaca nltida, precisa, que -

se observa 1~r debajo del ápice de primo1u y segundo mandibu-­

lar, cruzan~u loB lpices dol tercero. Se ubuerva m5e abajo 

que lu lf111Ja oblicua cxtern<i puede coincld1t· con l.:i imáqon d()l 

dentario lnl0rlor, ya que Gutn línen aurqo ~n la auperflovtc -
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interna de la mandíbula a nivel de la región canina dirigi6ndo­

se hacia atras y arriba, con dirección hacia la lingual, su ma• 

.yor visibilidad es a nivel de los rnolarea. 

CRESTA DEL TEMPORAL 

De escana imagen radiográfica por su ubicaci6n annt~ 

micn, nace en la cara interna de la apófieie coronoi<lcs diri- -

gHindose hacia ntr:ls, incur11ionándose hacin ndelante, con una -

proximidad de un centímetro por detrás dclacara di11tal del ter­

cer molar, observándose que la cresta se bifurca en form,1 de 

"Y" dibujando el borde alvc>olar externo e interno de lofl r.iola-­

res inferiores. 

Radiográficamcntn con la t6cnica de pcriapicales, se 

observa radiopaca por lo que cu más rccomt~ndable una proyecci6n 

posterior anterior del cr.llnco o en una f>. bMial, ya que en es-­

taa si es posible observarla con claridad. 

BORDE A!ITEIHOll 

Knta t6cnica nos mueetra una Vc>z mlls la mandíbula y 

hueso compacto, por lo que tendrlí cuidado ;tl observar ln prese!)_ 

cia radiopaca, nítida en la parte superior, superponi6ndosc con 

la cara distnl del tercer molnr, hacicn1lo cspecificaci6n que la 

superpoaicJ6n con el tercer molnr abaren la totalidad de la co­

rona, cnLn no significa que la pieza cnt6 encerrada dentro de -

la tabln 6n"11 de 111 mandfbula, sino qué reprcncnta la proyección 

un nl :1entirlo l11tcr.1l del borde antcrjor !labre! el tercer molnr. 
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DENTARIO INFERIOR 

A continuaci6n deacribir' el aapectoradiogrlfico 

del conducto dentario inferior. 

El conducto dentario inferior en capltuloa anteriores 

se deacribi6 viendo la relaci6n anat6mica normal, con las estru~ 

turas que se mencionan a continuaci6n: Molares inferiores, con 

el tercer molar inferior con el conducto localizado en posici6n 

inferior, bucal e inferior erobucal en casos raros por lingual 

con relaci6n a los mandibulares. Esta descripci6n es m!s compl~ 

ta tomando en cuenta las disposiciones radicular, que en estas 

gr!ficas anteriores se muestra. 

Asl el estudio radiográfico del dentario toma refe-­

rencias importantes entre los ápices y el conducto. éste se 

muestra pr6ximo al tercer molar o ésta tntima relaci6n con la -

pieza dentaria, y en ocasiones, la ratees do los molares, y uno 

de estos es el tercer molar, que puede rodear o envolver el CO!}_ 

dueto dentario y también el tercer molar puede presentar por el 

que pasa quedando sujeto al dentario y sus elementos nutricios, 

en otros casos a6lo puede estar superpuesto sobre las ratees de 

los molares 1mgiriendo y teniendo a la confus16n de que pueda -

estar sujeto a las rafees. El conducto puudc surcar sus caras 

vestibularco o linguales, en estos casos, oc notará el estudio 

radiográfico, trazando un surco bien visihle en el diente y so­

lo verse dcbl.lmentc. En el primer caso lr1 que nos muestra una 

imagen rcpnrnontadil por dos 11neaB pilralnlna que están protegi­

di!S por una cortical nttida, rodeadas por t11j ido (meo esponsjo­

so normal. 

[,¡i im11qon del conducto se modifica cuando se super--
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ponen las ratees, se arquean en dirección del~ice; la segunda 

es cuando registra una anomal1a de la unión cemento dentaria do 

las ratees, esto nos da una imagen superpuesta y confusa¡ la 

tercera modificación se presenta en casos de la descripción do 

un tunel en las ratees por la cual atraviesa el paquete v!sculo 

nervioso, sufriendo cambios variables en la imagen como 

en sentido apical y cambio de intensidad, construcci6n 

de la abertura del tunel. 

LOCJ\LIZACIOU DEL DENTARIO INFERIOR 

arqueo 

a nivel 

Mt!todo de desplazamiento. Si ne toman dos placas de 

idOntica posici6n en la boca1 del tercer molar, cambiando eh la 

segunda s6lo la angulación del cono, podrcr\On determinar si el 

conducto se encuentra por lingual o por vestibular del molar. 

Una angulación negativ.i o m!s ne<¡ntiva que la que se 

requirió para la primera toma, har! si el conductoes situado 

oor lingu.~l, que t!ste se 'llt;cva hacia abajo en relaci6n con la• 

ratees del tercer molar, las que se movor!n hacia abajo superP2 

nit!ndose t1S1, a la imagen del conducto. si el conducto pcrman~ 

ciese en el mismo lugar, catada clirectamcntc debajo de las 

ratees. 

La regla que gobierna el mt!todo es la siguiente: 

Si el conducto se mueve en la misma dirocci6n en que el cono es 

desplazado, el conducto está situado por lingual, por el contr! 

rio, si ne mueve en dirección opuesta, está por vestibular. 

Por todo lo anterior, es de qran intcrOs quirOrgico, 

conocer antes de la ex tracciótl del molar, la relación de liutc -
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con el conducto dentario, esto solo se podr4 conocer por medio 

del exAmen radiográfico. 

HUESO PRECORONAR10 

Hueso Mesial 

Porción de hueso que se encuentra entre la cara me-­

sial de un tercer molar inferior retenido y la cara distal del 

segundo molar. 

El estudio radiogrlifico de esta zona es importante, 

ya que la cdspide o cima de éste hueso nos va a servir de apoyo 

para la instrurnentaci6n. Debe estudiarse au consistencia y la 

existencia de procesos patol6gicos que lo debiliten. Generhl-­

mente esta porci6n de hueso se observa radiopaco, en forma 

traingular, con base amplia y vértice quo var111 de illtura scgdn 

la posici6n de la pieza. 

Hueso bucal 

Porci6n de hueso que cubre la car11 bucal del tercer 

molar inf!'lrior. Radiogr~ficamente no ¡>Ul•dc ser observildo por -

la superposici6n de los molares en u11;1 radiograf1a poriapical 

s6lo en una radiograf1a oclusal, podromon observar su espesor 

pero no 1111 estructura. La radio<Jraf1.1 oclusal tarnbi~n nos per­

mite obncrvar los casos patol6gicon c¡u<1 aparecen con mayor r.a-­

diolucJ.de7. y que hacen aparecer a ln c()rona del molar retenido 

como coloca<la entre signos de par6ntouln. 

llueso distal 

Porci6n ele hueso que cubro la cara dintal del molar 
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retenido. 

4'i­
;¡ 

El estudio radiol69ico nos permite observar su exten 

si6n y condiciones cltnicas. En pocos casos este hueso es con­

servado 1ntegramente, ya que el gran nG!llero de procesos patoló­

gicos ocasionados en la mayor1a de los casos por el saco peric2 

ronario, modifican su estructura y resistencia. 

A expensas de este hueso y de las maniobras quirórg! 

cas que se efectaan sobre él, se logra una de las vtas necesa--

rias para la extracción del molar. La extensión del hueso dis­

tal es determinada por el tipo de retención. 

Radiogr3.ficamente se presenta como una bastn superfi 

cie radiolacida, tue est~ en contacto muy variable con la cara 

distal de la corona del tercer molar y su rn17., Por lo general, 

se observa entre el hueso y la cara distal del molar, una zona 

radiolficida en forma de media luna, que se inicia a nivel del -

cuello de la pieza y termina en la imagen del borde anterior de 

la rama ascendente, Otras veces puede continuarse el hueso dis 

tal con el oclusal, como en el caso de un mesio inclinación del 

molar o cuando ~ate ao encuentra totalmentoretenido. 

Hueso lingual. 

Es ln porción de hueso que cubroln cara lingual del 

molar. Presenta los mismos aspectos que nl bucal. Es importa!! 

te su estudio rndiol6gico ya que de ser dt~masiado delgado, y en 

el caso dn rn1ces fracturadas al tratar <le extraerlas, haciendo 

presión, pueden ser tntroduciclns al fracturnrnc ésto hueso, hn-

ci.,1 \11 y(;<¡i6n submilnrlibulnr. 
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Hueso oclusal. 

La porci6n de hueso que cubre en parte o totalmente 

la cara oclusal del tercer molar retenido. Ea una continuaci6n 

de las porciones de hueso antes mencionadas. Radiogr&ficarnente 

puede observarse en una radiografia periapical, not&ndose radi2. 

pado en todo su espesor. 

llueso.i>asal. 

Es la porci6n de hueso subyacente al tercer molar r~ 

tenido. Su importancia radica en su relaci6n con el conducto -

dentario inferior. Se observa en una radiografia pcriapicnl. 

Saco Pericoronario. 

Se observa en terceros molares retenidos, sin cornun! 

caci6n al medio bucal, conservando su estructura hintol6gica 

normal. Radiográficamcnte se observa corno una linea radioldcida 

que rodea a manera de halo, la corona del diente retenido. Los 

bordes do la imagen son netos y el hueso vecino presenta su cor 

tical nt ti<J.1 y normal. Debe de evitarse la contaminaci6n de 

~ste con ol m~dico bucal para prevenir procesos infecciosos. 

- 59 -



APLICACION DE LA TERAPEUTJ.CA MEDICA EN LA CIRUGIA BUCAL 

El cirujano dentista est4 obligado a prevenir toda -

posible complicaci6n en la invariabilidad de patologlas existen­

tes en cada individuo, de las que harfi menci6n de algunas compll 

caciones y sus medidas preoperatorias. 

EMBARAZO 

Estado fisiol6gico normal de la mujer, que tendr4 -­

contraindicado tomar RX en el tercer trimestre del embarazo, para 

evitar posibles anomal1as genfiticas en el producto. 

As1 mismo tendrá contraindicada la aplicaci6n de ane~ 

tesia general, previniendo la instalaci6n de un cuadro abortivo, 
• 

por relajaci6n de el musculo liso en el Otero. Quedar4 tambi~n -

contraindicado el empleo de otros medicamuntos, mencionando como 

ejemplo las Tetraciclinas. 

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS 

a).- Aplicaci6n del delantal de plomo. 

b).- Connultar con el Ginec6logo. 

c).- Aplicaci6n de anestesia local. 

EDAD AVANZJ\DA 

Es una etapa cronol6gica de la cvoluci6n de todo ser 

humano, en la que se presentan diversas onrormedades coJllO las -

del Metabolismo que puede estar disminuido, dando un cuadro do -

desnutricJGn, por lo que hay que prevenir una recuperación lenta 

en todo5 los nivelen del ostndo f1sico. 
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MEDIDAS PIE-OPERATORIAS 

Se debe de in•talar un trataaiento .adico previo, pa­

ra coapen•ar l•• deficiencia• metab6lica• aat co-.o evitar la aplt 

caci6n de ane•teaia general, a .. no• que el e•pecialiata en medi­

cina interna ae1 lo indique, de no tener contraindicaciones eepe­

ctficae. 

ENFERMEDADES CARDIOVASCULAJIES. 

Enfermedad de las Coronarias y Angina de Pecho1 Estos 

padecimientos deben de tener un control previo, con el especial!! 

ta para que las medidas que tome el cirujano oral, sean preventi­

vas a una posible exacervaci6n del padecimiento. 

PRECAUCIONES. 

Estos padecimientos son 9ravomonte atacados por el -

cotado emocional e interés y para contrarrestar estos efectos no­

civos, deber~ indicarse evitar la cxcitaciOn, no aplicar aneste -

sia local que involucre sistema vascular, indicar premedicaci6n -

con Seconal SOdico lCX> mg. en c~psulas, treinta minutos antes de­

la intervcnciOn, media ampolleta de Diazopnn OS mili9ramos de éste 

i9ual que la anterior. Si es necesario honpltalizar al paciente -

para su mejor control ~dice. 

INFARTO DEL MIOC/;RDIO. 

Padocimiento que en la actualidad es frecuente por el 

U 110 de pres ionc11 emocionales que ocas ion o o l medio ambicn to, 
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por lo que, al igual que la anterior, debe de ser contralado el 

paciente, por un cardiOlogo, teniendo contraindicado el empleo 

de inyecciones intravasculares, por lo que es necesaria una pr~ 

medicaciOn y un tiempo mtnimo del Qltimo infarto a la fecha de 

la intervenci6n, por lo menos de seis meses, 

INDICACIONES PREPARATORIAS 

Evitar la excitaci6n nerviosa, evitar infiltraci6n -

de Epinefrina por inyecci6n intravascular, indicar Seconal so-­

dio, hospitalizaci6n si es necesario. 

llEMORRAGIA Y PROBLEMAS DE COAGULACION 

Toda patolog!a de los factores do coagulaci6n debe -

de ser controlada por medidas espec!ficasi antes de planear 

cualquier intervenci6n, para evitar complicaciones mayores a 

!.as de una extracci6n quirllrgica del tercer molar retenido. 

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS 

Consultar con el especialista sobre el tratamiento -

de anticoagulantes, posibles transfueionce, la posibilidad de -

llevar de l. 5 a 2. 5 el tiempo de Protombi.na, preveer una hemo-­

rragia adecuada, no utilizar Vitamina "I<" por estar contraindi­

cada. 

FIEBRE REUMATICA, ENDOCARDITIS BACTERIANA 

Padecimientos que son muy cornunea on la edad do ado­

loecontes y niños menores de quince añoo, ocasionadas por Cocos 
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infeccioeoe como la1 cariee dental, Periocoronitis de terceree 

molares y otros como Ami9daliti1 de repetici6n. 

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS 

Eetae medidas est4n sujetas a los factores: edad, p~ 

so, constituci6n f{sica y para cada eujeto individual. Antibio;?. 

ticoterapia preventiva: se indicar! el grupo de las Penicilinas 

naturales, que actOan sobre g6rmenee positivos como son Penici­

lina O V de 800,000 y 400,000 U, dos d1ae antes de la interven­

ci6n, en algunas ocasiones, es necesario indicar Penicilina G -

Cristalina de 500,000 6 hasta un mill6n intramuscular, una hora 

antes de la intervenci6n de terceros molarea, valorando el est~ 

do y necesidades del paciente en particular y en caso de aler-­

gia a este producto biol6gico, será C.til Indicar Erotromicina -

250 mg. por cuatro o cinco d{as. 

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 

Estos padecimientos por lo general, tienen una etio­

log1a m01tiple porque complican dentro de uu evoluci6n, varias 

estructuran funcionales del organismo, hauta llegar a sor pro-­

blemática en edad avanzada. 

So debe consultar al m6dico por el grado de descom-­

pensaci6n y ol manejo de farmacos hipotennores, dándonos la in­

dicaci6n de aplicar anestesia local. Siempre intervenir pasado 

el periodo de gravedad. 

BLOQUEO CAIIDIACO '/ SCllOCK 

Esto solo ao llega a presentar en caeos muy avanzados 
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de los problemas anteriores descritos. 

El cirujano dentista se ver! obligado a efectuar ma­

niobras de urgencia para posteriormente delegar el caso m6dico -

tratante. Para aplicar monitor, equipo de resucitac~6n cardiaca­

y control hospitalario. 

llIPERTENSION NO CONTROLADA 

Enfermedad con diversas etiol6gicas, que se presentan 

en todas las edades y su etapa más peligrosa es cuando se regis­

tra una tensi6n arterial de 150/110 a m!s ·de estas cifras, es n!!_ 

cesario controlarla, para efectuar la extracci6n del tercer mo -

lar inferior. 

Posterior a su control m~dico las indicaciones se -­

simplifican, evitando la excitaci6n nerviosa, evitar inyecci6n de 

anest~oicos, intravasculares, sobre todo 6stos contienen vaso 

constructor de prcmedicaci6n, se usarli el Scconal. 

En las alteraciones ya controladas, se tendrá preca~ 

ci6n de tomar la presi6n arterial para estar seguro de las medi­

das pertinentes para estos casos. 

ASMA BRONQUIAL. 

Es caracterizada por un estmlo all?rgico, a agentes­

f1sicos y qu1micos interfiriendo la homcostaeis a nivel alveolar, 

que puede ser controlado por inmunizaciones cepec1ficas para ca­

da cuadro establecido. 

IHls indicaciones a6lo ue prm11mtan por un cuadro as­

mático por oxcitaci6n, al efectuar la cxtracci6n c¡uirtlrc¡ii:a del-
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tercer mandibular. 

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS 

La anestesia local es la de elecci6n, sia embargo-

6sta intervenci6n puede ser realizada bajo anestesia general -

que deber& ser del tipo Fluothane, por la acci6n dilatoria so­

bre los mdsculos y tejidos bronquiales, se indicar!n fArmacos­

del tipo de Aminofilina e Hidrocortizona. 

PADECIMIENTOS HEPATICOS. 

Estas enfermedades pueden ser produ~to de un proceso 

cr6nico, tambi~n alcoholonutricionales como es la cirrocis Hep! 

tica, otras causas pueden ser degeneraci6n del h1gado por Neo -

placesas y hemorragias por la producci6n doficiente de Protombina. 

MEDIDAS QUE SE DEBEN TOMAR 

Se debe de mandar hacer un entudio especializado de­

las llamadas Pruebas llep&ticas, pruebas de Protombina, hasta lo­

grar tiempos de 1.5 a 2.5, aplicar vitamjna "K", de ser necesario 

para lograr los tiempos que estAn in41cados para la cirug1a del -

tercer molar inferior, 6stos pacientes motabolizan r&pidamente los 

anestésicos generales como los barbitdricos, requiriendo mayor -

cantidad y aumento los riestos quirdrqicon. 

En problema de dlcera 6 pcrforaci6n de la misma, cs­

tarA contraindicada la administraci6n <le Corticoesteroides para­

diuminuir el edema posterior a la cirug1a. 

DIABETES 

Enfermedad matab6lica caractQrizada por la altaraci6n 
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del metabolismo de los Carbohidratos y clasificada por laa triadas 

de a1ntomas, polidipsia, polifagia, poliuria. Y lo m&s riesgoso, 

ea cuando da manifestaciones de coma diab6tica, ceto acidosis, in_ 

feccionea por bajas defensas y cicatrizaci6n retardada. 

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS 

Examenes en orina, controlarla por medio de Tolbutamida 

e Insulina si es necesario: realizar la intervenci6n durante nive­

les normales de glucosa en sangre, sobre todo bajo anestesia gene-

· ral, planeando la intervenci6n por la mañana y suministrar antibi~ 

tico terapia. 

EPILEPSIA 

La mayor complicaci6n es que por cutres nervioso, se 

precipite una crisis en el momento de efectuar la intervenci6n con 

anestesia local ya que si es un paciente controlado, con tratamie!!. 

to adecuado suele presentar pocos problemas. 

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS 

En caso de presentar crisis convulsivas a esta indica­

ci6n, aflojar las ropas, si ae realiza la 1ntervenci6n fuern del -

quir6fano, dejar el cuello libre, evitar a9pirac16n y tragado de -

la lengua con un bloque adecuado entre l.a lengua o con canula de -

gedel que es de hule, si se prolonga demanlndo, administrar barbi­

t<iricoo de ;icci6n ultra contra por v!a endovenosa, pnra evitar ns1 

las complicaciones poatariorcs a un ataquo, Blondo esta relajaci6n 

de csflntcrcn dcprcsi6n, postconvulcional, 
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EMBOLIA CEREBRAL, APOPLEGIA 

Padecimiento que en la actualidad se debe a accidentes 

cerebro vasculares, consistentes en hemorragias cerebrales, y e~ 

tados de shock con diversos transtornos de la conciencia o esta­

do de alerta. 

MEDIDAS PRE-OPEAATORIAS 

Se debe de comunicar con el mddico tratante. Por la -

posible administraci6n de anticoagulantes. ser muy cltnico en las 

observaciones siguientes, parecias, parestesias, hipersensibilidad 

en las extremidades superiores, dificultad en el habla y complica­

ciones de los nervios craneales que interesan al ar~n del tercer 

molar, inferior. 

ALTERACIONES HEMATICAS 

Anemias. Estas pueden ser cr6nicas o agudas la sintom!:! 

tologl'.a c¡uo se describe es en general para todos los tipos de ane­

mias, incluyendo algunos padecimientos como polici tcmias, transtor­

nos hcmorrl!gicos, agrunulocitosis, para todilS las enfermedades se 

presenta un aloque al entado físico manifestado por: debilidad, 

fatibilidad, irritabilidad, palidez d6rmic11 ,1centuada. La cscler6~ 

tica de los ojon tiene un color azul o blanco perlado, radiográfi­

camente zc observa, dilataci6n cardiaca, cnplenomcg11lia y hepa tom!:_ 

galia. 

MEDIDAS PRE-OPERA1'0RJA!l 

Se 1dont1f 1car6 un insuficiente aporte de oxígeno indi-
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cando este por cateter nasal, es muy mal tolerada la plrdida de 

la resistencia, por lo que se tendr4 siempre precauci6n de tener 

oxigeno 100\ durante la intervenci6n, una buena hemostasia y an­

tibiot1coterapia si el caso lo requiere, manejo hospitalario si 

las complicaciones son mayores. 

LEUCEMIA, PURPURA TROMBICITOPENICA O IDEOPATICA 

Todas estas patogenias son ocasionadas por carecer de 

algún factor do producci6n ya sea hemoglobina, plaquetas, eritr2 

citos, ~~:..c:l:ulos blancos o en el caso de cualquier otro elemento 

importante de la sangre, que se elabora en el organismo. 

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS 

Se requiere de una hemostasia adecuada, en ocasiones -

se requiere de transfusiones de sangre fresca o do plaquetas de~ 

pués de que prenenten una hemorragia profusas que sufren, tam- -

bién como medida general se indicará antibioticotcrapia prevent! 

va, el manejo de estos pacientes se deberá hacer siempre en ~rea 

hospitalaria. 

TRATAMIENTOS PRP.\IIOS DE LA REGION DEL TEHCER MOLAR Rf:TENIDO 

Estos padecimientos suelen sor, la consulta del pacie~ 

te como una forma 1nic1.a l do la cirug1il, Ge presentan ref !riendo 

un dolor intcnuo en la reg16n retromolar inferior manifestando -

alitosiu, y encontrándose a la exploraci6n cl!nica, con un cua-­

dro de u1ntomas: tumor, rubor, dolor, inflal1\llci6n y en ocnsioncs 

exudado. 
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Esta petogen1a se debe a do• cauaa1 principales que 

son: 

l.- Irritaci6n tralllll&tica del tejido que cubre el te!_ 

cer 9M>lar inferior de la presi6n que ejercen las cdspides del m~ 

lar al tratar de hacer erupción. 

2.- Crecimiento bacteriano activo en un medio ideal -

como es la regiOn retromolar y el saco poricoronario, favorecie~ 

do la tnstalaciOn de un cuadro que se debor4 combatir con antim! 

crobianos, y dependiendo del criterio del cirujano, la decisión 

del paciente a una pronta extracción en caso de que el molar sea 

la causa directa de la molestia que lo hace entrar al conaulto-­

rio. 

Para estos cuadros patol6<Jicos se cuenta con tres mé­

todos para su resoluci6n. 

I. CONSERVADOR 

Se irriga el saco pericoronario con suluciOn fisiolO­

gica a la proporciOn de 250 ce de sol más l ce de yodo además se 

prepara una sol. con fenal al S\ + 12 ce do tintura de yodo 

18 ce + 24 ce de glicerina que nos va a aorvir para irrigar uti­

lizando una jeringa y aguja ele calibre inclicado, este tratamiento 

se indica adistrando previamente al paciontll para que lo realice 

en su domicilio libremente hasta la remint6n del caso, para poder 

hacer la extracciOn, adicionando algan anliLiOtico de primera 

elección como Penicilina y de persistir :Jo 0U.9irli otro antimi-­

crobiano. 
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REMOCION DE TEJIDO PERICORONARIO OPERCULECTOMIA 

Esta determinaci6n es!:& sujeta al criterio del ciruja• 
no bucal, ya que 6ate tejido presenta cierto grado de dificultad, 

para retirarlo correctamente se puede hacer por m6todoe convenc12 

nales, siendo el m4a eficaz y correcto, utilizando el bistur1 de 

corriente el6ctrica que presenta buenas ventajas para el diente y 

tejidos vecinos, por presentar buen deslizamiento, ocasiona mejor 

sangrado dejando mayor visibilidad al cirujano. Tumbi6n se puede 

hacer hemostasia por medio de electrocoagulaci6n1 este m6todo se 

considera uno de loa m!s aceptados ya que disminuye las posibili­

dades de difundir la infecci6n por el sellado inmediato de vasos 

sangu1neos y linfáticos, por lo que en especial, apoyo este trat~ 

miento si el paciente lo acepta y las molestias no son muy inten--

sas. 

EXTRACCION DEL DIENTE 

Algunos autores apoyan este tratamiento pero debe de 

volarse las probabilidades de 6xito y de no favorecerse una mayor 

intecci6n: aioinpre que se decida hacer la intervenci6n, ser! co!!_ 

veniente prescribir una terapia antibi6tica y preparar la regi6n 

efectuando el anterior tratamiento, estableciendo lavados por m!_ 

dio de la tintura de yodo, extrayendo el molar en un s6lo perio­

do de ciru91a como más adelante so dcscribir4. 

PREPJ\RJ\CION DEL CAMPO OPERATORIO 

Reto significa crear un medio limpio y si ost4 en con 

dicioncs houpitalarfau, est6ril. Esto dobo de haceroo antus de 

que el ¡iaciunto tomo asiento. Espccíficam1mte para ro11liznr una 
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cirugta del tercer molar impactado, •e requieren de condicionea-

6ptimas de.limpieza, ya que el e•tado de aeepaia abaoluta es im­

poaible, dado que se labora en una ca .. idad con flora bacteriana, 

que para '•ta cavidad es normal.La cavidad oral deber& preparar­

•• con anterioridad evitando t4rtaro, dientes careados, restos -

radiculares, que en su caso debe de ser obturades, restauradas 6 

extratdas, evitando .foco1 posibles de in~ecci6n en el sitio in -

tervenido, todo esto aunado a una buena exploraoi6n cltnica de -

101 tejidos, 'atas medidas nos dar!n mejores post-operatorios. 

En ca1os de localizaci6n de gingivitis ulceromembra­

nosa, 6 las estomatitis que requieren tratamientos previos, otra 

contraindicaci6n ser!n los diferentes padecimientos venereos que 

exponen el 'xito de la cirug!a y la salud del cirujano. 

Afin en estado normal, nl tejido oral deber! prepara~ 

se escrupulosamente con t'cnica de cepillado, efectuando una ase~ 

sia con soluci6n desinfectando previamente dilutda, para evitar­

que sea caustica 6 dañina pira la cavidad oral. Dependerá del -­

criterio del cirujano para emplear tintura de Mertiolate, agua -

oxigenada 6 simplemente jab6n diluido. 

Precauciones que d«ben de tenur en cuenta para la pr~ 

paraci6n ftsica del paciente: 

Si es de sexo masculino, no debor4 de llevar barba, -

gigote, 111 lo tiene, deben de presentarse bien rasurados. 
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Si ea de sexo femenino, deber& presentarse sin •aquillaje facial 

ni uñas pintadas, eataa aedidaa pel'llliten la intervenci6n, dismi­

nuyendo los rieagoa y c011plicacionea. 

PREPARACION PISICA DEL PACIENTE. 

Se deben de tomar las medidas preventivas para que el 

paciente estA c6modo y relajado ftsica y mentalmente. 

Antes de iniciar cualquier procedimiento, debe de cu­

brirse al paciente el cabello si lo tiene largo para que no con­

tamine los campos quir6rgicos, colocarle una compreso o un gorro, 

ae procede a preparar al paciente retirando lentes, protesiA, m!. 

quillaje si lo usa, darle la posir.iOn adecuada para intervenir -
el tercer molar inferior, colocando la luz en direcciOn a la re-

giOn operatoria. El ayudante deber& de colocar campos estAriles 

como pechera, a nivel de los hombros tratando de aislar el campo 

operatorio, con el objeto do evitar posibles contaminaciones. En 

tanda el cirujano bucal harl'I la aplicaciOn de su proped!utica y ~ 

pleo de sus t6cnicas quirdrg1cas para proteger al paciente de P2. 

sibles infecciones. 

Eotas medidas ecrl'ln: instalacUm de gorro, cubreboca-, 

lavado de manos con sus tres tiempos quirllrgi<::o"S, vestido de ba-

ta est6ril ast como el calzado de guanto11 nn las mismas condici!:!_ 

nea para dirigirse a la regiOn operatoria, que se describir& m4s 

adelante. 

ANESTESIA 

Para toda administraciOn de droga, es necesario que -
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la peraona que indique l•• do.lif icacione• debe de eatar enterada 

con la• Gltillaa t~nic•• y nuevo• aedic ... ntoa .. pleado• para ·~ 

te fin, ya que eate •• uno de lo• c&11po• .aa experiaentadoa a el 

deacubriaiento de nuevas doai• y nuevo• rarmacoa. 

La elecci6n del aneat6aico depende de la aona anat6•! 

ca donde ae va a emplear, tomando en cuenta la ragi6n e interve~ 

ci6n, el estado general del paciente, la• preferencias del ciru­
jano bucal, si aplica anestesia local troncular o general. 

La anestesia local ae utiliza e!icazmente en la cavidad 

oral, todo aquel tejido que sea mucosa. 

En la extracciOn del tercer molar mandibular, es nec~ 

aario la aplicaciOn de la t~cnica troncular o regional del ner-­

vio maxilar inferior, que proporciona excelente anestesia para -

la intervenciOn de piel mentón, labio inferior, piso de la boca 

y lengua, especialmente para la extracciOn quirdrgica del tercer 

molar inferior. 

BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR Y NERVIO LINGUAL 

Tomando como referencia la zona rctomolar y colocando 

el dedo indice a nivel del bordo oblicuo interno del maxilar que 

se palpa, inmediatamente por detrae del borde anterior de la rama 

para efectuar el bloqueo de los dos nervien. Se puede comprobar 

los efectos de la inf iltraci6n por medio do los s1ntomas que m4s 

adelante e~ describir4n. 

BLOQUEO DEL llERVIO DUCAL 

La anestcsin del nervio bucal rc9ietrará la ine<msibi-
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lidad en la cara externa del maxilar inferior, tomando desde la 

regi6n del primer molar, hasta la del tercer molar interesado o 

la llamada anestesia intraligamentosa a nivel del carrillo entre 

tercer y segundo molar, comprobando la anestesia de las ramas -

del dentario inferior, evitando as1 la infiltraci6n de substan­

cias t6xicas en la re9i6n de la cx6doncia previniendo as1 una P2. 

sible alveolitis. 

MANIFESTACIONES SENSITIVAS DE LA ANESTESIA. 

La rapidez de la aparici6n de los síntomas depender! 

en gran parte del Ph de la soluc16n inyectada, si so aplican so­

luciones alcalinas, la anestesia se establecerá instantánearnen­
• 

te, en cambio con soluciones ácidas, se establecerá a los 10 6 -

15 minutos. 

Los primeros síntomas se manifiestan por la sensaci6n 

de hormigueo del labio inferior, sensac16n que aumenta a medida 

que avanza la profundidad, intensidad y oxtensi6n, llegando has­

ta la linea media inferior. Cuando la anestesia es completa de-

ben estar 1neonRibles todas las partes anat6micas del maxilar i~ 

feriar con cxcepci6n de la porci6n de la encía y peri6stio, que 

cubre la cara externa, desde el segundo molar al segundo premo--

lar que es la zona inervada por el nervio bucal. As1 como la 

parte lingual deberá quedar anestesiad<1. 

Sa debe comprobar la efectividad de la anestesia, com­

probando la l'lotrnibilidad con un instrumento que en condiciones -

normales caunri clolor, hacil!ndose por lndo lingual y vestibular -

as1 como la ra~lón do los premolares. Localizando lna ~rana 
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sensibles se evitan errores que se pueden presentar por no estar 

anestesiado el dentario inferior 6 el bucal larqo. En caso de -­

que se localice un fracaso, deber4 investigarse el motivo y rep~ 

rarae laa referencias anat611Ücas, para aplicar una nueva inyec -

ci6n. En ocasiones a pesar de que se presenten todos los slntollllla 

de una anestesia profunda, al efectuar las 1114niobras quirdrgicas 

se registra sensibilidad, se debe a anastomosis del lado!:!Jluesto, 

1nvervaci6n proveniente del plazo cervical, 6 periodontitis in -

tensa en el molar inferior, dolor a la pres16n del tercar molar­

inclu1'.do. 

DESCRIPCION DEL TRllNS OPERATORIO 

se describe corno el tiempo que transcurre desde el -

momento en que sea anestesiado hasta la recuporaci6n de ~sta y el 

cierre de la herida. 

En el trazo operatorio de la intervención do los te~ 

ceros molares tetenidos, se pueden presentar diversas complicaci~ 

nes as1 corno de diferente gravedad. Debe de tener el cirujano bu­

cal buena observación cl1nica para detectar de inmediato los pro­

blemas para rcnolverlos en el mismo inatantc en que se presentan. 

A manera de mención har6 notar tales complicaciones: 

J. - Fnactura de la corona el 1n icil. 

2.- Exposición del conducto dentario. 

3.- Sección del nervio dentario inferior ast corno -

simple lcni6n, traumatismo 6 compresión de cote 

nervio, lo que da como renult11do una ncnsibili= 

dad prolongada. parcstenin. 
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4.-. Fractura de las ratees 

5.- Desgarramiento de los vasos sangutneos o excesi­

vo aumento de la presi6n sobre los mismos. 

6.- Fracturas de variadas dimensiones do la ap6fisis 

alveolar. 

7.- Traumatismo, fractura o desplazamiento de prime­

ros y segundos molares, lo que puedo complicar el 

.estado de salud de la regi6n, ocasionando proce­

sos patol6gicos en regi6n periapical as1 como -

p~rdida de la vitalidad. 

B.- Pigmentaci6n de los tejidos blandos debajo y en­

cima de la mandtbula, ocasionada por un derrame 

o hemorragia no controlada, dando como resultado 

una equimosis, de cantidad variable, que proced~ 

rá a la resorci6n del mismo. 

9.- Lesi6n trumática de los tejidos blandos como mu­

cosa adyacente, labios, mejillas ~s1 como la co­

misura labial. 

10,- Fractura del maxilar inferior 

11.- Exposici6n exagerada de la ra1z distal del segu~ 

do molar inferior 

12.- Dolor durante la oporaci6n con anestesia local 

en la mand!bula, Si oc ejerce mucha presi6n so­

bre las ratees o con los instrumentos sobre el -

nervio dentario inferior. 

13.- Shock por p6rdida de sangro ocasionada por ol de~ 

garramiento de la artnrln y vona dentaria lnfarior 

o por intolerancia del anunt6sico local. 
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l4. - HEMORRAGIAS. - Todas las intervenciones en -

la cavidad oral van a producir un sangrado, 

puesto que esto resulta inevitable¡ es de -

ber de todo cirujano dentista, el tener un­

estricto control de CAto y del paciente, p~ 

ra evitar la gravedad y posteriores compli­

caciones. 

15.- Mencionar€ los tipos dfi Shock que se pueden 

desencadenar. Estos pUáden ser primario 6 -

neurogénico, en el q•Je se empleard la !abor­

de convencimiento y el empleo de la Psicolo­

gta, para su pronta atonc16n. 

El tipo de Cardiogénico, es uno de los m.1s­

dif1ciles de sacar, y~ que hay que cmplear­

todos los métodos de Ut<Jencia y resucitacHín; 

como equipo de paro, rosucitador, medicamen­

tos como bicarbonato, calciu, llidrocortizona, 

soluciones parcnteralca, cte. 

Shock Hipovol6míco. r.n !!Sto tipo de shock la 

cantidad de sangrl! cir~ulanta disminuje como 

resultudo de una hcmor1n9ia fruncu, t<nnbién­

puedc ser por pérdídn 11':> plasmu, cuyo trata­

miento será; la aplic.i11J lin de U: qui dos, rep~ 

sici6n de la sangre y nun elementos y otros. 

INDICl\CIOrmr. l\UXILil\HES Pl\RJ\ ESTAS COMPLICl\CIONES. 

I.- Pon1c16n de trrmtlolombur•J, que consinto en que la cabeza es­

tá rnl1u b;jjn qlw el rNito del cuerpo, f11von•cicndo un nporte 

san~urnuo al cerebro y un retorno m~N rápido de la aangre al 
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corazón y disminuye en corto grado la hipotensión. 

2.- Ventilaci6n adecuada al pulm6n, aplicaci6n do oxigeno para 

evitar o combatir la hipoxia cerebral. 

3.- Reponer la temperatura 

4.- Chechar cada diez minutos las constantes vitales. 

5.- Administraci6n de fármacos como vasoconstrictores por v1a en 

dovenosa, para que actGe rápidamente. 

Uno de los medicamentcs puede ser la Noroepincfrinn, ésta le 

vanta la presi6n a nivel periférico e incluso cardiaco, otro 

medicamento muy empleado es la llidrocortizona que disminuye 

la acci6n del simpático siendo l!ste mmlicamunte mlls empleado 

en el área hospitalaria. 

APLICACION DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS 

Para realizar una cirug1a en ln envidad oral, es nec! 

sario cmplonr material y equipo espccializ~<lo, para la ciru91a -

del tercer mandibular, por lo que me obllqn a mencionar sólo lo 

indispensable. 

Material. r.:s todo aquel que solo se emplua una sola vez y se 

destruye como son: gasas, suturas, cera ¡mrn hueso, comprcaas, -

campoa. 

Equipo. Se entiende por equipo, todo 11qunl instrumento que se -
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puede utilizar nuevamente en una cirug1a como son: una cirug1a 

integrada por todas sus piezas, met4licas, de acero inoxidable, 

aspirador, electro coagulador, en s1, el quirófano o el consul­

torio dental. 

CLASIFICACION DEL INSTRUMENTAL 

Corto. Para esta etapa quir6rgica se emplean hojas bard-parkcr 

Il o 15 intercambiablee o bien el bisturí da Austin con hoja in­

tercambiable con doble bisel. Otro equipo de corte son las tij~ 

ras que pueden ser curvas, de ene!~, rectas o de Mnvo, que se em 

plean para seccionar, inserciones musculares bajas, o bien para 

exceso de tejido, ya sea eliminar puntos de 11utura. 

Equipo hemostlitico. Este es todo aquel equipo qua so emplea pa­

ra cohibir un sangrado de variada intensidad y ~stas pueden ser: 

Pinzas de mosco, pinzas rochester, curvas o rectas. 

Pinzas do disccci6n. Pinzas que se presentan de variados tama-­

ños, sin dientes y con dienten, utilizadas p.~ra la preparación, 

separación <le los colgajos 4G1 como la protección sanguínea de los 

mismos, auxilia a la aplicnci6n correcta de los puntoa de sutura. 

Espatulas. O legras, que son muy 6tiles en la proparaci6n de los 

colgajos, as1 como los movimientos de pal<inca para la extracción 

de tercer roo lar mandibular. 

Separadores. Lo!l hay de difcronton tarnaiítrn, pero los qur.i rn!ln ne 

utilizan son: Farabouf y Austin. 
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Equipo ¡ittra Osteotom1a. Se utiliza el Escoplos para separar y 

cortar ol hueso o l!mina ósea que cubre la corona del diente -

parcial o totalmente. 

La describiré a pesar de que se muestra en una 14mina m!s adela~ 

te, so emplea para seccionar el hueso con su parte met!lica bis~ 

lada y a expensas de una de sus caras, La hoja puede ser recta 

o encontrarse ahuecada en forma de caña , puede actuar a presión 

manual o con finos golpes de martillo, o poder graduar el golpe 

con el escoplo autom~tico, pueden ser el barry y los de Sorensen. 

~:quipo de Fricción. Estas pueden ser frenas. Para ln Odontosección 

y la Osteotom1a se deben de emplear intermitentes, para prevenir 
el calentamiento y p~rdida de hueso de ln zona quirúrgica. 

Pinzas Gubias. O alveolotomo, éste ticnn diversas aplicaciones, 

como retirar hueso bucal o lingual, as! como regularización del 

proceso alveolar, en este caso el alveolo dental, saco folicular. 

Estas mismas funciones do regularización del proceso tienen las 

limam. 

Cucharillas.- Se utiliza en el último paso do la cirug1a bucal, 

eliminando esquirlas 6soas, granulacionoo y saco pericoronario. 

Elovadoro11. Esto es uno do los instrumentos mlis utilizados por 

el cirujano bucal y consta de un mando, cuerpo, hoja con ac.1nal~ 

dura en au ¡~rtc media disoftados por Wintcr, teniendo aplicnci6n 

mes i«tl, !Juc.:n l y mcni•Jbuca 1, siempre quu no ne tome como apoyo 

C!l uequndo molar, poro m:.ir. <¡uo 'lna t6<.:nica cspoc1fica, ol elruj!!_ 

no puado ologir otros olovadoros de Uarry, Soldin y Coldot. 
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Agujas para Sutura. Hay diversas proeentaciones, las últimas son 

de mejor material y atrawn!ticas sin que por esto no se usen en­

sartables y pequeñas, que son m4s econ6micas y de f4cil esteril~ 

zaci6n. 

Portagujas. Es una pinza especial con dientes finos y cruzados 

que puede ser de metal o do diamante. 

CONTINUACION DE LA TECNICA QUIRURG!CA 

Toda intervenci6n quirúrgica que se realiza en el organismo, con_! 

ta de varios tiempos que se podr1an mencionar en forma general -

como, Dieresis, Sin6risis, Hepicrisis, Hemostasia, DisecciOn y -

sutura, que pueden y deben ser correctamente sincronizados y sis 

tematizados, por lo que procederli a mencionar esta iniciaci6n de 

la misma. 

l.- Asepsia y antisepsia 

2.- Aislar el ~rea operatoria con campos est6riles 

J.- Confirrnaci6n de la anestesia 

4.- Proceder a la incisi6n 

S.- Osteotom1a, si el C!\llo lo amerita 

7.- Odontotomoia con medidas preventivaa 

B.- Luxacl.ón con la aplicaci6n de ln !1sica, fuerza haciendo 

palanca 

9.- Extracci6n con movimientos ad¡,cu.~dos al caso cl1nico 

10.- Limado, rcqularizaci6n, lavado y curetaje. 

11.- Confrontaci6n do los bordou y sutura. 

¡,a cirur11a de terceros molaron 011 un procedimiento quirllrgico 
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que debe ser llevado a cabo, de acuerdo con una tdcnica especi­

fica y planeada, en relación a la cltnica que se presente, dadas 

las diferentes posiciones adoptadas por el tercer molar inferior 

retenido, que se decide que no se pod!iin dar normas generales 

aplicables, a todos los casos por lo que las tdcnicas que menci~ 

nard deber!n tener un buen juicio de aplicación y libre abdedrio 

de aplicación a cada caso en particular, aal como el cirujano 

dentista que lo atienda. 

CIRUGIA PROPIAMENTE DICHA 

una vez que se han provisto todan las medidas anteri~ 

res, se proceder! a separar el carrillo con un retractar, visua­

lizando y marcando la reg16n, se realiza 111 incisión de un solo 

corte y con la profundidad adecuada. Para efectuar el colgajo, 

se inicia en la linea oblicua externa a una diatancia de 2 ce., 

por distal del segundo molar inferior, y so dirige hacia adelan­

te hasta contactar la linea media de la superficie distal del 

segundo molar, se contin6a la incisión por veatibular festonean­

do el cuello del segundo molar hasta el espacio interproximal C!!, 

tre el pr imcro y aegundo mo l<1r, de este si tic> se dirige extend 16!!, 

dose hacia abajo en direcci6n al fondo del aurco en un ángulo de 

45° grados., inmediatamente se procedo a cfuctuar el colgajo, 

desprendiendo con legra la mucosa, subrnucoun y periostio, pasan­

do una seda con aguja atraurnática para proteger el colgajo, fac!. 

litando su 1nanipulaci6n, logrando un buen acceso a la zona del -

molar rd«mldó dándonos una visibilidad cltnica para toni.1r. la 

decisiGn o paso continuo. Una voz rctrntdo el colgajo, cuidando 
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de una buena irrigaci6n, se procedo a la osteotomla1 mediante el 

empleo de fresas quirOrgicas o cincel, haciendo un circulo de 

orificios, marcando con estos instrumentos en la zona donde se -

estima que estará la corona del molar retenido, cuidando de no -

dañar la raíz distal del segundo molar, dando un acceso para su 

libre manipulaci6n. Este paso debe ejecutarse rápidamente pero 

con precisi6n para economizar tiempo y disminuir el trauma oper~ 

torio, tomando como precauci6n y medida preventiva de irrigar la 

zona con suero fisiol6gico o soluci6n destilada, con el fin de -

no ocasionar calor fricciona! y por ende necrosis 6sea. 

Se marca lo que se cree deberá sor el diámetro de la 

corona del molar, para evitar tener que ensanchar más de lo nec~ 

sario. Se sincronizan las excavaciones entro sí y se elimina 

la lámina 6sea que obstruye la visibilidad del molar. Con la 

fresa se termina de eliminar los obstáculos 6seos que puedan in­

terferir con la cirugía del tercer molar inferior. Se hace hc-­

mostasia cu,rntas veces sea ncccsilria con una gana ejerciendo unil 

presi6n ligero. En cuanto al saco pericoronario puedan elegirse 

tres formas <I<~ manipularlo. 

r.- Extracci6n del molilr enlero, para lo cual se in.!:_ 

ciarli una nueva osteotomía al costado de la raíz para obtener un 

mejor punto de apoyo con el elcvüdor o botador. Al emplear ele­

vador, debe de tenerse especial cuidado con el segundo molilr que 

puede ser lcslonado y prevenir una pcrnibl!! fr,1ctura de m;indfbula, 

que puede oc;iuionarsc a ra[z del empleo di! una mala ilpllc;ic:i6n -
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de fuerza, punto de apoyo y palanca, que es igual a desplazamien­

to o acaciOn de movimiento. 

2.- Diviai6n del molar con cincel y mar illo, dando 

unos golpecitos ligeros y firmes para desplazar la ámina 6sea, -

con movimientos delicados y precisos. 

3.- Divisi6n del molar con fresa de fis ra con mate­

rial de carburo, siendo irrigado cont!nuamonte y pr feriblemente 

utilizar baja velocidad. 

Si ésLJ técnica no basta para la clínica que se prese~ 

ta en el momento de la cirug!a, el cirujano dental debcrll elegir 

el método ~s delicado para dividir el diente y extraerlo por 

odontosecci6n, sin ocasionar un dafio mayor al tujico 6sco. 

El uso de fresas de carburo es lo mllu i dicado en es­

te tipo de remociones quirOrgicas, el empleo del C'.ncel y el maE_ 

tillo son traumáticos y muy molestos p,1r,1 el p<H:icnte, por lo 

que su uso so verá limitado al empleo do una ancs~!sia local y -

se emplcart! mlls Libremente con anestesia qencral, .imit~ndose 

hasta donde sea posible. 

Se procederá a efectuar la lux.ici6n del tercer molar 

a medida que se van extrayendo las porciunos del m lar, deben de 

examinarse con buena luz para comprobar ln inteqri·a<l de laa 

rn!ces, asegurarse de que no se ha qucdadn algOn ápice un el 
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fondo del alveolo, de ser asl se debe elegir el métido de los -

ensanchadores para evitar un mayor traumatismo; siendo elimina­

do con la mayor delicadeza posible dada la proximidad del paqu~ 

to vasculonervioso nutricio inferior. 

Se tratará de localizar el saco pericoronario si es 

quo ,existe para lograr su climinaci6n ¡ posteriormente se pract!. · 

cara con una lima para huoso, la regularizaci6n de la cavidad -

Osca y se procederá a hacer un lavado de la misma con suero fi­

siol6gico o con agua bidestilada usando una sonda de Gilman o -

una geringa con aguja sin bisel, hasta que la cavidad 6sea esté 

perfectamente limpia. Si no hay un sangrndo que forme el coág~ 

lo, se provocará con una gasa cst6ril frt)tnndo suavcmrrnlo rrn el 

alveolo, para proceder a la parte final de la cirugla¡ no compr~ 

bara que no hay restos radiculares con una radiogrnHa i nmedía­

ta, para finalmente afinar el colgajo confrontanclo los bordes y 

efectuando la sutura del mismo, que deberá de ser con seda nc-­

gra de 000 y 0000, eligiendo los puntos de sutura a libre adbe­

drio como son: 

a) Sutura continua 

b) Puntos de colchonero 

e) Puntos discontinuos 

A continuaci6n se mostrarán unas gráfica" de ésta técnica. 
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POS'rot>EAATORIO 

El tratamiento mencionado es muy importante y puede 

mejorar o empeorar los inconvenientes durante la intervenci6n -

quirdrgica,para su mejor aplicación lo dividen en dos; tratamie~ 

to mediato e inmediato. 

Terminada la oporaci6n, se limpi.a la cavidad bucal -

con una solución bidestilada, lavando perfectamente con el fin 

de eliminar sangre y restos blandos, 6seos o tejido dentario, -

que se puede localizar en los surcos vestlbul.ircs, debajo de la 

lengua y muchas veces en la b6veda p<1latina, ••vitando de este -

modo, que los co~gulos contribuyan a la cont;Jminaci6n du la ca­

vidad, ocasionando putrefacción y alitosia. 

INDICACIONES INMEDIATAS: 

Se aplica un tro~o de qasa estéril en la regi6n del -

tercer molar inferior lntorvenido, indicando al paciente que 

muerda firme pero suavemente sobre ella. Sl es una unidad hospit! 

lari,1 se traslada a su c:uu.rto, si no lo o:i, y se realiza a nivel 

de consultorio, se pasa a sala de descanHo, en <:aso de lo prime­

ro se traHlnda a sala de recupcraci6n. Su indicar5 que puede c2 

locarse una bolsa de hiel-o sobre la regi6n del lado operado por 

algunos minutos, siendo intermitente, ya qun esto reduce l• con­

gcsti6n y el ·~de>ma poatoperatorio, previcm" loo hcm11tnrn,1t1 y dis­

minuyo el dolor. 
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INDICACIONES MEDIATAS 

De regreso el paciente a su domicilio, es fitil que -

obedezca las prescripciones del cirujano sujet4ndose a los pri~ 

cipios de la cirugia y fisiolog1n general, que guarde reposo 

por algunas horas o de ser posible 24 horas. Por otra parte el 

reposo evita una irrigación mayor, previniendo una posible hcm2_ 

rragia secundaria. Se indicar4 que continfie en su domicilio c2_ 

locando sobre la cara en el lado operado, una bolsa de hielo 

que mantendrá en su sitio intermitente segfin su resistencia al 

mismo. Indicar que no os necesario que practique ninqfin tipo -

de colutorios enguagatorios durante las primeras horas, ya que 

es menester conservar la integridad del co4gulo, por ser ~ste -

el mejor obturador del alveolo. Indicar en cn~o de hemorragia 

secundaria, se coloque un trozo de gasa est~r(l que mantendr4 -

en su sitio durante media hora, ejerciendo liqura presi6n, si -

6sta no cede, colocar en el sitio operado una bolsita de t~, 

que actuará a nivel local como vasoconstrictor, de lo contrario 

si no cede, avisar al cirujano dentista para que tome las medi­

das pertinentes. 

Se indicará que no se onjuag~ la boca hasta el dla -

siguiente. Por la mañana podrá lavarse la boca suavemente con 

una mezcla da agua con 1/2 cucharadita de! sal en un vaso, repe­

tirlo tres veces en 24 horas. Esta indlc:aci6n ea a libre adbe­

drio del cirujano dentista, puede o no lndicarlo. 
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MINISTRACION DE FARMACO. 

En caao de dolor, tomara el analg6aico indicado -

que puede aer Acido Acetil Salic1lico, Dimetil, Pirazolona, -

etc. 

VITAMINOTERAPIA. 

La ingestión de Vitaminas A y e, contribuyen a una 

pronta cicatrización, aa1 como a la producción de colagena P! 

ra el mismo f1n de confrontaci6n de heridas, ~sta se puede 

proporcionar ya elaborada 6 natural en la dicta, Cebalin en -

tabletas 6 !mpulas ingeridas con jugo, 6 complejo B en cApeu­

las, perlas 6 Ampulas. Esto varia segtin el criterio del denti~ 

ta. 

INDICACION DE ANTIMICROBIANOS. 

Estas indicaciones estarAn sujetas a las observaci~ 

nes del Odont6logo, tomando en cuenta 11111 caracter1sticao cl1 

nicas de la cirug1a, para que decida tom4r medidas preventivas 

de procesos infecciosos, que de distinto orden pueden desarro­

llarse y tomando en cuenta la flora m3a comGn de la cavidad -­

oral. Teniendo como punto de partida el sitio de la extracción, 

deben sor tratados con medicamentos de primera elección, 6 se­

gunda olocci6n segOn sea el caso, como Pcnicilinan, Eritromici­

nas, Totraciclinas, Ampicilinas y un variado .1rnonal tcrn¡itluti­

co existente en la gama de los antibióticos. 

Todas estas indicaciones están sujetas, en relación 
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directa al grado de instrumentación quirdrgica, traumatismo, des­

garres, dilaceraciones, fracturas radiculares, hemorragia, contami­

naci6n de la regi6n con secreción salival, etc. 

Operaciones limpias y sin traumatismos, raramente oc~ 

sionan dolor, esto se ha comprobado durante la práctica particu­

lar y de presentarse, se combatirá por loa medios anteriormente 

mencionados, haciendo un uso adecuado de la terap6utica médica. 

DIETA 

Por propia comodidad del paciente, se le indicara que 

en las primeras horas no ingJera alimentos que contengan lff>idos, 

irritantes y de contenido duro, por lo que deberá indic4roele 

dieta liquida las primeras 24 horas, siendo licuada, pontorior-­

mente deberá ser dieta blanda, ast como que ingiera l!quidos 

fri6s abundantes, ya que muchas de las complicaciones ¡:>oNtopera­

torias se deben a las dictas, que de alguna manera transtornan -

la buena evoluci6n do la cicatrización del área operada. 

HIGIENE DENTAL 

Los dientoe y la persona f!sica, recibiran el trata-­

miento de limpieza ueual, a excepci6n de la regi6n del tercer 

mandibular hasta que cicatrice completamente. 

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA 

La seda negra dnbc de retiraroe del 4o, So. y haeta -
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el octavo dla de la operaci6n1 ya que la eliminaci6n temprana pu~ 

de originar hemorragia• secundarias, la dehiscencia de los bordes 

as! como la movilizaci6n del co&gulo, con los consiguientes tran~ 

tornos postoperatorios, tambidn un retiro tardío, ocasiona trans­

tornos ya que las sedas no se reabsorven •.•:: el tejido humano. Las 

suturas se procederln a retirar con un previo aseo de la reg16n -

accionAndolos con tijeras de puntos o bien, con tijeras de ltl4yo, 

para posteriormente proceder a un enjua;¡ue de agua tibia. 

En esta visita se valorar4 su alta, previamente de revisar la rc­

gi6n operada, ya que todo cirujano dentista tiene la obligaci6n -

legal y moral de dar de alta al paciente cerrando el caso con las 

últimas observaciones del estado de salud del p11clente. 
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CONCLUSIONES 

De lo escrito anteriormente, puedo decir que el tercer 

mandibular ocupa uno de los primeros lugares de impacci6n por 

obst4culos, anatomofisiol6gicos y funcionales, hac14ndolo m&s 

frecuente en nuestra 4poca, por registrarse as! en las estad!st!_ 

cas de la odontolog!a civilizada. 

La extracci6n quirdrgica de los mandibulares, es un -

procedimiento quirdgico menor, que debe de ser realizado de acue!.. 

do a los principios de la cirug!a general, de acuerdo con la t4s 

nica especifica, en relación con el tipo de impacci6n o retenci6n 

que los medios de diagn6stico me muestren para cada caso cf!nico 

espec!fico. 

Tambi~n me doy cuenta de las complicaciones transope­

ratorias a las que hay que enfrentarse durante el ejercicio de -

la Odontología, que se ve obligada a tratar al paciente desdo el 

punto de vista mOdico proped6utico, ayudado por lon medios de 

diagnóstico, gabinete y laboratorio¡ recordando que todo ser hu­

mano poseo una individualidad ligada al tratamiento dental, se -

encuentra un ser que reacciona frente a una agresi6n física y 

emocional, por lo que el equipo de salud a la que pertenece el -

odont6logo ha reducido al mínimo, o la total resoluci6n de la rno 

lestia buco-dental. 

La actitud 6tic~ eficiente y oportuna del cirujnno 

dental, ayudará 11 nU••ntra poblac16n " la dütecci6n y tratamiento 

de h Patoloqía que he mencionado durante la presente tesla. 
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