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l H 'fa O D U C·C I O N 

LI. EX!BACCION DE_UK DIEN'fB.llE'lBNIDOtES PRINCIP~ 

TE UN PROBLm.\A MBCAHICO, PERO A NIVEL DBL 'fERCBll llOLAll IN­

l'ERIOR Si!: PRESENTAN UMA SERIB DB lACTORBS PA.ll HA.OBll IW3 -

COMPLICADA Ll OPBBACION. ESTOS PACTORES SB Ul'IBBBH AL SI­

TIO DE UBICACION DEL KOLAJl QUI BS DB DllIOIL ACCBSO Y lllLl 

ILULllNACION Y VISION, LA POCA EL&.SUCIDAD Y LA D1JBBZA DEL 

HUESO,·LI. SANGRB Y LA SALIVA QUB OBSCURiO:m KL CAMPO OPBR! 

ADECUADO PA.ll Ll BUSQUDl DIL DIBlftl RltlRIDO, Y SU ILDI­

NACION DBL INUIUOa DEL HUESO DONDB ESTA UBICADO, APLICAN­

DO LOS PIUNCIPIOS DE LA EX'?BACCION DEL DIBNTB ENTERO Y DE 

LA Eltta.ACCION POR ODON'fOSECCION. 

CONSIDERARE LA EltTRACCIOlf DE LOS TERCEROS MOLARES -

INPERIORES RETENIDOS, DANDO NORMAS, ALGUNAS TECNICAS Y DI­

VERSOS PROCEDIMIENTOS DE DISTINTOS AUTORES, TOMANDO LOS -­

Pl.THTOS QUE J.iAS INTERESAN O QUE SON DE MAS PRACTICA O UTIL 

APLICACION. 





ftIOLOOU. DB LAS PIEZAS DEN'fARIAS RE'l!NIDAS 

DEPINICION.- Se entiende po~ dientes incluidos 6 r! 

tenido• aquellos que una vez llegada la •poca nonÍal de au 

erupción quedan encerrado• dentro de loa hueaoa maxilares, 

4• tal manera que ninguna porción ae ha.exteriorisado 7 -­

han coneervo.do integro su saco pericoronario fisiológico. 

Le. retenci6n dentaria puede presentarse en doa ror­

maa: el diente est4 completamente rodeado por tejido óseo 

(retención 1ntra6sea) 6 el diente esta cubierto por la mu­

cosa gingival (retención eubgingival). 

Le._mayoria de las veces la incluei6n dentaria esta 

provocada por un obst4culo que impide la erupción, es 4•-­

cir que esta impedida mecdnicamente. 

EMBRIOLOGICAS.- Rad&ah dice que ea un deaequilibrio 

de la correcta relaci6n normal que existe entre el f olicu­

lo dentario y el reborde alveolar durante sus distintas 

etapan de evolución, son las causas de la inclusión. 

a).- Lo. ubicación de un gormen dentario lejos de su 

luenr normal de erupción; por razones mecánicas el diente 

originado por tal germen no puede lleg:\r ~l bordo alveolar 

~uo le correspondo por la implantación de otros dientes. 

b).- Cuando el germen dentario eutn en eu lugar pu! 

de tener una an1JUlaci6n tnl, que cunndo llega a su total -

calcificación y al ir eru~cionnndo la pioza, la corona hn­

co contacto con un diente contip;uo por lo cual se.va fijo~ 



do en una 8!18Ulaci4n in.cottecta; •U• ratees •e forman pero 

su tueM1a no coloca al diente en po1ici4n normal. 

LOCALBS: 

a).- Palta ele deaarrollo de loa maxilares.- Una de 

las causas que produce esta ~alta de de•arro1lo, es 1a ex­

tracción prematurn de loa dientea temporales 7 sobre todo 

la del pri.lller molar permanente por eatar articulad& en un 

punto osteog6nico. 

b).- Palta de espacio.- Cuando los dientes Tecinos 

a un drgano dentario han acercado sua coronaa por extrao­

cidn prematura del temporal constituyen un obatdculo mect­

nico a.la erupci6n del permanente que toma contacto con -

las raicea de loa dientes yectnoa. 

·'J~~~W'mr~~~~it!'~t,1 
otra pieza retenida 7 por consiguiente esta no puede bacer 

erupcidn. 

d).- Condcnsacidn del tejido dseo de la regidn.- -­

cuando existe mayor calcificacidn, entonces los procesos -

de erupción no poseen la fuerza euficiente para vencer esa 

hipercalcificación existente. 

e).- Consistencia fibroticn do la mucosa gingival.­

La...t'ibr6tica de la mucosa puede oor tnn resistente que im­

pida la fuerza activa do ln erupción. 

f).- Presencia de quisten y tumor9n odontogénicoo.­

Loe ouistea dent!geros envuelven lu corona, no pennitiendo 

que el diente hn:i;a erur>ci6n, nroycctarulolo a distancia, 

Los tumoros odontoecn1con se pronontan en lns prox! 



midadea que debe ocupar el tercer molar, •• d•b• a erup -

ción tard{a de este diente, al ponerse ••to• t\llllorea en -

contacto con el ge!'lllen que no puede reab•Ol'lter el"esaal.te, 

rechaaa al diente, lo dellYia de mu trayectoria normal, qu! 

dando incluido en el 1111.Zilar 6 en la lll&n4ibula 6 eolaaente 

desViado. 

g).- Por h4bito.- Cuando por h4bito adqUirido 6 co!! 

tracciones e•pa•módicas, que se efectuan en lo• moVilllien-­

toe millicos, tics, ot:re.m aodalidad•• gesticulatoriaa, •• -

produce un exceso de presión exte:nsa que, llUll&da al final 

del dia, no ha sido igualmente compeneada por la presi6n -. . 
interna como la de 1a lenpa, por ·~-·, ll•&ar' ª··altera!: 

,Jí!z~~~~-~~w~l~!~?~t!rt~~~~-,~;-;;~--!~~~:~ 
de perturbar el crecimiento 1 detener el desarrollo de loe 

maxilares. Esta ligera pero constante preei6n muscular que 

reciben los dientes anteriores 1 que es suficientemente -­

fuerte ~ara desviarlos, y esa misma presión transmitida s~ 

cesivn1:1ente a ce.da diente hacia atrás, puede influir hasta 

los torceros molaron, de cuya inclWJión aea tambi6n una de 

sus cnusP.s. 

C.i..USAS GEHERALBS: 

a).- Tre.netornos.endocrinos.- Todas las enfcrmeda -

des generales en directa relación con lnn glándulas end6-­

crinas, riueden ocnsionar trimatornos en la erupción denta­

ria, retcncionca y auoencia de dientes, 

b).- S!filio cong6nitn.- Loo cambioo dentales rela-

cionn.dos con estn enfermedad, consisten cr. n1poplaoia de -



CO• de 41epo•ici6D 1 4eaarrollo en lalJ regiones anteriores 

de los maJtilaree, con re4ucci6n conai4erable de lall raicea 

de eatoa 4ientea. 

c).- BaquitiBmo.- Lae e~eraedadea ligadas al meta.­

boliaao del calcio, tienen tambiúi ~luencia sobre la re­

tención dentaria. 

La falta de desarrollo dental ea otra causa que BU! 

le llBZlifestarse durante loa primeros a.Boa de vida, ya que 

las principales manifestaciones se observan en loa huesos. 

d).- Sarampi6n.- Se ha observado oateomielitia de -

los maxilares despues de una epidemia de sarampión. 

e).- iscarlattna.- Existen complicaciones de la es­

carlatina, como: Perforación del palad~r, Gloaitis ulcero-





AHATOllIA CliNEO P.ACUL 

Lo1 hueaoa de la cabeza o cr4neo aon: 

frontal, Etmoides, Esfenoides, Occipita1, doa Temp2 

ralee de estos elementos 6eeoa, el frontal y loe temporá-­

lee están en relación directa con los huesos de la cara y 

serán, por ello, loa que veremos con más detalle. 

Loa huesos de la cara COl!lprenden dos partes princi-

13ales: 

Io.- El. macizo facial, particularmente complejo, ae 

halla formado por los huesos maxilares superiores, loa ma­

lares, lo~ huesos propios de la nariz, loa unguis, los co~ 

netes inferiores y el v6mer, impar y mediano. 

20.- La mandibula que ea movible con relaoi6n a la 

. ;f,f~;~;~ij~~Tu~,,#&~'.':}~~·;~};f:~¡i~(~~~~~-~;~~·~j'·· .' •... •· .. · .. 
·~:.-:-:··~··· - ,_- "','·~·-,.,IA'·:ballti1'"4el .... Ol*ie0 ·pr.eenta.~n\laerO••• .. ol'l~t.0~08 '41·:·;..' 

canales por don4e paaan importantes elementos "f&acularea y 

nerviosos dirigien4oae hacia la cara y el cuello en retor-

no. 

El rurujero oval, encuadrado por l~s raíces de la -­

apófisis pterigoides, que da paso al nervio maxilar infe-­

rior y a la arteria meningea media, el aeujero redondo ma­

yor oculto por la base de la ap6fieio ptorigoides, de don­

de emerge el nervio maxilar superior. 

HtJESO L1AX1LAR SUPERIOR 

El cuerpo del maxilar superior tiene fo:nna de pirá­

mide acostada, triangular, de baoo internn vertical, nasal 

Y de c~spide externa truncndo que ae articuln con el mnlnr. 



Considerado sobre el cr'neo vertical, presenta tree 

caras, Superior u Orbitaria, Anterior externa o Geniana, -

Posterior o.Fterigoides; 

ESTRUCTURA DEL 14AXILAR SUPBllIOB 

Se halla fonnado en eu mayor parte por tejido 611eo 

compacto, en partes laminado, con eua sonaa de eepesamien­

to intercaladas, verdaderas lineas de furzas, importantes 

en traumatolo~a. 

Sin embargo, existe tambi6n tejido e11ponjo110, pero 

está localizado en el espesor del borde o reborde a1veolar· 

de la apófisis malar y de la ap6tieis palatina. 

~IBULA 

;c:,:,_:~!R·1l':~i~i~~~~¡~~ll:i!~"•f~l~:•. 
C<>MPRENDB TR&S PARTES: 

El cuerpo, que aoporta la arcada dentaria inferi(!r, 

y las dos ramas montantes que lo prolongan y la corona en 

sus dos extremos para constituir oon él los dos ángulos ~ 

mandibulares. 

h'l. cuerpo de la mandíbula tiene la forma de herrad!:! 

ra con la cara anterior convexa y la cara posterior cónca­

vnv:eu borde superior está constituido por el borde alveo~ 

lar donde se implantan los dientes; el borde inferior, re­

dondeado y erueao, o borde basilar, ootá constituido en -­

gran parte de tejido óseo compacto, confiriendo al hueso -

su 11olidéz. 



i. cara anterior eetA caracterizada sobre la linea 

media por una cresta vertical externa o cutánea, ligerwaeg 

te inclinada hacia arriba, la sinfieis mentoneana, que se 

termina hacia abajo en la cresta de la protuberancia tri~ 

gul.ar tormada por la eminencia mentoneana. 

De l.aa dos extremidades inferiores de la eminencia 

mentoneana., surge de cada lado U."la crestr& llamada l!noa -

oblicua externa que se dirige oblicuamente hacia la parte 

de arriba y a.tráa hacia la rama montante donde ella Be coe 

funde con su borde anterior. 

Se. considera esta cresta como una linea de refuerzo 

del hueso, de cordón o tirante que impida la abertura del 

ángulo'mandi'bul.ar. 

. i9te,rel.1eve no conaUtuye una cre1tade 1naerai6n 

~~;~:;:· .. :~~1fi~~t~~,~6~~~~~·~~~~-,:·.:;;:- .·. ; ... 
· · A metia 4iiltuío1a 4• 101 dom bón•• 4el lme10 

mal, sobre una linea vertical que paearia entre loe preao­

lares, se encuentra el agujero mentoniano, importante ori­

ficio de salida del conducto dentario que da J>880 al ner--

vio y a los vasos mentonianoe. 

Eote orificio de dos o tres milimetros de diámetro 

se orienta ligeramente hacia atrás y arriba¡ se encuentra 

bián limitado hacia adelante y abajo poro eo romo hacia -

arriba y atrás. 

La desaparición progresiva del.reborde alveolar, -

con la edentac16n y la edad, acercan al agujero mentoniano 

al borde ouperior sobre el cuál, a vecen, oe sitúa propia-

monte. 



La cara posterior interna o bucal, eet' ligeramente 

inclino.da.hncia abajo sobre la linea me~ia. 

Bll. 11U mitad interior ae encuentran.laa cuatro ap6f! 

sis las cuales pue~en, a veces, estar fueiozur.daa en una a~ 

la. 

Partiendo de la np6fiais geni superiores 1 dirigi'n 

dose hacia arriba y atrás, se localiza la linea lllilohiodea 

que va a contundirse con el borde anterior de la rama mon­

tante. 

Est' particul.a.rmente acentuada y definida a la alt~ 

ra de loe dos dltimoa molares; 6sta crenta, contrariamente 

a su hoc6loga extenia es, sobre todo, una linea de tnaer--

~~1tt¡~{~:?~~;~~1,f ~::·~-~~5~~~-~':;~1;~~·~tíi•~it~*t~~y~;',iWi~1~r,:t:::0f1.: 
'campos t ,:m cáÍa~c> bucai anterior, tri~~ d~ btiae ante­

rior, ligeramente excavada para la toseta aubli~, 1 un 

_ co.mpo interior cervical, triangular de base posterior, li­

gera.~ente excavado para la roseta submaxilar correspondie~ 

te a la parte superior de la glándula oubmnxilar. 

Por debajo de ln parte anterior de la línea milohi2 

den, encontramos una foncta ovalada, siumpre bión marcada 

en la cuo.l se inserta el vientre :i.~terior del m'1aculo di--

gá:;.trico. 

Por debajo dA su extremidad posterior y paralelame~ 

te a ello., ol surco milohiodeo o. vocea transfor.:mdo en co~ 

dueto 6seo, ~.•irve de vfo. n loo vasos :r nl nervio milohio--

deo. 



La. ramae montantea.- derecha e·isquierd.á, 4• ~oraa 

rectangular, ligeramente dirigidas hacia atr4• 11obrepaaan 

el cuerpo de la mandíbula. 

Aplanadas transversalmente, ofrecen una cara exter­

na, una cara interna y cuatro bordes. 

La cara externa.- Tiene en su tercio i~erior crea­

tan rugosas que dan inserción a le.a láminns tendinosas del 

J!Ulsetero. 

La cara internn.- Como la anterior, presenta en uu 

tercio inferior las crestas rugosas, del pt6rigoideo inte! 

no. 

Casi en su centro se encuentran el orificio de en--

trada del conducto dentario inferior, li:4titado hacia ade-­

lunte :por Wla eminencia triangt.ü.ar aguda, la espina de -

~'f~,~~~V:#o/iif!f~ñ4~~\t0~i;,~ ···~1,.1,•~~,~~~·{\'%~f~~ 
vios dentarios inferiore11 y ae halla orientado hacia arri­

b~ y ligera:;iente hacia atrAs. 

Sobre un plano horizontel, este se encuentra situa­

do e i¡;ual distancia del borde anterior y del borde poste­

rior del hueso, a un nivel concordante muy frecuentemente 

con lu prolonqnc16n del plano correspondiente a la cera -­

tri turante del últi~o molar. 

El borde anterior, delgado y cortante, en forma de 

"S" itálica., convexa arriba y cóncava a.bajo, se continúa -

hacia abnjo con la linea oblicua externa y forma la orilla 

externa del trié..~aulo retromolnr. 

Reborde alveolar.- La lineo. de los nlvcoloe dcntn--



rios·se desplaza hacia.su ~arte posterior progresivamente 

por dentro del plano sagital del cuerpo del hueso, 4e tal 

modo que loa molares se encuentran de m4a en m4a falsamen­

te por dentro de la cara interna del hueao, en fo:nna de -­

cornisa sobrepasando la parte posterior del piso de la bo-

ca.. 

Por otra parte, el espesor de lna paredea alveola-­

rcs es muy vnrinble segdn la zona considerada: hacia ade-­

lante al nivel de los dientes monorradiculares, inciaivoa, 

c::.ninos ~ promolnres, l.a tnbla externa ea delgada por caai 

toda ou altura en c~.mbio la tabla interna es espesa: por -

el contrario, a nivel de los molares, la tabla extenia es 

cada vez m!s esriese. del pl'illlero al tercer molar, mientru 

... ,j~~i~g~~:~~~~il~l~7lt!!llil1~~~!1~}~~~\%;7~;,:;~s;i 
verdadera hendidura profun~a de hueso compacto relleno de 

hueso esponjoso, es excavado desde la espina de Spix hasta 

la reei6n riremol~r por un conducto llamo.do dentario infe--

rior, 

Desde su ori-cn en ol centro de la cara interna de 

lu rninn raontnnte, r 0 corro el hueoo para terminar al nivel 

del n!-:ujero mentoninno, fliornpro, 1.\ nivol do cada alveolo -

exiote U?l conducto que anorta ol podiculo vnoculc-ncrvioao ., 
!lropio de cnd~ raíz dentnrin. 

Por dclnnte del nl',"Ujero mentoninno, el nervio inci­

oivo prosicruo su cnmino en el prolongamiento del conducto 

dentario, no os un vordndoro contlucto oino que pasa n tra­

v6o de lms c6lulns del tejido es~onjoso. 





AllAfOllIA DSL HBCD llOLAa 

El. tercer aolar, preeenta caract•rí•tic .. morfol6e! 

ene propia• 7 d1f,rentea, •• la pieza 4entlU'ia que preeen-

ta mayor Tariedad de tonae, anatom! .. ., 4illpOsiciODH; El. 

gigantismo ., el •D&Di111110 eon casi eieapre aao.allaa preH! 

tea en es'ta pieza dentlU'ia. Por lo general el tercer molar 

es birra41cular, ~e l.ae doa ratees una •• la ra{s meaial 7 

otra ea la ralr. dietal, pero aon :frecuente• 1011 aolarea -

con trea, cuatro 7 cinco raicee, siendo en ••toa caeoa la 

diaDoaici6u radicular caprichosa, puta no •ii'l.l• una norma 

particu1ar, en muchaa ocasionH pueden encontr&l'llle molar•• 

con a\111 raices.fuaionadaa o raices aupernumerartaa, acopl! 

das·~ la re.ir. mesial o a·la diatal, 1 6atae pueden preaen­

tar eua con4uotoa l'a41oul.al'e• 4• ao4o dnioo .o 4obl•. ou.a- . .. 

·.·· ..... :~~::.~:;~~,~~~~~-~~~~-1~~:\~·~~~~~.~~,\~~'~'@o'.~~?\~,~~·;,fl~ 

· ... 

., I • .;; Aa'bu ftioH rao\aao 

2.- Ambas ralo•• reot .. 7 41Tergent••· 

3.- Bais me•ial recta 7 rals distal dirigida hacia 

el lado distal. 

4.- ~air. meaial recta 1 raíz distal dirigida hacia 

e. lado meeial. 

5.- aaíz distal recta y raíz meeial dirigida hacia 

el lado mesia.l. 

6.- Raiz mesial dirigida hacia el lado'distal y 

rniz distal recta, 

1.- Ambas raíces dirigidas hacia el lado diotal. 

8.- Ambas micos dirigidas hacia el lado meaial, 



O A P I T U L O IV 



aLASIPIOACIOH DI LOS AOOIDEN'HS DE ERUPOIOlf DEL TEROEB.. 

'i.tOLAll INPEllIOB Ri'lEMIDO 

i.lgunaa v•cH 1011 dientee retenidos pasan inadvert! 

doe por el paciente 7 no causan ninguna molestia; ·pero ~ 

otras, producen accidentes de índole diversa; pero en oca­

siones actuando en ~onna mecánica sobre los dientes veci~ 

nos. Los dientes incluidos producen transtornos que alte~ 

ran BU colocación norma1 en el maxilar y en su integridad 

anat6mica, esto ea debido a que el diente retenido en BU -· 

intento de desincluaidn pr~duce desviaciones en la direc~ 

cidn de loa dientes vecinos; el tercer molar produce trlln! 

tornos.a distancia, sobre el canino e incisivos a los cua-

. . .. lH dHTÍa en au 41reoci6n. normal, pro4uoien4o por esto • .,.. • • . • . 

~i@~'i;t~*·i~J1~~~~~~!.~~~~;t~:E~~~:i,fl'.JJ,~fii~~;·1c~~l~~¡ 
. . '. La llflet:an conatan'• 'que el tiente retmi4o o 'eu •! 

co pericoronario e~eroe.eobr• los dientes vecinos produce 

alteraciones en el cemento, dentina y a11n en la lJlllpa, y -

co~o consecuencia de la invasión pulpnr puede hllber fuer-­

tes alteraciones periodónticas. 

manera: 

, .... 

Lo& accidentoa los clasificaremos de la sieuionto -

ACCIDEH'rEs lllPECCl0303 

Estos accidonteo están dados en los dientes reteni­

dos por la infección de su saco pericoronario. La infec--­

ción do este caco puede originarse por cliotintos mecanis­

cos y por distintas vius: 

a).- Al hacer ~rupción el diente retenido, su saco 



se nbre espontáneamente y queda en con~aoto con el medio -

bucal. 

b).- El-proceso infeccioso puede producirse como 

una complicación apical o periodóntica de un diente vecin~ 

c).- La infección del eaco puede originarl!ll por v{a 

hem4tica. 

La repercusi6n de la infecoi6n puede ser local, re­

gional y a distancia. 

Para que se produzca la infección debe de eetar en 

un ~•dio donde haya: 

I).- Disminución de las defensas del organismo y -­

IW!:lento de la Virulencia microbiana. 

~~~~~i~¡~~¡%r¡Silif!a~lrrroi.1"':!~-~i~1f.~r~·1;::~:f~~ 
. . ~ ~-~· externo 7 0111110 consecuencia la exietencia de carie•, -

este orificio en el saco esta con4iciona4o por factores m! 

cánicos1 traumatismos sobre el· capuchón, que cubre el ter­

cer molar, originados por las cdspides de los dientes anta 

gonistns o por las cdspides del diente en erupción o la -­

acción do ambas. 

Los microorganismos banaloe que habitan en la cavi­

dad bucal por su mecanismo do acción on envidad cerrada a~ 

~entnn su virulencia, este crecimiento bnotorio.no se acti­

va debido a que esta en un medio ideal que es el espacio -

debajo del tejido que cubro la corona dol molar, donde --­

e~iste¡ humedad, restoo alimentarios, y obscuridad, con -­

tal ambiento, el crecimiento bacteriano florece, y eocnnnn 

~ l~s diversos mecanismos do defensa de ln cavidad bucnl, 



. · la .i1.pomt~16n anatdmica haC• pomible 1a reten016n •ion-..; 

biena. 

Loa raaultados de esta infección }llleden ser: infla­

mación local con dolores, nUJ11ento.de la temperatura local, 

absceso 7 fistula consiguiente, oste!tia y oeteomielitis. 

El proceso infeccioso ve a los tejidos adyacentes y se pr2 

dl1ce el trisr.ms debido a que los tejidos tienen fibras del 

buccinador y del conducto superior de la faringe, el pn--­

ciente se queja de dificultad para comer, tragar y con fr! 

cuencia tiene fiebre, escalofríos y alitoais. Los ganglios 

linfáticos zubmaxilares y cervicales ostnn endurecidos y -

dolorosos. 

En estos casos es preciso proponer la extracción -­

hasta que haya pasado lo grave de la in1:ección, es pref er! 

., • ble. Hp,.rara .'lu• ceda 111 proceso agu4o para •,vi ta:r penoau. , 

... ,. tf~~~~';l·!pf:;:K~H!,&#<:t\~d%}ftJ:i,,~f:"~'.r(i~~~~f ~;.;·,~;:~·\{~1~1:1)'.#:~t~~ft[4~~'~"tW'f'.Tt~'~ N;,f'. ¡.,:·~~: 
Acc1nt:.ms irucosos 

l3too ocurren en las partes blandas qu rodean al m2 

lar retenido; la primera ~e.~ifeotaci6n se denomina como ya 

dijimos PBiICO.WNAnITIS, ctue es de e.qui dó:ide parten los -

~rocosos ~atol6gicos de la erupción del tercer moler. Se -

inntala un proceso inflamatorio a nivel del capuchón que -

cu6~e el ~olar retenido, total o parcinlmonte con sus sig­

noo c~ractoriaticoa: calor, rubor, dolor y tumor. 

RICOR.- 33 not::>.ble el ca.':lbio do color de la encía y 

oe presenta de color rojizo o rojo violáceo, eata cubierto 

de re atoo o.limentnrioo, aaburrct>. y cotl.KUlos de 1snn.:;ro. 



DOLOR.- hed• Hr 1ocal m la ng16n clel capaohln, 

o irra4ia4o bacia la 1inea 4•1 nerrto ctentario interior, o 

to::iar 4iatin~u Tius en ocuionH •1 dolor .. •ieiñ• en -

el oido a nivel del tl'8«WI, iaa.enta el dolor con el roe• -

d• loa alimento., o con el c•bio d• t•peratura, Hte es 

generalmente nocturno; la cau.a del dolor •• debe a tenoa! 

nos d• compresión del saco pericoronarto y t\e la 111icoaa :1!! 

i~amados, o a la exiatancia de una 4lcera debajo del ca­

puchón. 

CALOR.- E1 cNDbio no •olamente ea local •ino que -

afecta el estad.o general del paciente ooasionandoles fie­

bre, anorexia, astenia. Loe ganglios regionales son atac~ 

dos, el tri91DWI acompafia. el proceso, se dificulta la maat! 

caci6n; entre •l capuchón 1 el tercer molar 'brcñan unu c2 

. ~f1~:1"f~~é~*•~~r~~~~!~;,~~;;;~=~f~~)·.~~1'::'!l~¿~;:"t;~:;J1.~~,i~ 
edematiza4a~ aumentada de volllllen. 

ACCIDEM'?ES RERY'IOSOS 

La presión que el diente retenido ejerce sobre los 

dientes vecinos, sobre sus nervios o aobre eus troncos ma­

yoreo origina algías de intensidad, tipo y duración varia~ 

ble (neuralgias del trig~mino), par~liois facial, perturb! 

cionoo del oido y do la vista, y sobre todo en el nervio -

dent~rio inferior, pueden convertirse on tranotornos refl! 

jopáticos y neurotr6ficos que se traducen en herpes, pela­

das canicie, eczemas, etc,, 



.&COIDBl!BS !UllOIU.LIS 

To4o cliente retenido H un quiste dentfgero en po-­

tencia. Jete tiene su origen en lahipergá.His del saco -

~olioular a expeneas del cual H ori¡inml. · 

Los 41entea po:rtad.orH 4e tal.H quiste• .aigran 4el 

sitio priaitivo 4e inioiac16D 4el proceso, JI'&•• el quiete 

en su crecimiento rechaza centrifu«aaerrte al cliente Origi­

nador, Htoa quiatH dentisero• pue4en infeotaree 4an4o -

proceaoa aupurativoa de intenai4a4 variable, 7 o011plic6n42 

•• con otros procesos como: oate!tia 7 oateoaieÍitia. 

ACCID&'ftBS CELULARES 

El absceso 7 la ~16n pueden tener varias -

La 4iapoato1onH anatdlli.cu penit•n.la prolcmp,­

ci6n de loa proceaoa aupurativoa en esta Tia. 

Entre la cara interna del aaxilar y la mucosa, y 

los organo11 de la región sublingua1, el absceso puede ga­

nar el suelo de la boca, entre el llll1sculo milohiodeo y las 

regiones supra o subyacentes, dando como reoultado proce­

sos sumamente graveo, algunas veces mortales: Angina de -

LUD':IIG o Plemoneo Circunscritos o Difunoo del pieo de la -

boca. 

b).- Hacia adentro, arriba y atrás, 

Puede abriroe camino la colección purulenta entre -

el músculo conntrictor superior de la faringe y la mucosa 

faringea y nm!gdalina, produciendo absceoos dnl pilar nnt! 



rior 6 aubamigdalino de gravedad e intensidad variables. 

c).- Hacia atrás 1 arriba. 

Esta vta ea extremadamente rara, entre lo• faecicu­

culoa del mdsculo temporal el absceso puede abrirse camino 

hacia la fosa temporal. 

d).- Hacia afuera 1 hacia atrás. 

El proceso i.nf'eccioao puede abrirse camino en direg 

c16n del 1!111sculo masetero rodeando e1 borde anterior de la 

rama ascend~nte de1 maxilar infericr. 

e).- Hacia afuera 1 adelante. 

La disposición anat6~ica de la región permite la 02 

lección purulenta con facilidad. La región donde ae coleo-

ciont> ... el abaoeso esta liait~ por, ~:&.. ~~~~ ~11.ar +nt~z:lc, '.' , .••.. ,;; .. 
ff~~.rYtJ·r~~::<'~:,:;~~.,~~"·~·;,~~2-~~~~}·~~!,:~f9*füf1t~~~~~·~:',~i?.!·;~:?;f~:",:;ff:e~ 

· ·• t) ~;.; n liorae anterfor 4•1 -.etero~ ·por 4tlaftteJ .;. 

e1 borde posterior del tritngul.ar de la barba, arriba; el 

borde inferior del bucoinador, por debejo; cierra este e! 

~acio el borde inferior del maxilnr. 

ACCIDEUTES OSEOS 

Son raros pero cuando exioton llegn a ver osteomie­

li tio con grandes secuestroo ósooo, El torcer molar act~a 

co:.,o un bulbo 6oeo fisiológicnmonto congentionado, eata i!! 

fección s11:ue la via hemática: y se puodo convertir en os­

teitio, ooteoflcmones y osteomielitis. 

,\CCIDZilTES LIHFA'rlCOS O GANGl1IO!lARES 

La ro?ercuaión ~nr,lionnr en el cur"o de unn poric2 

ronaritis e2 un bocho frecuento y comi1n, los ganglioo tri-



butnrio• de la región 4e1 tercer mol~r, son 1os eub~nguloe 

\ mnxilarH (Ganglio de Chaesaignac) , o muilares. 

1 

\ 
( 

Este accidente gaUBlionar •• trata de una adenitis, 

que evoluciona de acuerdo con 1a marcha del proc••o peric~ 

ronaritie y e1 ganglio vuelve a la normalidad una ves ter­

~in..~da la afección del saco pericoronario, pero en ocasio­

nes cuando la infección se complica, la adenitis simple 

~uede transformarse en un verdadero flemón del ganglio. 



C A ? I T U L O V 

,.;•,is;~~~~~~~~it~~~~~~~~;t~.~;~;;:. 



INDICACIONES 

Loa tercero• aol•re• que no hayan hecho erupci6n, o 

ad lo en parte, '1 que no h&JIUl logrado adoptar \afta _posicidn 

funcional. normal en· el arco alTeolar y que no tenga ningd­

na utiliclad, deben extraeree para evitar futuraa complica­

ciOnee, tale• comos desarrollo de quietes dent{geros, le.o;i. 

eiones pertodontalee, pericoronaritis inteccio••, abece•o• 

al.Teolares, crdnico• o ~o•, oste{tie y osteomielitis 1 

llepr al t.inal. de la necro•i•~ .. 

El. indiTiduo ~nen que recibe una buena atencidn -

odont6logica deber{& tener todos los tercero• aolares ex -

traídos antH de la eclacl ele I7 años. Para ene paciente 

~~f1~~~~~ii~lí~i~i~~;w~ii•~:·º···:,. 
un. '•o •• c-6D que loe 110lUe; iDferiore• bapn una 

oclusi6n adecuad&, taapoco tienen una buena e,[poaici6n ele 

las superficie• di•tale• para una correcta higi,ne bucal -

por lo tanto estos dientes se transforman frecuentemente -

en en foco de padecimiento periodontnl y pueden ser causa 

de otrao enfeI'l!ledadeo como ya se ha dicho. 

Hay autores que opinan que estas piezas no se deben 

extraer en ausencia do signos y s!ntoman,porque pueden ser 

vir posterioI'lllente de apoyo a un puente, pero cumulo pre -

aenten problemas se deben de extraer, por otra parte es 

más fácil extraer estas piezas en el individuo joven, por­

que el paciente tolera mejor el procedimiento do la extra: 

ci6n, los jóvenes oo rocupornn máo rápida.monte y la posib! 

lidad de complicaciones periodontaloo suboocuentes a ln c! 

rugía es menor. En loe pacientes de mayor edad, B)l mandí~ 



la ea fragil y la f~erza que •e utiliza para la extracoi6n 

puede provocar fractura. Aparte que loa dientes retenidos 

nacen al huHo m4a vulnerable. La ocaai6n ideal para ex -

traer estas piezas es cuando se hnn fonnado los dos ter -

cios o tres cuartas partes aproxioadamente de laa raice~, 

eliminando as! el riesgo de la curvatura anormal de los -

ápices y l• fusión de las raices. 

La Exodoncia está indicada cuando: 

s).- Su er.upc16n va acompaiiada de dolor y lesiones 

a los adyacentes, ocasionando reabsorción patol6g1ca. 

b).- Su erupción perturbe el alineamiento de loa o­

tros rest4ndole espacio y apiñonamiento. 

e).- Hipoplaaia de los maxilares 7 mandibu1a.- Este 

fenomeno H el. cauaante .de .J.e, -1.oc:lmi,... en P,,ual.¡ pqr . '.'.•, 't• 

;~1;w~~·:'~\:f·~~~º~;i~;~.~t~i.~~~t~~~~~~~f~iii;~~:;.,;~~ti>)if~",·N 
Cio ·p..n a4optar .. pÓ•ici6n nol'Íla1. 

d).- Erupción parcial y cript64ontica.- Cuando no -

erupcionan completamente, 7 si hay signos de traumatismos 

masticatorios en la encía que lo cubre, eepecialmente si 

existe el é~6rcu1o sobre la corona: es dificil la higi6ne 

cuando no hi., exposición o colocncidn nonnal de la pieza. 

e).- S:!.ntomns Heurológicos.- La oompreoión del ner­

vio dentario inferior, originada por un tercer molar rete­

nido origina e veces ciertos cintomas neurol6g:l.cos, entre 

ellos el dolor que en ocasiones co referido a zonas in11rv,!!; 

das por cualquier otra raran del quinto par o de loa n~r .:....· 

vioe que se anaotor.ioann con ~l. El tercer molar de hacer 

erupci6n a trnváa. del hueao que lo cubre, llega a detonor-



se en una pieaa contigua, puede ••r en •u superficie di• • 

tal ocacionando proceso• de reaorcidn, llegando haata pre­

eentar pu.lpitie, la patologfa de la pulpa .. una c&\19& 11\11' 

com~ de dolor ~acial reflejo. el dolor puede ser reflejo 

y localizado en la regidn inmediata al diente retenido; el 

dolor puede ser no sclamente reflejo en laa ~onae de die ~ 

tribucidn de los nervios interezados, sino tambifn en los 

plexos nerviosos asociado• y regiones más alejadas, a men~ 

do el dolor se refleja en el o!do, el dolor 'PUede ser liS! 

ro y localizado en el 4rea inmediata al diente retenido, -

puede ser erave, y alln agudísimo e incluir todos los dien­

tes superiores e inferiores, en el lado afectado, el o!do, 

y la zona posauricu.lnr, cualquier parte atravesada por el 

;~.'~qr,;:,1~~~~~t~¡t¡i·~~1~~i&~!¡~;~@h~> if 
:::_ ·, . ,_..,'-': ... - ·:-. " ·. 

te o'pertodica, puede aer t11111bifn una neural«ta intermite~ 

te facial que simula el tic nern.oso, este tic se distin -

gue porque el dolor es agudisimo, lanzinanto y s~bito, co­

mo resultado del contacto con una zona esencinl sobre la -

cara o labios, esto la diferencia de otras neuralgias fa -

ciales. Otras complicaciones, aunque no raras, se oncuen -

tran con ::.enor frecuencia, que las yn moncionadas, pueden 

se~~ afección de los ojos, disminución de la visión, ce¡;u~ 

ra, sonido tintinante, susurrante, sumbnnto del o!do (ti -

nnitus auriUI.'I) Otitis de origen dentnl; y se han registra­

do casos de neuralgia fflosofarin~ea curados por ln cxtirp~ 

ción del tercer molar. 

f).- Pormaci6n de quiotes.- El folículo dentnl mu -



chas veo•• forma vi loa diente• reteniloa un quiate que ge 
' -

neralmente ae encuentra a1tua6o alre4e4or 4• la corona ., 

aparece ra41ocr'f1cemente COllO_llll pequefto q'lliate d• erup -

cidn inllediata, por debajo de la encía, la membrana 4•1 -

quiste esta aclhericla al cuello del diente, en alguna• oca­

sione• loa quiatea alcenEan gran4ea 4imena1onea y pueden -

ser dentigeroa (encerrando la corona) o pe.roddnticoa (deaa 
' -

rrollados en el lado distal del diente), •atoa quiatea de 

erupcidn paaan ina4••rtidos 7 no •• detectan hasta que 11! 

gen a adquirir tales dimenniones que por preaidn desvían -

los dientes. 

&).- Carien e 1nfecc16n 'eriapical.- La _carie~ pue-

;;~";Y1;1M;~~-j~(~-~~lllt••1~t~)~~'f;~J·/;'.,fi; 
' .. . ' " :- ' . . ... . - -~· ,« . ':---·" ' . . . ' . . ': . ' ~ ' . •. • . 

riapical. Beta infeoeidn pu•ci• proaperar, exun4erae al -

hueso por debajo de la linea 4• illaercidn del ailo'bioeleo -, 

!Jroducir absceso eubmaxi.J.ar. Loa tercero• aolana estando 

en po~ici6n no:nnal pero careados deberán obturo.rae, y Cu.a:! 

do la caries llegue a la pulpa hacer loo procedimientos n! 

cesarioe para salvar l.a pieza, en caso oontrario extraer -

la pieza antes de que avance la infección. 

h) .- Reeorción interna.- La rosoJ•o16n interna ideo­

paticn debe distinguirse de la enries. l.n nfeooi6n puedo -

desarrollarse en dientes completamente retenidos sin aber­

tura de encia. Cuando se extirpan estos dientes la coro1111 

ae dearnenuza y deopuáo de eli~nar nun fraementos ee proo! 

dora a extraer lao raices. 



CORDADDICJACIOlOIS 

Ante• 4• e.preal•r a1cdn ~oe41aiento ae oirucfa 

bucal. es absolutamente nec•tlario un ezjmen fi•ico T bucal 

completo. JIU9• ••riaa coaplicaeione• •e pueaen 4eeencade -

nal" por UDA 8iaple extNCCidn 4ent~a9 'tale8 COllOI 

lndocarcliti• bao'tertana subag\14&9 Befriti• ~o 

padecimientos t1roi4eo•. Z... iiosib1114adee 4e producir ex! 

cervacionee agudas de la• diferente• alteracion•• genera -

1.. 11on ma1on11 cuando mayor •11 la cantidad 4e bactertae 1 

8Ull toxinall liberadas. La extra.ccidn ein peligro, depende 

del estado físico del paciente 7 del tipo 4• ext.uc16n de 

la Udecci6n provocada por •l tercer aolar. 

La cil'U,!Ía a realizar en pacientes que preaente~ -

cualquier enteraeda4 que pueda poner en peligro 1111 Yida, -

~¡~~~11ii~i~--!t~~·~.;1 
rt4'4 J;anei pUient•. 

Bst.. entermedadH pueden .. ra 

a).~ Diecraciaa •anguíneaaa leucellia 1 leucopenia, 

pilrpura hemorrágica, hemofilia 1 antn11&. 

b).- Enfermedades cardiacas. 

e).- Reumatismo C~rd{aco, 

d).- Diabetes. 

e).- Nefritis. 

f).- Hipertiroidi8111o. 

g),- Sífilis. 

h) .- Ictericia. 

1).- Ooteoesclerosis. 



j).- ATi'taainOeie. 

11:).- Inf•ccionH d• laa ñu reepiratoriu (cuan4o 

•• nece.aria 1a 11neateeia general). 

1).- Leai6n Hepatica. 

Contrain41cacionee Loc•l••·-

Infeccion .. gingiftlH Agudus BlltOMtiti• o gingi­

vitis lll.cero membrenoaa, •eta ea producida por fuaoeapiro­

que-::aa, estreptococos: Pllede preeental'lle en la sona a ir.-· 
-

tervenir o en toda la arcada al-yeolar, por el eetado part! 

cular del tejido gingi.Y&l, no •on'-rarae laa necro•i• '1 Pr"2 

pagacionee infecotoeae, cuando por el estado p&l"ti~ ..... 

del tejido Cingi'f1ll, la rtru1encia se exacerba, taab1'n ea 

. . . .. ·· .... .-.~•I'· tS'.'l~~ ia peJ'i~~iU• ,acwia, ra caue lo• .~·~1- , ... 

i~irf:,W~,;;~::~~@~i~~~iiil~~~~~~~~~~f~~·-~~l~~?~~:j~'.i~¡t-~ 
· iiólloa~ . ...._te dol.Ol'Oao9, · •• '•.xt1n4é •1 Pz-Ooée0 intla!. · 

torio a 1:ºª te~icloa 'blmdoe adJ&Cen~H 7 •• pro4UQe el -

trismua: En ••to• caaoa como ,,. 1o in4ic111110a ee precieo -

tratar ln inf ecci6n y cuando ya baya cedido procederemos a 

la extracción. 



C .l P I ~ U L O VI 



CLASIPIOAOION DB TERCEROS MOLARES I!fl'ERIORES RETENIDOS 

Normalmente el tercer molar interior ae coloca en 

la arcada por detrás y en contacto con el segundo molar y 

por delante de la rwna aacendente del maxilar. 

Loa terceros molares inferiores retenidos ocupan -­

dentro de la mandíbula diversas posiciones las cuales se -

han clasificado para finea quirdrgicos. 

Una de las más completas clasificaciones ha sido d! 

da por el cirujano americano George B. Winter que ha clas!. 

ficado loe distintos'típoe.de.retenci6n del tercer molar -

basándose en cuatro puntos escenciales: 

.I.- La posición de la coronn. 

2.- La forma radicular. 

· ·3 .••. Ia naturaleca de lo. Htructura 6aea. que rodea - ... , 

.<tgffe~1~:1~~:~~1~:· · · · _.~~;~P.~~~~f r'~g~;~,~~'..;1~":~".;~z:f :~:,~~J0%~~':f~t1~(t~i2::~i~(J(~i~"~:i~i~·(~f~l 
4 • .:.:.-r.a efo1Íici61i del tercer iaoiar en rel&ct6n al ise.;;; > 

r;undo. 

El tercer molar inferior retenido puede encontrarse 

en distinto,'s posiciones: 

A).- Retención Vertical.- El tercer molar esta to-­

tal o parcialmente cubierto de hueso. Su eje mnyor es par! 

lelq nl eje mayor del segundo y primor molar. 
,;. 

B).- Inclusión Horizontal.- En este tipo de reten-­

ción el eje mayor del tercer molar es perpendicular a los 

ejes del seeundo y primer molar. El eje del tercer molar -

forma. ~ngulo recto con el eje del segundo. 

e).- Retención i.fosio-aneula.r.- El diente esté incl!, 



rmdo hacia el Hgumo aolar 'I iru eje ma7or fo~ un ·"'«ulo 

de 45º m4a o meno• con el eegundo aolar. 

D) .- Inclu•ión Disto-angular.- Z•te cuo ee Op!1esto 

al anterior, el tercer molar eata dirigido hacia la rama, 

la corona ocupa una posici6n variable segdn e1 grado 4e i~ 

clinnción. 

E).- Retención Invertida o Paranormal.- Como eu nO!! 

bre lo indica, en este tipo de retención l.a corona esta el! 
rigida hacia el borde in:f'erior del maxilar y laa raices h.! 
cia la cavidad bucal.. 

Es el tipo menoe comdn de retención. 

Pf .- Inclusión Buco-angul.ar.- En este tipo, el ter­

cer molar no está en el misoo plano que el segundo y pri-­

mer molar, eino que eu corona eet4 1ncline4a hacia el lado 

~.i~::~~~·i:.' :; i -~=; '.:.· _·, '·. ·::- ', ;. ": ' ·: ~';::;:_~";\' ~- :··.:.' .,:< :. ;;:::· ·, ::~, :_;~h-;'·'· / '.::_1' '':';,f :·~<: 

El tercer molar puede presentar cuatro tipos de 4e! 

viacionea en relación con la arcada. 

A).- Nonnal.- (Sin desviación) el tercer colar si-­

guo la f or::ia oval de la arcada. 

B).- Desviación Bucal.- El molar eotá dirigido ha-­

cia afuera del óvalo de la arcada. 

C).- Desviación Lingual.- La de~viación del molar -

tiene lugar hacia el lado lingual de ln arce.da. 

D) .- Desviación Buco-lin~l.- 1n molar dirigido h!! 

cia el lado bucal como en (b) y su cara oelusal desviada -

hacia la lengua como en (c). 



RBLACION DEL U.OLAR RETENIDO CON EL BORDE AN'.rERIOR 

DE LA RAMA 

Segdn Pell y Gregory hay una relacidn variable en-­

entre el t'ercer molar y la rama aacendente del maxilar, e! 

ta relacidn la han claaiticado en tres clase•, laa cua1ea 

están en relación directa con la intervenoidn quirdrgica. 

Iª Claee.- En esta clase se ábioa el difiaetro del -

tercer molar porque hay suficiente espacio entre la cara -

distal del segundo molar y la rama aecendente del maxilar. 

2ª Clase.- En ~ate caso ee mayor el difiaetro meeio­

distal de la corona del tercer molar, que el espacio que -

existe entre la rama ascendente y el segundo molar en su -

cara distal • 

. •• .. ,ñ!~l~fJ!f'r.,1~·~~~~~~¡~¡.~f1>~t~ 
PROPUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR RE'l!ENIDO EN EL HUESO 

l).- E1 plano oclusal del tercer molar retenido se 

encuentra al mismo nivel o por encima del plano oclusal --

del ac1~ndo mol:ir. 

B).- b'l plano ocluonl del tercer molar retenido se 

encuentra por debajo del plano ocluonl d~l segundo molar -

pero por arribo. del plano cervical del oogundo molar, 

C).- El plano oclusal del tercer molar se encuentra 

al minmo nivel o por debajo de la linor.l cervical del segu!! 

do molar, 

Lao rolacioneo arriba anotudoa oon con relación n -

la altura do la carn triturnnto del tercer molar y del ne-

¡wndo molar, 



C-A PI~ U L.O Vil 

D) .. tuüo Be41oCNfioo 

1) .Uepaia 7 AntiHpaia 



Para lograr un buen reau1tado en la intervención -

quirúrgica de un tercer molar inferior retenido, 6ata se -

deberá ple.near correctamente ya que la zona de operación, 

es muy restringida y de dificil acceao, eat~ muy Y&acul.ar! 

zada e i::iundada constantemente por saliva, por lo tanto· -

hay que mantener una asepcia excelente. 

3L PLAU DE LOS PROCEDI11IENTOS A SEGUH, SERA EL SIGUIE?tTE: 

I.- Des11uás de h!'.ber hecho una exaustiva historia -

clinic<'. y observando que las pruebas do laboratorio oe en­

cuentran dentro de las cifras nomales; se procederá al s! 

e;uienté ~o.so, de lo contrario se plationrd con su es~ecia­

J.iotn var:-. plr.nenr el tratlll:liento adecundo para el. pacien-

te. 

~~:~r1~.:'B:,7:,~¡~~~~fi*Fd!'~·~-W~l1\~*'fü 
.nn. puede h!lllarse cubierta 11ni.car.tente por te3ido blando-· 

(retencidn tisular), o encont~arae en oituacidn más prof~ 

di:'.; cubiorta ,parcit'.lmente o totalmente por hueso (reten­

ción 6ccn). For lo anterio:nnente oxpueoto se deberá estu-­

dinr lr. posición dol diente y olaoificnr l::i. retención. 

,~ 
3.- Se revisar~n cuidadoormcnto l~s rndiografi~s, -

sefiulando cada detalle, deterrr.inur ei oott'.s muestran el. t~ 

mO.:io exacto, y co:npleto; sin elonc:acionoo o acorto.mientes; 

o.si como l<>. r.iorfolog!a de lao estruct11rno adyacentes, la -

nusenci::» o -riresencia de la.a piezas contir,u~.a, la formn de 

la corona. del torcer molar, tnmnfl.o y ourvntur~ de las rai-



cea. 

4.~ Observar el nilinero y disposi~i6n de las ~nicos, 

"i son rectas o curva.a, en sentido 111csial. o diste.~, si se 

enC\\entr&n separad::>.& o coalecerítes y su relación· d conduQ 

to dentario inferior. 

5.- El hueso cont15UO puede hallarse infectado por 

deb~jo de la cara meainl del diente y la ·infección exten-­

derse al segundo molar, observar la posible extracción de 

6ste. 

6.- Revisar los tejidos pericoronales pU•den estar 

in!le.::iados e infectados. 

7.- Determinar la relación con el segundo molo.r, d! 

tectr.:::-lo radioe;rá.ficamente, ubicar perfectamente la posi­

ción de bte; .obteniendo una angulaci6n correcta para evi-

~~í\!l~'.Í~~~j*"~i~t-~il?'•~~l~?;~i~~'.';~'.~ 
grande~ obturaciones, circunstancias ~ue hacen peligroso -

el uso ~ol botador. 

9. - ":Jetectar la presencia o ausencia de canee, C·en.~ 

caoo de que exista, se tomarán en cuenta loo riesgos de --

fro.ctura, 

IO.- :..:.1.s di:nennioneo de le. oembrana parodonto.l de .. 

la pared alveolar y del hueso de ao~orte, eon de vital im­

portancia. En pacientes que han tranopueeto la ednd media 

de ln vida, el es~acio do la nernbr"-~ª parodontnl ee mucho 

r:ienor que en los j6venea, o.dcrn:'cs a cn\1or' de la fnlta de -­

funci6n: 3e cfectú~ un proceoo de rooorci6n en el hueso¡ -

P.l conoi~•iente proceso de r~paración origina con frecuon-



cia nriquilosia nlveolodentaria. 

II .- Doteminr-.r le. cantidad de hueao que recubre aJ. 

diente y que debe ser removido. 

I2.- Escoger ei tipo e.decundo de colgnjo a realiza~ 

recordando el ll\3ntenimiento de una irrig~c16n saneuínea, y 

el descanso sobre tejido sano. 

I3.- Decidir si la pieza retenida va a ser extraídn 

pori 

a).- Seccionnmiento 

b).- Unn combinación· de remosión doea y t6cnica de 

aeccione.miento. 

6'c).- Solamente por remosión del hueco que rodea al 

~~~~i:;~:~~~~~&~~;~~-º~"r~,~~~i'~~~,~i~~;i~(~~i~~\~~~-~-;~f~t~i-~ilit'~q;f~~/ ·~~t~; 
· ·· diente retenido." 

15.- Ele~r ei mejor m6todo y la inotrumentaci6n 

r.decuadn pi:.ra el éxito de la intervenci6n. 

I6.- Observase al tamafio del folículo dental, cual­

~uier cumonto de espacio entro la corona y el tejido 6soo 

circundante, es sir;no de fo:n:iaci6n quístioa. 

I7.- Eo de vitnl importancia dinimoaticnr una frac­

tura antoo do lo. i:1torvonci6n, de lo contrario ol paciente 

puede creer que la leoi6n se produjo dur1mte la extracción 

ndc~~s la fracturo. complica la extracción, puee l~ raand!b~ 

la eo cucho mls vulnQrable n los tro.tamiontoo, las fractu­

ran producido.o en tentotivn!l de extracción no doben pa.nnr 

inndvortid~n J ~e to~nrd de ulluo ro~iotro detallado. 

I8.- Se deben dia!_',nocticnr lns infocciones localon: 



como la oeteomielitie y tambi•n loe quj,stee y tumores, por 

lo genere.1 e1:_quiste deepl.aaa al..tercer molar 1 al.gunas v! 

ces no se perciben con facil.idacl. En ~lgunoa caso~ ee en~ 

cuentran tUl!loreo benignos y aaiignos y en particular ada.-­

mantinomas que de.n un cuadro de leai6n mono o pol.iqu1st1~ 

co, y en raras ocaaiones fibromas, fibrosaroomaa 1 tumores 

l!li:xtos. En algunos de loe quietes se desa~ollan o4ontomas 

por encima y alrededor del tercer mol.ar. 

Z9.- Deben diagnosticarse iaa afecciones eequel•t1-

cas que puedan complicar la operaci6n; A veces ~l peligro 

de fractura.•• 111&yor como en la Osteog•neaie impertecta.-­

(escler6tice. azul y fragilidad 6sea) y en la osteoesclero.. 

,., .. ,~,w~~~i.iiij;i~~~¡¡~1i~-:;:~~~t~~::~~~~¡W;~!~: .. · 
41Uc11 ·por 1lt. maáa 6aea que io eiloiem, oomo e~ la l.e~--­
tiasis 6sce. o aoromelagia; en estos casos hay tambi•n pre­

disyosici6n a lBB infecciones como son la osteoesclerosis 

condensr .. nte generalizada, en la cual puede producirse os­

teomielitis que puede causar la muerte. Aai mioma en le.a -

~fecciones esqueléticas, los dientes mismos son afectados 

por le. reso:. •1i.6n y neoformo.ci6n de hueeo, de manera que la 

extrncci6n re~ulta muy dificil, como sucede en la enferme­

dad de Paget, La sífilis tambión puede ocasionar leoionea 

en la re~i6n del tercer molar. 

En el conocimiento y vnloriznci6n do estos factores 

oo b:i.sa. definitivr>mente la clocci6n de ln t6onice. quirúrg! 

ca. e.propie.da, 

'fl"omodicnci6n.- Ln premedicaci6n esta cpnsidcradn -
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. · cóao pañe lntegr:an.te 4e .la a•tie8i•1 · 4e8Pi•• · 4e JÍlaber -

efectuado un estudio definido 7 conac~ente,.laa droga• de 

elecci6n aerdn preaoritae por el odont6logo. Antee de ree.-

lizar la premedicaci6n, ee han de.revizar.las condiciones 

generales del paciente, si eXiste algdn tipo de alergia Y. 

el plan quirdrgico a segi.U,.r, despu's de realizada l.a 1ntor 

maci6n disponible y formular un proce~imiento nnestesico. 

A los pacientes ~uy nerviosos o aprehensivos se .les 

dará Fenobarbital Sddico de O.l a 0.2 gramos media hor~ 6!!. 

tes d:• la inter.Venci6n. · 

Uno de loa problemas que durante la intervenoidn V! 

mos a tener e• la abundante salivacidn y para contrarres­

tarla ádminiotrareruos al paciente Atropina 15 minutos an­

tes de la intervenoidn, en.adultos se consideran buenos r! 

sultadoa con 0.65 miligraao•. 

'~' ....... 1~~~,,~~~=.i·-~~~,~i\~f~ 
Loe medicamentos que .. admnietrarin al paciente - ' ' 

van a actuar de d:Lf erente !orma y ni•el, entre estos tena-

mos: 

a) Anal.¡;lfoicos 

b) Tranquilizantes 

e) Quimioteré.picos 

d) Pnrasimpátiooa 

e) Antihomorrágicos 

f') Vitaminac 

Analg6sicoa.- Estoa controlan el dolor después do -

ln intarvenci6n por el trauma producido. 



· Tranquilizantes.- Hoa ayudan para que el paciente -

coopere en la intervenci6n. 

Quimioterapicoe~- Controlan la posible in1'ecci6n. 

Parnsimpaticos.- Estos nos ayudan a evitar la sali­

vación de la intervención. 

Antiemorrágicos: Evitan las hemorragias y mantienen 

el cnmpo opera.torio con más visibilidad. 

Vitnmin~s.- Estas las vemos a adminintrar en casos 

de anemia y nos ayudan tambi6n paro. la cicatrización. 

Los tranquilizantes y loa parasimpáticos loa admi•~ 

nistraremos la noche :...nterior 6 el die de la intervención. 

·La doeiticaci6n ser4 de acuerdo al paciente y al -

.. ~\!~7~~~~~~~•w~w~~~~t1:1{~i~~Y,·~~~~;~!~1)~Í:~:jfY~~t~{··· 
menes ge~eral~a qu~ ~eq~ere la. intervención, que se men-

cionc. en la historia cl!nica que son: 

I.- Biornetrin Hemática 

2,- Tierapo de Coagulación 

3 .- Tiornpo de Scmgr:i.do 

4 .- 3xdl:len gonoral do orina 



B) HISTORIA CLIJIOA 

La enotaci6n de la hietoria:cHnica en la prictica 

e11 absolutamen.te indhpen11abl.e. de esto depende en. gran -

parte el •xtto del. tratamiento adecuado al que 11era aomet! 

do. Hay varias razones por las cuales el cirujano dentista 

toma dicno. historia clinica, para tener la. seguridad de -

que el tratamiento dental. no perjudicard el estado general 

del paciente, para averiguar si l~ preoencia de alguna en­

fercedad 6eneral, 6 la toma de detenninados medicacentos -

destinados a la curación de algán padecimiento delicado, -

pudiera entorpecer o alterar nuestra 1ntervenc16n. Es por 

estae razones que deberá de hacerse un estudio minucioso -

del. paciente antes de la 1ntervenci6n,oon el fin de evitar 

, . . acoidentH. y .Yale>l'Ú" ·loa -ri••eo• ·.d• 1a aiua. . .. .. . .. . . . 

t1~f~r:~11~ftW;}'i:N1:'.:f3'~;.~f~t~t~!~!~~i~~~~~i~~-·,,~~~i~~~>:)j~~-·~.~t~ 
esfuerzo y reposo, palpitaciones 7 dolores precordiales, -

estudiar ol llUloo en su frecuencia que ea de 70 a 80 pul.a! 

ciones por minuto en el hombre y de 80 a 90 en la mujer en 

condicionen normales. 

Tomar 'a preai6n arterial que es de I20cc maximo y 

70cc :ninimo, •iiferoncia de 50cc. en eatado normal, 

B) Apnrt .. to Repiratorio.- Inventi.gar si exioten dol2 

res torácicos en ln pnrte anterior, pooterior y en loa co2 

tudos. 

Si hay too, oi es constn..~te o interrumpidn, si hay 

esputos y de ha.borloo ou coloraci6r1, conoiutencia, si hay 

oane;r11do en loo miomoa. 



C) Aparato Renal.- Investigar sobre la cantidad y -

características de la orina tales como densidad, decolora­

ción en el papel tornasol. 

El examen general de orina.será de grRn va1or pues 

con este sabremos si no hay ningiln padecimiento renal. 

VALORES NOID.tALES 

a) Dencidad I0.12 a 10.30 

b) P. H. 

c) Alb11mina 

d) Glucosa'. 

e) Acetona. 

5 a 6 

Hel!B-tive. 

Negativa 

Hegativa 



C) PRUEBAS DE LA.BOBATORIO 

Biometr1a Hemática.- Este er.amen noa dará laa ci ~ 

!ras de loa componentes sanguineos, que loe compararemos -

, con loa normales que se mencionan en la historia clínica. 

PORk"ULA LEUCOCITARIA: 

Linfocito• 20 a 30 :C 

~onocitos 5 a IO "/. 

Eosino!ilos I a 4 ~ 

Basdfil.os o a. I 1o 
Neutrd:filos 50 a 75 ~ 

lt:etamielocitos O a 
2 " 

Plaqu-.tas x mm3 250,000 a 350,000 

La cantide.d normal de glucosa en .. ngn. ~a• de 80 

·····t~i~t~lf~H!!!ff-!í!~1~f· 
berl re~1arizaree lo m'8 posible para que haya el menor -

rie~go en la intervención. 

Tie~po de Sangrado.- El tiempo normal. oscilará de 2 

I!. 4 r:ú.nutos: si el. tiempo ee mayor de lo normal deberti. in .. 

vo~tigaroe ~'causa y ea indiaponoable normalizar este~ 

tienpo antes de la intervención, 

Ticm90 de Coagulación,- Eo do ouma importancia, de~ 

bori coucnzar·dicha coagulación entro 2 y 4 minutoo y ter­

minar~ a loe 7 u 8, si hubieran cifrno mayores que estas -

ocrif• . una contra.indicación operatoria, 



a) Leucocitoe I a 2 Por campo 

b) Eritrocitos Negativo 

e) Hemoglobina. Negativo 

d) Bilirrubina. Negativo 

e) Piocitos Neeativo 

f) Cilindros Negativo 

La urea en el suero sanguíneo varia normal.mente de 

2 n 5 décioas de gramo por mil.. si aumentn de o. 50 a t gr¡: 

mo es si"1o de insuficiencia rencl. 

D) Sistema U9rvioso.- Se investigará si se padecen 

ate.quea, deernayoa, tics, dolor de cabezn, sensaci6n de hor 

mie;ueo y cambios de temperatura. 

~f:f~iR~~~~¡;~~i.~~~;,~~í~~··~····~~·t;tt~~ 
a) He~oglobina en (!%', Por IOO/ml. I5.5 a 20 13.5 a I7 

b) ~ritrocitos, üdllones x I00/m1. 5 a 6 4.5 a 5.5 

e) Heoa.tocritos 47 n 55 42 a I8 

d) Concentración media de he~oglobina 3I a 37 

e) Roticulocitos 84 a I03 

f) Leuoocitoo por mm3 5,000 n I0,000 



D) ESTUDIO RADIOGRAPIOO 

El estudio racli.osr'fico del tercer molar inferior 

retenido, eeftala una cantidad de detBllee de inter•• que 

deben eer dtil y juiciosamente aplicados en el 4iat;n6sti­

co y cirugiB de eete molar. 

Bl tercer molar debe ser Observado en au posición, 

forma, tamaflo, presentación y retenciones, el diagnóstico 

radiogrd.fico d• la posición del t'rcer molar •• un deta-­

lle fundamental en 1a ciru«ia de 6ste. 

Sl estudio radiogr,fico de la porción radicular es 

tenbi6n de extraordinario valor e importBncia, tanto como 

el estudio de la 

·.·· • ·: . /PltlU'Be:;.'1\ .. 0 .· 

;~:~;·1k~;\1i'-~~i~~W~, 

corona, pues la t•cnica quil'\\rgica a ea- . ·:. . 

··.··t,~i~~~~~~-f~,~~i~~M'~·,~·j'f!';ftx~i~i*~ 
•.:ocaron&l'i&')":61ea¡;' Za·aq ;111pona~te-

t=bi6:1 el estudio radiogrUico de la condici6n patológica 

del diente y de los tejidos vecinos. 

Es muy importante la localización del conducto den­

tario inferior, porque está en íntima relación con lno ra! 

cec del tercer nolar inferior, y así se planeará la t6cn! 

ca c¡u1r6.rgica o: emplear, para evitar trnumntizar ol condu!:_ 

to y ou contenido, o cuando oo extraen reatos rndioularea 

~ue eeten ubicados en las proximidades dol conducto: esto 

dar~ cooo resultado menos casos de ancotooin del nervio ~ 

dentario infe·rior, ocasiono.do por una mnln t6cnica al col~ 

car la aneste:iia o a.l no tomar en cuenta la radiografía, -

dando como resultado aneotcain poatopcrntoria en el labio 

por u.~ lapso desconocido. 

Aoí vemos que un cxcolento estudio radiográfico da-



rá cOlllO reaul.ttulo, menoa trawutiaaoai diaainuci6n del -­

tiempo operatorio, menos probabilidad de i.nfecci6n poot- -

operatoria, con el consiguiente mejoramiento de su cura -­

ci6n y menos dolor postoperatorio. 

PARA ESTE ESTUDIO SE UTILIZARAN: 

I).- Radiografiaa Periapica1es 

2).- Radiografias Extraorales 

3).- Radiografias Interproxi:llales (aleta de mordid~ 

4).- Radiografiaa Oclusales 

I).- RADIOGRAPIAS PERIAPICALES.- En este tipo de r! 

diografiae debe observarse con presici6n el diente a e:xtr! 

er, en toda su extenci6n y laa partes 6seas vecinas; pero 

muchas veces resulta imposible visual.izar el tercer aolar, 

···g.¡~;~~-·!~~~,~~!j•·y~;:{~:i~~~ 
oaPH••non••te 

la pelicu1a p!iogr4f1ca, .P.ra que la i.M.een del molar re­

tenido quede en e11a ea necesario dirigir el ra70 central 

en 4ngu.lo recto respecto al eje longitudinal de la pelicu­

la, to..~bi6n una de las causas por la que fracasa este tipo 

de ?'tl.diograf!aa en su utilización es debido a que el pa -­

ciente no soporta la placa dentro de la cnvid~d oral, deb! 

do a que le pr~ducon náuoens. 

2).- RADIOGRAPIAS E!XTRAORALES.- Cuando el paciente 

presenta dificultad para la colocación de la película ex-­

traornl, como triomus, procesos inflamntorios, intoloracia 

del paciente, o cuando la pieza eotá alojada en la rama a~ 

ccndente del maxilar inferior, o 1 l'l proximidad con ol -



ángulo, esta clase de.radiograt!a nos permitir4 observar -

los molares incluidos.horizontalmente, y los caeos arriba 

mencionados. 

La radiogratia se tomará de la siguiente manera: 

Se colocará una placa de I5x2I cm. en el portapeli­

cula en contacto con la rama vertical y la bori~ontal de -

la mandíbula en la cunl se encuentra el diente retenido, -

el rayo central se proyectar4 a trav•s de la rama opueeta 

y en ángul.o recto con la pelicula. 

3).- RADIOGRAJIAS INTERPROXIMALES (aleta de mordi -

da).- Este tipo de re.diografia es muy dtil solamente cuan­

do no est4 localizado el tercer molar en la rama ascenden-

~W'~ii,i~¡~\~,,t:~¡.¡~¡,~~i-~t!~,~~Lf~~E;,t't',,Y,;~' 
en 4n8uio re~to a trada de la corona del se«Ün4o mol.ar a 

la pel!~ula con cero grados de angul.aci6n vertical. 

4).- R.\DIOGRAPIAS OCLUSALES.- Está clase de radio 

graf{ns nos podrá revelar la poaición bucolingual de la c~ 

rona dol tercer molnr inferior retenido, se puede usar wm 

pequei\n película intrabucnl o la pel:!culrl ocluao.l comunme!! 

te uondo.: 6sta se coloca sobre ln auperficie oclusal de --

los,r.iolnres y se llevn hacia atr6.s, hastn que contacte con 

el borde de la raen ascendente, se hace ocluir para mante­

ner la película en posición, lo. cnbeza dtll paciente se 11_!? 

va hacin atráa nl m6.ximo po:1ible y el rnyo central so dir! 

ee en :ingulo recto a la peliculn a travóo dol borde info~ 

rior del maxilar inferior. 



1) J.SBPCIA Y AJl'fISIPCil 

A ¡iran4ea T&agos podemoa 4ecir que: 

Asepcia.- Ea •1 con~unto 4e reg1aa que mediante 1a 

higiene se previene ia inf ecci6n • 

.Antiaepcia.- Podemos decir que ea e1 conjunto de m! 

dios de que nos valemos para combatir una inf ecci6n ya de­

clarada en e1 organismo. 

Sepsis.- Es e1 crecimiento de microorganismos perj~ 

diciales en tejido vivo. 

Asepcia.- En sentido estricto es 1a sugerencia de -

g6rmenes infecciosos en los tejidos vivos, pero el t•rmino 

se aplica generalmente para designar las t6cnicas que imp! 

den el acceso de toclaa las baoteriaa no 4eaeables en el --

~~:~-i'~.,1" .. 18íl!!~~~'~!,'{'~1~ 
EST:liILIZAOION Y DBSINHOCIO!t.- Una taae 111UJ impor­

te.nte an 1a Odontol.og{e. ea el conocillÍiento de loe m•todos 

para destruir, eliminar e inhibir (prevenir) el crecimien­

to do nicrooreanismos. 

Puesto que l.ns especies de microoreunismos varían -

seeún la facilidad con que 'PUedan ser deotruidas, inhibi-­

dr.s o olinin~d::-.s, y como lns l.occ>.lizacionos en que puedan 

preoentarse difieren erandemente (sangro, alimentos, desh! 

chas, nQla, ropa, ate) no son apl.icableo uno o dos m6to -­

dos, Cado. situación 03 un problema en oi y loo motados em­

pleados dcbon depender del conocimiento, ingenio y finos -

del operador. 



ESTERILIZACION,- La esterilización de una eubetan-.:. 

cia u objeto significa mantenerla libre de toda claee de -

vida. Con fines microbiol6gicoa,. los microorganiamos se •! 

.tenninan por calor, gases como ei formal4ehi4o, 6xido de -. 
etileno o :a- propilactona; soluciones de vario• o.eentes --

químicos, rayos x, gama o ultravioleta. Pueden ser el~ill! 

dos rapide.mente por centrifugación rápida o filtración. 

DESINJ'lCCION.- La desini'ección sie;nifica ia muerte 

o la eliminación de los g6rmenee capaceo de c~usar infcc~ 

ción. La desinfección no abarca necesariamente la eeteril! 

zación aunque e.lgurioc productos antis6pticos rea.lizl".n una 

verdadera esterilización. En general l~ desinfección la --

;f~~~}::a~co:11~~~f~~¡¡~(i~?a1~,~~\~~t;~~.~"!if.~,\i[~.~~ 
caso de la leche la4eeinfecci6n pero no la Hteril11aci6n. 

se conatgue con la puteurización, ia deeinfecci6n se con­

sidera generalmente como destructora de las c6lula.s veget~· 

tiv(l.s md.s eencibles, pero no de las esporas resistentes al 

calor. 

DESI:'IPZCTAN'rE.- Es el agente quo realiza la desin -

fecci6n, El término so emplea con frecuencia corno sinónimo 

de ~ntisáptico por lo eonera.l so piensa que la desinfcc-~ 

ci6n y los desinfectantes constituyen una operaci6n y unos 

agentes aplicables principalmente a situaciones y objetos 

que no forman parte del cuerpo, pisoa, platos, lavanderia 

y objetos de camn. 



ANTISEPTICO.- Ea un tfl'lllino 1D4etini4o, 111.17 pareci­

do a 4eeinf'ectante. Un deainf'ectante ee uea a menudo como 

a.ntta•ptico y vícevéraa, loa antia6pti~o• aon substancie.e 

que destruyen o inhiben loe microorgani1111os, especialmente 

en contacto con el cuerpo. La aa1oria de 1011 desinfectan~ 

tea 11on demasiados perjudiciales a loa tejidos c0mo para -

ser ~tiles como antis6pticoa. 

Para realizar una operac~6' en la can4a4 bllca1, se 

exige que fata se encuentre en condiciones 6ptimas de l~ 

pieza. Las l't'.!ces y loa dientes cariadoe eerán axtra!dos o 

obture.dos. Lae afecciones exietentee en las partea blandas 

de la cavidad bucal coutraindicen una operación coao la -

gingi.Titie, estomatitis, (en eapecia1 lae 'U.lce:roa .. breno-. . . ' ~ . . 

.. 
A1hl en Htado no:rme.1, la boca antH de una ~ 

ci6n debe ser cuid84oaamente lavada con.una eoluci6n anti­

s6ptica, o soluciones jabonosas que se preparan diluyendo 

jabón liquido y agua oxigenada, en un volumen diez veces -

mayor de ngua. Especial dedicación hay que preatnrle a loe 

espacios interdentales y a las papilas gingiVO:les, estas -

regiones serán lavadas con una eoluci6n de agua oxigenada 

o una tintura de merthiolate antes de la operación. 

Estas medidas antisépticas preoperatorias colocaran 

a la cavidad bucal en una condición óptima, para realizar 

en ello una intervención y disminuir en un alto porcentaje 

loo ries~oo y lae complicaciones post-operatorias. 



IIB!BlllDl!AL 



~~trumenta1 para exploraoi6n1 

•>•- Pinsu de curaoi6n 

b).- lapejo 

e).- Bzplorador 

Inetrwnental para aneateaiar: 

a).- Jeringa 

b).- Aguja• desechables cortas 7 largaa 

Inetrumental. para inoiai6n& 

a).- Bietur!.-Para la incisión c1e 1.á mucosa a ni -

vel del. tercer mol.ar retenido, se emplea el bisturí Bard­

Parlcer·., ,taabih ea muy d.til el bieturl de •eacl; c¡ue .. C! 

~,...:¡,. •• ~if tltiilf 1 ... : "".!rat~"f ¡§r~1!:'.',;i~cl;~t~ 
'b).- Hojae pan biat'lri ctei mi.ero Il, I2 .,. 15. 

c).- !i~e:raa.- Bn. ooaeionea pueden emplearse tije 

ras, ya sean rectas o curvas para seccionar exceso de te;!!, 

do, despuis de terminada la extracción; y finalmente para 

cortar los puntos de sutura. 

d).- Pinzas de dioeco16n.- Para ayudarse en 1a pre­

paración de los colgajos; en aú despegamiento y en su su~ 

ra,,para no lesionar la fibromucosa ae utiliza la pinza -­

atrnumatica de CHaput. 

e).- Periost6tomo.- Despu6a de practicada la inci -

sión, el colgaj~ mucoso se desprende de su inserción 6eea 

con periost6tomos o legras. 

f).- Separadores.- El·labio del paciente y evontua! 

mente el colgajo, son mantenidos apartados por separndores. 



Lo• de ~arabeut 11e uaan f'recuentemente. 

gl.- 'fermocauterio, ra4iobieturf o el.ectroao.- La 

•eco16n de lo• tejido• ginci~e• ee 1.1ewa a cabo por me 

dio de el. termocauterio 7 el. rad.iobi•tUri reelllta menos -· 

triumaUco, tambUn •on 4e gran i11pOrtqc1a· en 1a dHtruc­

ci6n de 1o• capuchones que cubren al tercer aol.&r. 

lnatl'Ulllental. parw. l.a 011teotomlas 

a).- Escoplos.- La ••oc16n del. hueso que cubre to.~ 

tal. o )l&rcial.mente el. mol.ar retenido ee real.isa con eeco -

pl.oe, el. inlltrumento es una barra met6l.1ca, uno de cuyos 

extremos, 1a hoja del. e•copl.o puede •er recta o estar ahu! 

cada en media caña, act'4mn a presión manual. o •on acciona-

··· 4oe . a ¡olpe cle mart11.1o •. 41ric14H eobn . la •lñnai.4114 ~ .. · . . . , " 

·'.< .. ;;:-:;·'.:~~~~t~i;~~~(~-:~~x~~;t.!~~;~!~~;,~1~:~i~:f:;;~\.tif,'*i~~;~~ 
por int;er..ato·ael. tOl'llo cteda1, ••t• tutrmento·ee 4eno-

m1Da ••ooplo .º ~illo autolllf.tico. 

b).- Pres .. quir4rgtcaa.- La oeteotomia por medio 

de la fresa es una maniobra muy sencill.a y sin trascenden­

cia, se utilizan de preferencia las de baja velocidad para 

evitar el recal.entamiento del hueso, se irriga constante -

mente con suero fisiológico o agua, de lo contrario podría 

causar transtornos postoperatorioo conoiguien~es: alveoli­

tis, fuertes dolores, etc. 

Instrumental de extracción: 

a).- Pinzan para extracción dentaria.- Con este in~ 

trumento oo toma la pieza dentaria por oxtraer; imprimien­

dolo movimientos de luxación por medio de los cuales elim! 

narcmoa el órgano dentario en ol alveolo. 



b).- Elevador••·- Bxiaten en e1 aerca4o un sindmel'O 

de e1evadoroa y cada uno tiene su f\lncidn especifica¡ loa 

que citamos enseguida 3on de la marca Wbitte: 

I.-: Elevador•• recto• nómeroa~ 3, 301 y 12 •. 

2.- E1evadores de bandera nómez;oa: 27 y 28 derecho 

e it:quierdo. 

c).- Pinzas Gubias.o Alveolotomo~-·Este instrumento 

est4 dedicado a varios fines:·oateotomia, extracción de 

fragmentos óseos y dentarios y trozqa de tejidos blando~, 

colabora también en la resección del saco pericoronario. 

d).- Limas para hueso.- Bon instrumentos destinacloa 

a alizar los bordés óseos despu6s de hecha la extracción o 

para eliminar puntas óseas~ 

. . . e).- Cuch&rillu quirdrpou.-. • 1.&ll 1111Diobru fi-

'\;ó~,fl~w~~J,~~~r~~~~~~~l~~~;, .· .. :;::~',:~~~~~~.~~\~;.~I.; ·· .i~~ 
tungoa14a4••• P"llmal.&Oionéa, troaoa 491 Péo ·pert.ool'CIMrlo ·. 

o eaquirlaa óaeae, taab1'n •• le denomina a este tnatrua9!!­

to cureta quirdrgica. 

Inetru~ental de suturas 

Agujas para sutura.- En la etapa final de la opera­

ción: La sutura para ser ejecutada requiere apropiadas, 

son dtiles pequeBas agujas curvas, concavoconvexaa en el 

sentido de sus.caras, la sutura de loo bordes alveolares 

gingivales, evita la hemorragia y facilita la cicatrizá ~ 

oión alveolar, manteniendo fijo el codKUlo en el.alveolo 

dentario y a partir del coágulo en el alveolo dentario la 

fonnación de fibrina y de tejido de reparación epitelial y 

óeeo. 



Hiloe 4e eutura.- Sede 000 ceros, se ut1lisa pa mu­

cosa bucal. 

Catsut cr6nico Hemoetaeia (liga42 

ra 41 naos) 7 para planos profu!! 

·4oa. 

Naylon 000 000 (eeia ceroe) se :-· 

utiliza para piel. 





AHIS~IS:U 

Bl•ccidn ele 1• anHtHi.a.- EetA eleccidn. eera dete? 

lllinaAa por 41.ferentea caueaa: 

I).- Con4icionea fisicae 4•1 paciente, edad, tempe-

:ramento. 

2}~-Tipo o extenc16n 4• la interTencidn. 

3).- Condiciones de la zona por operar. 

4).- llugar 4or.4e •• .,.. a o~erar1 oon.ul.torio o el-· 

qUir6fano. 

Todos eatoa ~actorea deber4n eatu41aree con aten.,..;.­

cicSn 7 la decisión ~inal aer4 la que ofreaca mayor graclo -
' ' 

para que la operac16n pueda lleY&rae a cabo ein apreaura-­

mi ent oa ni. moleatiaa para el paciente, ni interrupciones -

para el operador. 

Todo agente bloqueador que se use actualmente en ~ 

odontología debe llenar loa siguientes roquisitoe: 

I.- Periodo de La.tonoia corto. 

2.- Durnci6n adecuada al tipo de la intorvenci6n. 

3.- Compatibilidad con vasopresoroe, 

4.- Difusión conveniente. 

5.- Estabilidad de las aolucionoa, 

6.- Baja toxicidad Sistómion. 

7.- Alta incidencia de anestesia aatisfactorin. 



Debemoe recordar que la toxici~ad de una droga est4 

en razón directa de la dosifioaoi6n 1 de la velocidad con 

que 6eta pasa al torrente eangu!neo. En anestesia.regional 

concurren YBrio• factores para determinar una concentra-o-

ci6n alta de la droga en la aangre. Primero absorción r4p! 

da de la droga relacionada con doaia de la misma, sitio de 

aplicaci6n, concentración de lae soluciones usadas, veloc! 

dad en inyección y tipo de droga. Cuando la droga ae en ~ 

cuentra en el torrente sanguineo,,debemos tener en cuenta 

su acción sobre el sistema nerYioso central 1 sobre el ªP! 

rato cardiovaecu1ar principalmente. Loa sujetos reaccionan 

presentando el mismo tipo individual de reacción con ambos 

aneat6sicoe localee, pero en dieU.n~o .erado.. . .. . . .. . .. . .· .. . . 

~q~~~~~~~!t.~~i~!!~~~¡T;;!~i~''i!;~:~ 
to de los labios 1 de la lengua. 

Ya hecha la historia cl!nica habremos hecho los pr! 

parativos pertinentes segdn loe resultados de esta, se de­

berá contar, con un equipo de reanimación para el trata ~ 

miento de cualquier tipo de reacciones que repercuten so-­

bre las funciones vitales; el equipo no reduce a un dispo­

sitivo para administrar oxígeno a pronión ne! como jerin~ 

g~s hipod6rmicas para su uso inmediato¡ ooluciones de a.na-

16pticor., vasopresores, etc, Para tratar el colapso circu­

latorio deberán usarse láminas preeorna, analépticos por -

v:!a endovenosa ( 5 a IO mg) de metoxe.oim1 diluida y frn.cci2 

nndn, I mg d.o atropina tarnbión diluida ni hay bradicardia 

acontundn, para esto el cirujano dentiot11 debe contar oon 



esUrilea 00110 ya hemos dicho 7 doainar Uonica 

de inyección endovenosa. Las inyecciones intramusculares -

no son de utilidad en estos casos, por estar comprometida 

.la circulación siet•mtca. 

Para poder realisar una buena intervención quirúrg! 

ca sin problemas de dolor, infección o· traumatismos, es n! 

cesario conocer las diferentes t6cnicas de anestesia tanto 

local, como regional; las cuales se aplican satisfactoria­

mente, con una buena t6cnica en el consultorio. 

Bloqueo Mandibular.- Es el bloqueo de la rama alveg 

lar o dentaria inferior del nervio mandibular, en la mitad 

de la rama ascendente del maxilar interior en la región ~ 

del conducto dentario. 

Ea la t6cnica de elecoión para los proce41aientos -

li~\~--~Z.\ff!~\~,~~~;;,v,, 
tisfactoria puesto que la mandíbula es UNt. estructura ósea· 

compacta a trv6s de la cual no puede la solución anest6si­

ca difundirse con facilidad, Loe dientes mandibulares se -

anoatesilln más facilmente por medio del bloqueo del nervio 

en el punto donde penetra en el canal alveolar inferior, 

Depositando la solución nnest6oica en l.a proximidad 

inmediata del nervio dentario inferior, ne produce el blo­

queo efectivo de este nervio; de suo rlllllificacionea mento­

nianas, incisivas y linguales. 

Cuando el anestéaioo ae pone en contacto estrecho -

con el nervio dentario inferior, la aoluci6n penetra rápi­

do.mente en la vaina del tronco nervioso y bloquea loa mi--



· · iiana 4é ~1b~ .un1óau pU.· .. aulnini.at:rar a 1a ]111111• una 

anestesia profun!IL y duradera ( 90 minutoa), en todo• lo• -

diente• que reoiben raaifioaciones 4•1 nervio. La aneet6-­

sia de loa tejido• blanc1o• ea in4s corta, aunque no se red~ 

ce tan marcad&mente CODO la aneetesia por infiltración. 

Los puntos de reterencia para la i117ecci6n son el -

margen anterior de la rama .ascendente de la mand!bul.a, lí­

nea milohioidea u oblicua interna, el diente canino y pri­

mer premolar del.lado opuesto a i~ectar, un punto a un~ 

centímetro de la superficie triturante·del ~ltimo mole.r en 

el lado a inyectarse y loa incisivos laterales inferiores. 
' 

Se coloca el dedo !ndice en la boca y se palpa el -

marg6n externo del triángulo retromolar, ea lleva hacia la · 

uña del dedo la aguja descansando sobre el premolar dei l! 

-~gtl!R~¡it~~,~~1ü:~,tJ.··i:\i~t1~ 
1e.r, se empuja la aguja hasta encontrar el hueso. La punta 

de la aguja viene a quedar cerea del agujero dental'io; se 

inyecta en ese nivel de 1.5 a 2 m1 de la aoluci6n anest6e! 

ca. 

En los ancianos y en los nifios el agujero dentario 

es más bajo y se encuentra a nivel de lae caras oclueales 

de loo molares. 

Inyección montoniruw..- Loe nervioo mentonianos o 1!! 
cioivoo son las ramas terminales de la porción dental del 

nervio alveolur inferior. El nervio montoniano emerge del 

ngujoro mcntoninno que oatá situado a 2.5 cm. de la línon 

modiQ 1 a mitnd del trayecto ~ntro el borde superior o inf~ 



rior de la mandíbula en su cara lateral. 

El canal mentoniano ae extiende abajo, adelante y -

adentro desde el agujero. El nel'Yio incisivo es la conti~ 

nuaci6n del dental interior 1 ll•r baata,la dntiaia para 

·inervar loa premolares e incisivo•. 

Para el bloqueo 4• eete nel'Yio ae trca una linea f! 

cial que corre entre premolares interiores; perpendicular­

mente al borde inferior del maxtlar interior. Se marca un 

punto a lo largo de lata linea que este situado a la mitad 

del trayecto entre el borde superior e interior de la man­

dí bula.· 

El agujero mentoniano generalmente guarda relación 

con el.ápice de uno u otro premolar interior. Se localizan 

.· .... en~oncee ,lo.• d~c•.•_,de loe ~:r'.91!1.Cl~ll!-l'.•111:1~~ or•ll J;.~reo~) ... ,.~ ..•. 

-~r;1~~- ;;, .. ,~·~r"· ~·. j~'Í'.~~:~'.~~1~~l~~í~~r ~ . . ~·'~~~1i~{fx:.<1L.x 
"entre·e1·p!-emolar·1·apr0ximademente·10 

mm hacia afuera do la ldmina bucal de la mand{bula. AlJl1n.t! 

se hr.>.cia el ápice del segundo premole.r y avance lc. a,euja - . 

hastn encontrar el hue80 depositando ~n ese sitio I mm de 

la solución nnost6sica. Explórese el ~rea con la punte de 

aguja. sin retirarla cornpletnmente huetn que encuentre el -

agujero, inyect6oe en eso aitio 0.5 ml de la solución. Con 

el 91oqueo de eoe nervio, oc pueden ronlizar intervencio~ 

nos tambi6n en los premolares y caninoo. 

ACCIDEN'fES Y TRATA!UENTO 

Deberán roconoceroe a tiempo y onber diferenciar ~ 

los principaloo que son: 

I.- Accidentoa relacionados con loo aneatooicon. 



l!anif eataciones de toxicidad eobre e1 sistema ner-­

vioso central, ta1ea como: eacalotrio, telllb1ores, Viei6n -

borrosa, etc. Otraa veces m4s raras a11n, ae presentan re1! 

ciones por sencibilidad inmunol6gica que pueden ocasionar 

trllnstornoa respiratorios, tales como ••pasmo bronquial, -

disnea y estado aam4tico. Estos transtornos se acompafian -

de tra.nstornos cutdneos o de las mucosas, tales como urti­

caria, eritema y edema angioneur6tico, a1i como de estado 

de shock anafilactoide. 

2.- Accidentes por patologia preexistente indepen-­

diente de 1as soluciones bloqueadoras. 

.. Un paciente 4e edacl avusad& puecle Jll'8•fnt&r una ~ , .. · 

't~i:'~~t~~•dlR\1!!1!1!!{'w1;~, 
cu1ar. El sincope no es poco comdn en pacientes nerviosos 

y con transtornoe neurovegetativos. 

3.- Accidentes por sobredosificaoión o mala indica-

ci6n de loo vasopreeores. 

Son los accidentes menos frecuentee, sin embargo; -

un paciente muy nervioso, un anciano hipertenao o con tir2 

toxicosis pueden ner caoos cuya patologin preexiatente eea 

un factor que predisponga a elgiin accidento por la acción 

de los vnsoconstrictores, sobre todo de lns nnemina preso-

re.s. 

J.íEDIDAS GEHERALE3 DE TRATAMIEt!TO 

El tratemiento adecuado en todos loo tipos de ncci­

donteo que hemos citado ne reduce n mantener la.a !uncionoa 



vitalea r••piratoria•·7 cardiovamculal'tl•• 

I.- Po•ici~n 4e !ren4elenburg (la cabeza en un pla­

no inferior al reato del cuerpo). 

2.- Mantener las 7!a• recpirntoriaa librea. Debe 02 

locarse la cabeza en un plano sagital en ligera extensión 

y levantando el maxilar inferior. Aspirar laa aecresiones 

o regurgitaciones. Colocar una cdnula far!ngea cuando la -

lengua obstrucciona el juego respiratorio. Le. intubación -

e~dotraq_ueal seria ideal para los casos de apnea o ciano~ 

sis intensa, pero la técnica requiere.habilidad 1 estar f! 

miliarizada con ella. 

3.- Oxigenación.- La deyresión respirator¿.a, el es­

pasmo le.ringeo y la obstrucción respiratoria de cualquier 

causa; da lugar a h.ipoxio. que debe. ••r tratacla 4• imedia-. . 

\íi~\'.~\1;1~;,~~,~0·'.~-~~;:~~·~1~t~~;~~t~~·': ·,,~f'e;~~¿¡·:i)\~;~!~f~ 
: genc1a· y con el. graclo .4• hipona con 1u eiguint•• m.a1.;...; · 

dns: 

Cuando hay respiración espontdnea basta con colocar 

un catéter nasal administrando de 2 a 3 litros de oxígeno 

por minuto. 

Si hay respiración espontánea, colocar el disposit! 

vo de mascarilla y bolsa para dar ox!gono a presión mante-, 
niendo la respiración artificial haota que apnresca la re~ 

piración espontánea. 

El cirujano dentista debe tener en su gabinete un -

aparato de oxigenación de loo cuales ol más sencillo Y ec2 

nómico consiste en: una fuente de oxieeno constituida por 

un tanque portátil, un regulador de preoión y un diopooit! 



vo para administrar oxigeno á preai6n que consta de una. -­

mas carilla de caucho unida a una bolsa d• reinhalaci6n. --

Cuando no se cuente en un momento dado con este sistema de 

.oxigenación que debería tener todo cirujano dentiáta, no -

hay que perder el tiempo en un paro respiratorio, debi~nd2 

se administrar de inmediato respiración de boca a boca. 

Ha;y en el mercado une.a c4nUlas eepeciales ( cdnulae 

de Brook) para que el contacto de boca a boca no sea direg 

to.· 





RCICICAS QUIBUBQICAS DB ~'l'RACCION 

Toda operacidn quir4rgica que ee realha en ~l or!!. 

ni.1110 consta de nrioe tiempos, que pueden 7 deb~ eer co­

rrectunte eincronisado• 7 •i•tematill&cloe. La ciru&{a bu­

cal eigue todo• loa precepto• de la c!.rugla general: en el 

cP.mpo de la cirugia bucal la exodon~ia del tercer aolar i!! 

ferior rete~do participa de lo• principios generales 7 se 

amolda a loa principios locales de una cirugía de especia­

lidad. La cirugía bucal. consta de .·loe siguientes tiempos -

quirdrgicos, salvo contadas excepciones: 

I.- Incisidn 

2.- l'reparacidn de los colgajos 

3.- Oeteotom.ia 

~·c .. ~-v~~~%~¡;~~t~1-~jl~$1'1~ 
de la caTida4 deea 

6.- Su'tura 

7.- fratamientoa postoperatorio 

Inciaidn.- La inciai6n tiene por objeto abrir loa -

tejidoB para llegar a planos más profundos donde ae debe -

realizar el objeto de la intervenoi6n. 

En la cavidad bucal el t6rmino tiene el miS'l!lo fin: 

abrir por medios mecánicoa o fieicon ol tejido gingival. -

Para hacer la incisión nos valemos del bietur!, ea menea-­

ter afirmar que al trazar la incisión y circunscribir un -

colgajo, oe necesario que éste tenga unn baso, lo euficio~ 

tomento anchn como nara que su irrigación no so encuentro 

porturbadn e icncdidn. Loo vaooo onnguinooe siguen un,tra-



ca4o e.natdaico, 7 lae inoieiones no d~ben seccionarloe, su 

rieego de producir necrosie .. en el colga~o. El cuno de la 

inc1ei6n debe tratar de ev~tar lesionar en forma ainúla el 

curso que •i«Uen loe vasos; adellllis, tener en el curso 4e -

la operaci6n una buena v1sualisaci6n, 4e aodo que e1 co~ 

jo obtenido permita ver correctamente 1o que ee bace 7 que 

no se O!>Ong& o interfiera en las maniobraa quir6rgicaa po! 

teriores, el colgajo· debe poder ser repuesto con cOllOdidad 

y holgura en su sitio natural de µtplantaci6n, para que a 

su abrigo se realicen lae intima.e tareas b.1atol6gicas de -

reparacidn. 

Les incisiones deben ser hechas de un solo traso, -

sin :lineas secundarias, que pel'lllitan una correcta 114apta­

ci6n, ttU:1bi6n es importante que e1 c~lga~o 4eecmuae eobre 

i~~ll;fu1~~;~~¡•¡~-~~~am~,if/' :s'k~: 
·. b.ri í.er hilcbÁ con el biet\Írt, energi..a.nt., huta )llel'Ci­

oir !>Or debajo del inetruaento la BeDll&eidn del hueso O de 

la cara dentaria. 

La forma de tomar el bioturi, ea COlllO si fuera 1'.-­

~iz, con apoyo de los dedos meftique 1 anul.a.r, eobre las C! 

rae oclusales de loe m~lares, la 1noia16n ee inicia de di! 

tal a mesial, la longitud anteropoeterior de la incisi6n -

estará dada por el tino de retención del tercer molar, por 

lo tanto ee funda en loe detalles que se obteJ16nn del exá­

mcn radiográfico; puede ser ~til, identificado el molar r! 

tenido clinica y rndiográficnmente ,· trazar la incioi6n 

distal ouperponi6ndola al centro de la carn oclueal del m2 



lar, la incisión llega he.ata la cara .diatal del aegun4o mg 
lar; desde ahi contoniea el cuello del segundo en au cara 

distal y continua festoneando la .encía en au adaptación al 

·cuello del segundo y primer molar, llegando tambi•n prOf\J!!-

damente haata el hueao y seccionando loa ligamentos corre! 

pondientes: esta incisi6n ae detiene en el espacio inter -

dentario: y ya estará trazada la inciaidn para la mayor 

parte de los molnrea terenidos. Para loa verticalea,con o 

sin deaviaci6n, con la cara meaial accecible, aertl auti --.. 
ciente detener la incisión, a nivel del centro de la cara 

bucal del se8UltdO molar, es importante que con el bisturí 

se perciba nitidamente los tejidos duroa aubT&centea, eato . 

t~ef~~1;1\~~-~~~~,~~~"¡!~~~~i\fjc~¡~ 
; 1ft1~nt~ del colgajo~ . Pare. loa terceros molar•• retenidos 

con ausencia del segundo molar o en desdentado total, la 

incisión se realiza aobre la cresta alveolar, deteniendoee 

a nivel de la cara distal del primer molar, contorneando -

el cuello de e::ite diente o prolongándose oobre la región -

vestibull\r, Amboa tinos de inciaioneo p•innitcn un col¡r,ajo 

amplio y dtil. En ol oaso de ausencia do todoa los dientes 

de la arcndn, l::>. i11cisi6n corre 11or el borde hasta 2 cm, ~ 

proximadamente del lí1:1ite meaial U.el molnr retenido, pi:.di­

éndose realiznr unn prolongación vestibulnr de ln inciaión 

con el pcriostótomo oc 3epara cuidndoonmonte el colgnjo; -

co im-porto.nto mantener la ~nciaión U.el lm\o veotibular a -

fin de quo la infección y el triomuo pontoperatorio sean -

mínimos. Las incioionca no ne hncen a lo largu de la linea 



',-·,' 

oblicua intenia de la·rama o de la cortical lingual, por 

lo complicado de las fibras musou1ares en esas áreas., es­

ta Ucnica. procura alterar loa te_jidoa linguales a1 mínimo 

·posible, no solamente se reduce el trismus, sino que rara 

vez ocurren abcesoa submaxilares o parafaringeoa postoper! 

torios. 

OSTEOTOLlIA.- Se denomina oteotomia a.l tiempo opera­

torio, que consiste en la elimine.oi6n instrumental del hu! 

so que lo cubre, aloja o protege el objeto de la opera -­

ci6n; en la cirugía del tercer molar el t'rmino ae aplica 

a la eliminación del hueso en relaci6n con el tercer molar 

retenido. 

El. ob;jeto ele l.a oateotom:la ea •li•inar .la neceaaria . . · . , , 

:\::,~~~~J.)~~,~~~'.·~#~i'~,~~~~1~¡'.f~if:;~~~~~~~,~~~~~í~f:,:f:~,~~(~;~ 
nÚir l.íí."rii8ietenc1a:, 'que .esta dad' por la cantidad 7 ca1i-

dad del hueso continente. Es de vital importancia la oste2 

tom!a, junto con la odontosecci6n, simplifican extraordin! 

riamonte un problema, que de otra manera seria altamente -

trm.u~atizante, eo necesario eliminar la suficiente cantí -

dad do hueso, es preferible extraer mt>.o hueso que el nece­

sario, elirnino.ndo de este modo la renio-tencia, que elimi -

nnr,demasiado poco, empleando como co:nnonoación la fuerza 

traumitica para eliminar el molar, éota puede tener como 

reoulto.do la fractura de la mandíbula o leoionee alveola -

reo de distinta intensida~. 

La ooteotomíu se realiza on ciru~!n bucal por into! 

modio de escoplos, freoaa y pinzno gubinn. 

OJT EOTQ!.iIA CON ESCOPLO. - Con ayudo del e:::coplo y 



urtillo H realiza la oeteotollia; ae toma el erioo­

plo con la 11a110 isquterlla y el martillo con la derecha,, -

••te'ac't11a'•obre el ext~ del ••~oplo con golpee ••coa, 

pero etecti•o•; e• preferible un golpe' con reinlltadoa PÑ!! 

tico•, que una auceaidn 4e ••to• •in otro reeul.tado que 

trauillatisar al paciente. Loa fragmento• 4e hueso, producto 

4e la osteotom!a, deben ser cuidado•amente eliminados con 

pinza• d~ disección o con pinzas gubias. 

OS!rEOTOMIA A ESCOPLO AUT~TICO.- Se acciona con el 

torno dental, '1 coneta de do11 partea importantes: la parte 

~11ora movida a reaorte de tuersa ~uable, y las pun­

tes de distinto tamaflo, ~orma '1 bic•lee, 1111 golpe es meno11 

moleato y traU111Ltizante que loe que provoca el escoplo si! 

ple, 'T au aco16n H ... •ficas. . . . . . _ . .·. 

·H:·.·· ,·.·····::~:;?~t:~,~e'*~·:~-1~.~~~~~:~~~;~~ft·~~\:j;;~$.~"~{~~ 
· ·· • iiui 1ttil 'pai9 · naUaár. la oneoto.da1. 'tiu lllll'leo • •• •ialtle 

'1 8U función puede Hr realizada con •nto, cmpliendo con 

ciertos principios, •atoa •• refieren a evitar el calenta­

miento por el exceso y prolongado freaado y evitar el emb~ 

tamiento del instrumento por las particulas dseae que se -

depositan en sus dientes, en amboo caeos se observarán las. 

molestias postoperatoriae si no ne llevan a cabo las deb! 

das precauciones como es el irrigar constantemente con eu! 

ro fisioldgico o con agua eeteriliznda. Siempre ee usarán 

fr~sas afiladas (especialmente fresas en punta de lanza) -

para comenzar el corte a través do la densa cortical ósea. 

Cuando lns ojas o bordee cortantes eo obstruyan con las a~ 

tillaa 6oean, ee limpiará ln fresa pnra evitar que oe en -



liante, como ya anotamoa arriba y que~e •l hueeo, lo que 

daria como reaul.tado la muerte de lna cUulaa 6eeaa y do 

lor p~at~ratorio. Se ha:irdn orificio• en e1 hllH~ que cu­

bre el aolar retenido, a una distancia da •-· entre uno '1 

otro. Se pr0f\llldiza hacia el cliente retenido con el mínimo 

de preai6n '1 velocidad, cerca del eegundo aolar ni •• ha -

can perforaciones con freaae para hueso, para evitar l~Bi2 

nar ese cliente. tambUn ea ele TI.tal importancia el ueo del 

aapira4or. 

Le. oateotomia para 1a eztracci6n ••t' dirigida por 

le. cantidad y calidad de hueao pericoronano, la poaici6n 

del ~olar, aua clern.ecionea, 1a forma de la corona y diBP2 

aici6n ele laa. raicea. . 

·~,,~~~,·-~~~~tr¡~~;,;.i¡&]'J~1 
riore• retmicloe ••la <t&cnicacle1 aeccionamiento o eea la 

reducci6n de la corona en piezas pequefiaa que se van aac8!! 

do, permitiendo la creación de un espacio a trav•s del 

cual se quitan las porciones restantes de la raíz, esto ne 

cocplementa mediante encoplos o fresas, y en muchos casos 

mediante wia combi.no.c16n de ambos. 

La odontosecc16n puede realize.roe aobre el. mol.ar en 

dos distintas forma.o: se divide al molar segdn au eje ma -

yor o se le divide segdn eu eje menor, la odontosecci6n S! 

~ el eje mayor del diente se hace con escoplo, para la -

odontonección segl1n el eje menor del diente ee emplean las 

frccao, pero eo preferible realizar ambne maniobras con -

fresa. 



... 

ODOM!OSBCOI.• . COH llSCOPLO.- n .aolpe de•Unado • 

Hccinar el aolar debe aer 4e mia inteu14a4 tal que l.o 

gre ÍIU prop6eito en un so1o intento, el borde cortanh del 

escoplo •• colocn •obre l.a carn ocluaal "4•1 molar a aecc12 

narae o aobre un surco bucal, para que au acc16n aea efec­

ti v& 4ebe de estar colocado.paralelo al eje m&yor del di•! 

te, la odontoaecci6n aegihi eu eje mayor, requiere a• tenga 
I 

una auficieri:te cantidad 4• cara oc1uea1 a1 descubierto, P! 

ra poder realizar de eete modo 18.f' ma:niobraa ain tropieaoa, 

por aeta razón la oateotomia debe de ser previa a la o4on­

tosecci6n. 

ODONTOSECCION CON ESCOPLO AUTOMATICO .- El escoplo -

accionado por el torno dental ee un litil inatnaento para 

rea1izar esta maniobra,.•• meneater colocar •l. nsort• co-· ... r ,1i~'ll'~~ltf~~f~f~~/;~ 
tico ae aplica en la mis• fonia que el escoplo colll1n. 

ODON'!OSECCioR COH PRESA.- la freaa H emplea para 

seccionar el diente aegán su eje menor, en algunas caaoa 

pueden \Ul&ree para la aecci6n longitudinal. 

Para la odontoaocci6n aee;ón su eje menor, el corte 

del diente debe hacerse a nivel de eu cuello, se emplean -

fresas de fisura, el corte del molar debe iniciarse desde 

el lado bucal al lingual y la fresa os dirigida de atrá:s -

hacia adelante, esta direcci6n que so lo dá al corto tiono 

por objeto que la parte distal de la corona del molar 

ooccionndo so11 mnyor que la parto mosiul con ol objeto de 

quo la corona puodn doeplazaroc en lno maniobras, comodn -



j 

mente hacia arriba, en algunos ca•oa de desviaciones buco~ 

linguales con la cara 111111a1 1nacce1ible, 1er4 meneeter -

realizar· en la corone del molar 7a aeccionado, un nuevo 

corte meaiodiatal, corte que dividirla la corona en una -­

porcidn bucal y otra ling11&l, las cuales •• •limi.narl.n por 

separado. 

OSTEOTOMIA Y ODOMTOSBCCION.- Amb&e t•cnicas lejos 

de entorpecerae, ae complementan, la extracc16n ein divi -

aidn del molar requiere un amplio,aacrificio del hueso, -­

ambos m•todoa combinados 1levan a una finalidad quirdrgica 

ideal. 

Ventaja.a de la odontoaecoi6n.-

I.- n caapo opera-torio .. lllle pequdo, ra que. al . -

~~~f!~~~n~~1~:rt. 
zdn 7 menor trialllUll poetoperatorio, ein eabe.rgo ea prefel'! 

ble exponer mayor campo operatorio que deaaeiaio peque~o. 

2.- Lo. ex,resia 6sea es eliminada, o considerable -

mente reducida. 

).- El tiempo operatorio se acorta, un simple golpe 

de escoplo que secciona un diento proveor4,de espacio eu -

ficientemente que de otra manera requeririn muchos golpes 

de escoplo, o muchad revolucionoo de frooa o muchas aplic! 

cienes de pinza gubia para producir el mismo espacio en el 

hueno. 

4.- El triomus producido por ln loai6n de loo liga­

mentos de la articulaci6n temporomnxilnr, reoultndo de la 

elevación del diento por la fuorzn ne elimina, con este m2 



todo- ee· -wsan eo,lalaente pequefloe •l•n4oree. 

5.- Ho ee leaionan lae pie&aa ad7aoentee ni el hue­

eo. Ko ae forsa el diente anterior Di el hueeo ee.•Oll9•e a 

gran4ee Prettionee; c~o •• le u.ea ~oilo punto 4e apoyo, 

generallllente ae producen ••cu•atrectoaiae. 

6.- n rie•m» de fractura•• menor. lluchaa fractu­

raa de la 1118Dd1bula reaultan de extraccionea forsadaa, por 

lo com4n diente• retenido• en poeici6n vertical o aeaioan­

guJ.ar, en lo• cualea no H ba ~o suficiente hueao, ., 

el operador trat6 4e forsar el diente a trav•a del hueao. 

7.- Se preYiene el a4o1'1Ucimiento del labio coneecg 

tivo a la extracci6n de loa terceree aolarea inferiores ?'! 

tenidoa, en los que ae ha ti.cho potentepalanoa,., tonado 
-' ·: ,,.,. . I·~ - .. : : . '::~~;·!/.:y··~·.:~;/:,:;,L ~'.~>:.;-;;.¡/¡j~ ;:;:~i·.;;·:F 

~, \,- :,;, 1.aa~~o•• 4e1:~tlieat.• '~"'.t~; _ -. O-~I,safCWe'i1:!o'1-~,,.,· .. ~:\, ,;;;· .... ·~:1::~8;(:·:·~w;··:·:;~¡~~¡·/~::~:~~¡:;¡.1,.~~:!W;''i:t'::f:t~''~~r~'¡:py:'S":~:'..:·0··\\~;::i,;'' 

l.- Loa dientea con eurcoe poco pl"Ofundoe DO 8e JI&!: 

ten, •• secciona la corona en estoa caaoá con freea. 

2.- En dientes de pacientes ancianos, son difíciles 

de partir, también en este caso las coronas son secciona -

das con fresa. 

3.- En algunos caaou es imposible col~car el escc -

plo, siguiendo el eje longitudinal del diente, eoto ea .-­

esencial para que el diento ne parta. 

4.- Muchas vece8 partir el diente tiene poca venta­

ja porque no se puede controlar la dirección del corte. 

5.- Los pacientes sufren on general molestias por 

el uao del escoplo, si la oporaci6n so hnco con nnestosin 

local, este •s faetor que debe coI11Jidornroe. 



OPBllACIOM PROPIA.l:IEMH DICHA.- ~•P'l•• de libturar el 

diente (del hueso que lo cubria 7 rodeaba), debe de obte -

nerse •uf'iciente eepacio entre el ecuador del diente rete­

nido T hueeo, Jl&r& permitir la entrada de un elevador, de 

aodo·que 1a punta Jllleda eer colocacla debajo •e la ooroaa, 

adem•s, debe qu1ta!'8'1 suficiente hUeeo por distal para ob­

tener un espacio por el cual pueda moverse el diente, el -

diente retenido ea levantado de su lecho por medio de un -

elevador, si no se logra la extrapci6n se proceder6 a exa­

minar el diente y el hueso, para dete?'1Ílinar 1a causa de au 

resistencia, no ae aplique fuerza cuando ae intente sacar 

un diente retenido, hasta que toda la resistencia produci­

da por el hueso compacto haya sido elillin&da,de lo contra-

rio puede produciree 1a ~ractu:ra del ~uar Werior. Ha1. . . 

~~;~~f.~~···~-T;t--~#v~~ 
potencial para producir un ... 1ob1aetoma, •ieapre debed -

ser eliminado .tras la extraccidn de loe diente• retenidos. 

'!RATAJIIBNTO DE LA CAVIDAD OSEA.- Realizada la total 

extracci6n del molar retenido se procederá a la elimina -­

ción quirdrgica del saco pericoronario+ que puede ser fue~ 

te de hemorragias, infecciones postoperatoriaa, (alveoli -

tie) y eventualmente neoplásicas, el saco pericoronario d! 

be ser rigurosa y prolijamente resecado do la cavidad ósea 

dónde se encuentra, la eliminaci6n de este saco se realiza 

n merced de cucharillas filosas, que permiten eepnrar loe 

tejidos: el saco conjuntivo y la cavidad ósea alveolar, C! 

si siempre estd.n aolidnmento adheridae nl hueeo, por lo 



que no •• t4cill ae procederi a tomar el eaco con una pin­

za de kocher curva 7 •• recorre con la cucharilla lae die­

tintae pared•• 6eea•, procurando la total reeecci~ del •! 
co, despu•• de la r•••cci6n •e vigilar4.n cuid&4oeamente 

loe bordee 6eeoe para evitar que queden puntae agudas o 

arietas cortantes, •stae •• eliainal1ln con pinsae gubiae 7 

limae para hueso. 

OBfURACION DE LA CAVIDAD.- La prevencidn de la hem~ 

rragia despu6s de hecha la extraccidn •• :realisá con la -­

cuidadosa li:lpiesa de la cavidad alveolar eliminando el -

saco pericoronario y ~estos de tejidos patol6gicos, y el -

cierre bajo sutura; con esta conducta se logra la cicatri­

za.ci6n, pero cuanao lae 00D4ie1on•• del al.veo1o .1n1 .. tren. ... 

:~~fE~'nf)':~\~,~~t~i~~~~M~~~~~~~~~·:r~~~~~:t~,~~~·.;t,r'~·f:,:·~11~;'.~~~ 
.·:•<'•:•'"o •iaíio• 4'• la9 ~··• la ebtvaettn 1e·la oeri~ al.~eo.;. 

lar con gelfoaa logra cohibir 1• nceeiva ••lid& de ean~·· 

tal vez el cierre inmediato bajo sutura ••• la conducta de 

eleccidn, aunque algunos autores preconicen el sistemático 

taponamiento del alveolo, el mecanismo por el cual se pro­

duce ln cicatrización del alveolo se funda.en ln organizn­

ci6n bajo condiciones ns6pticne del coágulo eanisu!neo; se 

trata de un proceso donde el coágulo ao epiteliza en su ·~ 

perficie, identificándose este e~itelio con el vecino de -

la envidad oral, en profundidad se rcnboorbe y es reempla­

zado por tejido conjuntivo embrionario, n cuyas expensas -

ca reedifica el tejido óseo proceso de rooorci6n, de des -

oombro, de neofo:nnnción y de modelado, que con:itituyon la 

cicatrización alveolar, por otra pnrte ol afrontamiento de 



101 labio1 4e la herida 11irve 4• dtil ,ayuda para el encu99 

tro de laa prolongacion•• epitelial•• protectora• 4el oo'­

gu.lo, de no po4er •f'•c~r•• la 11utura H procedel"ll a la -

obturaoian del alveolo coa. sae• 7o4oforma4a que cumplil"ll -

ya por otro 111eca:ni11mo el cierre de la her14a. Sin eabargo 

eeta gaea 7odoformada no puede peJ'll&Jleoer eri la caT14ad ~ 

de 4• 48 hora11 eia. que autra proo1110 4• deaoompoaici'n. -

El objeto del taponaat.ento eeri obturar completamente la -

aavidad, para impedir que queden ,cumuladas canti4ades 4e 

sangre entre el tap6n 7 la pe.red alTeolar, la cual se dea­

compondril causando alveolitia, eat.e tap6n ae deja en su •! 
tio 24 horas, al fin de laa cuales ae vuelye a taponear la 

cavi4a4, tfcm.ica que H repU• huta que •l al.'Holo muea -

'.~~'.f}~)~~!;~,;,:~i'~'~f~;~~~~,;!~1:~.~·i~·,~~~'9·:·t'C:~1~~st~~;~~~·tb/;,~; .. :.·¡f;;;)i. 
'ta iddÍIÍIU ~'óriO. u· ·aoloroaoa. 

SU'llJU.- El cierre con sutura ea el ideal quirdrgi­

co eettl in4icado, en la extracci6n de tercero11 molares aia. 

proceso inf'ecciosos aparentes. A excepci6n de los casos de 

pericoronaritie practicamos la sutura eiotemática de la h! 

rida operatoria, se revisa e inepeccionn la cara inteITla -

del colgajo, eliminando tejidos de grnnulnción, o reatos -

6oeoo o dentarios, se adapta cUidadonnmonte el periostio y 

se vuelve el colgajo a su sitio de normnl ubicación. El ~ 

operador t~ma la pinza portaagujlUI con una aguja corta en-

"') hebra.da con nylón tres ceros y se procode n atravesar en -

primor t~rmino el colga~o lingunl, dcw'flUÓ!I el bucnl, reti­

r~ndoee la aguja y prácticando lueec el nudo, vali6ndoee -

do la pinz~ portan¡:¡ujaa, pasado~ los hilon, so toma con --



loe dedo• fn4ice 7 pulgar de la 1111no tsquierda el cabo Pºt 
tador 4e la &&uja. ae apo;ra e ate cabo en · e.l portaagujae 1 

ae hace dar doe !"eltae completa• al hilo alreded~r del -

extremo del'inatl'Ulllento. ae entreabre li~l'&lltlnte e1 port! 

agujas 7 ae toma entre eue aor4ientee el cabo libre, ae ...;. 

tracciona el porta-agujas de llADera que laa doe vueltaa --

del hilo ee deslicen hacia la punta·del inetl'Wllento 1 que 

el cabo libre paee entre ellas para obtener ma;ror firmeza 

7 seguridad en el nudo, puede rep~tiree la maniobra, pero 

en aentido inverso, realizando lae vueltLs sobre la pinsa 

en sentido contrario 31 primer movimiento. 

Ventajas de laa suturaa.-

riianUenen l.oa tejido• blando• en apoat,oHn aobre. el.. . 

···'···~\~-~*};r;~:.;;1!~}~1~¡~.1.1 

.. , 

entrada de reato• alimentario• en la herida. 

REGLAS P.lHA LAS SUTURAS.- Ho ee uáe hilo 8'e grueso 

que el 000; preferentemente catgut o seda quil'l1rgica, que 

es a prueba de humedad o suero. Usense pequef'ias agujas en 

semicirculo o de bordeo cortantes en semicírculo de I.5 cm 

atrnumdticas de bordes cortanteo do I.5cm., cuando se usan 

agujas do borde cortante hay que tener cuidado de no apli­

car ninguna presión lateral al paonrloo a trav6s de loe t! 

jidoa blandos, porque cortarán a trnvds del borde de la i~ 

ciai6n, no se coloquen las suturan a menos de 5 mm. pues -

si están muy cerca oetrnngulnrán el tejido o interferirán 

en el escape del suero o exudado influrnntorio. No se npri! 

to demasiado, pues ya que las outurno pueden producir is -



-, l 

quelllia •obre lo• borde• 4• i. inci•i6n iapi4iendo la nor -

mal cicatrizaoi6n por la reducci6n 4el,afluente •&n«U!neo, 

el prop6•ito 4e 1&8 euturam ea evttaz:- el 4e•plazamien~o de 

lo• tejidos. 
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. . EXRAOCIOKBS QUIRUBGICAS DB HROEllOS KOLARIS 

IK1ERIOBES RETENIDOS 

.f.) EH POSICION VER'J!ICAL. 

OSTEO'l!O!UA.- El movimiento que el tercer molar ret! 

nido debe efectuar para abandonar el alveolo donde está -­

alojado, puede ser traducido grAficamente en un arco de -­

circulo. Es decir, la corona del tercer molar debe dirigi! 

se hacia la rama ascendente del maxilar. Por 1o tanto, to­

do el hueso que existe por el lado distal en contacto con 

la corona del tercer molar retenido en posición vertical, 

debe ser eliminado para que el diente pueda desarrollar e~ 

te arco de circulo. 

"La cantidad de hueso a resecarse está indicllclo por 

·.:~f~~i~l~iftt~l:l~~~!f¡W!!c'i:i•W: 
· ··• ·distancia que ·el dienh -puede ser dirigido, fuera de su a~ 

veolo bacia distal y hacia arriba por la aplicación de el! 

v<.>.dores en la auperficie bucal o mesiobuoril." (\'II?lTER). 

Según Winter, la forma de las raicea indica el movj, 

mionto del molar y la cantidad de hueso a resec~ree, de la 

oir.uiente ma.norn: 

I.- Ambas rn.ícos dirigidas hacia distal..- La canti­

dad do hueso a resecar.Je debe ser suficiente como para que 

el diente pueda describir el arco que corresponde a la fo~ 

ma r~diculnr y no encuentra hueso distal que se oponga a -

coto movimiento. 

2.- Raíz mcsinl dirigida hncia dintal y raíz dintal 

recta.- La cnntidnd de hucoo a eliminnrso debe sor tal, --



que pel'l!lita al molar dirigirse hacia atrás aiguiendo el u!: 

oo de su miz mestal •. 

3.- Baiz meaial.dirigida hacia distal y ra!z distal 

dirigida haoia mestal.- Bl hueso .debe ser resecado en su!'! 

·ciente cantidad como para que el diente pueda ser dirigido 

hacia distal y permita la fractura del ª'ptum. 

4.- Raices rectas.- Este tipo no necesita una gran 

eliminación de hueso distal. Con la aplicación de elevado­

res en la cara mosial se dirige el diente en sentido dis-­

ta1. 

La cantidad de hueso resecado debe ser sui'iciente -

como para poder dirie;ir el tercer molar hacia distal, en -

grado tal como para vencer la curvatura de las raicec y -­

eliminnr la resistencia de esta reg16n., Dt ·••.te. !llo4Q .•l·,O•f . . ,:"''" :·'· 

i11~~~f~~~~§~!~~;~~~~N~JU' 
Para realizar la osteotomia distal en esta ele.se de 

retenciones se us~ ln fresa n'Wnero 560 colocada on ángulo 

recto o ln fresa red:.nda nrunero 8 de carburo, realizando -

fácilmente la osteotom!~. 

Geparadoo loo labios de la incisión, y apartados el 

carrillo y la leneu~, se coloca la fresa oobre el borde 

6aeo diutal a resecc.roe. La freo::?. oe introduce merced al -

espacio que ella mioma consi~e crearse, entre la cara di~ 

tal del tercer molar y la porción 6aca diotal del tercer -

molar, realizando t8ntu osteotomía como requiera la exton­

sión dol hueso y le. di::ipoaici6n rndiculo.r. 

La oatootom!n también'puodo roaliznrF~ con escoplo 



: '~-. 

accionado a martillo o con escoplo automático, pueden oer 

aplicados en este tipo de retención, con determinadae re~ 

servas. 

Usamos para realizar la oateotomia distal, un esco­

plo de media cañe .• Perpendicularl!lente dirigido hacia la s~ 

perficie ósea Y.con golpes de martillo ae reseca el hueso, 

en pequeñas porciones, con el fin de que sean vencidas las 

resistencias (hueso distal). 

BXTRACCIOJl PROPIAMENTE DICHA.- &ipleo del elevador. 

Los elevadores de aplicaci6m mesial (I al 9) están destin! 

dos a ser introducidos entre el segundo y el tercer molar, 

tienen· como función la de luxar y elevar el molar de su a1 
veolo. 

Elegido el elevador aeglin laa dimendonea del eepa.- ·, ·., 

· "~~~4~~~~~~!f;i;!~;;_~~~~~~,"-~~~,~~~ti~'1~~~~,~:,"'fzt.,;s:c~~:t~ 
, entre los labios de la incisión de la. mucosa. Eete iDstru.-

mento actú~ en su pri~er tiempo como ouf1a entrando en el-, 

espacio interdentario, esta penetración permite en algunos 

casos el desnlaz~~iento del molar hacia el lado distal el! 

vando y luxrondo ,,¡ molar retenido. 

Introdttcid::" compl.etamente la hoja del e1.evador en -

el ~cnacio interdentario, la parte plana de la hoja ec o.-­

plicndn contra la cara mesit>.l del tercer molar y su borde 

sobre el borde superior de la eotructurn ósea, se h~ce el 

novirniento destin~do e clevcr el dionto. Para tal objeto -

oc ha.ce eirar el man,~o del instrumento en el sentido de -­

lno mc~~ecillns dol reloj pura operar en ol lado derecho; a 

la invor:::a dol movir.iiento cic lr>.n manccillns del reloj, pa-



ra operar en el J.a4o izquierdo. 

En eeta función el inetrumento áctda como una palan 
. -

ca. Con ••t• movimiento hacia dietal, el molar •• eleva y 

·se desplaz~ hacia dietal en la mil!llla proporción con que 

f~6 girado. Un nuevo movimiento del mango del elevador ha­

cia distal permite un mayor deap1azamiento del molar rete­

nido 'en esa dirección. 

Si la luxación no ha sido terminada ccn ese movimi-

· entc, entonces se aplica la hoja en un nivel máa bajo y se 

vuelve a repetir el mcvimientc a distal. 

Cuando la hcjB del elevador resulte inauf'iciente -­

por su·temañc para dirigir el molar hacia distal, se em--­

plea el elevador del número siguiente con le que se logra 

e ..... •·· , e]. i'.in. ~Op!lHtOo La . fú.19rsa. a 811))1~~ 1 lAa• eP!aaidn .• eJ., , ;, ; .. ;: 

~l:·~.flf&;~·.i:ite~.i{~[·~:;•~;.~:~~·i~~'-'.~'·'n!:~i¡';~¡~·~":f~~·~l~~\f~:!!;*~gv .. ·'Wi;. "' 
;:.:! • .' - - < 

Se Jlll•cl•n u.ar taabi."1 108 ~leftaor•• recto• que .. 

manejan igual que loe elevadores de i'linter. 

Cuando se tor.ia como punto de apoyo el segundo molar 

éste ha de reunir las siguientes condiciones: integridad -

de su corona y solidez radicular. 

Luxado el diente, este puede ser extraido del nlve~ 

lo con pinzas de extracciones o con el mismo elevador. Tam 
bi6n puede ser eliminado con el elevador número IO de apl! 

caci6n bucal, colocando este inetrumento en la cara bucal 

del molar, a nivel do la bifurcación radicular; girando el 

inotrumonto hacia afuera, sobre ou eje, con punto de apoyo 

on ol bordo 6aeo bucal, oo levanta ol rnolar hacia arriba y 

adentro. 



EXTRACCION POR OOONTOSECCIO?l 

Bste tipo de extracción tiene indicación en aque~ 

llos caeos de raíces divergentes con extraordinaria cemen-

·tesis. 

Con el objeto de separar las raíces nos valdremos -

de una fresa do carburo que se aplica vertical.mente en la 

yorci6n media de la corona calculando coincidir en el esp~ 

cio interradiculcr (no en los surcos buonles que escotan -

la corona). El disco debe ser humedecido durante el traba.-

jo con un chorro de agua para evitar el recalentamiento -­

del diente y la posi ele transmisi6n del Or>.lor al hueso. P~ 

ra comnlementar el corte en la corona ee usa una fresa de 

fisura. m1mero 560 montll4a en Angulo :i:ecto, la. tr~aa. ee,4~:- .. ~ . 

~~~,,~~r~;,;~r~:t~t:.!~::~:~~~,fü'l~ 
las raíces, y el so(.Undo crear un espacio en la corona que 

no~ nercita poder doanlaznr cada una de lao porciones sec­

cionadna hacia dist~l o meoial en el momento de la aplica-

ci~n de los elevadores. 

Se in~roduce un elevador fino en ol cspncio creado 

por lu frJsu con el fin de comprobar que ol diente está -­

perfectnmente :;accionado y con el instru1:1onto se realizan 

raovimicntos hacir> me:;inl y distal para porr.iitir un cierto 

¡:;rudo de luxl!ci6n de lnn ra:lcoo. 

Se procedo n la eliminación de lnn rnícoo con pin--

7.é'.:J. :,;atoo inntrumenton est6.n indicndoo en las rnícos rec-

tuc y cunndo la ontootomín oc ha hecho en ln tublu exter--

ne.. 



EXUACOIOll DEL TDCD MOLAR IDDIOR RE'?BliIDO BN 

POSICION VERTICAL CON AUSENCIA DE DIENTES VECINOS. 

Loa dientes vecinos al ter~er molar pueden estar a~ 

·sentes eh su tot~lidad o solo falta el segundo molar. 

En el pril!1er caso, generalmente el molar retenido -

produce accidentes inflamatorios. Ea frecuente que desden­

tados totales, portadores de prótesis, sientan molestias -

originadas por loe terceros molares retenidos. 

En esta variante de inclusidn vertical, la osteoto­

mía se realiza en la misma forma que si hubiera dientes V! 

cinos. 

'En la extracción propiamente dicha, se usan los el! 

vadores ni1mero II, I2, 6 I3 (L 6 R) de Vlinter o sus simil!! 

, .. , •?(~·&i~~~,;i~J,1;t%1.,~.:~t~~~:~:~~~~~~¡~~v!~•i·ell¡~1J#:r:~,~~j·r·-iV'';¡1 «~1~ 
'ei&i y la pared me9ia1 dei alveolo (la osteotomía prepara 

la v!a). 

Cuando el instrumento está colocado sobre la cara -

mesial con punto de apoyo en el borde óseo meoial, se gira 

el mango del instrumento en sentido meoinl, con lo cual se 

logra elevar el molar hacia arriba y hacia diotal. 

B) EN POSICION biESIO-ANGULAR 

En la extracción del tercer molar inferior retenido 

ne aúnen dos problemas quirúrgicos que hny que resolver: 

n).La ooteotomia.- En general el molar retenido es­

t~ alo~ndo más profundamente en el hucoo, la cantidad de -

huooo diotal suele ser más abundEtnto en las retonoionoo me 



•io&n6Ulare• que en 1!'8 •erticales. 

b),Bl. contacto con el segundo lllolar.- Conatituyen 

uno de loe mis solidos anclajes del molar retenido. El se~ 

·cionami.,nto del diente evita traumatisaoa 7 eacrificioe ~ 

6eeos im1tiles. 

El molar retenido para ser elevado de su alveolo d! 

be trazar un arco al cual se oponen dos elementos que son, 

el hueso distal y el punto de contacto con el segundo mo~ 

lar. Con frecuencia adn eliminado el hueso distal, la ex~ 

tracci6n se ve dificultada por el contacto de las Clispides 

mesiales del tercer ~olar con la cara distal o la raíz di! 

tal del segundo molar. 

En este caso rellUl.ta imposible elevar el diente, si 

no se suprimen la• oúpide• mesiale•• . . .. . . . . . 

¡,'.iy:;~·;;)t(}\'~;¡'fyi·~~~,:.~~i~~~~~.i~e1:~~,r~~i''i+{\§Ü·~",:i~~ 
>/llinallo con un oate6tiéiao 'mur0··2 (L o .B)' de· 'linter.. . 

El borde cortante del oete6tomo ae apoya en la eu-. 

perficie a resecar y bajo preai6n manual se elimina. en pe­

queños trozos todo el hueso necesario. La cantidad de hue­

so a eliminar está indicada por el grado do versión del m~ 

lar (a mnyor inclinación mesial, mayor cantidad de hueso -

die~al y por lo t~nto mayor osteotomía), por la fonra rad! 

culnr aiguiendo las normas que ya han oido sc~alndn~ en la 

inclusión vertical, y por au contacto con el segundo mola~ 

La oateotooía puede realizarse tnmbi6n con fresa, -

la que está indicada en este tipo de retención. Lo. t6cnicn 

de ou uso vnría un poco con la técnica qua ao omnlen en la 

en ln inclusi6n vertical. 



Con una frHa ~edonda ••ro 4, 5 u 8 colocda en -

la pieza de mano o •n' el contrdngulo, eegdn la tacilida4 -

de a.cceao que se tenga al campo operatorio, ae pra.ctican -

·ali.;unoa orificio~ en el ·hueso, loa cuales deben llegar h8! 
ta el molar retenido. El tacto nos dar6 la profundidad ne-

cesaria que nos advertirá de la presencia del molar reten! 

do. La porción dsea limitada entre loa puntos perforados -

con la fresa y el tercer molar, se eliminará con un golpe 

'de escoplo. Bate instrumento se coloca con eu bisel dirig! 

do ht>.cia distal, tratando de colocE".rlo entre la cara die-· 

tal del ~olar y el h~eoo a resecar. Con un golpe.de esco­

plo se hace saltar está porción dsea distal. 

Otra de las técnicas para realizar la oateotom!a -

distal, es. por medio del e-ooplo 4• me1H.a º.ana•Kl. ~.aopl~.... . .. 

~\~lJ~:,.~\~~\:~~:.,¡,,~;~tl~~~~~~~'~f.:~~~'~rl~~~:;~~- .... :· .. ·. ~~!~i~&{~;~:\·r:·~~:;~ 
·. . . 68.ta :r CÓrl colpe• de martillo •• reaeoa •1 huHO en peque- . 

ffas ~orciones hasta descubrir la suficiente cantida4 del -- . 

molar con el fin de qv,e sean vencidas las resistencias -

(hueso distro.l y punto de contacto). Se puede resolver el -

problema del anclaje distal y del punto de contacto elimi­

nando las cús~ides mesio-bucal y mesio-lingual del tercer 

molar con un disco do carburo, eiompro que haya fácil acc~ 

so nl ~olar retenido. Bn los cnooo on que al colar est6 

~refundo es más fácil seccionarlo lon~itudinalmento. 

en este tipo de retención, cuando la cara mcsial 

del molar es accesible, si no se climinn ol punto de con~ 

tacto de lns cáspides habra que resocnr huoe~ por lo monos 

hasta ln mitud do la raíz. 



AU.ilCCION PROPIAMEiffE DICHA.- Jos. tol'lll& y tamaflo -

del espacio interdentario eziatente entre la cara mesia.l. -

del tercer molar, la cara diatal del eeg\lndo, 7 el borde -

auperior del inters•ptum eon loe que rigen el tipo de ele­

vador que ·~ debe emplear. Eapacios interdentarios peque-­

fios exiBen una hoja de elevador de escasas 4imenciones, un 

es~acio 6?'8Jlde necesita un eleTador de hoja anche.. Coloc~ 

do un elevcdor de hoja chica en un espacio grande, el tra­

bajo es improductivo debido a que.no se logra el punto de 

apoyo necesario. 

El elevador se introduce en el espacio interdenta-­

rio, dirigido hacia abajo 1 en aentido l:lngual, &etuando -

en este priaer tiempo como .ol.lft&; con ligero• llOTilliento•. · - . . . . . 

~~9:~1:(J{9~~~~~~~~'.~j~::~~:1~~~1!~::;~~~~~~4;l~if.·\:;f··;2~~·~'.:~~ 
· · '," 111 7 4ieta1, el elna4or ocnapa el ••p&oio• · · 

La parte plana de la ho~a del eleYIMlor ae aplica -:­

contra ln cara mesial del tercer molar; su borde inferior, 

sobre el borde superior del espacio interdentnrio. 

Dirigiendo el mango del instrumento en sentido me~ 

sial, y de acuerdo con la disposición y forma radicular se 

gradúa la fuerza necesaria para elevar el molar. La elimi­

nación del mol~r se realiza una vez colocado el diente ve! 

ticnlmente y vencido el contacto entro negundo y tercer m2 

lar con una pinza para colares inferiores o con el mismo -

clcvo.dor. 

Para la extracción propin.'llonte dicha, pueden unnroo 

otron instrwtentos construidos segWi el minrno diaeno de -­

loo 'r7inter y bnsados en el &ú.or.,o principio mecánico. 



~ION POll.ODON'lOSECCIOR.-.Zat•.••todo ee •1.11' -

átil en la e~racc16n meeio-°an&ular. La odontosecoi6n pue­

de aplicarse de do• distintas formas: Se divide e; diente 

••gdn su eje mayor o bien ee divide segdn su eje menor. 

Be iJ!lpreeciJldib'l• preparar una v!a de acceeC! para -

que lo• i1111trumentoe deatinadoe a cortar el diente puedan 

cumpl.i.r con su ~unción sin traumatizar las partee blandas 

ni lesionar en exceso el hueeo. Por lo tanto una ineicidn 

amplia 7 una oeteotomia 11\lficient~ eon illportantes al. apl! 

car 6ste metodo. Bl tejido gingival debe mantenerse apart! 

do con eep~oree. 

Ee poeible W!IBr el disco de carburo separando ;...... 

l.as partes blandas con el objeto de no trumatizarl.ns. Bl -

disco secciona el diente a nivel de su cuello •. tambifn ee 

i'~~~;;~S:C~ltll~-~i~S':~~i~~\:1~:ri~ 
ripel 41ecot06o 1operpea4icularmente que ... Po•ible -

al eje 'lll&J"Gr 4e1 diente. Bl. disco debe •er huaedecido ccn:a! 

tantmente con un chorro de e.gua o óon auero :fieiol6gico. 

Esta t6cn1ca está restringida a pocos clUJos; ee más ~til -

la fresa. 

Para seccionar las Cl1spidoa mesio-buca1 y mesio-11~ 

gua]., el disco se coloca perpendicularmente a la arcada, -

inmcdiata.~ente por detrás de la cnrn dintal del segundo m~ 

lnr. Dirigiendolo de bucal a lingual ol disco secciona el 

esmalto do la cara oclusal y llega hnotn ·in cara mesial ~ 

del molar retenido separando por lo tanto el mncieo fonnn­

do por lna ciS.spidos mesio-bucal y mesio-lingual. Esto mnc! 



so oe extrae antes de la extraoci6n propiamente dicha con 

un eacop1t> o con una éuchari.lla de Black. La aola elimina­

ci6n de la.e cdapidea meaialea es insuficiente cuando no se 

·ha. e1imiiu.d.o la necesaria canticlacl de hueso. 

Las pequeñas piedras montadas que se U.an en opera­

toria denta1 pueden uaaree para cortaz" el esmal.te a la al­

tura del cuello como maniobra preTia a1 uso de la fresa, 7 

para facilitar 1a acci6n de este inatrumento en el caso de 

separar la corona de la rala. 

En la abertura. que ba preparado la piedra BOntada -

se introduce una fresa de t'iaura ndaero 510. Esta se diri­

ge de bucal a lingual tratando de aeocionar, en toda eu. 8! 

p1ituA 1a.oorona 4•1 ao1ar.nten14o.· ·~ .. <:·,, -· ...... ; ... · .. ·,_··-: :· .. >·: "·:.' 

i~1 ;::;:\:i jf,·;_;:·é(·,;.:;~~~~t~~;~~i·f~~;~~~t~:'~f:µff~~:;;~~1'W.'>'····· ,:·;··,~~
1

i 
cte1·teroer:•la:r porque 1& frHa paet.e puar lo. lfmitea 

de la corona o bien la aeoc16n de' fata pLede ser inlJldi -

ciente, no ae corta todo el tejido dentario, y la corona -

queda unida a las raíces por esmalte, en cantidad variable 

pero nuficiento como para impedir la separación y la elim! 

naci6n de la corona. 

La fresa llevada fuera de loa limites de la corona. 

puede losionar al hueso, o seccionar ln tabla linBtJ.al y he 

rir los tejidos blandos de la cara interna del maxilar. Di 

rigida hacia abajo puede herir el nervio dentario inf'erior 

y los vasos quo lo acompañan con loo trunntornos consigui­

entes (homorrngia y parestosin). 

Para ooccionar ol diente ooedn ou ojo mayor, oo uoa 

r:onere.lmento ol escoplo automático, por modio del cual no 



consigue cortar el diente en forma net~ y preciaa. Para -­

tal fin se emplea una punta cortada a bisel. Se apoya el -

borde cortante del bisel, dir1gi6ndolo aproximacl~ente p.e!: 

pendicular a la cara oclu11al del molar a dividir, ·sobre 

las focetais del e11111alte, no sobre las cdapidea. 

El punto de aplicaci6n del escoplo debe coincidir -

con el eapaci.o interradicular en el momento de proyectarlo 

de esta manera e1 golpe de escoplo divide la.a ratees con -

'.Limpieza. Doe o tres golpea de ea9oplo eon suficientes pa­

ra seccionar el molar. 

Di'Vidido el diente, las partea aeccionadaa son ex-­

traidas por separado; considerando las doa fo~e de di'Vi­

si6n: aeg6n eu eje ma1or 1 aegdn au eje menor. 

' ' ......... w ·llli9Jaio··~ ........ ,....,. ,, ,, '. )"f],i~~ 
;@;1~~:1Y:,~h~~~~~·f~f~1f~!~~~~~;~¡1~1;~;t'~;~;i~;~~i:::;~~!·W> ::· ·· 

aegdn su eje amor ae realiza por medio 4• elnaclorea fi;._ 

nos. Luego de seccionado el molar, se introduce el eleva-­

dar en el espacio creado por 1.a fresa. Este espacio ea de 

gran utilidad pues a sus expensas se deepleza la corona h! 
cia mesial y luego hacia distal, 

Si la cara mosial del molar oc inaccesible, se pra~ 

tica una via para el elevador, ya sen con escoplo o con ~ 

fresa. Hecho esto se introduce el elevador por debajo de -

la corona, entre su cara mesia.l y el borde 6eeo y se eleva 

la corone.. 

Extracción de la raiz,- Lh poréi6n radicular -puede 

extraerse por medio de elevadored rectos, curvos o con los 

elevadores de Winter. En algunos tipos do rotenci6n so --



1111a el eleTallor ndaer~ I2 (R o L)1 ••t• •e introduce entre 

la porci6n ra41cu1ar 1 el tejido daeo •ubJacente. 

Se hace girar el mango del inatl'\&emo hacia el 1.a-

-do bucal. Segdn la di•poaicidn 1 la forma radicular, Hri 

11&7or o menor el eafuarzo a reali1arat, Bo. caso de que la 

raiz mesial. est6 dirigida hacia mtsial'7 la raiz distal e! 

t6 dÍrigida hacia distal (divergencia radicular) o se pre­

sente gran cementosis, se pueden separar las ralees .con ~ 

una fresa de fisura colocada en la pieza de mano. Cada ra.­

iz se extrae por separado con elevadores rectos o con ele­

vadores de i'iinter ndr:ero I2 (Lo R). 

·Extracción del molar seccionado aegdn su eje 11a7or. 

Practicada la sección dtl molar con el escoplo automático 

... · .·• .... q\lecla .• 1.· &teme. 41J,l414o: ..Í;4óa t..nt~•i ;.la<.,.M6a'~ j.}:, ~, .. _:,.'.·_,,i.·'.1t.;.,~ ..• ·.~-~ .. ~-~.·.1,·.·.'.1_ •.. · 

. ;·;··.,¡~~f,~t~!~f~~}~'ii~1f~¡~r.~¡~~~~4;'i~~·.i~'.-,i~~.·-~~:;'i~~j~;¡J~;-~~') · · · .. · · ... ··. 

,, 

Hparado. Se comienza por la distal que e• la lllls Hncilla 

la extraccidn de la cual facilita la eliminación de la PGI· · 

cidn meaial. 

Extracción de la porci6n distal..- Se introduce un -

elevador recto o un elevador de l'linter ( I, 2, 3, a o L) e~ 

tre las dos porciones del molar dividido. En su 1ntroduc­

c16n y actuando como cufia ae conoiguo luxar ligeramente la 

porci6n distal. Ea necesario aplicar el elevador lo más -

profundamente posible, con el objeto do ovitar la fractura 

intempestiva de la porción diatal. El punto ideal de apli­

cación del elevndor oe encuentra a m~o o menos dos milimo­

tros por debajo de la línea cervical, Aplicado a oote ni­

vol se giru hacia meoinl el mango dol inotrumento dirtgio!! 



do la rab hacia arriba 7 atda. 

btraccidn de l.a porcidn aee11o .... - Eliminada la por­

ción distal se introduce el elevador entre la cara meaial. 

del molar 7 e1 borde 6aeo, ei la caramHial. es accesible 

o ae practica una vía de acceao pare el elevador con una -

fresa redonda o con un escoplo de mano. El elevador se ªP2 

ya, comu si ae tratara de un molar entero, sobre la cara -

mesi3.l de la porción meaial y se realizan movimientos tam­

bi~n como si se tratara de.un mol¡i.r entero aón cuando no -

sea necescria tanta fuerza. 

Puede presentarse el caso de que por gran curvatura 

y cementoais de la raíz mesial y encaje de la superficie -

oclusal de la porción mesial por debajo del cuello del se-

gundo molar, esta porción presenta gran. reaiatencia •.1• - .. . . . . 

;ftJf,ii~~,1;,JUi~~;~~~t;-ti~~~~~:;~'::~~~~:~~~~~,~,'.·~~~\~~~~1 ¡¡'.';~;:r:,,;,:·i!i-::;;~·~ 
¡:;,.f"''''···:t'(·cidn que ·11n.cta·1a porción aHial·a la altura del cuello -

'r 

con una fresa montada en el contrdnguio. Laa partea se el! 

tina.n segdn la técnica c:l tRc!a anteriormente. 

ZXTR.A.CCION DEL TERCER L!OLAR INFERIOR RETElllDO Elf POSICION 

LlESIOANGULA.R CON AUSENCIA DE DIENTES VECINOS 

En eete tipo de retención eolo hny que vencer las -

resiet~noias óseas que cubren el molar. 

~s muy importante hacer un buen ootudio radiográfi­

co ar.toa de intentar la extracción de loo molares aislado~ 

Cuando se aplica :iobre ellos una fuerZ(l oxnP,erada para ex­

traerlos, ein dividir el diente, puede frncturarse fácil-­

rnente e}. maxilar. En eatc cano ln odontouocci6n es un11 in-

dicuci6n ~til. 



En esta varinnte de molar retenido en posición me~ 

sio-a.ngular al realizar la oeteotomia usemos un escoplo f! 

no de media ca!ia sobre el hueso d~stal para dejar al dese~ 

bierto la cara distal.de la corona. La resecci6n mesial e! 

tá condicionada por La libertad de acceso a la cara mesial 

sobre la cual se aplica el elevador. 

El hueso distal se puede resecar tambifn con una ~ 

fresa de fisura montada en el contrángul.o; la osteotomía -

mesial se puede realizar confresa redonda n'dmero 7 montada 

en la pieza de mano. 

Para la extracoidn propiamente dicha de este tipo -

de molar son ~tilee los elevadores de Winter ndmeros 8 y -

~~'~'~i·'*·~~~~1Si''~~·~~~1¡.~~~~lr~!l)·fi~'~l 

t 

Se coloca la hoja del inatrwaento sobre la cara me­

sial del molar y la superficie anterior del alveolo, se ~ 

ra el mango del instrumento hacia mesial con lo que seco~. 

sigue elevar el 1:Jol2.r hacia atrás y arribn, La fuerza apli 

cada del elevador eotá de acuerdo con la disposición de -­

las ra!coo y con la cnntidnd de osteotomfo. Son 11tiles t~ 

bián los elevndoreo rectos o angularee do aplicación bucal 

de 'llinter que se colocan entre la cara bucal del molar y -, 
la pared externa del hueso dándole al inotrumento movimie!:!; 

toa rotatorios de derecha a izquierda con lo que oe consi-

~e luxar el molar, 



O) EN POSIOIOU DISf0-AHGULAR. 

La posición dieto-8Z18\llar no ee frecuente, 1:i.n em-­

bargo su extracc16n presenta 4ificul.tad, la cual reaide en 

la posici6n del molar que para ser extraído debe ser diri­

gido en sentido distal, ea decir hacia la raaa aacendente 

del maxilar, y en la cantidad de hueso que hay que resecar 

para vencer el contacto del tercer molar con eata ?'lllllil.. 

OSTEO'f<lllIA.- La e:rtracci6n,del tercer molar en dis­

toversi6n, generalmente exige el sacrificio de una gran. -

cantidad de hueso. 

Como en los otros tipos de incluaiones se )llleden -

usar l.oe oateotoaoe de Winter, an eate caao. 1oa oateot-.oa.. . .. 

~~:~:1;;t~;jié~r~-:l·,~~·.•''-~>;~,'~~.'.,•ít~~~~~J~0~i~[\~1~¡:~·-,:\:1t·t)~1,~ 
sal y ·u·~· 4el aolal- ··11101ul110. 

Bl \meso que cubre la cara bucal. del. •olaJ' retenido 

debe tambi6n eer el.im1na4o en •~iciente cantida4 como pa­

ra pennitir 1.a colocación de loe elevadores bucales para -

extraer el molar. 

Co~ en eocoplo recto ce practica la octeotom!a de -

la porción distal. y de la que cubre la onra oclusal del m2 

lar retenido; la cantidad de hueso a rosoonr por el lado -

distal debe ser todo el exiotente entre unn perpendicular 

trazada desde el punto más distal del molrir retenido a lo. 

cara mesial del molar. 

Con fresa redonda en dirección dintal puede numen~ 

turoe el nicho óseo que eren el oncoplo. Con una froon re­

donda n1mero 6 6 7 se reseca el hueso que cubre la cnrn me 



sial de la corona 1 el tercio superior 4e la ra!m del ter­

cer molar, es decir se elimina el tabique 6aeo interdenta­

rio. De esta manera se suprimen todas las reaiatenoias ~ 

·6seas qúe se opongan a la extraccidn 1 ae 4illllin~en loa -

riesgos de una fractura dentaria o del ll&ld.lar por exceso 

de fúerza ejercida en el acto de aplicación de loa elevad2 

res. 

EXTRACOIO!f PROPIAMENTE DICHA.- Entre las coronas -

del segundo y del tercer molar existe un ancho espacio in­

terdentario que pei:inite el empleo del elevador n'1mero 9 (~ 

o R). 

E1 instrumento es aplicado sobre la caro. mesial del 

tercer molar cerca del borde bucal e introduciendo el ele-

.. vador como •1 fuera una c\lfl.& entre e1 aolar r· el haaeao, ••. . . . . ... 

:,;ii,fai;;:~~~~-~~i·:•t{_i¿,~~·j,\.s;:ié~-~~i~,~~;~li~~¡i'~ji:(;\~.,.:•,;:,;'.i·'f~i$ 
~~do no e~ ~1~i~rit9'' c!Íabllri · p~cuc~• W'1& •1or oateot~ · 
mía. El elevador es colocado nuevamente en el laisao punto,. 

y con la misma acción de cuf1a el molar se deavta hacia ~ 

arriba y atr4a. 

Loo elevadores nW:iero TO son de gran utilidad. 

Para introducirlos y colocarloo oobre la cara bucal 

on el eitio do bifurcación de las raioen oor4 necesario --,, 
una franca osteotomía de la tabla extorna. Aplicando el -­

olovador, se gira el mango del instrumento hacia el lado -

bucal, consiguiándose así desplazar el molar. 

En cnoo necesario es introducido un elevador n'6mero 

12 entre la cara bucal dol molar y el hueso bucal tratando 

do moverlo. Igual operación se efectúa en distal y en lin-



saal. 
:Bet .. •uoe•ivae aplicacion•• luxan el diente reteni 

' -
do aura •lnaci6n .. o•pleta con un tilevador fin~ col~ca-

4o en •l lado llietal, entre la cara ocluaal 7 el buHo. G! 

nnao el mango del inlltrumento hacia aclelante .. eleva el 

llOJ.ar. 

La extracci6n 4•1 teroer·aolar reteni4o en di•tOV•! 

ai6n por medio de loa inatl'\Dllentos de Winter s• dificulta, 

pues el diente ee haya J>Oderos&a•'1te anclado al maxilar y 

cubierto por una gran cantidad de hueso por sue caras dis­

ta1 y oclusal. Por otra parte l.os el.evadores son de lllUJ d! 

fícil aplicacidn y cuando se consigue ubicarl.es y luxar el 

molar, 6ete se dirige siguiendo l.a curvatura radicular ha­

cia la nmua ascendente en dOnd• tiene teD4eno1a a enclavar 

··.í1¿~¡,~~~ir~!1'IE!fi\~~;á~2~dM~f~,~ 
ci6n. 

ilTRACCIOif POR OD01'TOSECCION.- Le.e dificultades que 

presenta la extracci6n del tercer mol.ar retenido en posi-­

cidn diato-angul.ar sobre todo en aquel.las en que el diente 

está rodeado en todas sus caras por huooo, exigen la apli­

cación del m6todo de la división del diente. 

Para ser extraído el tercer mol.Gr en posioi6n dist2 

angular debe trazar un arco dirigióndoae hacia la ramn as­

cendente del maxilar. 

La proximidad de la cara oclusal o del borde dioto­

oclueal dol molar con el hueso de la rnmn ascendonto obli­

¡:;a a B\lprimir el trozo de diento que so oponen. n la ronli-



zaci6n del arco •. 

La odontooecci6n se realiza como en las otras incl~ 

sioncs, con fresa o con escop~o automitico. En la inclusi-

6n disto-angi.ü.ar es necesario cortar el diente see;\1n su -­

•;fe menor. 

Dada la colocación dei molar la secci6n de la coro-

na deb~ realizarse con una fresa.de fisura montada en la -

pieza de mano. Le. fresa debe dirigirse paral.ela a la línea 

cervical del molar retenido y se introduce en el espacio -

creado por la osteotomia entre la cara bucal del molar y -

la tabla 6sea externa. Habiendo dificultad para perforar -

el diente a la alturs. de su cuello, es necesario desgastar 

previamente el esmalte coronario con una piedra montada n~ 

'¡i;~\i\0:1;~1~~~,¿f~1i~~~~~í'!~~;~;;,¡,i~)i~ 
' do la corona de la '~~!1: .. 

lxtraocidn de la corona~ Para poder efectuarla se -

introduce u.~ instrumento delgado que puede ser un elevador. 

en el espacio creado con la fresa con el fin de comprobar 

si oe ha roali7.udo la separación de los dos elementos. La 

extracció11 de ln corona no os problema una vez seccionado 

el molar. Con un elevador angul.ar, buecando la v!a de me-­

nor resistencia ae eleva la corona del molar. 

Extracción de la ra!z: La conducta a seguir depende 

de la forma y disposición de las raícoo. Lo mde sencillo -

es desplazar las raíces h~cia distal siguiendo el eje, a -

la curvatura de 6otao, Puede hacerse una liRera osteotomía 

en el tnbique intordonturio con una fre3n do fisura, En e~ 



ta caYidad ae introduce el elevador n-&nero I de Winter 7 -

se gira el inatrumento hacia atr4a 7 hacia adelante~ La l'! 

iz se dirige aegán su curvatura en dirocoi6n de lá oaYidad 

donde estaba alojada la corona. Le. extracci6n se.termina -

con una pinza de disección. 

D) l'OSICION HORIZONTAL. 

Para la extracci6n de este tipo de molar retenido -

pueden aplicarse igual.es t•cnica~.que las usadas en J.a re­

tención mesio-e.ngular. Algunos autores afirman que los m6-

todos de odontosecci6n disminuyen el esfuerzo operatorio, 

el trumatismo, y que los rieegos post-operatorios son man~ 

res. Sin embargo Winter soetiene: "el procedimiento corri-

~¡:~~i~~~¡;:~i\~;i~~~~~,Z~ijVjf~~,¡¡~Cij i't: ,'\& 
· ·· · · · · te en: doa a la altura del tercio giilgival, eil 1.NlecH&rio. 

Es ventajoao conservar el diente intacto, puesto que la e! 

tracción de la corona causará una p'rdida de superficie, -

sobre la cual el elevador podría ser aplicado, neoesitánd~ 

se una cayor incisión de la oseoestructura para tener acc! 

so con el force~s o elevadores a la parto del diente que -

quedo". 

OSTEOTOLiIA.- Si la cara mesinl del tercer molar ea 
accesible, la osteotomía sólo oe realiza on el hueso die~ 

tal de la siguiente manera: La tácnica eo parecida a la e~ 

pl•rnda en la retención mesio-angular con los oateótomos 2 

y 4 (L o R) o el nmnero 5 (L o R) con el cual se practicn 

un orificio cobro la cubierta óoea m~o coreana al segundo 



molar 1 se elimina la cnntida4 de huoeo distal neceeario. 

Bn el caso de_ que la cara meaial del tercer molar -

sea inaccesible, la .\aperticie meeial e• m4a baja que el -

borde superior de la estructura 6aea 1 el_aooeeo a la cara 

_mestal solo se consigue haciendo oateotom!a bucal con los 

oste6tomoa ndaeros 6 u II (L o B) para permitir la entrada 

y la eplicaci6n del elevador. 

La oateotom!a puode rea1izarse tamb16n con fresa r! 

donda ndmero 5 o 6, resece.ndo el hueso distal. Si la cara 

meaial del molar retenido no ea accesible ae practica la -

osteotom!P- a froso. para permitir el· uso de loe elevadores. 

EX'rRACCION P!lCPU!iERTB DICHA.- La forma y tama.fío -

del eapaci~••sial indica el n11aero del elevador a usaree, 

'~i~~~ms~~&'~~~~~~,~~~~i:';'·"i~\z.¡, 
"cio creado por el oate6tomo. El molar eo desp1aso.do hacia 

arriba y en sentido distal. Puede irse aumentando gradual­

mente el tamailo de los elevadores, conforme se consi~ ir 

aw:iontnndo ol tnmaño del espacio. La dirección y fuerza -

ejercida por ol elevador estd en relación con la forma y -

disposición do la::i raíces. 

EX.TRACCION POR ODONTOSECCIO!{.- Aplicando este proc! 

dimiento se reduce la cantidad de osteotomía distal. 

El molar puede seccionarse seeiin ou eje mayor y se­

gd.n su eje menor. 

Extracción del molar seccionado segiin su eje menor. 

Se corta ol diente con una fresa de fisura a la altura del 

cuello. La extracción do las partes seccionadas se efcntúa 



como en el tipo antH citado. 

lñnooi6n 4•1 aolar HooinaAo .. ~ n eje •7or. 

Bate mfto4o es aplicable cuando la corona del aolar eat~ -

ligeramente cleSYiada he.cia,el lado bUcal. Se secciona el -

molar con un eacoplo de hoja ancha aplic4n4olo 91l el cen-­

tro dfl la cara oclusal diTidUndo el molar en dos partea -

(mesial. 1 distal.) 1 se extraen ambaa por H¡Íarado. 

La porc16n 11esia1 presenta casi aieapre 4ificu1tad. -

en su elttracci6n porque est4 soli4&'1ente retenicla por deb! 

jo de la l.inea cervical del segundo molar, en este caso se 

le hace una nueva eecci6n a esta poroi6n con una fresa de 

fisura, separando la porc16n aeaial de la corona. 

~#i~~~~,,·¡~~7~--~~~l!~1aJ~i!J0'''''~"''? 
.. OOll ·'lllla h'e• re4oada. 

~ eate orificio ae introduce un inatruaento que -

puede ser una cucharilla de Blaclc·7 se elimina la rab -

tracciondndola hacia mesial. 

En el caso de retenciones horizontales en las cua­

les hn.y aW!lencia de dientes vecinos, ln mayoria de las ve­

ces ln odontosecci6n no es necesaria. 

E) EN POSICION LIHGUO-ANGOLAR. 

En este caso la cara oclusal del tercer molar está 

" dirigida hacia la tabla lingual del maxilar con grado de -

inclinación variable. 

Estos molares se presentan 111Uchns voces con oun ra! 

coa incompletwnonte formadas. 



',.'.: 

l'an po4er ~l'MI' el molar debe eliainarH la •\lf ! 
cimte.ouUdll.4 4e hueeo 4e la cara nperior (coao el ll0-

1.ar •n' gil"IMlo, puete HI' la cara bucal. o dietal), el hu! 

eo de la tabla interna (que cubre la oua ocluaaJ.), "I la -

llUfioiente c•Uda4 4e lmeeo 41•tal. para poder dirigir el 

aol.ar hacia &rl'i'ba "I hacia 41na1. 

OS~GIIA.- LsYanta4oe los colgajos se reeeca e1 -

hue•o que cubre· la cara euperior del tercer aolar, la cara 

oclueal, y el. hue•o que cubre la cara 1.i~ con un oete~ 

tomo ndaero 2 u II (Lo a). El huHo que cubre 1a cara 19u­

perior del 1101.nr se elimina con los inetrumentoe mhleros -

2, 3 6' 5. 

La oateotomia ]!Uede realizarse taab16n con eecoplo 

o con freea red.onda m'lllero 6 u ~. La tabla lillCWal Ua1ai'- :/ :-\ . ... e 

!~ti¡JrS!°ii~~~*t~~t~:f{5•c:r:' 
ra no t!'almai:iuJ'le con Hte inetrumento. 

Debe 'bacerH una uiplia oeteotom!a, principalmente 

si el molar no tiene completas sus ra!ces, ya que tienden 

a rodar en la cavidad a1veolar y resulta dificil elevarla& 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Eliminada la sufi~ 

ciente cantidad de hueso que cubre el molar, se introduce 

un elevador nrunero 2 6 7 entre la cara meaial y el hueso y 

se eleva el molar hacia arriba y atrás. 

EXTBACCION POR ODON~OSECCION.- Cuando estos molares 

poseen raioos, so seccionan a nivel de ou cuello oon fresa 

redonda. Cuando no poseen raíces se divide la corona con -



el mismo instrumento o con un escoplo colocado aobre 8U ca . . -
ra oclU11al. La oiontoseccidn con escoplo debe reali&arae -

antes de que la corona •• movilice dentro del alvéolo, POI 

que •ata asienta sobre una baee muelle que •• el bulbo de~ 

tar10, 7 en estas circunstancias el golpe 4el escoplo no -

es efectivo. La odontosecci6n con fresa redonda ~ero 8 -

produce un espacio que ea muy '1til para desplazar las· par­

tes seccionadas, esto se hace con un elevador de Clev-Dent 

o con una pinza de Kecher curva, pequeRa la cual logra -~ 

es1r y elevar mejor loe segmentos seccionados por l.a fre~ 

sa. 

P') a JOSICIOll_ BUCAL. . .· , , • • , ; . f> '/< ; ,, . ~Jf.\i\ 
, , · · · ··· .... ·· - -/:: :::··· :'. :·~·.:;:'."~:·:\~_::,~;;~J~; ,\";~:'1::~:·t~~:~~,·,~-rc:;') ~;~ ~:-:,~i~-/~\'.'._·.;.~=~;~;;~~:\,:~\;~.:tt:·>:~i~~r- ~-'. :.--t_;:--::.:!:j-<:·:·.;c-~}?:::.;;1~{~:;;t~.)~)7~k(~'./:0· :;: :~"(,~:: -~. -,- ._ ~- " • 

~~?f~\\'~~~M~:~(~;~'.;" · ,,'Jtiran• :1;i:.,o '. lf• ·nt•nol&l' la' can. oclu•al ae1· molar 

est4 dirigida hácia ·1a me;lilla. En la radiogratia el molar 

aparece como un disco. 

La extracción del tercer moler retenido en posición 

bucnl sigue los principios ya mencionadoo en loo otros ti­

pos do retenciones. Si seccionemos ol diente sc¡:¡iin uu eje 

nenor (de r:ieaial a distal) con una fro1i11 de fisura, IHJ si!!! 

plificará el problema. Se extr~en lú corona y la raíz por 

separado. 

G) EN POSICION INVERTIDA. 

La técnica a ecplearae para la extracción del ter-­

cor molar en e::ita posición, varia do acuerdo con la proru.!:! 

didnd del molar en el hue::io y ::iu acceoibiHdnd a la cnrn -

mooiul. 

Loo rr.olaren rolativamento ouperficialoc no o:~tr:,cn 



previa reaeooi6n del hueso que cubre la cara Íl48 ceroann -

al. borde alveolar, que ea la distal. La odontoueccidn se -

. realiza con una fresa de :fieura; .segdn el e~e mayor del -

·diente, y dividiendo a fste en doe elementos. 

Los molo.res profundamente ubicado• constituyen un -

serio problema quirdrgico. Una extensa'osteotoaf.a, '1 una -

cuidadosa odontoeección son necesarios. 

Ea dificil la extracción de terceros mole.rea inver­

tidos si no se hace la odontotomia. Cuando ae desarro1la -

un quiste alrededor de la·corona el.diente se puede extra-

e,. en una pieza. 

Cuando está indicad~ la división del diente, la téc-

nica no difiere de la descrita para loa molares en poai---

,,·~; ct,.6n hor~zontal. profun41uaente retenido•~·• al.C'mo' cuoa .. · . . .. , 
. ·.~¡i?iiii~~~!~~~·,i~-~~~i:'f,~!)~~:!;iii~~i;~;t~~~,;~,j~i.;~:;·i~/"~~''iif:~ 

]Íu6s.dé haberla· aepa~~ode lae raf.ces; en estas circuD.­

t~..nciaa, Bft extraen primero las ra{cea descubrifn4olas más. 

extensa.mente. Des"PU6s de extraer las raíces hay Jllás eepa.-­

cio para mover la corona hacia fuera y atrás. 

Se pueden emplear los dietintoG tipoa de elevadores 

que han sido considerados. 



C.l.Pl~ULO XI 

CU1DADOI IOSLOl'lldOUOI , 

.~)!,·1~:i}t~~t'·~j;~1~~=t•~ ~~~(·~·i;'.d/.-~:~:~.,;~:,;~·,G·~:f 1 ~'.~<~~~~j 
B) Coap11cuion•• Po~ntoriu 
O) .l.cc14•ntH Qlúrdrgico. 



A) 'fl.l'f.AJIIEllto !OS!oPD.AtoRIO 

11 trataat.nto que H na1is:a dHpu'8 de la extrao-

cidn lo dividireaoa en do• aapectóai 

a) !!'atamiento inmediato 

b) Trataaiento 11ediato. 

Sol!ltiene nEAD, que el trataaiento inmediato ea e1 -

máe importante, ya que contribuye al 4xito de la operacidn 

y al bieneatar del paciente, 7 adn puede mejorar o modifi­

car lol!I inconvenientes surgidos e~ el curao de la interve~ 

ción ~uirdrgica. 

a) Trat8.llliento i.nlllediato: Terminada la operaci6n ae 

lil!lpia la cara del paciente con un trozo de gasa impregna­

da de agua oxigenada, se lava la cavidad bucal con un ato­

Di.zador, que contiene agua oxigenada o aromitica con el. -

.,.~¡¡11~•;•i~f:1rft~~~~~~~~•f0§i~¡;;~~·~~~~~i~ 
veatibul.&rH deba~o de la bngua, en -

la b6veda palatina, evitando de eate modo que loa te~idoa 

entren en putrefac'ci6n. 

Indicamos al paciente que muerda una gasa esterili­

zada que hemos puesto sobre el lugar do ln intervención, -

en caso de que la operación sea realizn~n bajo anestesia -

general, la gasa se coloca deop~ee de retirar el mantene -

dor bucal, y al cerrar la boca del paciente ne fuerza al -

paciente pnrn que muer~a el apósito. 

Es prudente llevar al paciente para que descanso un 

poco y más nún cuando el paciente está bnjo anestesia gen~ 

ral, para quo vuelva a eu estado fioiol6p,ico normal. Una -



taza de cat• o un eatimulante me~orartln lu condioionee ~ 

que, a11n ocultas, puede preeentar un páciente normal, dee­

pu'9 de una intervenciéSn quil'IÚ'gioa. Conviene taabUn col! 

.car una 'bolea de hielo eobr• la cara del lado operado, du-

~nte al..gunos minutos, •ate trateuniento lo repetir4 el pa­

ciente en su domicilio, eegdn la• instrucciones impresas -

que es dtil entregar al. páciente, :pan que el lliamo cuide 

su poatoperatorio. El trio reduce la congeetiéSn, el edema 

• y la hincb&z6n postoperatoria; tiene acci6n sobre la pre -

venci6n de los hematomas y del dolor poatoperatorio. 

b) Tratamiento mediato: De regreso el páciente a au 

dO!llicilio, ea dtil 7 •• acomoda a loe principio• ele la ci~ 

í~i®Ji:\P'~-~~~,~~~~·~;~~······ 
•l espiritu deaaprenain ele loa pacientea, pero el. reposo 

ayuda a restaurar lBB condiciones, ffaioaa que naturalmen­

te y sin 41 advertirlo han sido vulneradas. Aparte de que 

previene posibles hemorragill8 secundarias. 

Ademáe seguirá colocando sObre !JU cara cada 15 min. 

una bolea de hielo, y desc~.nsara otros 15 min. ein ella, -

en caso de que sea de ambos lados la operación ee alterna­

rá. 

Se indicará que no realice ningún tipo de enjuagat2 

rios durante las primera.e 6ha. ya que 6atos estimularán la 

la hemorragia. si se usan antes de que el coágulo oat6 for­

mado; si hay una hemorragia pequeña se le indicnrn que ma~ 

toni=;a la aolucidn fiaiológica por un momento en ln boca -­

hasta que se enf'ríe a la temperatura del cuerpo; ni persi~ 



iJ 

te le. hemorragia vuel ... s• a llenar la .boca con suero fiui~ 

lóe,ico caliente hasta que 'sta deaapareoca¡ es menester ~ 

conservar la integridad 4el coágulo ya que es el ~ejcr ob­

turador de la c&vida4 alveolar. 

En caso de que persista la hemorragia ee colocartl -

del lado operado, un troEo de gasa esterilizada 7 seca que 

mantendrá en su sitio durante media hora. 

Decoloracidn: Despuds de loe procedimientos quiJ'dr.,.; 

gicos realiEad.os en la boca, los ~ejidos blandos han sido 

colocados en su sitio y suturados~ Estas eutura.a son nece­

sarias para una bu.ena· cicatrización y para controllll' la h! 

morragia a pesar de la sutura. 

Por lo general., ee previene la hemoJT&gia dentro de 

i~ilif'fa~¡¡¡~e~~·,~-b~5:i~~~~~~ 
4~ ~ cara. :s.ta billcbaádn H Hgm.cla 4e cleoolorac16n. S.-

te es un r1eul:ta40 Po•toperatorio perfectamente nor111&l ae 

hará saber al paciente. 

La decoloraci6n purJnb"•!•• la mill!DA que se observa 

en los hematomas de otras partos del organismo. El pill-pura 

se trnnofo:nnn en amarillo verdoso, Olllnrillo y deopuds ad~ 

quiere su color normal. La decoloración se extenderá entre 

las capas de tejidos a medida que las capas muscularea, en 

ous movimientoo, extienden los elementoa oanguíneoa que 

causan la decoloración. El calor debe aplicarae a ln cnra 

de cualquier forma, por medin de lámparas, mantas cléctri­

cnu, botellae de agua caliente, etc. para uyudar n que de­

rmpnreocn la decoloración. 



DOLOR 

El 4olor po•toperatorio •• la conseouenoia lógica, 

de una_operacidn en l.a cavidad bucal; eat4 en relación di­

.recta al grado es.el traU111a, aplaatamiento11, desgarros, di_s­

laceracionee. A veces se presentan fuertes dolores en el·­

maxilar, la cara o los oidos, de 2 dias a dos semanas des­

pués de la operacidn; en la mayoria de loe casos el dolor 

va acompaiiado de halitosis, esto indica que el co4gulo ·~ 

guineo se ha descompuesto quedando expuestas las paredes -

6seaa del alv•olo. Se le indicara al paciente que regrese 

para tratar el alv6olo a fin de frenar el dolor y focili-­

tar la·cicatrizacidn. 

'fUliiiPACCIOM Y RIGIDEZ. .. ,, 

é~1Jf~{i;~!~-t~'i\',;'.~c·~~il~~~~~~~~;~-~~'.%,~~~~J)~J~~t:·~i~~~;~:~i',j~:;'~~,&~·1;~l 
. ' . deberse a llaorragiia 4•ntro de loa 'te314o• bucaleé, que •• 

extiende a dichos tejidos faciales. Su causa ~uede ser la 

invasión.de loe tejidos por los liquides y elementos snn--. 

guineos relacionados con la cicatrización o eliminación do 

la infección. Para disminuir ln hinchazón poatoperntorin -

inmediata oe le ind;"~rd nl paciente que coloque sobro su 

cara durnnte poco tiempo o intorn1ttentomonto toallnn cmpa­

padns en agua helada solamente durnnto el primer día, al -
, 

día siguiente de la operación, nplíquooe calor sobre la e~ 

ra de cualquier forma que fuera conveniente, ~or lo menos 

debe de aplicarse calor durnnto 4 ha. diarias; para preve­

nir la rigidez y ontimulnr la circulación, mnotiquc con Vi 

gor y tnn n menudo goma do mascnr, miontrnn persinte ln ri 
gidez y tumefacción. 



.U.D1Dti.C10Jh 

DID'llllte laa ]lri.llfraa 48 he. la 4ieta blan4a .es lo -

i4ea1, aucboa 4• loa tmatornoe poatoperatorioe •• deben -

al hecho 4• que loa al.iaentoa duro• l~sionan la regidn o -

el acto ... ticatorio 7 la aucoi6n modificaron ~l estado 12 

cal. Se le indicaril al paciente que coma bastante fruta y 

beba diariamente 8 6 IO .asoa de agua, jugo de frutas u ~ 

otros líquidos. 

AilTIBI OTIOOS s 

La prevención de proceso• inteccioaoa que de diati~ 

to orden pueden deaarrollarae teniendo como punto de part! 

da el sitio de la ertracoi6n; deben ser preverñdoa o trat! 

dos con el nutrido arsenal terapedtico a cargo de loa ant! 

bi6ticoa. 

~~;,~57¡(J1!J:'l'i'«~-\~~¡~ ~~;~;!'iil'~~~f · c1h:uaJ 
roetituci6n el• 108 ta~i~oa en el prooaao oicatricanta. 

AH!ID1PLAJIA!ORIOS: 

Ha dado gran resul.tado la observación del aumento 1 

disminución del inter6s en los efectos biol6gicos antiin~ 

flamatorioa de loa antihistaminicos, agentes esteroides y 

enzimas µroteoliticas que componen los tejidos vecinos en 

la cavidad bucal. 

Rinde, hizo una espl6ndida reseña de las dltimas ~ 

etapas de los fen6menoo reparativos y determinó que no hn­

b!a substituto mejor de los agentes antiinflamatorioe que 

una t6cnica cuidadosa. Las investigacionoa clinicas de ~ 

Snyder, seguidas con cuidado y outilmente oencillns, demo2 



traron la taita de efecto manifie•to de lo• antihi•tamíni­

cos sobre la respuesta.inflamatoria qu~ eigue a la cirugía. 

No hay susti'tuto para una ·cil"llgfa .correcta en el _. 

.~ontrol de la inflamación·. exceaiv~ poetoperatoria y la ~ 

ducci6n de un coágulo eanguineo eano en el alveolo dental. 

Se demoatr6 con claridad que la incipiente Yiabilidad del 

co4glü.o del alveolo dental dependía de que estuviera rela-· 

tivamente indemne la membrana periodontal reeidual, en la 

·cual loa angioblastoa 1 fibroblaatoe podrían originar la -

organización del co4gulo. Este trabajo ~6 seguido por una 

comprobación de los principios de Alling en aplicaciones -

ol!nicaa. 
. . .. . '; .: .:'!: 

f~~~;;~~,'j¡~~;:;;¿;yi~~'.0;f,;.~11~~~f:~~tdj~~j,:t~·,:¡~,rf ~Tif!!~·:~:;~:/.· :?,~~~t;~ 
nentes es esencial. Colocmu!o 0.3 de. oxicloro•ene e6ctico, 

(Kaedenol), en un vaeo de &g\1ll tibia 7 enjutlpndoae cuatro 

veces al d!a. Esto acelerar' la cicatrización i eliminará 

el olor u gusto desagrada.ble, ae le recomendará al pacien­

te la limpieza de los dientes con su dentífrico comdn, ev! 

tando la zona operada. 

Pieiología del frio.- La aplicación local del frio 

produco disminución del flujo aangu!neo capilar; el nilinoro 

de loo capilares abiertos disminuyo, el metabolismo tisu-­

lnr se reduce y la proporción normal do intercambio entre 

la sangre y los tejidos decrece. 

Ala aplicación del frio le sip;uc una hiperomin ron2 

tiva con dilatación compensativa de los vasos cutáneoo. -­

Lno aplicaciones del frío sobre la piel cnusnn primero la 



c01ltracci6n 4e 1011 te~ido11, produciedo un efecto blan. -

quea.nte. EIRo ee debe a la contracci6n de ia. fibraa ell.e­

ticae 1 111W1cul.are11 de los tejidos que preeionan la 111U1gre 

dentro de los capilares. Eeta contricoi6n refleja de loe -

vaaoe .nmguineos afecta la vaecularidad .de loe tejido• aa­
yaeentee al eitio de aplioaci6n. La aplicaoi6n de trio qU! 

ta calor de la zona de aplicaoi6n y d1811linu.re la eencibil! 

dad de las terminaciones nervios~ periflricae aliviando -

así el dolor. Al enfriar 1011 tejido11 inlpedimoe la oiroul.a.­

cidn, inhibimo11 l.a leucocitoeis y el aflujo de linfa a la 

parte afectada, con la conaiguiente di6111inuc16n de preei6n 

sobre la11 fibru nenioeu 1 la dieteno16n de loa te~14os , 

?i'.i.:,c:·•·.,AJft;f~\~~;f,?!t;;:~~f,~~;¡,¡,~~~~.~;~i',~~~~·i:~,~~~·~~;~~;;,,~(.:'''+;'~·':,:J.?~' ··~?·¡,~ 
' .. :. ( •· Por el·IÜ· proceilo filllolfgico ti.to pu4e inhibir 

la cicatrisaci6n, privando a loe tejidos del &WDento de -­

ciroulnoi6n que 11abe~oe por la patología de la 1nflemaci6n 

es la respuesta de la nature.lev.a a las heridas y lleva to­

dos loe elementos de regeneración y de defensa contra las 

bacterias. De aquí que las aplicaoioneo de frío hayo.n de -

ser bravee y evitRree en personas desnutridas, en quienes 

ha dis~inuido el aflujo sanguíneo, como on loe ancianos. -

El frío agrava el ~otaais sanguíneo en el sitio de la in-­

flc.maci6n, por lo cual su uso prolongado puede oonducirnoc 

a la necrosis y gangrena. 

Torap6utioa oon calor.- La infllll:lación oo una reo-­

puesta do la no.turnlcza a lno hcridao y unn línea de dcfc'!! 

011 primordial p::i.ro. combatir ln invnnión bnctorittnn '.! el -­

trnumatim:io. Lo:.i lcucoci too do l~ nun.r;rr: con loe elr!!".n:-itoo 



· importa,ntes en esta linea de• defensa, mientras que loe ma­

cr6tagos, linfa 7 exudados in!l.amatorioe son r~!uerzoa se~ 

cundarioa. 

Las aplicacion•• de calor aumentan la vaecu1arize.--

· c16n de la aona, produciendo hiperemia 6aea; la linea de -

dei'enaa de la naturaleza; aflojan los tejidos, a~dan a la 

absorción, localizan la infección, apresuran la normaliza­

ción y la supurnc16n en presencia de infeccidn patdgena. -

La supuración local no puede coneideraroe como maligna en 

la infeccidn s•ptica. 

Si se registra· necrosis intl.amatoria, no hny proce­

so mAs rápido para liberarse de lo.e tejidos muertos que la 

licuefacci6n supurativa y la e11minaci6n del pus por la iE 

ciei6n quirdrgica 1 el drenaje • 

. 1:;~~i~~t~~I:·~~~:1r~1f!"~~~iSiFr•i:i~•~~ü~('.'"~~, '?rJ11~ 
venci6n 1 H practicará un lavaje eobreel aitio operado 1 

sus vecindades. Eete lavaje se realiza con comodidad por -

medio del atomizador del eQuipo dental, en el cual se col2 

cará una solución antis6ptica d6bil y tibia. Sobre la re--

gión operada y en las vecindades se deposita una capa blaE 

queoina, de dificil extracción. Loe lavajes con el atomie! 

dor,lograrán desprenderlas¡ en su defecto se limpiará la -

región con una torur.da de gasa. 

Tambi6n resulta práctico el lavaje de la cavidad bu 

cal por medio de un irrigador común o con una jeringa met~ 

licn. El paciente ee muestra aliviado y más confortable -­

deopu6n de una limpieza correcta de ln boca, que le elimi-



.,., 

na el mal guato 7 el mal aliento. 

Extraooi6n de loe punto• el• sutura.- Los hilos cl•­
ben retirara• •l 4o. 6 5o. dla cie. la operaci6n1 la eU.mi.JI! 

·ci6n · preÍll&tura puede originar heaorragiaa e•cun4ar1•• o -

pqr lo menos movilizaci6n del co'«ulo con loe consigui•n -· 

tea transtornos. El respeto por el co•gulo •• la base del 

6xito poetoperatorio. Loe •• retiran preYia secci6n con t! 

3era; sobre la zona operada •• pro1ecta un 4elicádo chorro 

d• agua'~ria o tibia. 



ID'tire lu cOll]l1icac1onH que •e prHentan con •• -

frecuencia po4 .. 0ll m_encionar~ n tri•ua, la inre~ci6n, -

lo• hemat.,.., 1& equi11oa1a, 1a he110rragi•.7 1a alYeolitia 

DISJIUS. 

Ee 1& imposibilidad paaa~era 4• abrir c011pletuente 

la mandíbula 4eb1do a la contractura de loa adeculoe eleV! 

dores del maxilar 1.nrerior (masetero•), que están rel&cio­

nadoe con lesiones de eYoluci6n. 

Be en si, tema de 41Yeraaa opiniones 1 que .plantea, 

ante todo, .un problema eti~l6gico: puede deberse a cause.e 

locales, ya sea traumáticas, inrlamatoriae o tumorales 7 -

tambi6n a C&UJ1&11 generales, principe.laente a proceso tetll-

nico. 
/:;·t;:.·!~ . '. .· ! ' • 

,. "''""·~::;,,, ,<:,, M1w••.'el.·:bu11.u.,.· .. ••tW,:•t•• ~ ,. ·. ''.,,.,.. "~ 
-~~:~ ~-':"'~~'· T,, ~~·: •. t. ·,t.•-. .~::.r""i, .-, .~', "',:Jf ,,~-'..'.:"' ·~_);«<""'-~~,~-y:!~~~,·~.,_, '.:·~· .... ,,._ ... 'r;·•,.r,:~. ~·.,.~~','~'f 

''.\ . JanCÜU' ni, OUMtmnieúl aparlottia dpida 7 lema .J' .;. ' 

progre•in; 1Dtenaida4 T&ri•ble uni.la~eral o bilateral, 7 

si •• acnpai!laclo por dol.or 1Dtenao o aoderado. 

El tria111W1 cede ffcilmente a la anestesia.general; 

disminuye de intensidad despu6s de una anestesia local de 

ambos maseteros o por la alcoholizaoi6n del ganglio eofeno 

palatino. 

La etiología del trismus oe puede dividir en: 

a) Causas locales 

b) Causas generales. 

a) Causas locales: 

Traumáticas.- Fracturao de la región condílea de la 

apófisis coronoid.ea; de la rD.llll1 aooondonto dol maxilar in-



ferior, o del 6ngulo maxilar. 

El trilllllWI · no Bignifica fractura, puede aparecer -

por heridas que afecten directaaente al sdaculo, ~ heridas 

cutáneas con hematoma, o cuerpos extrai'io• intramusculares 

y por pe~ueiiall contusiones, a las que se agre~ el choque 

'psíquico, por dl.timo, te.mb16n puede aparecer simplemente -

como una secuela. En otros casos, ae pueae tratar· de trau­

matimnoe operatorios especialmente deapu•e de la extrae ~~ 

ci6n de dientee 1 'toa&via. es -'• 1recuente en la extrae -

ci6n ae loe terceros molares retenidos. 

Infl.amatorias.- Con más frecuencia se trata de la -

eomplicaci6n a. una iritecci6n (eal)icula aupuraaa de un mo-

; . : : 1aJ'. i.nlal'iOl')·.:que utanQ.na \Ul Oateofiepdft O \IDA .cel\lli-· .. . .. 

~~Wf.\~ii~;~i;~i~¡¡~~~:*:~~!:~ii~M:~~~~f-,~¡t~¡i~~~~~1:~,,;~::~tf;tM;:~.;~~ht~t~ 
tnte~; ··e .. tu 1U:ti.&a el. tri~ ea ... pnco~ ., . ae ;: 

acompaña de diafagia intensa, e~pecia.lmente •1 ee trata 4• 

un flegm6n peri-amigd&lino de Eecat o pt4r1gomaxilar. 

Durante los accidentes producidos por la aparición 

de loe terceros molares, es te.mbi6n un modelo importante.­

. El trismus se acoopafia de la pericoronitio supúrada que -

origina tB111bi6n otros accidentes infecciooos en la mucosa. 

El trismus es uno de los signos principales de la -

osteomielitis hemat6eena del maxilar inferior de los adol! 

cantes en su fnse do localización. Se puede encontrar tnm­

bién en el curso del flegmón difuoo de los flegmonos limi­

tados. 

Las ootomatitio que se extiondon considorablomonte 

hacia atráa pueden eer ro5ponaablos do ln aparición dol ~ 



ti'illlllll8, e• taab141n un dntoma co~tante de laa artl'iti• -

temporomaxilares 1 mio•iti• .•upurad.aa llCUd&.11, en cl•l'taa -

lesione• cut'neaa, por .•ctinond.c~• cel"Yicofacia1 o bien en 

.laa lesiones l\16ticaa 4• lo• md.aculoe ... ticadorea. 

Tumorales.- El tl'111111U8 en esto• caaoa tiene un 1111-­

portante pronóstico, en el c4ncer 7a diagnosticado, pues -

sirve de indicio de la extensión, .78 aea,que ateote al a:r­

co cigomático, o bien, en ~o~ de un epitelioma peringua1 

o una neoplasia del velo del paladar o de la amigdala. 

b) Cauaaa genera1ee: 

Estiln producidas !»Gr la po•ibilidad de i~eccidn. -

Es un signo constante, un sintoma-eei'ial, que ea relativa­

mente muy precoz, moderado en un ~ncipio 1 poeteriormen-

:,¡Í.{¡~li[~i~;·ti2~~~~~f:gttmi~0{;'.~:1;~~.~~2~~Ifr:~·3"1f:~i 
·Bn·c1értoli·o .. oa, ia·~.c~i~ ~~twé&· ..... 1óca-

11zác16n exclu.iv,.ente cef4lica 1 puede acOmpe&aree o no . 

de paif.liaie facial o de af eccionee de otro• ner\'ioe era--

neale11. 

IllPECCION. 

Ee ln invasión de los tejidos orgánicos por microo~ 

gan~smos pe.tógonoo, los cuales se multiplican rápidamente, 

ocasionando un proceso patológico. Loe g6rmenes infectan-­

tes más comunes son loe eotreptococo~ alfa o beta hemolít! 

coa, loa estafilococoe, Con menos frecuencia el mycobacto­

rium tubercolosie y el nctinomyces. 

El mejor tratamiento eo la prevención, que trata de 

evitar fundnmentalmento la osteomielitio on el onfenno. El 



cil'llj&no dentista, debe intentar faci~itar e1 drenaje, ~ 

tdndose con el1o nuevos caminos a la infecci6n, 

Ocacionalmente se utilizan antibi6ticos, algunos en 

grandes dosis, para lograr evitar el progreso local de 1.a 

infecci6n y hasta la necrosis 6sea. 

Las infecciones se '¡JUeden clasifica~ en: 

Infecciones primarias.- Que son las primeras mani~ 

testaciones de la enfermedad en el organismo. 

Infecciones secundarias.- puando el organismo ha •! 
do debilitado por una infecci6n primaria, exiatirtl en mu~ 

ch.as ocasiones predisposici6n a contraer otra infecei6n ~ 

originada por el. mismo g6nnen u otro microorganiamo pato~ 

no. 

otra cl.asilicaci6n de las inf eccionea ee 1laea en la 

1Í;~\"~~~it~-~~~¡~~!8f'~~;;i~~,ff#¡ 
en una sola trea de l.& auperficie corporal, coao ocurre en 

las heridaa. 

Infecci6n Pocal.- Cuando los microorganil!llllos se en­

cuentran originalmente confinados en una reg16n te~ennina­

da, dende donde se propagan ellos 11li11111os o sus toxinas hn­

cia otras partes del organismo, por medio de la corriente 

eanguinoa. 

Infección eist6mica o general,- Cuando existe una -

invasión general hacia todos los siotomne orgánicos. 

Las infecciones a su vez co pueden subdividir eni -

Bnctorianas, Septicemias, Pioeminn, Snpremine y Toxeminn. 

HEMORRAGIA: 



E• la salida de la aangre fuera 4• loa -.aaoa 7 11u -

derramo en la aupertioie ·~•ma en 1011 intonUc1011 4oi­

loa te~ido11 7 en las caYida4011 del organi .. o. La homorra-­

.gta aobz<eT1.eno porque en loa vasos le11ioNU1oa laa c•lul.aa 

e~doteliale• adquieren .. 7or laxitud, •e soparan unas do -

otl'IUI y permiten la diapecleeia. 

Tienen importancia dos factores, primero la eleva-­

cidn de la presi6n aangu.fnea 7, cogunt\o, la dieminucidn de 

• la coagulabilidad de la sangre depende la rigi4H con que 

loa trombos obliteren las soluciones de continuidad de loe 

vasoa y ea indudable que cuando eatd disminuicla,·ae prea9!! 

ten dificul.tadea para la fol"ID&ci6n de lo• tromboa, pri.nci• 

,,~~,¡~~~~~~~i~~~i'.i'•;":" 
In una herida la hemo~gia separa 1011 teji4os 7 -

&W11enta el trabajo que deben efectuar laa c•lulas vi~a P! 

ra unir los bordes de la lesi6n. Son un medio excelenté p~ 

ra el desarrollo de bacterias y favorecen la anarici6n de 

infecciones, a causa de la tensión que produce, dificulta 

el riop,o snnmineo de las celulns o retrm111 au crecirnient~ 

La necesidad de lograr una hemoot11oin ideal no jua­

tifica el empleo de suturas o li!)tl.durnn innecesarias que -

vie~en a continuar en ocasiones otros cuerpos extra?l.on y -

dificultan por lo tanto, el riego sanguíneo. 

Sep;ún el tiempo en que se preaontn la hemorragia, -

puede aer clasificada corno: 

Hemorragia primaria.- So prcaontn en el momento do 

ln cirugía y se atribuye al corte de los vanos sanguíneoo. 



Hemorragia intermedia.- Se refiere al sanr;rado que 

se presenta 24 horas despu4s de la cirugía. 

Hemorragia secundaria.- Se presenta 24 ho~s des~ 

'!)Ués de la cirugía y suele atribuirse a diversos factores, 

como trauma intrinseco o infección. 

Las consecuencias patol6gice.s pueden dividirse en.­

generales y locales; las primeras se limitan a la disminu­

ción de la cantidad de sangre del volumen total. 

Las segundas consisten en el incremente de la pr~ 

si6n ejercida localmente por la sangre derramada, pudiendo 

dar lugar a varios efectos, :\)Uede ser favorable por impe-­

dir o retardar otras hemorragi.ae, pero a medida que sea m! 

yor l.a importancia funcional del órgano en que se produce, 

las conaecu•nctaa ••l'lin 4• aa7or traac•n4•noia. 

~~~81:~)~~~!~~;&.:;',:·{~<~~f~:M~ii(;·'.¡].:;''('t~;.y:.':.~·:;·{i::'/":};:j·•·.•.: .. ;''.:. 5

•·•····· \ .• ~,·· ~,;~(<< 
Be una -,arie4ad de h-orr&gia, H l~ l~ ~téJ.. 

a toda colecct6n aanguinea •quistada. 

El hematoma carece de circul.acidn ha.eta que se or~ 

niza, por lo que puede aibergar bacterias y propiciar el -

desarrollo de alguna infección. La falta de circulación -­

del hemntoma nulifica el tratamiento con o.ntibi6ticos. La 

fonnnción de hematomas generalmente puedo evitarse ejer--­

ciendo control sobre el sangrado operatorio y poetoperato­

rio. Loe apóaitos de presión aplicados directamente a los 

sitios quirúrgicos son muy eficaceo si son dejados en su -

lugar 12 Q 24 horas; ~atoe aseguran bue11H adaptación del -

mucoperiootio nl hueso, reduciendo o.si ln frecuencia da la 

formación de hcmntomua. 3in embargo, si oc forrno.n hemnto--



,. 

mas deberán eer evacuado• mediante una inciei6n adecuada 1 

drenaje. 

EQUIMOSIS: 

-Ea otra variedad de hemorragia; laa peauefiaa hemo-­

rragiaa puntiformes ae denominan petequia.e; cuando son de 

mayor magnitud se les llama zona de equimosis 1 ae pueden 

observar deepu6s de algunos procedimientos dentoalveolares 

y que pueden alarmar al paciente en IO a I4 diaa. Son m4s 

frecuentes· 'en los ancianos. 

ALVEOLITIS: 

~s una de las complicaciones poetoperatorias más -­

frecuentes y más desagradabl111s. Alveolo seco, oateitia al-. 

veolar, alveolo necrdtico 7 oet10llielit1• loaalisada; •on 

4f,J¿;;~~~~·;:~~J.~~~·;·~··~~~~~f~j~~~···~;1Íe·~·~¡;·c.••.;•.. ·\ .• ~ 
eenta cuando se deeintegra •l co~o ••n&uineo, 1ae t•l'll! 
naciones nerviosas quedan •xtiueatas a la cavidad bucal, -­

provocr..ndo con frecuencia dolor intenso. 

Deberá instituirse un tratamiento para aliviar el -

dolor grave y nersistente asociado en eata afección. Con--

siete en la aplicación de un nP-ento local para aliviar el 

dolor y un nntioántico para combntir cualquier infección -

localizada que pudiera existir. 

e) ACCI!JiG'rEs QUIHURG ICOS 

Duran1,o la extracción pueden producirne varios acc! 

dente3, co~o oecci6n o compresión del nervio dental infc-­

rior, lesión del nervio linp,unl, frrcct;uru de ur.R raíz, le-

sión del dionto contiguo, rotura do 1Jn inntrv1nento, doopl!: 

~nr:iiento dol torcer rnolnr, fracturo. <1~ leo bordeo alvcoln-



r.: 

res o de la mand!bula, 

La leai6n accidental de.la arteria dental inferior 

ea la causa más comón de hemorragia arterial llBl!liva, que -

suele ocurrir ai el diente llega _hasta el conducto dental 

o ai 6ate pasa entre laa raicea de aquel. Por fortuna este 

tipo de hemorragia no suele producirse hasta que ae ha ex-. 

treido al diente, de manera que la zona de donde precede -

la sangre puede taponarse con g6lfoam. saturado con trombi­

na. Como la espwna de gelatina se puéde dejar en la herida 

definiti~ente, se elimina el peligro de hemorragia ••CU!! 
daria que con frecuencia ae produce cuando ae retira el 11! 

terial que airvi6 d6 •ehiculo al agente hemoat~tico. 

· En .la mayor parte de loa caso• lae leaionea del ne!: 

.. J~i\~;fij$~~~~~~~0!~-i!r:~!;3~5Fd~~ (;': ): ··~.7~ 
rea no deben torcarae o penetrar debajo del diente ai •ate 

yace cerca del conducto dental •. Una buena radiografía ind! 

card el lugnr menos peligroso para le. elevación por medio 

de e o toa in:i i:rw:ientos. Cualquier fuerza que aplaste lan ~ 

reden ~seas del conducto dental com~rimirá el nervio, lo -

que ne manifiesta por anestesia o parestesia en la zona -­

inervudn por él, particull\rrnontc ol labio inf"erior y mon­

tón~ Algunos paciente acusan un cambio do senaaci6n en loa 

dientes inf"eriorea. 

Si esta le~ión accidental ae advierte durante la -­

opernci6n, deberá acudirse a un hernos"ático como la adren~ 

lina al I por IOOO, para cohibir la hP.morrngía, aoguidnme~ 

te descomprimir el nervio por la oxtrncci6n minucioart ele -



laa esquirlaa que pue4en hacer preai6~ sobre fl. Para oom­

probar que está completamente libre puede sacar~• el ner."­

vio y arteria dentales. En estas circunstancias, en parti­

cu1ar si no pueden apreciarse en la rediografla, es casi -

inevitable la seccidn del nerrt.o y del vaso. Por el co~t?'! 

ri.o, cuando este disposición se advierte a tiempo, el mo­

lar debe dividirse mesiodistalmente hasta lo más prdximo a 

los ápices que sea posible, pues así se tiene una opol"'tur9: 

dad de extraer las raíces por sep~do. Si el diente ha s! 

do parcialmente extraído y se encuentra que el nervio eatá 

enredado en l.as raíces, una de 6stas se puede !!leccionar -

con pinzas gubias mientras el diente se aostiene con el -

apropiado force~s de extracción. 

Si el nervio oe ha roto o debe ser seccionado, se -

'·'··: .. •)-''., .• :: .. ';••·: .. L.;·;·:.•í.1:,_.:.·.·f¿ •. ·.•.:·ª~&_ .•. :P···· .• ·.• •.•. ".L.•.'.·::i~ ... ~:··:··.··.'.·L.;·.·.w·.···~·.·.·~.r.~.·.·.:.~~ar.•.·1;.n ... : .. ~ ... ·.~·.·.·.·.n··c'·2j]l:4º·.·· ... ·.·:.'.·.'.uo··.·.:.·.·.,;~~.':, .. L.~º",ª.;•~:'.*.•··~ ... \·'·. i'.\\; >;\~;~ ~{1~~~'.~~?r~~~~/ ~ .... -.. . ~-- -~ WA1a•.-. ...... •u UD~- uu ........ .. 

eeccidn del nervio dental inf'erior se unen t'cilmente, in­

cluso si hay un& diatancia coll!liderable entre ellos siem--

pre que se encuentre en el conducto dental sin ser pertur­

bado. Loa nervios se unen con mayor rápidez cuando la le-­

ei6n es reciente; si la curación se retraza degeneran los 

azones del cnbo proximal, despu6s de seio meses no ea pro­

bable que se recupero ln ooncibilidad. En casoa favorables 

ln neurorrafía dar~ buenoo resultadoa y la función del ner 

vio volverá a ser normal en el curso de oeie cerno.nas o ---

ocio meses. En las lesionen de loa nervios en lao que oc -

obtiene ln curación en eoe pla?.o, ouele peroistir la hipo­

eoteois, aunque pueda disminuir lao zonas conti1I1Jno. Cuan-



' 

do el nervio se regenera el paciente experimenta primero 

~no oenoac16n de pinchazos y despu6s que l~ nnestcoin ha -

desa~arecido por completo puede quedar hipersensible el t! 

rritorio inervado. 

Coswell dice que la l:layor ~s.rte de loe ce.sos de hi­

poestesia post-operatoria son producidas por lesiones ;rra­

ves como las consiguientes a las intervenciones quir5rgi--

caz en la regi6n de los terceros molares. En su opinión, -

es~~s coc~licaciones constituyen un buen argumento en fa-­

vor de los terceraa ~olares por la técnica de división del 

c.:..e::lte en l::i. cual lo~ tejidos cue no har. de extraer:;e ::;e -

lesío~en lo cenos posible. 

:::1 nervio lingual no suele leio.ionnrsc ó.urante la e:!. 

•r?cc:.~n de un tercer molar, aunque el accidente nuede oc~ 

rr:.r .31 es nece .. rto: extraer 'laft• d.i•1•te\4U,.i;~io:t8:;:Ml' i&::~c;~ < 
·tM) .f~;~~"i~~]'.'i~~' ~-~~·j~· ~-- ~a'i~~; ~¡·· i~~~ci~~ del mi¿~hót 

deo. L:!. lesi6n del nervio linBUlll ocurrir~ s6lo por i::reve 

::e.-:-lir:;enci:i., reabalamiento del escoplo o erJpleo del bot:>.-

cior con de=:::oedida y no re~lada fuerza. El nerv10 li::r,u"i 

tr.::.bián se re,aenere.r¿ si sus extrer::os se unen cdecuadamen-

te, oerc en este caso es rolle dificil l":\ neurorrnfie. i;ur. en 

el conduc'to dental donde ol nerv1 o nuodo que:dar deno11i tr•ua. 

~.,. fractura de la rniz de un tercor mol.ar se produ-

ce :1 vecec cerca del ~pice. ~j Gcte ~e r.c:«er::r:. en e:::t:-c-

e:.:. ccr.~' cte. con el co:uJucto t1r;;;',·.t,l, ce pl: ntcr: f:l proble-

::-.& de oi la extracción del fr(:'T.\ento juot.!.fic:i el rieono -

de le~ion::-.r el nervio o ln urt1:r1:i. 

:Ji no hay infección 0c puede de.i1lr nbnndono.do e 1 -



'pioe, 11 .. pre 1 ouarMlo Do •e •obrepa11e 4ailimetro• 4e 199 
gt.tu4. Z.to• traam1nto• J111•4en oon814e1'1.1'8• como tej14o ~ 

· •i•ble 1 DO ha7 rasdn para que actuen coao cue.,,aa ntra-­

llo•. Bn 11\lcho• oa•o• •in embargo, •l op1ra4or etp11'111enta-

4o po4rt extraer con un botador de ra{cH 1 •ill cau.ar 111! 
glln& le1idn lo• reato1 ra41culares. D1b11'11 tener•• au14a4o 

4e no empujar •l trasm1nto al espacio eubcilaxilar a tre.••• 

de la 41].ga4a láina liDgual.. 

11. 1egun40 molar que 41b1 prot151ra1 a to4• coata, 

11 lesiona a veces cuando •l tercero eat4 •n estrecho oon­

tacto con •1. La 4ivisidn 4el 4i1nt1 elimina la ltsidn mi.e 

grave, la luxac16n, cue.n4o •• usa la aocidn de palanca pa­

ra fo:rsar el tercer molar al tranquear el abultamiento 41• 
-~ ' -

. . . . .· tal. 4• la corona. En la l.wraoidn. pllnli~l 4•1·Hpnlet: .. lai-,· · .. ·< •. ;, 

~~~~~:,fk:.¡f\'.~:~~~~~t~~:~~~~}~¡~·::¡i~;,~~~fi~~ij;~!'~;~J,{"t~iPfl~'{ 
iá coneig11iente necroaie 41 la pu.l.pa, o •i '9to DO 1n1Cl41, 

origt.n!n4os1 una p1ricementiti1 que he.et 4oloro10 11 dien-· 

t• durante 111!11Ul&s. 

Otro tipo de lesidn ta la instrumental qu1 se prod~ 

ce cuando elevadores o botadores trnW!latizan el borde al~ 

violar y la membran.~ parodontal del segundo molar por h&-­

b1roe perdido el primero h4eaae unn ouf\a para introducirlo 

entre el premolar y •l segundo molar, n fin de apuntarla a 

•ate cuando se ejerza mucha presidn In el espacio intente~ 

tal entre loa dlti~oe molaren. 

La rotura d1 instrumentos por de!ectoa del metal •• 

obaerva alguna.a veces pero ea m~s frecuente poder atribui~ 

la a lo inadecunl\o del orificio deeo práotioado para ext1'! 



er el diente. Por lo regul.ar no •• ha ~echo la apropiacla -

preparaci6n para la eztracci6n '1 en ve• de coapletar eeta 

etapa previa, ae ·~~roe úe tuerca cuando el dien~e no ce­

de 7 el inatruaento ••quiebra. KD oouionee ee ~11en laa 

freeae mientra.. •• diVide un diente. Beto no tiene g1'IUl 1! 
portancia; una nueva rreaa aplicada al laclo de la rota aJ!! 

da a extraer ••ta. 

En ocaaionea, aientna •• lwca o ae enrae, ee d•­

plaza un tercer molar illferior, l~ que en ,articular suce­

de cuendo el paciente e•t' an~steaia4o con 6xido nitroao y 

oxigeno y aobre todo ai la aneateaia no es tl'llnquila ni -

bastante profunde para peraitir l.a Yiei6n constante en el 

caapo ope:Ntorto. A eate reapecto CllnADl..relat:a la blat:o-

{~j~.~~·~.{i;.~.~j~~!\~}·~~/¡~~r;~-f~í:~··'·~~;~\~~¡~.~~J.{~~~~,,:::c'~¿;;~~:. ·.":;, 
!~''!' •'. .·· taeoi6n ül.Oro9a' ea la njidll nma:nlar ,, . .teeeaenteÍI te 

una tentativa fl'Wltrada de extracci6n de un tener molar, 

sin embargo, el clienta no ee encontraba en la oorreepon-­

diente bericla de exodoncia, eino que en la radiografia ªP! 

reció situado en el espacio pterigomandibular, donde habia 

sido 1mpu1sado durante la tentativa de extracción. Thoma -

h.a. obcorvado un caso silllilar operado tombi6n bajo aneste­

sia con óxido nitroso, oxigeno y 6ter, en el que el diente 

perdido se encontró por radiogratia. A causa del trismws -

tuvo que proceder a la abertura forzada de la boca; el ~ 

diente se hallaba en la pared lateral de la bucofaringe. -

Hizó una inoición vertical, exploró el diente con unas pi~ 

zas hemoetdticne curvno y pudo e:ictraerce por presión digi­

tal sobre los tejidos situados por detrno y encima de dl. 



r. aapiraci6n de dientes durante la extra.coi6n bajo 

anestesia general, no ocurrir& si se tapa o tapona la fa-­

ringe. Loe dientes aepiradoa deben extraerae en el acto -

·por broncoscop!a. 

Las creetas alveolares ae fracturan algunas veces -

durante la extracci6n. La lamina interna de la mandíbula -

puede fracturarse cuando el diente est' en posicidn lingu2 

r.ngul.ar y es forzado en esa direccidn P,Or el botador. Evi­

tese aplicar •ste en el lado lingual. puesto que la 1'1nina 

de este nombre tiene por au estructura anat6mica, predisp2 

sicidn a romperse. Cuando el fragmento est• completamente 

ae~arado de la encía, deberá extraerae, pero si se sutura 

de·ade el borde lingual al veetibul.ar de la herid• para 119! 

. tenerlo m poai.oi.ln, lo ... ""ba'bh ........ ,•e.,:••14• ·~·a,t ·,..;, ·. 
30~f¡~~~f'tit ... i~l,' ::- ~; :' ) <'.,': ! - :: / >~:,:;¡':,'> -.. ·.' .·~ ;¡~.~ ,, .·:-:;::, :-~ o ·-,:·,. ' ,. ' -:•· .,.,_ ;, - ' "' 

Lll fracturf\ coapleta de lae lllln4:lbul.u ea un acci­

dente que por fortuna, ee obaerT& may rarea veces. Aunque · 

~ede ocasiona~• por el empleo impropio de botedores, t"! 

bi6~ se produce por el aumento de fragilidad del maxilar, 

posición del molar, edad del paciente y en particular por 

anquilosis alveolodentaria. 
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e o H e L u s I o N E s 

EL HllCD MOLAB INHllIOR BS'rA .l llEMUDO BBHHlDO BR 

EL HUESO, .lLGUBAS VECES BS!.l llB'fBNCIOH ES PARCIAL Y MiAS 

TOTAL, SBGUN BL GllADO DE OBS'?RUCCION. 

U RETBNCION 'rOT.lL DEL 'HRCBll llOLAll ES ftECUEN'rE C.l 

SI SIEMPRE Y EH !ALBS CASOS EL DIBME SE COLOCA BK LA. POS! 

CION QUE OPB.ECE MENOR .llESIS!ENCIA PARA. SU DES.lllROLLO. 

SE COMSIDRRA PIEZA BB!BNID1; A .lQUELLl QUI U1'A VEZ 

LLEGAOO EL llom:NTO DE SU EilUPCIOH, QUED1 ATRAP.lDl DENTRO -

Di LOS Ll.AXILARES, EN ESTE CASO DENTRO DEL W.ULlll IN!'EilIOR 

CONS~AHDO LA. INHGlUJW> DK sus~o PliIOOIOlWlIO. 

~t~i·M:-t~•r:j·:":·;~1f~1;~.~:·:~.:~~¡:~~···~~~r·:~f·"·~¿[ .. , ... ·,~·~f:1J 
' . DESVUCIOOS l.. LAS Pla.AI • &D!ACDllS O. Bl• ftAllS'!OUOS A 

LOS TEJIDOS CIBCUHVBOIHOS Y POR LO UGULU APiiONAJUEN!O -

DE LOS DlEN'rES ANTiHIORBS. 

ES RECOWE!IDABLE AlliPLIAlolENTE LA ODONTECT014IA PROPI-­

LACTI ~A DE LOS CUATRO MOLAR.ES PREPERENTEMENTE ENTRE LOS 15 

y 19 Aflos, YA QUE ES lliAS PACIL EXTRAER ESTAS PIEZAS Ell EL 

Il!DIVIDUO JOVEH PORQUE TOLERA MEJOR EL PROCEDI?ilIEllTO DE LA 

EXTRACCIOH, SE RECUPERA MAS RAPIDA1\E¡'ITE Y LA POSIBILIDAD -

DE CO!:.PLICACIONES POSTOPEaATORIAS F..3 MEllOR, 

PARA ELIMIHAR UN DIEHTE RE·:rENIDO lfü NECESARIO HACER 

UN DIAGNOSTICO EXACTO, VALORAR EL RIESGO QUIRURGICO LOCAL 

Y GENERAL, Y CONOCER LOS PRIHCIPIOS BASICOS DE LA CIRUGIA. 



ALGUIUS DI LAS !BClllOAS KAS IlilPOll!AR'HS SON LAS QUE 

CI'rAlt!OS AQUI, PERO NO OLVIDAREMOS QUE LA.SBLBCCION DEL EM­

PI&O DE .ESTAS SERAN A JUICIO DBL ODONTOLOGO, QUE HABIENDO 

VALORADO EL ESTUDIO BADIOGRA11ICO "i CLINICO EMPLEARA LA llAS 

ADECUADA Y LA MENOS TBAUliATICA. 

UNA DE LAS AYUDAS KAS VALIOSAS EN LA EXTBACCION DE 

LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS ES LA ODONTOSECCION; PUES -

SE EVITAN PROBLEMAS INIJECCIOSOS Y GRANDES DESTRUCCIONES --

OSEAS. 

EN LA EXTBACCION DE LOS TERCE.e.OS LlOLARES RBTEliIDOS 

'UEiiE LiUCllA ILIPORTA.':CIA BL LOGRAR Ulf BUEN COLGAJO, YA QUE 

ELLO NOS PEBMX'lIRA mu. EXPOSICIO!f ADECUADA DEL SIUO A OPB 
. -

:·····;~\~~i~f-~,·--~ .. f¡S~~t,1?0.f~[~ 
.J.!. 

... 

' 

NO DEJAR USIDU~ 'fAN'fO DBK!IGBllOS COKO OSEOS, DEM­

TRO Di: LA CAVIDAD, ASI COMO UHA EXCBLBHTB ASEPSIA PilA U1f 

CORRECTO POSTOPERATORIO. 

LA PRECUENCIA CON QUE SE PRODUCEN LAS FRACTURAS ~ 

DIBULARES A NIVEL DB LA ZONA OCUPADA POR UN TERCER MOLAR -

INFERIOR RE'.CEHIDO, DEMUESTRA QUE ES'fOS SOH UN FACTOR DE DÉ! 

BIJ.ÍTAKIENTO PORQUE DISMINUYE LA CANTIDAD DE HUESO EXISTE!! 

TE BU ESA nEGION. EL USO DE FUERZA EXCESIVA AL TRATAR DE -

SACAR EL DIEHTE, CO!IDUCE GENERAL!ilE!ITE A UNA FRACTURA • 

TENER LA PRECAUCION DE NO CAUSAR DESGARROS EN LA M!;! 

COSA AL lU::ALIZAR LAS SUTURAS, PARA LOGRAR _uuA BUENA CICA.­

TRIZACION. 
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