
UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES 

RETENIDOS INFERIORES. 

T E S 1 S 
Que para obtener el Titulo de 

CIRUJANO DENTISTA 

P r e s e n t a n 

Gabriela Bertha Adam Roldán 
David Esquivel Jiménez 

México, D. F. 1983 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



CAPITULC I 

C!PITULO II 

C!PITI1LO III 

CAP! '.l'rU' IV 

I~?DICr: 

1.- ~.axilar Inferlor 

2.- Annt~i"l!a del Tercr:r Molú.r Inferior 

a) t)>rona 

b) C.fuara Pul¡,ar 

e) Cuello 

d) Ra!crn 

1.- Defir.iciGn 

2.- Etiolo¿;!a 

3.- Complicaeinne~ derivadas de lo~ diente~ 

Retenidoo. 

ACCID~':'~ rROYr.C.AWC FCR LA RZ.,'I'ET.CICN :l:::I, 

T~~En ~UR I"FMITCR 

1.- r.eneralida~eo 

~.- :'..:;tioloc!a 

3.- Cl a3ifüal'ü~:. 

1.- Generali1!adt-. 

2.- Cla:ifieaci~~ 



CAPITULO V 

OAPITULí' VI 

CAPIT!JLC VII 

C' API'!'l"I/' V! !I 

CAPimrtr IX 

E!1'..MmIB CLINICOS 

1 .- Historia Cl!nica 

2.- 1$tudio Radiográfico 

3.- Pruebas de L~boratorio 

4.- Diagn6otico 

AJf:EZ ':.'23 I A 

1 .- Inyección S:lpro.pericl ticu. 

::.- ,\;.ectc.cia tl~'°! ~:trvi.:: Il:::·ufari~ lnte:-io::-

;.- Mwot.•:cia R.ical 

.:;.- Anentcda del Nerv~<1 :.1neual 

P!UrP ffiATC:?I e 

1.- Pre::f!<licuciÓ:! 

TRA.'F!!;C'PffiA'!'CRIC 

1.- Inetru~e~ta.l 

3.- T~cnicaa QuirSr~ica~ 

1.- Generalidaden 

2.- lndicacione& 

3.- 1'!ediccci6n ro.~c¡;era.torie 

4.- Ir.fla:Jaci~n y Tri~~us 

s.- rita.a pc~o~er¿tori~~ 



CAPITU.LC X 

COKCLr:JIC!ID 

Ml!LIOGIUF'IA 

COMPLICACIONES Q.UE 3E PU.EDI-!: PHEfülfTAR 

nwum DE LA EXTRAC:ION 

1.- Generalidaclei,, 

2.- Clasificuci~n de Accidenten 

3.- Com.Illicacionen que Re :pueden presentar 

despu6z de la extraccicfo 



INTRODUCCION 

Hemos querido llevar acabo este trabajo que lleva como t!tulo "Ci­

rugfa de Terceros Molares Retenidos Inferiores" con la finalidad de 

aportar información sobre este tema, siendo esta una recopilación ~ 

de diferentes fuentes, aintetizendo los temas que nosotros conside­

ramos mú importantes para el tratamiento de est& proble•a que es -

tan countn en la actualidad y no ha aido comprendida en toda au ia­

portancia, ni au posición ea lo relevante que debiera. aer. 

Comprende desde las causu de retenci6'n del tercer molar, hasta las 

complicacionea y accidentes más frecuentes pre y poaoperatorioa, il!, 

dicando tambien la.a oaracter!aticas del •aterial e inatrwnentel, 

las tlcnicaa de bloqueo, la uepaia y antisepsia, el tipo de rhi:aa­

cos que con rala frecuencla se usan, .1 el act:) quirorgico en a!. 

iaperaJllOa aea de utilidad a las generaciones futura.IJ~ haciendo inc.! 

pi& de que no tratam~a de arortar nada nuevo, sino aimple2ente ~ 

1108 la información, la aintetiZUIOlil t para hacer W f&Cil SU C011preJ:!. 

ai~n. 
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1 ••• MAXILAR INFERICR 

Ea un hueso impar, medio, que est{ situado en la regi6n anterior e 

inferior de la cara. se considera dividida en un cuerpo y dos ramas. 

CUERPO.- Tiene forma de herradura, presenta dos bordes. 

Bo~de superior.- Presenta una serie de cavidades o alvlolos denta.-­

rios: loa anteriores son simples y loa posteriores estin compuestos 

de Tarias caYidadea; todos ellos se hayan separados por puentes 

&seos. 

Borde inferior.- Es romo y redondeado; lleva dos depresiones o to•,! 

tu dig{atricas situadas una a cada lado de la línea 11edia; en ella 

ae inserta el mfaculo dig{atrico. 

Cara anterior.- Convexa en sentido transversal y plana en sentido -

vertical, estl en relacicSn con la piel y se inserta en ella algunos 

Jl1fa culos cu tineos. 

Lleva en la l!nea media u.na cr.ata vertical reaul tado de la aoldadJ! 

ra de laa dos ai t&des del hueso conocida como a!n.tiaia •entoniana. 

La !!nea oblicua externa, continuaci~n del borde anterolateral de -

la rama aacendente, se extiende prominentemente coao un reborde rl.­

cil de distinguir en el úea del ..tl. timo molar y termina gradualmen­

te au extensicfü hacia el tub&rculo 11entoniano, que ae locµ!·:ta a un 

lado de la protuberancia aentoniana, que es la parte 11'8 elevada -

del borde anterior de la aand!bula en la l!nea 111edia. 

El agujero aentoniano ae encuentra en la proximidad del v&rtice de 

loa pr8il01are• inferiores. 



Cara posterior.- Presenta cerca de la l!nea media cuatro tub.frculos 

llamados ap&f'isis Geni, de los cual.es los dos superiores sirven de 

inaerci6n a los mitsculos geniohioideos. 

Partiendo del borde anterior de la rama vertical, se encuentra una 

línea saliente llamada l!nea interna o milohioidea dirigida hacia .! 

bajo y adelante; termina en el borde inferior de esta cara y airve 

de inserci&n el an!sculo milohioideo. 

Por aEuera de la ap&f'iaia Gen! y por enci11a de la l!nea. oblicua, 

se observa una roseta llamada foaeta sublingual en la cual se aloja 

la gl.lndula sublingual. 

Mts af'uera a.i1'n • por debajo de dicha l!nea .,. en la. proxiaidad del -

Hei'de interior, se encuentra otra foaeta llÚ grande lluada .roseta 

aubaaxilar, en la cual se aloja la gl.amdula aubllaxilar. 

lltMJS.- Son en mt.ero de dos, derecha. e izquierda, aplan&du trans­

yeraal.aente y de f'orraa cuadrangular. El plano definido para cada ~ 

uno de ellos es Tertical y su eje mayor est¡ dirigido oblicuaaente 

hacia arriba y hacia a.tria¡ tiene doa cara.a 7 cuatro bordea. 

Pol'de anterio:t' .. - Est{ dirigido hacia abajo y a.delante. 

:Borde posterior.- E'B liso y obtuso; recibe el no•bre de borde paro­

t:tdeo, por su relaci&n con la gl.hldula parótida. 

Porde superior.- Posee una amplia escotadura. denoainada escota.dura 

sigmoidea._ situada entre dos gr~esos salientes que son; a¡>&fisis e~ 

ronoidea por delante y el c6ndilo de la mand!bul.a por detñ.s. 

ta a;i:i&E!s!s co:ronoidea es dw forma triangular, con v'rtice superior 

aobre el cual se inserta el ai!sculo temporal.. 



La CC1ntracci8n simul tifuea. de ambos pterigoideos extemoa produce In!?_ 

vimientoa de proyección haci'.l adelante de la mand!bula. Si se con­

traen aisladamente, la mand!bula ejecuta movimientos latcrale~ ha-­

cia uno y otro lado .. 

ANAT(IMIA DEL NERVIO 'l'RIGEMIN0 

Es un nervio mixto que transmite la. senci'bilifiad de la cara, d'rbi tn 

y fovan na.sales, llevando tambi&n las incitaciones motoras a los ~ 

imtsculos masticadoreu. 

Las fi~raa senni ti vas tienen su o:riseri en el Ganglio c!e Ga.aaer de -

dondC! parten las que constituyen la. ra.!z sensitiva, las cuales pen.!! 

tran en el neuroeje 'por la cara anteroir.terio:r de la protuberancia 

anular. 

El ganglio de Gaaaer, de forma semilunar y aplanado de arriba abajo 

eat& contenido en un deadoblallliento de la. duramadre y situado en la 

tosa de Gaaser. Et desdoblamiento de la dura!lladre forma el cavum de 

Heckel y la pared superior de esta cavidad ee a~~~iere íuert~ente a 

la. ca.r& superior del ganglio. 

La cu& inferior del ganglio eat6'.. en relación con la ra.!z motora del 

nerv-io trgéaino y con los nervioa petrosos auperficiales y p~fundoa 

que ca.minan en el espesor de la duramadr,.. 

Del borde poaterointemo del ganglio ae desprende la. ra!r. aensitiva 

del triglmj.no, en tanto que del borde L'lteroexterno ae originan laa 

trea r•aa del trig&ainot laa cuales de adentro atuera y de adelante 

atrú son: Jtenio ofttl.aico, Nervio aaxilar superior, Nervio ?-:'axilar 

inf'nior. 



Los nervios encargados de inervar este músculo, son los nervios te!! 

porales profundos que son ramas del nervio maxilar inferior. 

Su acci6n consiste en elevar la mand!bula y tambien en dirigirla h,!; 

c!a atr'8; en esta itl.tima actividad intervienen los haces posterio­

res del temporal. 

~~aculo masetero.- Este m~sculo se extiende desde la ap6fisis cigo­

Útica basta la cara externa del ifnguJ.o de la mand!bul.a. 

Se haya cona ti tuid.o por un ha:t superficial mú voluminoso dirigido 

oblicu8Jllente hacia abajo y adelante. 

Jllboa haces se bqan separados por un espacio relleno de tejido a.q 

poso. 

Et haz superficial se inserta por arriba sobre los dos tercios ant.!. 

riorea del borde inferior del arco cigomltico, e interiormente en -

el mgulo de la llalld!bula sobre la cara externa. 

Et haz profundo se inserta por arriba en el borde inferior y en la 

cara interna de la ap<Sfisia cigo8'tica; aus fibras se dirigen. hacia 

abajo y adelante donde terminan aobre la cara externa de la rama -

ucmdente de la 11&I1d.J.Dula. 

For la cara profunda del masetero penetra el nervio maeeterino ( que 

ea una rama del nervio uxilar inferior ), el cual se encarga de -

inenarlo. 

la acci6n del Éaculo m.aaetero consiste en elevar la 11and!bula. 

~culo Pterigoideo interno.- Flrte a~sculo comienza en la ap<S!isis 

kts:rigoidn y temina en la. porción intema del ángulo de la 11and.i­

bula. 

~uperiol'lllente se inserta sobre la cara interna del ala extema de -



la ap&fisis pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoidea en parte 

de la cara externa del ala interna y por medio de un fascículo bas­

tante fuerte denominado fascículo palatino de Juvara. en la ap&fisis 

piramidal del palatino. 

Desde estos lugares sus fibras se dirigen hacia e.bajo, atrtD y afue­

ra, para terminar por medio de una lámina tendinosa que se fija en -

la porci&n interna del éfngulo de la. r.iand!bula y nobre la cara inter­

na de su rama ascendente. 

Por la cara interná del ic'ltsculo se introduce el nervio del pterigoi­

deo interno ( que procede del nervio maxilar in!'erior ) , el cual se 

encarga de inervarlo. 

La aoci~n de este Dntsoulo es el de elevar la mandíbula, pero debido 

a su posici&n tambi&n proporciona a este hueso pequeños 110'Yimientoa 

laterales. 

Mtsculo Pterigoideo externo.- Se extienda de la ap8fiais pterigoidea 

al cuello del c8ndilo de la. mandíbula. Se baya dividido en dos haces 

uno superior o eatenoidal y otro inferior o pterigoideo. 

El haz superior ae inserta en la auperticie cuadril{tera. d.itl al.a ma­

yor del esfenoides. El. haz inferior se fija sobre la cara externa -­

del ala externa de la ap8fisii ptarigoides. 

Laa fibraa de ambos haces convergen hacia a.fuera y terminan por fun­

dirse al inserta.rae en la parte interna del cu~llo del c6ndilo, en -

la c'p11ula articular y en la porci6n correspondiente del menisco -

interuticular. 

Recibe r~ inervaci6n de dos raaoa nerviosos procedentes del nervio -

bucal. 



L~ escotadura sigmoidea estl vuelta hacia arriba y comunica la re-­

gi~n maaetlrica con la fosa cigom{tica, dejando paso a los nervios 

y vaaos maaetlricos. 

El cd'ndilo es de .forma elipsoidal, aplanada de adelante a.trú con ... 

eje mayor dirigido algo oblicuamente hacia adelante y a.fuera. 

Se articula con la. cavidad glenoidea del temporal;. el resto del hu,! 

so se une por un eatrecham.iento llamado cuello del cd'ndilo. 

l3ord• interior.- De la rama ascendente se contin~a insensiblementE' 

con el borde poateriot: forma el tngulo de la mand!bula o goniÓn .. 

MUSCULOS MASTIC.lIX>RES 

Lea ll'lisculoa •asticadorea son en nihiero de cuatro e intervienen en 

lea modllientoa de elnaci&n y lateralidad de la mand!bula; son loa 

siguientes: 

&aculo t•poral.- Ocupa la tosa tuporal y se extiende en !ol:'llla. de 

al:anico, cnqo Ylrtice se dirige hacia la apd'Ciaia coronoidea de la 

mand!bula. 

El. ll'ltsculo taporal se inserta por arriba en la l!nea curva tempo­

ral inferior, en la tosa tnporal y mediante un haz acceaorto, en -

la. cara interna del arco cigoútico. 

DHde eatoa lugares sus fibras convere;en sobre una l&ina fibroaa,­

la cual se va estrechando :poco a poco hacia abajo y teraina por con!, 

tituir un fuerte tend&n nacarado que ter:aina en el v'rtice, bordea 

l cara interna de la ap&fisie corcnoides. 



El tercer molar inferior o • .ltlela del Juicio "• o& un elemento va­

riable en la dmt.ici&n humana. ni particular ouo variaciones estatn 

restringidas en cuanto a ta.aaño y parece seguir 111.fo de cerca. la ley 

del todo o na.da, con el diente bastante bien desarrollado o ausente 

por coapleto. 

a) Corona.- Presenta. diversidad de 1'oman llegando a observar desde 

tres. cuatro o cinco c:d'apides con derectuosa fcrmaci$n• ~ c~npidea 

suptl!rnu&erariaa. al igual que una gran gama de tar.iailor;, lo cual es 

de c.pital iaportanc!a para la extraccilSn de dicha pieza.; t3!!1H'n -

se ,,btrenan anoaa.I!a.a de f'o:ma. COllO 1100 tub~rculos supernumerarioo 

y geid.nacionu. 

b) e&ara palpar.- Es de smra importancia el estudio de !'nta en lo 

que ae ref'iere al e:J.m radiogrlrico, desde el punto de vis ta qui•·· 

rdrgico, J'IL que la 1-.gtm de la cúa.ra pulpar y de loa conductos 1,!l 

tactos o cliatorcionados• sed'n un detalle 111ls para la correcta in­

terpreta.ci8n 7 di~t.ico de la posici6n del tercer molar. 

e) Caello.- BJ .. 1 Ilm.te anatcSiü.co entre corona y ra!z, Siendo la -

porci&i aú ~·ta de eata. conjunci6n, papel DIUY importante desde 

el punto de 'Yiata qaintr&f,co" puea ea un punto importante para la. -

.f'ra.ctura de la pina. 

d) Jla!cn.- BHW.ta clif!cil eltqUeu.tizar la dispol'lici~n tan variada. 

cie lu raíces de los 'terceros J10la.rea. 

Se ha hecho la sigaiea.te cluificaci&'n, considerando qut" es una dé 

laa ah c:o11pletas. 



1) Rru.ces rectas.- Su disposición recta puede ser total, que en una 

for.na frecuente, siendo posible encontrarlas rectari pero tambien d!_ 

vergentes en dimensiones corta.o o largas. 

.. . "' 
2) Ra!z masial recta y ra!z distal dirigida hacia distal.- La disp;?_ 

sici&n depende del grado de inclinación distal dando un anclaje p~ 

ticular al tercer 110lar. 

El punto de menor resistencia es a nivel de la angulación distal, -

por lo cual deba.111<>• dirigir correctamente los movimientcs quiri!rgi­

cos, ya qne de lo contrario nuestra ra!z distal podría fracturarse. 

3) Ra!z meaial recta y ra!z distal dirigida hacia ~esial.- Ee ha o.E, 

servado adeia¡{s de esta desviación o dilaceración mesial un grado V,! 

r.:.able de cementosis, encontrando en el L"lgulo radicul..i.r la :.!nea -

de menor resistencia. EL cn~urva.~iento de la ra!z ser~ er. grado va-

r;.able. 

• lf !t " 



4) Ra!z me3ial dirigida hacia menial y ra!z distal recta.- En poco 

frecuente la presentaci~n de esta dispoaicl~n radicular, la cual -

da como re~ultado un s6lido anclaje al molar. 

N 
5) Ra!z mesial dirigida hacia distal y ra.!z distal recta.- Debido a 

esta inclinaci6n de la ra!z mesial• puede haber contacto o fusi~n -

de~ 'pice mesial con la ra!z distal recta, encerrando as! un trozo 

considerable de hueso entre ellaE+ 

6 H • H 
6) Ambas ráices dirigidas hacia el lado distal.- Esta presentaci~n 

la encontra.aoa con mucha frecuencia aobre todo en posiciones, tales 

co%o vertical y mesio angular, siendo la t:lisma muy favorable a la -

extracci&n quiIÚrgica. 

w 
o • 



í) Ambas ra!ceu inclinadas meoialmente.- Las retenciones en este ti 

po de disposiéi~n. constituyen un s~lido anclaje del molar al hueso 

~ " B) Ra!z mesial dirigida hacia mesial y ra!z distal dirigida hacia di!, 

tal.- Ratees diYergentes en las cuales se ha encontrado anomalias a­

picales. dilaceraciones o cementoais. Esta desviaci~n puede ser en • 

menor o ma.yor grado • 

• 9) Ra!z mesial dirigida diatal11ente y ra!z distal dirigida mesialmer:. 

te.~ Eh este caso las heAOa encontrado por lo com~n con cementosis.­

~or lo que inclusive llegan a tuaionarae a nivel de .aus itpices. en­

tre los que encierran un .&lido bloqueo &seo (aeptW11). 

,. 
1~) Jmbu raicea .fusionadas.- ~ta3 forman una sola masa c~nic& 1.r. -

c~al puede ir acompafiad.a en ocaciones por dilaceraci5n o cP~e~tosicw 



11) DesviacicS'n bucal o lingual de ambas ra!ces.- Esta. disposicicS'n .. 

origina un s~ido anclaje del molar en el hueso. 

11 

12) Ra!ces supernWllerariao.- Puede presentarne la. bifidez de la me­

siu o la distal. o la de ambas a. la Tez y pueden dirigirse estas -

ra!ces supernumerarias en dist~ntos sentidos. 

1;) Ra.!ces incoapletas calcificadas.- Flilte ti;:>o de ra!ces lo prese12 

tan lea nifios u jcSvenea, a los cuales se les practica la. extraccicSn 

del tercer molar, con fines ortodcSnticos. 

b 
14) Anoaal!aa Radiculares.- a) Gran cementosis y dilaceracicSn hacia 

distal del aacizo radicular. ( osteotom!a distal, encuadrilado ). 

El elevador se aplicar{ en la cara meaial, dirigiendo el molar hacia 

el lado distal. 

b) R .. baorcionea radiculares o Riz8lisis 

e) El tuafio de la ra!z variará notabl ement~ ( cortas o prolongadas ) 





1.- DEFINICION.- Se denominan dientec r~tenidoG, incluidos o impac­

tados a todos aquellos que una vez llegada la ~poca de au erupción~ 

quedan atrapados dentro de los maxilares, manteniendo la inteeridad 

de su saco pericoronario fisiolcSgico. 

Esta retencicS'n puede presenta.rae en dos formas: 

a) Retenci6n intra6'sea.- Cuando la pieza dentaria est~ completamen­

te cubierta por tejido cSseo. 

b) Retenci8n aubgingival.- Cuando la pieza dentaria esti cubierta -

por mucosa gingi val. 

2.- F.l'IOLOGIJ..- Dentro de las causas de retenci&n tenemos las gener.! 

les y las locales. 

a) Causas locales 

- La posicicS'n irreg..tlar de loa dientes adyacentes.- El germen del -

tercer mola:r inferior debe desarrollarse entre una. pared inextensi­

ble,. la cara diatal del segundo molar y la rama ascendente del maxi­

lar; por lo tanto si algifn diente supernumerario o la desviacicS'n del 

segundo molar por la presi6n 11eaial de algdn diente con giroversi6n 

ae opone a la normal erupci6n del tercer molar, este adoptara una P2. 

aicicSn por !"al ta de espacio. 

- lli.recci6n ano:rmal del germen dentario.- Loa factores etiol6gicos 

de la incluaicS'n son loa de cadcter embriol6gico, la inclusicS'n ae -

introduce por transtornoa de relaciones afines que normalmente exi!. 

ten en el .fol!cul.o dentario y la cresta. alveolar durante las dife-­

rentes raaes de la eTOluci6n. 

Loa caabioa de evoluci~n que sufren estas estructuras se producen C,2. 



mo consecuencia en formaci&n del tejido &seo y que hace desplazar 

al foliculo dentario 

- Existe otro motivo que es la per.J1anencia excesiva de los dientes • 

de la. primera dentici&n. 

- jna membrana mucosa muy densa debido a la inflamaci~n cr6nica. 

- 3ueao alveolar muy denso constituye un impedimento meclnico de la 

er~pci&n dentaria. 

- Los elementos patoltgicos pueden oponerse a la normal erupci&n -

dentaria: C)J.lstes dent!geros. tumores odontoglnicos, cambios en el 

hueso por infecciGn y abscesos. 

b) Causa.a generala~ 

- Cauaaa prenatales.- Se considera. la herencia, s!filia, deanutdcic!n 

y tuberculosis. 

- Camsu poatnatales.- Son lüt.l que pu~den influir en el des&rrollo -

del nifto, y conaideraaos la.a aiguientea enfermedades ligadas al 111et.!. 

boliamo del calcio COllO el raqui tiamo, t'nfermedad enMcrina, poco d.!, 

aarrollo de la íUnd.Íbula y COllO causas que no se presentan muy aaen~ 

do como es la disoatosia del crlneo facial. 

;.- CCK'L!CACIOHES DERIVAnAS DE LOS mEITES Rm'mIIX>S.­

Jitf9tlot!i~H.- Son las co11plicacionea de mú importancia de los dier.• 

tH retenidos. Entre ellu encontruoa las siguienteu 

a) Periooroni tia infecciosa 

b) .lbac•IK>• alveolar•• ( cronico• 6 agudos ) 



e) Oste!tis supurativa cr8nica 

d) Necrosis 

e) Osteomielitis 

Dolor.- Dste puede ser re!lejo, o sea que no aolo se presenta en las 

zonas de distribucicS'n de los nervios interesados, sino ta.mbi'n en -

los plexos nerviosos asociados y regiones más alejadas; a menudo el 

dolor se re!leja al oido. 

EJ. dolor puede ser ligero y localizad.o en el lrea inmediata del diea 

té retenido, puede ser grave y a'l!n agud!simo e incluir todos loa -

dienten superiores e inferiores del lado afectado, el oido y la sana 

completa inervada por dicho nervio. 

EJ. dolor puedo aer inteml tente, constante o pericS'dico o una neu:r:al­

gia interllitente facial que simule un tic doloroso, que se distingue 

por ser agudo, punsante y e\tbi to collO reaul tado del contacto con una 

zona uencial sobre la cara o labios. Esto lo diferencia de otras -

neuralgias facialee. 

Fractura.a.- La frecuencia conque se producen las fracturas d•l •axi­

lar inferior a niTel de zonu ocupadas por dientes retenidos., delltle!. 

tra que latos son un factor de debilitaaiento a causa del desplaza-­

miento del hueso • 

.. 

Otraa complicaclonea.- Loa dientes retenidos eon cuerpos en aal ~c­

sici&n y como tale• son fuer.teP :¡;ot~ncialec de ot~a.e co:plicaclonen 

laa cuales aunque no rara.a, ce encuentran con senor frecuencia que 



las que mencionamos anteriormente, eatas pued~n ser; 

::.) Sonido tintinante, susurrante, zumbante del oido ( tini tus aurium) 

b) Otitis 

c) Afecciones de los ojoe tales como; 

I Dislllinuci6'n de la. visi~n 

II Ceguera 

III Iritis 

IV Dolor que se ase:aeja. al del Gluco::i!l 



CAPI'!'~C I!I 



Los dientes retenidos son susceptibles de producir transtornoa de • 

diversa índole, aunque mucha.a veces fetos pasan inadvertida.a y no 

causan ninguna molestia a la persona. 

La IDq"oria de estos accidentes son causados por la inf'ecci6'n del ª.! 

co dentario; lata causa rtperoucionea local.ea, regionales y sistem,! 

tioaa 
, 
' . 

La in.f'eooi6'n del saco •• debe a dos !actoreu 

llisminuci6'n de las defensas del organismo '1 aumento de la virulen­

cia. microbiana, a.a! como por el establecimiento de una v!a de entr.! 

da que a• prHenta por factores aec4nicoa, como traumatimao en el -

oapuoMn que cubre el tercer molar o por las cúspidea de la pieza -

an:tagoniata; utoa pueden ocasionar procesos inf'eccioao1 '1 originar 

!'lui.•tH d.entfpnoa. 

Esto• accidente• pueden aer n.riado• 7 ol!nioamente d1atintoa1 puff. 

de ir deade 1U1 prooeao locel de a!niaa inportancia, huta un nmSn 

smgrenoao en el p1ao de la boca. 

a) .iocidentu aecl:aiooa.- loa d.ientn retenido• cauaan tranatornoa 

a loa clientes vecinos, ~ aea que lea oa.uae una. colocaci6'n anomal 

7 de!ectoa en au integridad ana~aica.. 



Co::io el diente est€ sujeto a conatante presi~n por parte de tercer 

mo~ar retenido sufre cambios en su cemento, en la dentina y pueden 

ser tan severos que inclusive pueden experimentar cambioo en la. -­

pulpa. 

b) Accidente mucoso.- Las complicacioneo son del tipo de la pericors?, 

ni ";is, que se caracterizan por una. serie de cambios cl!nicos. Por lo 

general empieza de una manera brusca instalhtdose un proceso inflam!. 

torio a nivel del capu~h~n que cubre el molar retenido; &sta inflam.!. 

cic!:. pucd~ ~~'."." parcial & total y puede presentar loa siguientes eig­

noE: dolor. tumor. calor, rubor,. 

El dolor puede ser local.izado o puede irradiarse y puede aumentar -­

cor:! el roce de lo(j alimentos; cuando este dolor es del tipo irradi,! 

do puede a.f"ectar incluso el o!do. 

La encía se encuentra aumentada en su volumen y edematizada, su col2 

raci&n es de un rojizo intenso y viollceo, el paciente se ve afecta­

do de un& forma g1tneral y puede presentar fiebre, malestar general,­

leucoci toais, anorexia, innamaci&n de los ganglios regionales, alB;!!. 

n&E veces se puede presentar trismua por lo que la masticacicfo tlllll­

biln se ve afectada 

e) Accidente• nerviosos.- Estos pueden preaentarse sobre el dentario 

inferior. Loa tranatornoa ae presentan en forma de herpes, carnicil 

eczema etc. 



d) Accidentes celulares.- Describen evtos los cambios coco son la 

inflamación y el absceso que pueden seguir distintos c~'lÜ.noa! 

1) Hacia atrás y arriba puede penetrar entre los fasc!culoa del -

aSaculo temporal y puede llegar hasta la foca temporal.; es muy rA 

ra au aparición. 

2) Hacia dentro• arriba, atr'8; el exudado purulento puede llegar 

al constrictor de la faringe, el absceso es de intensidad varia-­

blé 

3) Hacia afuera y hacia adelante; dada la anatorll'a de la regMn -

se presenta un abultamiento de la mejilla en la parte media del -

aa.xilar inferior. la palpación ea dolorosa y la piel puede tener 

una. coloración intensa. 

4) lfacia a.fuera. y hacia atrla; el exudado purulento se dirige h..., 

cia el lllfsculo, formando una tllDleíacción paralela al cuerpo del -

11Uetero1 pudiendo llegar a formar Un nHón, .formando una tume.f~ 

ción paralela al cuerpo del 111&Setero. 

5) Ha.ch, dentro¡ la. :.natom!a. da la región permi. te que el exudado -

se inteme en la región lingual e incluso llega al mcul.':> ailoh.:.­

oideo. Cuando esto sucede el pron5atico es erave J a'!.gu~a:; veces -

JDOrtal, principalmente cuando el paciente presenta Angina de L~d-­

,.:.ng. 

e) .lccidente oaeoe- Un& pericor~nitia afecta Gen tr~c!a trecue~cia 

loe gar.glio oe preser.tan c~~o una ade~itie que evoluciona de acue!: 

do al proceso pericoronario. Puede evoluciünar al grado de formar 



una. r!stula. y llegar a formar un fle:n<S'n en el ganglio. 

r) Jcc:identes t1111orales.- Los terceros molares retenidos pueden ca_!! 

sar accidentes tu.litorales, siendo los m{s frecuentes los quistes de!!. 

t!genos que se forman como consecuencia de la hiperglnesis del saco 

pericoronario; otra forma de patolog!a son los odontoaas que son r.! 

ros. puesto que la regi6n no permite su desarrollo aunque se han -

presentado casos excepcional.es; se forman tambiln otras patolog!as 

COllO lo son: loa quistes epiteliales, los quistes paradentinarios,­

loa fibromas y otros. 





1.- GENERALIDADES 

los dientes retenidos son susceptibles de producir transtornos de 

diversa !ndole, aunque D1Uchas veces &stoa pasan inadvertidas y no 

causan ninguna .molestia a la persona. 

La mayoria de estos accidentes son caucadoc por la inf ecci6n del ª.! 

co dentario; lata causa repercuciones locales, regionales y sistem! 

ticaa 

2.- ETIOLOGIA 

La infecci8n del saco se debe a doG ractores: 

Disainucid'n de las de1'ensaa del ol"ganir:mo y aUJ11ento de la virulen­

cia microbiana. u! collO por el eatablecimiento de una v!a de entr.! 

da que se presenta por factores mec4'nicos. como trauaatismo en el -

capuruwn que cubre el tercer molar o por las ct!spides de la pieza -

an~nista; eatoa pueden ocasionar procesos infecciosos y originar 

qnistea dent!genos. 

Estos @':Cidentea pueden s~r ..,....ria.dos y el!nicamente distintos; pue• 

de ir desde un proceao local de m!niaa importancia, hasta un nemd'n 

gangrenoso en el piso de la boca. 

'·- ctJS!FICACICK 

a) A.ccid~ntea mecln!cos.~ los dientes retenidos causan trañsto;rnos 

a loa dientes vecinos, ya sea que lea cause una colocaci8n anormal 

'Y defectos en su integridad ana~aica. 



2.~ CLASIFICACIOB 

Usa.remo• la clasificaci&n del Dr. Winber que realiz& con fines qui­

mgicos. La clasif'icaci&'n se basa en cuatro puntos esenciales: 

a) Posici.Sn de la corona. 

b) J'oma radicular. 

e) llaturaleza de la Jaeo eati:uctura que rodea al molar inclu!do. 

d) Poaie18n del tercer molar en relacid'n con el segando. 

Ubicaci&n del tercer 11<>lar e relaoid'n con la arcada 

Poaici8n a} lloral..- EL 'tercer molar aigue la 1'oma. oval de la -

arcad&. 

b) Pm7ecoi&n buc&l.- El 11alar estt dirigido hacia a.fu.!, 

ra del &val.o de la aroada. 

·o) Pro7&coi8n llnp.al.- La deniaoi&'n del molar tiene -

asu lupr hacia el lado 11D¡aal de la arcad& 

llel.aoid'n del tercer aolar lnclul'do, oon el borde aterJ.or de. la ni­

... ascendente del aa:d.lu 

Edete una relaci8n Yarla1>1• entre el tercer aolar 7 la rau. uoen­

d.ente del llUilar• la que han olaaiticado en trn oluua 

Clu• + .- Jh wta clue •• ubica bim el cll.laatm del tercer aolar 

porque bq autioimte npacio entre la cara d.iat&l del • 

aep:ndo Mlar 7 la :ama ucend.«&te del aa:rilar. 

Clpe 2 .- lih nte cuo u aqor el di&etro aeaio di8tal de la co­

rona del tercer molar que el .. paoio que eñate entra la 

raa ucendente 7 el •egundo aolar en au cara diat&l. 

Clu·e 3.- !'od& o la aa;ror parte del aolar •• encuentra ubicado en 



·.a ra111a ascendente del maxilar. 

Profundidad del Tercer molar en hueao. 

La relaci~n de la al tura entre la cara oclusal del tercer molar y la 

<:ara ocluaal del segundo molar se ha llamado profundidad tiel tercer 

nolar en hueso, para lo cual dan tres posiciones al respecto: 

a} Cuando la parte m~ al.ta del tercer molar eot~ al mic~o r.ivel o -

.vor encima de la l!nea oclu~al del ~eQlr.dJ molar. 

b) Cuando la porci6n ~&s alta del tercer ~olar est& por debajo de le 

l.!nea oclusal del segundo r::olar. i•erc arrita de lo. l!r.eh \!c:-vicul -­

del segundo molar. 

e) Cua.~do la parte m{s alta del tercer molar ce encuentra al miEmo -

niTel o por debajo de la l!nea cervieW. cid :>efU.'ldo molar. 



Fo:> i cio~e.: de'! tc:rcer lll">!ar i:1ferior retenido 

1.- PosiciGn Tertica.I 

R-1 esta poaici&"n el tercer molar puede estar parcial o totalmente C!,! 

bierto por hueso; la caracteriztica principal es que su eje mayor es 

senciblemente paralelo al eje mayor del segundo y pri:ner molar .. 

a.) PosiciGn Tertical sin desviacicS'n.- Su cara ocluoal se en< uentra a 

nivel del plano oclusal del aegundo molar e un poeo o'3 abajo. 

b) Posici&n 'Hrtical con desviacil'n bucal.- El estudio rad.i.ogr.{flco 

nos aueatra un& superposici6n de la corona del tercer sabre el &egtl!! 

do llOlar CotlO consecuencia de la des'Yiaci5n bucal; puede eutar eru¡::­

cionada la cdapide ae1'liolingual del tercer oob.r o en tar cubierta -

por 11Ucoaa. 

c) Posici&'n vertical. con desviaci6n lingual.- En eBte caso se obser­

va que ha erupcionado la c-&spide bucomesial, aunque ¡::uede estar cu­

l:ierta de mucosa total~nte, la cara oeFial es inaccecible y la s·J.­

}:er.f'icie oclusal. estad desviada hacia lingual. 

d) PoficicS'n Tertical con desviaci&n bucolingual.- RadiogrA'.rica111ente 

se observa una. INperposic.icS'n del tercer aolar cobrt- el 2egundo, -­

aqut dependiendo la posici&'n del molar ya. cea. que se l'!ncuentre por 

debajo de la superficie cervical o entre la curerfici~ c~rvical y -



la superficie oclusal, la cara mesial se encontrar( libre o inacce-

si ble. 

2.- Posici8n Horizontal 

La corona del tercer molar .forma un 4ngulo de 90° abierto con el -

eje mqor del segundo molar. ~ 
• • 

a) Poaic18n horizontal sin desTiacid'n..- .Eh este cuo no ae obaen-a -

super.posicicSn de ~enes ~ ea visible la cara. oclusal del tercer ao -
b) Posic18n horizontal con deaviacicSn bucal.- Cl.tnicamente •• obHr­

va que las c11spidea linguales han erupciona~ radiogr'1'icament1:••·­

obllern. que ha¡r una au11erposioi6'n de iidgenea 7 no n Tieible la CU' 

ra ocluaal del tercer llOlar. 

e) Poa1c16'n horizontal con deniaoicJn lin.gual.- La superficie distal 

ha erupcionmo, la cara meaial ae encuentra accesible; radiogrUica­

•ente no ba;r •obre poaic16'n de ildgenu y la cara oclW!lal del tercer 

molar puede obllenarae. 

d) Poaicid'n horisontal con deniac14n bucolingual..- Cl.t'nioaente la 

oa:ra dlat&l iiiii enmmtr& 8i dHcubierto, la cara oclmal uta dirig! 

da hacia 11Jl8Ual 7 •• encuentra en contacto con el lngulo diatobucaJ. · 

del. •e¡undo molar. 



3.- Posici8n m.stoangular 

La corona est' dispuesta hacia la rama ascendente formando su eje JI,! 

7or con el eje mayor del segundo molar, un cmgulo agudo abierto hacia 

arriba '3 hacia atrú. 

a) Poaici8n diatoangalar oon deeTiaci&n bucal.- EL molar se encuen­

tra a.!n bueao en su cara .. aial, mmque taabi"1 pa.ede en •u totali­

dad atar cubierta de bueao. 

b) Poaici&n distoanplar oon deanacicfn lingual.- Dependiendo de la 

profundidad de la pieza la cara M8ial puede o no estar cubi•.r:ta. de 

hu•oJ en nte C&90 el •pecio 111tre la cara aeeial del tercero 7 -

7 la cara di.atal del segundo n u:plio, Id.entras U. ~tanda la ~ 

i>i•u.-. inaco••bl. .. 

e) Poaicl&n diatoan&Ular •in den1ao18n.- J:I. mlar tendrl .u cara -

••aial inaocnibl• B1 .. ti en total ntenci&n intu8na. 

4.- Poalci&n LiDgaoanauJ, _. 

La corona estl d1rig:lda hacia 1.1npa1. 7 loa lpioe. bac1a la 'tabla -

eñ&:ma., iili:ii rdcw pusden eatar o Di> })Or d~ del borWi liü1.lu. 

EL huno lingual u~ delgado 7 hl&U. 



5.- Posici~n "9ucoaneular 

FJ. molar presenta su corona dirigida hacia la tatl~ externa y su~ -

ra!ces hacia la interna & lingual, puede ectar con su cara mesial -

descubierta de hueso o presentarse cubierta totalmente. 

6.- Posici&n Invertida o Paranor.nal 

A 
• 

re presenta con el borde interior y ous ra!cec dirigidas hacia el -

c~ndilo ~ 
1 

3.- INMCACIONES Y CONTRAI'RMCACIONEC 

IKmCACICRES 

n) Anomalias de sitio.- C-J.ando el terner a:olar se enl':ientra reteni­

do totalmente o seiniretenido 

l>} cunado el ?110lar retenido cau:::ae r.:ol eEtias 

e) Obst,culo para la erupción norral del oegundo molar. 

d) Presencia de accidente~ durant~ su erupci&n 



e) Formaciórt de infeccionen, quiotes, caries, necrocis de la pulpa, 

a'bsceso periapicel, resorcicfo de ra!ces, irritación crónica de los 

tejidos adyacentes. etc. 

f) Por consideracionea ortodónticas se cree causen presión en la -

posición de loo demlo dientes. 

CCNTRAINDICACICNES 

a) Enfermedades locales y estados generaleo perturbadoc por la ~ 

afección dentaria 

b) Afeccióu cm. el ectado ger.era.l del paciente 

e) Eatadon patológicos.- Fiebre, alteracioneo en algi!n aparato o 

1•1ate111a y estado:i infecciono~ at;..irfo::;. 



CA.PI~ V 



1 .- Hir.TOfil A CLnu CA 

El Examen f'fr,icn y la. evaluaci~n del paciente ce lleva a cato por me­

dio de una füotoria Cl!nica. la cual se va. a obtener de una forma. di­

recta y ci~nt!fica médiante un interrogatorio eficiente. Er. el caso -

de tratamientos de tercProo ~olares es necesario que ~ste lleve prue­

bas de laboratorio. 

La Hi$toria Cl!nica eo un retrato escrito mediante un examen cient! -

fico. Al iniciarse el interrogatorio obtendremos primero loo datos ~ 

generales y despu&s ha.remos ~enci&n especifica de aparatos y niatemaG 

A continuaci6n se presentan los pason y las preguntas pa.ra. obtener -

una tHistoria Cl!nica eficientu: 

1) Datos Gencraleo: Nombre, edad, cexo, ocupnci~n, estado civil, 1u­

€ar de nacioiento, direcci~n y telefono. 

~) Antecedentes: Ectado ~eal del paciente y del padecimiento actual. 

Tnnto loa padecimientos per3on&lee ~o'QO tamiliarea, aon la bioeraf!a 

rlP la ~afolog!a.; facilitan el diagr.Óatico y preven la evaluaci~n y -

reapueat& al tratamiento. 

a:1 Antecedentes r.eneralf'6 no Patol6gicos.- Interroga.cios ai le fueron 

aplicadas todas laa vacunas, h'1:itos de nutricicSn que acostwr.~ra, ri 

en adicto al cigarro y a 1e1:>idaa alcohcS!icas, c~ndicior.er, de la ha1'~ 

taci8n en que duerme. Ci la paciente es ~~jer se le hace una histo -

ria m:f'!tetricas cu!."ltor hi~fü; l;a tenido, si fueren partea ?:Ormalee -

ci viven todoc, ei tuvo alt:ln aborto ( ~~cicadon o ~r~r.tar.eo~ } 



t) Antecedc••tN· Gcrif!>:•W.e::: Fc.t:il6t:,.ic1.;::-.- It.·r .. o¡_ .... ci61; trbrtl l...:.!; en.fe,! 

t:!edades propiao de la n.ifüz; oi e::i aler¿:i~o o. ale.fo alime>:tc, :r.edic~ 

:nent~ O prencit. df1 VN:tir; ui na ¡iadc.:(.FO ull'U!':<.. c:¡fer:neJad c;r.:i.ve C -

ha tenido que ser sometido a alguna interv1,nc1~n quirnrgica; ui ha -

padecido recientemente o con anterioridad al~n procPso hemorr5gico 

de importa.'1cia, particularment.t-> durantEi las intorvencioneo quiÑ:rgi-

cas. 

cJ Antecedentes Hereditarios y Familiares.- Diabete~ Nellituo, enfcr 

medadea cardiovasculares. sifilin, hemofiliap leuce~ia. 

3) Padecimiento Actual.- RI. padecimiento habla en fonna exponta.'1~a; 

se le pregunta. cdal as el motiw de la consulta, qu~ le duele, cuL'1-

to tiempo tiene que le aparecierDn esos s!ntomas, qu~ se le hizo de 

inaedlato 

4) Interrogatorio por aparatoo 

a) Aparato lliget:tivo.- consultamos c~1to e:· el akQU to, "! au:r.entr.. o 

disaincye, si ha.y degluci&n satisfactoria;có::io ec cu secreción de l',~ 

liva. si ea eapeea; si existen sensaciones ano:r::iales tales co:no dnl_!! 

rea intemi ten tea o continuos en la cavidad oral, Fem1aciones anor:i,a 

lea en el est&mago motivada.a p:>r la llegada de loo ali:-::ent"l::i; si pr!: 

senta. ntuaeaa, v&llitoa, en que tiern;o, aparición de ell0!1¡ si hay d!,! 

lor en el cuadrOUlte superior derecho, superior izquierdo; si ~reaer.­

ta estre~imiento o diarrea, caract~rer de ln~ evacuacione~, color, -

n&aero de v~ea, si presenta moco ¡;;us o ::iantre. 



b) .lparato Respiratorio.- Investigamos si el paciente sufre gripas 

frecuentes; si padece tos, si es seca o f'lemosa, si es temporal o -

permanente, qui evoluci&n ha tenido, si presenta dolor al toser, si 

se acompaffa de eapectoraci&n, si esta es t!cil o dif!cil, si es pu­

rulenta o sanguinolenta, qu& abundancia tiene, si ea temporal o pe!: 

manente; 111 padece cianosis, di•nea de eaf'uerzo. 

o} .Aparato CardioTascular.- Preguntaos sobre dolor en la reglón -

precordial, opresión en el pecho, .ratiga, disnea, pal.pi taoionee, -

desvaneciaientoa, lipotimias, hemorragias, bochornos, hipertensi&n, 

bipote228i&i. 

d) .&para to Gen1 tourinario.- Consulta.moa 8111aiones de orina, n&ero 

de ellu, d.U'icul tad en la aicción, oomiaten.cia de la orina, color 

olor, tranapuencia,91 preaenta aediaeato• o pipentacionea, ai pr.! 

aenta r•to• de emigre en la aicci&n, al !'in de ellas o mezclada.;4 ~ 

en la orina. 

In la mjer en el ntado aeutru.al; ritao noraal, olor, color, dura­

ci&n de la HD8tra&c18n, pruencia de cofgaloa¡ ai hQ fiujo carac­

tm.Uoo de que color, que aban.dacia. 

e) Siateu. l!bdoc.rino.- prepntMoa •1 e:date diai:nas, h1pert1ro1¡,¡;,:s 

d.!Jmo• bocio nott'1.aioo, intolerancia al. trio, t.blor digital., -

bradilalia, inauficiencia suprarreoal.9 a1 lata•• preeenta oon ano­

rn:ia, éU.arrM.. yfalto, Mtmia, plriida U ~ • 

• 



!) Sistema Rematopoy~tico.- Interrogamos si existe sangraso anormal, 

si ha sufrido algun tipo de anemia, si son frecuentes; equimosis por 

traumatismos, sangrado prolongado, astenia, p'rdida. de peso. 

g) Sistema Nervioso.- indagamos si presenta imsomnio, si sufre cam~ 

bios de ca.r!cter con frecuencia; percepci~n de algunas sensaciones -

en estado de sensibilidad, tales como parestesia, hormigueo, calem-i 

brea, adormecimientos en el cuerpo, ceíaleas, v6rtigos, temblores, -

si no pierde las ideas, si ha perdido el conocimiento alguna vez; m.! 

dicamentos que toma 

5) ~tamiento utilizado.- Preguntamos si esta tomando medicamento•• 

de qu& tipo, cada cuando se los eat' tomando. 

Todos los datos obtenidos mediante le. Historia Cl!nica nos dan una -

idea para. poder emplear el tratamiento sin riHgo alguno para el Ci­

rujano Dentista.y el paciente. 

2.- EStomo IWJiocmmco. 
EL estudio radio&rUioo del tercer 11<>lar .inferior reten.ido exige -

ciertas condiciones con el fin de que las r&diográf'!aa nos den im!@. 

nea que representen con toda .fidelidad el objeto real; aa! por lo ..;.... 

tanto, radiograt!u deformadu o que no se encuadran a las relaci~ 

nu normal••• •iempre originan inconTellientem en el acto operatorio. 



Tecnicas para la tnma de radiograf!a!'J para el tercer molar inferior 

a) Radiograf!a intraoral.- Posici~n del paciente oentado en el oi­

ll~n, cuyo respaldo estar~ perpendicular al suelo. 

Poeici~n de la cabeza: La cabeza er.tará ligeramente inclinada hacia 

atr.te. de manera que la l!nea oclusal dt>l maxilar inferior ce en­

cuentre horizontal. 

Poaici~n de la pel!cula; La película ce cclocc. en f>l interior el.e la 

roca, con ca eje ma;:or l~o?"izor.tcl, el tortle r,uperior dt• la ¡>el!cula 

paralelo a la arcada y no nobre:mlientlo la l!nea de crluni&r. -::i!fr: de 

tres o cuatro mili!metrc::i~~ 

El borde anterior de la pel!cula debe estar colocado a la altura de 

la cara meeial del primer oola.r, o miÚ:: distal.mente si lan condicio­

nes anat5micas lo pemi tEm,. Hl la radiografía debe verse con presi­

ci&n el diente a. extraer con toda su extensi&r1, las parten ooea::i ~ 

cinas y el secundo molar. 

Muchos fracasoa en la extracci6n del tercer molar inferior se deben 

a que no fueron seBaladas con precisi8n las condicioneo del diente 

retenid6, por insuficiencias radiográfica.a, debidan a falla::. en la 

colocaci6n de la película, película ~ovida, insuficiente expoDici~n 

o revelaci6n, no advirtiendo de mano 103 detalles que exige una ra­

diografía perfecta, la operaci&n quird'rric~ no puede ser planea.da -

con exactitud y realizada con ~xito. 

P.,sicj.811 del aparato de Rayos X: El cono del aparato deh• ei:tar co­
! 

locada perpendicular a la ~el!c~lat el Sr.cu!~ vcrtic~l c~rrectc es 

el de oº 



El ra:yo central debe ser dirigido al centro de la pel!oula, aproxi­

madamente ubicado a n!vel del espacio interdentario entre el segun-

do y tercer molar. 

b) Radiograf!a Oclusal,·· 

PosicicS'n del paciente: El respaldo del sil16n se inolinarl hacia ~" 

tr'8. 

PosioicS'n de la cabeza: La cabeza reclinada. descendiendo del cabezal 

todo lo que le permita la comodidad del paciente, luego se rotará la 

cabeza hacia el lado opuesto al del molar a radiografiarse. 

PosioicS'n de la pel!cula: La pel!cula dental ha de ser colocada. entre 

ambas arcadas dentarias, lo 11'9 distalment.§Posible, el paciente mor­

dera con aua.Tidad la pel!cula. Su '11.gulo distobu.cal ha. de encontrax­

se ligeramente hacia arriba con el fin de permitirle insinuarse· en­

tre la rama montante del maxilar inferior 7 la tllberoaidad del •­

ñlar auperior. 

De eat& aanera la pel!oula pna. un poco de terreno ~ puede aer llev,1 

da da hacia atrú. 

Poaici&i del aparato de lla1o• Xi EL cono del aparato de R~o• X ae -

ooloca por deba.jo del borde inferior de la aand!bñl.a, de manera que 

el rqo central sea perpendicular a la pel!cula y pase atraY'• fiel 

aa:rilar .,- del eje .mqor del J10lar retenido. L& radiograt'!a ocluaal. -

c1ari la ubicaci8n del tercer molar en n relaci6n buoolingual, la -

cantidad de hueso existente del lado bucal 7 del lado lingual, la 1'!, 

la.ci~n del JDOlar con la ruta ucendente y la direcci&n miteropoate-

rior del .,lar. 

El necesario relacionar lu radiogr&i'!u intraoral.ea '1' ocluaal, con 

el objeto de precisar las relaciones anat<Slld.cu 1 lu oondic1on•• -



dl'l hueso que rodea. al molar retenido. 

e) Radiografía Extraoral. 

Pueden existir ciertas condiciones que impidan o dificulten la co­

locaci6n intraora.l de la pel!cula (triomus, procesos inflamatorios 

ir.tolerancia. del paciente). Eh estos casos ectl indicada la radio­

grafía extraoral. a pesar que los detalles y preciei6n de ~ata Úl­

tima nunca logra los efectos y la exactitud de la radiogra.f!a. in­

traoral. Con todo,. cuando no tay otro recurso la. placa extraoral -

ccnsigue su objetivo. 

Poaici~n de l& pel!cula: ta. pel!cula para la. radiograf!a extraoral 

se guarde dentro del chaniu con pa.~talla refor2adora1 ~l chasis se 

coloca con el eje vertical apoyado sobre la cara del lado a radio­

grafirae, tomando amplio contacto con la región de la ra:na ascen­

dente. 

El paciente sostiene el chasis con la palea de la mano, la nariz -

d~be guardar con el chasic las siguientes diRtancias, se~ Green­

field: 

1) Regi~n molar; nariz 2.5 c~. del cha.nin 

:!) !legi<Sn bicUfll'idea; nariz "!.~~ c::i. del r.ha::;fo 

;) Regi~n car.ina; nariz tocL~do el cha.~is 

~) Regi~n incisiva; nariz 7 ment6n~tocando el chasis 

5) P.Ula ascendent"; colocar la pii!l!cula de plan~ al lado de la cara.. 

P~aici8n del paciente: ~entado, el reapaldo del sill~n verticalmen­

te colocado. 



Po:::ici6'n de la cabeza: Ligeramente inclinada hacia a.tráu y en un 5r!. 

culo de 10º 6' :.;oº respecto al eje central, t.acia. el 1 a.do por radio­

rrafiar. 

'.f'osici&n del parato de rayos X: El tubo en hlgulo de cero grados ae 

coloca por debajo del ángulo del maxilar opuesto al que se va a ra­

c!iot;rafiar, con el objeto de evitar la ouperpooicitSr. dfJ lat: rxl<ll: -

del hueco que rectan nitidez a la pel!culn. El ra,yo central atravi!_ 

za de esta rranera. lac regiones 'blandan del piso dfJ la boca y la. le.E_ 

gua cruza la cara interna del me.rilar, el 6rg::i..'l.J uentario a ra.diogi:.2:. 

fiar, siendo senciblemente perpendicular a la pellcula. 

~'•- PR'l!E.EAS DE LAOORATCRIO. 

:l'odo paciente al que se le va.ya a realizar una interveneid'n q~irúr­

t:ica. de cualquier indole. ea indiapensable realizarlt- una serie de 

wt:l.iois de laboratorio para completar au lli.atoria Cl!nica y sobre 

todo, en loa casos en que se ao11peche de algt!.-i padecirr.iento en esp~ 

cial o que el miaI'IO paciente nso lo ha.ya confirt:lado. 

~ipos de Fuebas: 

~) :Eio:11etrfa l!eiática.- Ce especifica. la cantit:ad de el~'ulos rf)jo~ 

l' elobulos blancos. plaquetas y herne'!.ccina contenida en la sa.."lgre. 

~:) Q;'.lÍ-:-.ic~ ~ia..¡:;..ú.' .. ea.,- ! l' l'Gi'f'CifiCO. la {31UeCIGí . .:. 1 urca, .tddo "'!!rico 

y cretinina, cor.tenidos en la :Jan~re, tc:.U~r. el t;:.2~.p de !:J.1~t;rc.1!" 

(1 a 6 ;;J.r.~toc)t tie:::po de coaeulaei~:; (E a 1;; mi:-.ata.o!'). tie:!lpo dP 

¡irotc':l\-ir.a ( H' r.e¿-.imic.') 



3) Examen General de Orina.- Noo informa de la existencia de lor. -­

elementos normales o anormales; algunoc de eotos talos como la al b~ 

mina, la glucosa, la acetosa, sedicentos de PH al tarados. cte. 

Alguna alteración en cualquiera de ectos elementos analizados exige 

un trata.miento previo a la intervenci6n, como por eje~plo: 

1) Eh pacientes Cardiópata&.- Química sanguinea, electrocardiograma 

biometr!a hemática, tiempo de saneado y de coagulación, rPcuento de 

plaqueta~., tiempo de protombina y trornbo:plantina. 

2) En pacientes hemof.!'licoE.- Factores de coagulación, factores 7-S 

anti-hemof!Iicos. 

3) En pacientes diab6ticoo.- Química sanguínea, colesterol, prote!~ 

nas totales, relación alti!mina- gloculina. y curva de tolerancia. (a­

zucar en la orina). 

4) En mujeres embarazadas.- Biometr!a He~~tica, qu!mica oaneu!nea,-

examen de orina. 

Tambien se han de tomar en cuenta los signoo vitales, con el fin de 

valorar el Pstado general del paciente, a2i co~o obeervar constitu­

ci&n, eonfol'!':aci6n, peso y est&tura. 

Pulso; 80-90, 70-80, las pulsaciones han de ser al cln:no tien:po -

fuertes y regulares, ;01· mnuto. 

Reapiraci6n: 1i5-20 por ::.inuto. 

Presión arterial: 12G-SO fOr ~ir.ato, Go!re tocl~ rcvi~ar ~unnd~ ~e -

han de ndlti.:Untrar sedanten a pacientes ~ayorec de 1~ afies. 

TeQperatura corporal: 36.5 ~C - ?1 re. 



t¡.- nu~:r:::i:::.11cc 

Eote ¡.:unto es-ta cor.zidert..dc ci:,;;/J f..'! <:.rte ¡fo rt. ~o:•'Jcer :ir. pro cesio de 

enfer:nedad. y la base fundumental de la te:·ap6utica dental a partir 

de la Historia Cl!nica. exploraci$n completa, bac~ndoce on sus u!n­

tomas y signos; difudonos como reoul ta.do la deci::Ji6n a r¡uC' se ha 11,!! 

gado. el diagnóstico se llevara deupu~c de conocer el reaultado de 

los reyos X y la hif;toria. clínica. 

Dende el punto de vi~ta del diagnootico, eo dif!cil citar la natur~ 

leza de la.o molestias quf! ¡irenenta el racim.tc tm la~ regioneo de -

los tercero~ :1110larec. pueo durante e1 desarr0llo de ~~ er~~ci6n, en 

alg¡.i.nos casos va acompai'lada. de diferentes tr&m:tornoc, y por su re­

lación con la::> ~atructurau anat.Smicas que lo rodean cuando este n'J 

:-ia efectuado su erupci6n 'J por su pocicicfo, n:uch;w vece~ nou difi-­

calta su diagn$stico. Después de que esto sea preciso r~de=os así -

a.sentar un pror.óntico e intuir un trata::iiento adecuo.do a la ir.ter­

vención. 



CAPITULO VI 

ANESTF.S!A 

·. 



A!!!'I:TE.'.:IA 

Cualquier rnar.i.obra que e::iplea la Giruc!a para c.l trdrur..i.ento de l&S 

afecciones provoca dolor; la oupreei6n del ~ste, una de las :n~ gra.u, 

des conquistas de la humanidad se logr!S gracia.o al empleo de oustan­

cias anestlsican • 

.Aneathia Local. 

ta anestesia local es la aupreai$r1 por medio terapeáticos de la sen­

sibilidad de una zona de la cavidad bucal, e>sto logrado mediante SU.E, 

tanelas qu!lll.icas. las cuales,. al ponerco en contacto con las termin~ 

clones nerviosas perif!rican. anulan la tranm:ú.fli6n del dolor a los 

centros superiores. 

1.- In,yecci~n Supraperióntica 

a) Indicaciones.- Este tipo de anestesia aupraper~otica sf' emplea en 

la. ~orla. de loa casos en el maxilar superior. 

b) Fundaaentos.- El hueso del maxilar superio eo esponjoso y rico en 

ror.ina, puede ser f{cilmente alcanzado por la soluci&'n anest~sica, 

que ae difunde a travlz del periostio, la porci&'n cortical y el hue­

so hasta alcansar el nervio,. debido a la proximidad de las ra!ces a 

la auperficie exterior del maxilar. 

e) Tlcnica.- El lugar de punci~n es el fondo del surco vestibular. 

Se tracciona el carrillo hacia arriba y hacia a.fuera a nivel del si­

tio ;, puncionarse de 1tado que la fibromucosa quede tenca. y la. pun­

ci&n en eate aitio sea casi imperceptible. 

d} Direcci&n de la aguja.- Hacia arril'a 

e} Prof'undidad.- Ce introduce la &C">l,!a. y íle:Jpu~..; clt> pf'rfcrar la su?:­

nmcoaa ae depori t:An ¡;equci:a.c t"~titladf'!c dl.' : !qui..!~, (¡:!e f'erl:-. de -



1f a 5 gotas gradualmente a su paso, hasta ubicru. la punta de la aguja 

con su bioel hacia. el bueno en la.a vecindades del periootio y por en­

<:ima del ~picc de la ra!z del diente. 

r) Ovservaciones.- EBte tipo de bloqueo es de corta duraci~n a causa 

de la riqueza v8.3cular del 'rea, en todos loa caeos, la inyecci~n se 

ue debe aplicar lental!lente. 

2.- Anestesia del Nervio Dentario Inferior 

a) Indicaciones.- Se conoce con el nombre de bloqueo ~andibular o 

anestesia Troncular. Dsta se obtiene anestesiando el nervio dentario 

inferior y sus ramificaciones ( nervio mentonia..~o, incisivo, nervio 

lingual y bucal ) 

b) Fundamentos.- Situado en la cara interna de la ra:11a ascendente -­

del maxilar inferior. La solución aneoteaica ee deposita en el surco 

mandibular que contiene tejido conjuntivo laxo atravesado por el ne,E. 

vio alveolar inferior. 

Produce anestesia de todos los dientes del lado inyectado, con excel?. 

clGn de los incisivos centrales y laterales, ya que estos reciben ..... 

t5111bi&n inervaci&n de la.a fibras del lado opuesto. 

e) T&cnica.- El lugar de punci6n es el v~rtice del triángulo pterigo 

nandibular. Se palpa. la forma retromolar con el !ndice y se coloca -

la uña aobre la l!nea milohioidea ( oblicua externa.). 

d) Direcci6n e Inclinaci&n.- El cuerpo de la jeringa descansando fto­

bre 1011 pre110larea del lado opuesto, se introduce la aguja paralela­

nente al punto oclusal, de los dientes del maxilar inferior, en di .. -

recci&n a la rama del maxilar y al dedo incrl.ce. 

e) Profundidad.- La aguja se fotrodue(' entre í'l t.uefl::i y 101.. :dec.ul ':ll:' 



:¡ ligamentos que lo cubren; decpu&s de avanzar unos 15 m:n. se ciente 

la punta chocar con la ~ared post~rior del curco mandibular, dond~ 

se deposita 1.5. mi. de soluci&'n anest&sica al lado del nervio alve2_ 

lar inf'erior. 

Por regla general• el Nervio Lingual ce anestesia durante la inyec•-.. · 

ci&n mandiblular. inyectando algunas gotas a mitad del recorrido ele 

aguja. 

Jl'recuentemente vamos a completar la. inyecci&n anestlsica con una ill 

7ecci6n bucal. 

-'·- Jnesteaia :Bu.cal 

a} 1ierYio anestesiado.- l3uccinador Bucal 

b) Lugar de punci&n.- Pliegue mucobucal, imediatamente por detr!s 

del aolar que ae desea anestesiar. 

e) Direcci&n de la aguja.- Hacia atrás y ligeramente hacia abajo, 

basta que ae halle por detrú de las ra!ces del diente. 

La aoluci&n anest&aica. debe inyectarse lentamente. 

Con la inyección lingual completaremos el bloqueo del nervio denta­

rio inferior. La inyecci6n mentoniana y a veces la mandibular, no -

producen anutlsia de los tejidos blandos de la superficie lingual 

del •axilar int"erior, lo que obliga. a anestesiar el nervio lingual • 

.. ; 

4.- Anest•ia •.del nervio Lingual. 

a) Indic&Cionn.- Este ae localiza por delante del nervio alveolar 

inf'erior. entre el mfaculo pterigoideo y la ra.iia ascendente del mr.+ 

xi.lar inferior. Crece hacia delante a }X>ca dictancia de las ra!ce~ 



del tercer molar, entre el piso de la boca. pasando entre los m~s­

cW.os milohioideos e hipogloso e inerva los don tercio~ anteriores 

de la leneua, adem~ del piso de la boca y la encia lingual del m~ 

xi.lar inferior. 

b) Luear de punci~n.- Fn el mucoperiostio a r.ivel del tercio medio 

de la ra!z del diente que se desea anestesiar, ( para lo~ incici_,.. 

vos se usa un adaptador curvo ) • 

e) Profundidad.- Sin ejercer presíSn~ depos!teae lentamente unas -

gotas de soluci6n en el mucoperiostio produciendoee de esta manera 

la anestesia r'pidamente. 



CAPITUI.C VII 

PRFDPERA'reRIO 



1 .- PREMEIII CACION 

FiJ indispensable en todos los casos de Cimgia bucal grava o prolo!!, 

gad.a, como estra.cciones múltiples o eliminaci&n de un diente reten! 

do, la premedicaci&n. 

Como ya sabeCK>8, cada paciente difiere en temperamento, condiciones 

.r!sicas, inteligencia y resistencia a laa tensiones nerviosas; por 

lo tanto, no pueden tratarse a todos por igual; hay que despertar -

la confianza en el paciente, tranquilizarlo pues existen casos en -

que la sedacicS'n preopera.toria es de gran valor clínico, sobre todo 

cuando e~iote miedo exagerado a lan operaciones dentales. 

Es necesario reforzar el anestlsico local con un medicamento que -­

tenga el efecto calmante sobre el Sistema Nervioso Central y la ad­

ltlnistracicS'n de un barbit~rico de corta duracicS'n o de un atar,xico, 

no scS'l.o moder' en un ahorro de tiempo y de esfuerzo para ambas pa.r­

tn. 

Prop&si tos de la Pre11edicacicS'n. 

tj Mitiga la aprehensión, ansiedad o miedo. 

2) Eleva el wabral del dolor. 

3) Controla la aecrecicS'n de las gltndul.as salival.ea y mucosas. 

4) Contrarresta el efecto t&xico de los aneat~sicos locale~. 

( Lipotimias y Shocka, sobre todo en hombres jcS'venes) 

5) Controlar los transtornoa actores ( en pacientes con palaliais -

cerebralj. 

El sedante ideal que ha de administrarse antes del anest&sico local 

sor!a aquel que deprime acS'l.o algunos de los centros superficiales -

eape-c!ficoa de Siataa Wervioao Central y que no afectta l'l bulbo r.! 

qu!deo j que act~e y desaparezca r{pidaJaente; sin provocar efectos 



residuales como suelen hacerlo los medicamentos que ahora. :::e usa."l. 

Por ejemplo el Pentoba.rbital ScSdico en dcSsiD pequeñas es un depri­

mente cortical que act~a como sedante. A dosic mayores se adminis-• 

tra 15 o 20 minutos antes de la operaci&n por v!a bucal. tomando en 

cuenta tambi8n la edad, peao y te~peramento del paciente. 

E'l pacientes tratados con barbitúricos en dosis hipr.cSticac, deben 

estar en ayunan 4 hrs. antes de la cita y no pueden volver aoloc a 

s.i domicilie. 

Eh individuoc aensibles. la administraci6n de barbit~ricos antes de 

la anest$sia producen a veces c!ntoma.s de e.xitaci6n. 

2.- .ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Corr.o en cualquier campo de la Cirugía, las bases de la asepsia se -

aplican a la c«.rug!a bucal, pero el uso de los antibicSticon y el lll!. 

joramiento de los m&toJoa de anestesia tanto local co~o general han 

revolucionado la pr{ctica de la Cirug!a :Bucal. 

Mucho~ procedimientos quiri!rgicos que alguna vez fueron considerados 

como probledticos .. pueden llevarse ahora a. cabo con ~xito gracia.s -

E. la seguridad de la anestesia, a la. terap&utica antibicStica y al -

~quilibrio de los l!quidos. 

El. uso de los antibicSticos no debe disminuir el cuidado de la asep­

ciaF ~· que la infeccicSn de una herida. puede ocaciona.r el fracaso -

completo de la oreraci6n. o por lo menos prolongar el proceso de su 

curaci~n. 

La cavidad bucal n~~ca Be encontrar{ limpia, pero pode~oo evitar la 



:nayor parte de la contaminaci6n antes de la intervenci6n; por muy -

1iencillo que sea el procedimiento quirorgico, se debe limpiar bien 

:a cavidad bucal, aplicar mecresin, los instrumentos esterilizadoa 

y la utilizacic!n de ganas o esponj8ll est&rilea. 

~as manos del profesional deben estar limpias, manos brazos, codos, 

deben cepillarse perfectamente con aeua y ja&csn y dar especial ateE_ 

ci6n a las uñas. 

Aunque el Cirujano no sea responsable de la inf'ecc~cSn que se encue_u 

tre en una regi6n, s! lo es de la que pueda introducir en una heri­

da, debe estar esterilizado el campo operatorio y los instrumentos 

:;>or medio de los distintos medios, entre los que contan:os los si-.:. 

guientes: 

Agentes Químicos 

Constituyen los productos que en terape~tica se denominan a.ntis~pt.f_ 

coa y desinfectantes. que son: 

a) Alcohol.- Se emplea pua la antiaepcia del Cirujano, canos, campo 

~peratorio, para conservar ciertos materialec. 

b) Tintura. de Yodo ( Yodo l!quido al alcohol al 10 ,.; ).- Se utiliza 

para la antisepsia del campo operatorio, en cirug!a bucal su empleo 

no &a muy extenso. por sus propiedadec irritantes• y no todas las -

mucosas la soportan sin reacci~n, se aplica para la antisepsia del 

punto de punci'5n de la aguja en las distintas dcnicas de anestesia. 

En partes iguales con alcohol se utiliza para pincelar loR espacios 

inerdentarios, los capuchones del tercer molar, en el sitio donde -

se va. a realizar la incisi8n. 



•}) Acido F~nicr,.- En oolución alcch~lica se emplPa para ei::terilizar 

1m punto dt- ¡:unci'5n ( tiene ademi!s propiedades anest~i;icac ) dilui­

do al 10 ~/, cirve ¡iarn con'1ervar materlalen de sutur.:i.. 

e!) ·rintura de i·!ertiolato.- Tit?m• 1;;.c ILicmuu uplicacione~que la¡; del 

yodo. 

,lgentec '.r'!:ücos 

J,os agente~ !.'!cicoc ¡;ara lu enterilizuci~r· con el ca..'V>r f,fic<> :, el -

1ialor '1'1:tedo. 

a) Calor r.eco.- ~e ct¡tiene por ::1edio de a.parat.oc que cor.Liste:; en -

tiajc.s ::iet~lcm· (et:tuf~ t•f'c:¡c) c:.:,r.:: az,bier.te ae calienta por r.:ei;io 

de cas o de electricidad ( con preferibles loe electricoo ). Se uti, 

liza para la ccterilizaci~n de inr:tru.:1:cr.tal. 

l!) Calor !ld':::iedo.- !:e eleva la te:i:¡;eratura. en un recipientf' hacta -­

~ue ~sta alcanz• 100 ce (Pbullici&n) dentro de el oe introduce el -

material a ecterili zar, puede e:r.rl earne el caler t-aio pre::;i~n cor. -

lo cual oe co::aigue elevar la te:::reratura a 1;0 'e ~ 140 ºC. 

J,os aparatoo dei:icnados rara to.l proro!"i to a: denomina.autoclave .. 

·) Inatl·u'.l:mtal .- El. inotru.":Jer. tal ::iet~lico que oe e:npl ea er. ciru(!a 

debe ser ~stcrilizado es est~fa seca. L~~ ir.~tru::;er.too tien coloca­

dos en su caja reepecti va y acor.d..i.cior1ad•pc ~'ect!r. lar circun~t::mf'i;_" 

o ne<'esirlades t>e-- intro<lucen eon ~n e::;t¡.¡fri. nve.:. y :.>e elPva ln. te~per~ 

tui•a hacta 13'.' e y la cual se :i:antie:,P tlurante ;o 'llim.1to"• L'.m in('-



por m~todos qu!::.icos, se t:nnl.ier.~.!.'a:l en d :atrcaur; r:atcrillzador~!· 

para el uzo de ~usta.11cia:.: q..t!mical.1 q'JI" rw d<.Jie;.n "-l im·trw::i:mta.1. 

2) Tubci:: de 6>1;m, l'•ai,eriulcc de rr.;.maje.- Sl:i e~1e:•iliZi.1!• por d;u,...· 

llición, durante 20 '!Ünutos, :ie reti!•an <!un u;"¡;. ¡:l:.:zu y s& co:>-11:!!, 

coluc.ió'n c.r.tit~ptic~. 

3) ,Jeringa.- Se estE:riliznn <le .Il!'l.ft·renci:::. e? ~a c:.:tu:';.:. scc..t, :.i 

ebulliciSn; no e& el mejor métodei ¡iorqut :r.uchv:.: tipo~~ de eqiora:c 

ref,ioten los 100° de temperr:. t.ara. 

4) Delantal del Cirujano cocpre:;an y .:;asas.- Deben l.'1uu·darne en -

l'Eci1}ientes de capacidad suricie!lte y entorilizars1.> en autoclave, 

en cada reci_piente pueden mantenerse cuatro o cir.co dr;JJw1tale:J. 

Las compresad iocuparhi otro recipiente r.1e~•10, 1 aa eunar. o<.:upar&l 

el mismo recipiente, cegán nu ta:1añri u en recipientec individutle::; 

5) G>..ta.'lteB de goaa.- Los euantes de t;Q"..~i ruer.!N';. (•L terilizar;::;e en -

el autoclave' o por nedio qu!:nit>o:>. Cüw.do en pnr a11toclave s~ pro­

tegen con una envoltura dé can~ y se introducen era ur. recipie~te 

que oer! llevado al autoclave a una te~peratura d~ 1~8 ~C. 

Cu.-.ndo se utilizan ar;enteE quf:-ilcoa el indfr:itln ('0 el for:n?l o et.u 

vapores, los ¡;uantl'!'. se 1..;.var,i con a¿;ua y Ja.·~~!1 1irevic.~c?1te y se S!, 

can con alcohol a Lac.:.s, ce lf'~ e.;p0lv!>rea. tnlco :, :-e ::iontan e;1 11:,! 

r.opl~ met.tJ.ic.i'-" dom.fo :::E' i!1tr:1clucen lor: a¡;.ir..i.to.' e.~te:•l!i~adorf'c 

junto con varia:; puntillas de for:.ol. 

!'n el pi~ o del eE1te~illzad!lr ~e depod tan t'".noc Ge (aca q;w co:~ti!. 

•1er,t.alcf', loo cualer; cirll'C:! para :A?ca~· lJ:' r.~:''-·', dv! O¡''N'.:l.iN' de.·-



6) Cepillos.- Se eaterillzan por eh1llici6r. ci.urar.tt i::. :ninutos :,· !it.: 

conservan en cajm; cnterilizadaz o :::e guarüa.11 en ta:ntot·eG atlhoc, loe 

cual.es se introducen en el a~toclave. 

7) Materiales de sutura.- En cirue!a bucal ~e Úsdl'l ::18.ter.i,a.le3 de ~'.!:. 

tara que son Catgut, Hilo de seda, Lino de nW:iero 3 ceros y Ny16n. 

Catgut.- D; un material reab3orbible que se obtiene del intestino de 

la oveja. Esta formado químicamente por sustancias prote!cas, f~cil­

mente digeribleo por los elementoo proteol!ticos de los tejidos. En 

cirug!a bucal se emplea como elenento de sutura, se usa en ca.to que 

se desee que &ste elemento se reabsorba, como por ejeaplo, en loe -

planod. plofundos de las plásticas gingivales. 

Hilo de seda.- La seda es muy usada co~o material de sutura, tanto -

en cirug!a general como en cirugía bucal. Cuand!> oe utiliza ec pref,t 

rible usar la seda en tubos• que se expenden en el co:11ercio, el so,._ 

brante del material se guarda en tubos Carpule vac!os, se esteriliza 

por ebullici&n durante 20 6 30 minutos. se retiran con una pinza es­

tfril y se colocan en frascos de boca ancha, ta::ibi&n esterilizado, -

que contengan una soluci6n anticEptica: P.ivan!>l al 10 ~. Acido F&ni­

co al 5 % Bicloruro de mercurio al 2 ~. 

Hilos de lino.- Se emplea en eran escala el bilo de lino. que tiene 

la ventaja de su f{cil hallazt.0. aohre la mucosa cubierta de fibrina 

dnpu'• de 3 6 4 dila de la operaci6n, Ee esteriliza ieual que la ss. 

da. 

ify16n.- Este material se adquiere en r:iadeja.s o en pequeña.!l 'hobinac¡ 

para facili tu su empleo se dispor.e en peq:..ei'!os trozoc i') ce enhel:ran 

en agujas, ne esterilizan por ~t~llicif.n o F~!"-.~l. 



El Nyl6n en un material muy ~til y ~eguro para practicar todo tipo -

de sutura en la cavidad bucal. 

éebe seleccionarse el Nyl&n de menor dl8metro porque os el que lesiE., 

!':a menos la delicada trama gingi val. 

lavado Quirorgico de Manos 

Se entiende que es la forma en que el C.D. se esteriliza las manos -

antes de tomar cualquier instrumento, para ello se vale de cepillo .. -

jali!Sn, agua y alcohol• los cuales se usan de la siguiente manera: 

El cirujano se enjabona lM manoa, luego to:aa un cepillo esteriliza­

do y practica el cepillado cuidadoso durante cinco minutos, detenieE 

dose en los sitios mú propensos de albergar microorganismos, tales 

como las regiones sub :¡ periunguiales, los surcos de fiexic!n y exteE 

ci&n y los espacios interdigitales. 

!l'erm.ina.do el lavado antis~ptico de sus manos toma en trozo de gasa -

esterilizada la cual un. a;yudante impregna de alcohol y con n se -

las enjuaga. Eh estas condicionee y s!n tocar ni rozar ya ningÜn ob­

jeto, retira un delantal del recipiente que lo guarda, se lo co­

lCtca el ayudante y se lo anuda por detr& de la espalda, to:iaa un par 

de guantes de au medida. deshidrata las manos con la gasa que conti! 

ne talco, calza. aus guantes, coloca sus puiios hacia. arriba y se dir! 

!• al aill~n dental para iniciar la cirugía; ya est&n preparados el 

cirujano 7 su ayudante, el pacient• aneateciado, el ayudante to~a -­

una gasa con agua y jabón y lava la cara, labios y orificios nasales 

del paciente, toaaa otra gua i!lpreenada. con alcohol y ~ertiolato y -

5/ 



repite la :nauiobra ru1t1:rior,, d.:." ¡1or;t: lau co:::p: es&.Z eG ta»ilizadaJ ce.:: 

~ acostumbra 

Colocaci&n del Campo ~riSrgi.co 

Se prepara lu regi.Sr. de lii. incidé':!, le.. asintencü ;requirttrgica de­

be incluir la piel peribucal y lt. mucosa en que 3e va a operar, se -

aplica un antis&ptico incoloro no irritante a la piel al rededor de -

la boca y en la mucosa. La boca del paciente De lava con una. aoluci6n 

antisGptica de eabor agradable, la regi~n iru11ediata a la punci6n de -

la aguja o de la incisi&n se pincela con un antiséptico que tiene co­

lorante como la violeta de genciana 6 rnertiolate etc., para que la r~ 

gí6n que ae va a. intervenir se identifique claramente cocio preparado 

antiaépticallente. 

El campo operatorio de limpi con agua y ja~Gn detergente, se enjuaga 

y ae aplica un antisGptlco adecuado. 

El pelo del paciente puede cubrirse con campos o to~llas e3tériles. 

Para aialar perfectaaénte el campó, en 1:?. cara del p¡;.dente colocuos 

un paño con una. hendidura en el centro, que sea del tamaño adecuado -

para que podamos desarrollar la intervencl&n,. 

Se aisla el C8Dlpo con toallas eat~rilec para facilitar las maniobras 

quiclrgicu en la diapoaicl&n del intltru:nental sobre la caeaa, d~pre 

aieulendo un orden en la colocaci&n del =is~o, que ectar& de•acuerrlo 

con el d"arrollo de la lntervenci~ni instra~entoa de corte e;;::') Hcr­

tur!. pinza11 de disecci6n, tijera.ll, etc. 

Enoeguida se boloca.rá!l lor- ir.:.tr..t:'.~t:r.t0e ele hf':no:::ta...,i:·, CJ"':f} f';';,::ia.1 ce 

!':•l'!.y, dE' .-:osq.U.to etc. ~. el centré• o la. p.irti' ~~¡¡erbr ~e col.Jea.::. 



CAPITULC VIII 



1.- INSTRffi•tENTA!.. 

Un factor indispenvable y de gra.n a,yuda durante la. interven<'ión es 

contar oportunamente con el in~tru.ncntal :1ece~w.rio, o'l:teni~ndone -

grandes beneficios, entre ellos noo encontra¡nos: 

a) La realización ~!e f'cil de nuentron movimientos y sin p&rdida 

de tiempo. 

b) Menor probabilidad de accidentes cauaadoo por el uso de instr~-

mental inadecuado y en malac condiciones. 

e) Reduccioneo de traUlllatismo que se ejerce sobre los tejidos par!?_ 

dentales. 

d) ~enos molestias postoperat~rias para ~1 paciente, por lo cual es 

muy importa."lte vigilar personalmente lo siguiente: 

- SeleccicSn del material quir~rgico apropiado para la extracci6n de 

la pieza a tratar. 

- Revisar su mantenimiento periódicéllllente. 

- Perftteta esterilización del instrumental. 

- Adieatra.:niento del asistente dental para disponer el instru::iental 

sobre el braket, con un orden pr:ctico y secura. 

Eh ter.:ainoa t;eneralesr en u."la operaci~n de ciruc!a oral se propone 

abrir la. enc!a, 11 ega.r hasta el hueso J ri 7'1" cobre el y por es ta .-

Fara dicta ir•tervenci5n se deber$. cont.i:: co:. i:-.str:;.--:er.tm; para tej~-

dos blar.doD y daro~ 



Ehtre ellon conta.'tlos: 

- ~isturí.- :a--! cirue!a se usa corn\Ú1mente un bistur! de hoja corta; 

la cual puede ser de distintas formas y tamaños. Eh cirugía. de te!. 

ceros molares, preferimos el bistur! de Bord- Parker cor;; hoja.u del 

n&a.ero 11 1 121 15. 

- Tijeras rectas o curvas.- se les emplea para seccionar lenguetas 

festones gingiva.les y trozos de eno!a, tambi&n puede usarse para -

seccionar bridas fibrosa.o y trozos de colgajos, ademas de cortar -

la mucosa. cuando existe pericoronitis, después de varios dias,los 

puntos de au.tura. 

- ~ector qui~gico.- Este aparato es de uso indispensable en una 

cirug!a, . ya que nos ayudar{ a tener el campo en donde se est' -

trabajando completa:nente visible y limpio, ayudhi.donoe a svccionar 

la saliva y los colguloe de sangre formados por la incisi6n reali..-

za.da. 

- Pinzas de disecci&n.- Nos ayudan en la preparaci6n del colagajo, 

y en otras maniobras; el cirujano puede valerse de las pir.zas de -

diaecci6n dentadas para to:ua.r la fibromucoaa. sin lantiaiarla, o las 

pinzas de dientea de rat6n, las pinzas de Kocl.er, las cuo.les des9!_ 

peñan un uso similar. 

- Termocauterio.- Sa usa para teccionar tejidos gingivales. pudie,!a 

do incidir abscesos o destruir los capuchones que cubren les tero!. 

roa raolares. 



- Perlostollo o Legra y ?::spatula. P.ol!la.- Fara el def::prendi:rlPnto y la 

separaci&n de la J"ibromuco::a, prlasrc:¡:~e:nte iIJ.ciarlo:J por el 1-i::tu.:o:"! 

- Jeringa 3 .Agujas.- Estas deben ser de tipo !;tandard, de fMil :-..a­

nejo para el Cirujano,. por lo generéi.l. r;e trabajad'. con jeringa Car-­

pule con adaptador corto e indistinta;iaente con corta o larga dese-­

chable; las agujas pueden ser de distintos calibres, estos los se-: 

lecciona.ra. el Cirujano de acuerdo a la t&cnica de bloqueo. 

- Seyal:'adorea.- Son necesarioP para :aantentr apartados los labios ~ 

carril.los 7 tener .:aa,yor Tisibilidad del Calllpo, y preveer un accid8!!_ 

te. 

- Escalopaa y Martillos.- Se utilizan para resacar el hueso que cu­

bre el objeto de la intervenci&n, o sea la tabla exterr:a. de loe te_r 

ceros .alares retenidoa. 

J.as escal.opas se utilizan para seccionar dientes en las saniobras de 

la odontosección. 

- Pinsa. Gubia.- Para llevar a cabo la reseccicS'n del hueso (osteoto- • 

•!a) pa.eden ser estas pinza!O rectas o curvu, actúan extra,yendo el 

huno por 11<>rtiscos sobre el tejido. 
•, 

- Pies& de wano de D&ja y de al ta. velocidad.- para. cu.ando se tialen 

i;pe hacer peri"oracionea en el huso y pa...""& J.ibrar el Ciente retenido 

o en su def'ecto para seccionar el aolar y extraerlo. Yalilndonos de 

de las pinzas de uno y de lar. fresas quirorgicas. 



-Fresas.- Las frenas nos ayudan a seccionar el hueso y cuando es n!_ 

cesario también el diente; son mey necesarias ya que nos ayudan a -

abr~r camino para la cavidad de otros instrumentos. 

Pueden uoarae de bola del 5 al e, de .rioura la 560, siendo m~s i!ti­

lec las fresas quiri!rgicas de Scham Berg y Allport. 

- Limas de hueso.- Para eliminar l&fl crestas óseas de3pltes de la e~ 

tracción del molar. 

- Pinza Kocher.- E.atl destinada en cirug!a para hacer hemostasis, o 

compri~J.r una arteria.o una vena que ha sido seccionada. 

- Cuchara par~ueso.- Tiene por objeto eliminar del interior de la 

cavidad osea las colecciones patológicas. 

- Forceps.- Seg¡Úl el caso cl!nico se pude elegir el n&nero adecua­

do 

- Elementos de sutura.- Pinzas porta agujas o de rnosqui to, aguja. e 

hilo; exi~ten presentaciones comercia.lea prlcticas y ecor.~mi.cas en 

las cuales ya vienen las agujas enhebradas y enterilizads. el cal!, 

bre eo de 3 ceros, y para este tipo de sutura se utiliza la seda -

dental. 

- Gasa est&ril.- Las cuales sirven para absorver la sangre al mo:ae.!l 

to del acto quirl!rgico, o tambiGn para limpiar los instrumentos. 



2.- Tim'OS QUIRURGICOS 

1) Incisi6n 

2) Preparaci&n del colgajo 

;) Osteotom!a 

4) Cpe:ra.ci6n propiamente dicha 

5) Tratamiento de cavidad 6eea 

6) Sutura 

1) Incisi8'n.- Consiste en abrir tejido blando para llegar a planos 

.ta profundos realizarse el objetivo de la intervenci6n. 

Requisitos de la insici6'n: 

a) Debe iniciarae en el punto mtn distal, sobre la cara oclusal del 

tercer 111<>lar inferior retenido. 

b) Tiene que ser firme y de una nola. intenci6n. 

e) lfos debe proporcionar un acceso a.ilplio al lugar de la operaci6n 

en s!, para que el colgajo ottenid~ nos per.ztlta ver correct&~ente y 

noa se opqnga o interfiera a las maniobras FoBteriora~. 

- /1 

meaial inaccesible; Gsta corre robre la cresta alveolar y festonea 

la enc!a yeetibular del segundo ~olar y pri~er ~olar, detenilndoae 



en el espacio interdentario entre el primer y segundo premolar es­

ta insici~n se denom.!na de Jlragnus, siendo la m«is usual en la actu_! 

lidad y la que nos reporta m~ores beheficios. 

2) Preparación del colgajo.- El colgajo consite en una masa de teJ! 

dos separados incompletamente del cuerpo, especialmente con fines ~ 

quirúrgicos. 

Indicaciones para realizar un colgajo: 

a.) Se practicar! col.gajo cuando con ello se consiga mejorar la vi­

sualización del campo operatorio. 

b) El. colgajo debe practicarse cuando est6 indicada la eliminaci6n 

de hueso ( en este caso será la extracción del tercer molar reteni­

do ). 

e) Se hará colgajo par evitar que los tejidos blandos sean dafiados 

con la instrumentación sobre hueso o dientes. 

d) Deberá ser el colgajo lo suficientemente grande para perlllitir -­

ana perfecta visualización y un buen acceso a todas las porciones 

del huttso que se va a aliminar. 

e) La base del colgajo deber' ner lo suficientemente amplia para -­

asegurar un buen aporte sancu!neo a los tejidos reflejados. 

f) Los mlrgenesdel colgajo deberán se lo suficiente~ente r.edondea_,. 

dos, debido a que pueden producirae escaran en klgulos pronunciados 

y puede quedar mal cicatrizado posterior~ente. 

g) El. colgajo debe incluir todo el cucoperioctio, para que se forme 

nueva:aente el hueso. 

h) La. incisi~n vertical ce llevaré! a cabo en el (rea illte!"proxi::ia.l 



para evitar la tenni5n y ccr.t?:acci6n er. t1;.:jidoo blar.dos delcados y 

provocar el desgarra.11ient·:1, y trau:aa.tic:no de ellori. 

i} El colgajo se efectuar~ de tal forma que cuando se vuelva a su -

posici&'n original, los m€rgenes o bordeo descansen sobre hueso sano 

Trazada la incisi&'n se hace la. hemorit~si:J, co:nprmi.endo por breves -

instantes la regi&'n; se toma el periostotomo y se introduce entre -

los labios obtenidos por la in~isi&'n, dirigiéndose de distal hacia 

mesial y al tocar francamente el perio3totomo el hueso y apoyandose 

en 61,. se hacen suaves movimientos de la.teralidad y de giro del in!, 

trumento desprendiendo el labio bucal de la incisi6n. El desprendi­

miento del colgajo oc realiza en distintas extensiones, segiSn el -· 

tipo de retenci6n que tenga el caso. 

Ph este dibujo se observa que el colgajo erit~ ya desprendic~ de la 

inserci&'n &'sea, &ste tipo de colgajo es ~uy ~til desde el punto de 

vista quird:rgico y post-operatorio, pués rel!ne el m!rlmo de las co,a 

dicionee. 

. ' 
3) Cateotoa!a.- T~rmino aplicado a la eliminaci&n del hueso que cu­

bre. protege o aloja al tercer QOlar inferior retenido. 

lbrbeck sostiene: " iB pr~fcri'blf' extraer 11'8 hueoo que el necesario 

eli:Jánando de este modo la resistencia, que eliminar demacido poco,­

~pleando CO:JO í'Olt:fe:;sai·i(n 1~ fUC!"Z._. traw:;¡{tica fara. t>li!tiuar f"! ~ 



lar". 

Ea decir, que usando una fuerza manual exesiva para vencer d.J.cha ~. 

resiatencia, puede tener como resultado la fractura del maxilar o 

lesiones alveolares eraves ( y en al¿tUnos caoos irreverBibles ) -

de distinta intermidad. 

La osteoto~!a ae puede realiza:r con: 

- Escoplo o cinceles 

- Escoplo autoidtico ( ya muy poco usado en la actualidad ) • 

- Fresas ~rúrgicas 

- Con pinza, gu.bia o al veolotomo 

l!n la oateotom!a. el grado y la cantidad de hueso que debe eliminarse 

estt dado po: 

a) El tipo de retención ( posici5n de ecta pieza ). 

b) Cantidad y altura del hueso. 

e) Forma y disposición radicular. 

4) Opera.cion proph~ente dicha.- &. este punto realiza.11os en a! el 

objetivo principal de nuestra intervención, ea decir eliminadas las 

estructuras ósea.a (resistencia) procede~~n a la extracci&n del ter­

cer aolar ini'erior retenido, accionando una fuerza {potencia) sobre 

el aango del elevador { pal'B.nca ) y recargando firme y apropiada:nea,·· 

te {punto de apo,yo) en hueso introduciendolo en la cara mesial del 

11qlar rettmido .. 

J. uplioa rugoa, esta es la mee.Mica de lautraccid'n, pero no siem­

pre es la que se lleva a. cabo en torma total, por razones ob'ri.aa en 

relaci&n tanto a las clases de retenci&n y colocaci6n del !Dolar, C.2, 

110 & la fol'lla y diapociaid'n de sus r&!ces. 



Consecuentemente resulta indiopensable no concretarse a una oola -

t&cnica o conocimiento. al contrario. hay que tratar de llevar a C!!,. 

bo varios m€todoo o 'f~cnican para realizar la cirugía de eotas pie­

zas por ejemplo la odonto:ciecció'u. 

Vent~ao de la údoniooecci5n. 

a) oe diominuye el tamafic del campo operatori J, tra.ducicndot~e en UJ~ 

nor ede:na poot-operatorlo. 

b) Reduce la ca..""ttidad de hue:::o a eli.-tinaroc .. 

c) Acorta el tie~po operatorio. 

d) Supri~e caai por completo el trioouc post-operatorio. 

e) Evita lesionen aobre dienten vecinoo. 

f) Eb m!nima la lesió'n sobre el hueso vecino, pulo en la extracci6n 

se unan elevadores de hoja pequeila que no traU!!latiza las estructuras 

periodontalee. 

g) El peligro de rractura.a del ~axilar queda muy discinu!do pues r.o 

se e:aplea la fuerza mecánica co:no Wdco factor. 

h) .Eh un gran n&tero de caao ce dio::Unuye el peligro de les!on sobre 

el nervio dentario inferior. 

i) El m~todo previene lo. fractura en lan tablar: alvEolareo externa e 

interna .. 

La. Odontosecci6n puede realizaroe de diotinta.n fon::as: 

1~-· Con escoplo o cincelen 

2.- Con eDcoplo autom!tico 

:;.- con fresas quirl1re;icac (er-. el D~ usado en la actualidad). 

Nota: FI. pacientec de edad avanzad1;1. 11 c:m hue!lcc hirc-:.•ea.lcifie~dos e~ 

clt•rotic0c, r.ielt>u c;:;:-;¡·le~:t'"tc.:>.j~ d.J.:; t~e;::..ra_;: 



La odontosecci5n precedida de la osteotom!a. 

Al realizarse la odontosecciiSn con fresas quiclrugicac existen dos 

cont!ngencia;;i. · en su manejo. 

1.- La sección insuficiente de la corona debido a que la fresa no 

logra seccionar todo el tejido dentario, y la corona sigue unida. -

a. sUD ra!cea por medio de un i tamo de emnal te-dentina en cantidad 

va.riable y en ente caco nos a.yudru::oa de un inotru.~ento llamado -­

disyuntor. 

2.- La fre::ia IJUed~ rebauar los lf!!li tes de la. corona y lesionar lan 

porcionec ó.cea.G que lo rodean y a.":ll:an partee bla.ndao, bucales y -

linguales~ o tambi&n lesionar el conducto dentariQ in!'erior con -

la s~bita hemorragia y parentecin post-o~eratoria del labio. A~ 

este respecto es indispensable tener perfecta iluoinaci~n y heoo!. 

tasia en el acto operatorio. 

5) !l'.'ra.tamiento de la cavidad ósea.- Realizada la extracci6n del m.2." 

lar retenido, el tratal:'!iento de la cavidad 6sea es el siguientes 

a) El.iminaei&n quirúrgica del oaco pericoronario ( fuente de hemo­

rragias, alveolitis, oste!tin y eventualmente neoplasiac ). 

b) Raspaje y limad~ de cortec con li~ao rara hueso. 

e) Corte de tejid~ granulomatoso, restos epiteliales ( lavado de -

la cavidad con euero fisiológico tibio ). 

d) Eh caso de terceroc ~ola.rea c~n rericoronitis se obtura la cav!, 

dad iilvéVlar a base de agentes bactericidas o bacterioet,ticoc.; tB!, 

bi&n los antibióticos c~m l:ltJ,¡' eficaces, los cualw tit"nen co!llo obj,!t 

tivo: 



.. 

a) Combatir la infección ( conoG de penicilina ). 

b) Actlfa mec&iicamente llenando el alv~olo. 

c) Se utiliza coru agente hemoctático. 

6) Sutura ... Di ttrminos ge-at'ales ce hace de la siguiente manera: 

- Se adapta cuidadooamente el periootio y ce vuelve cl colgajo a. 

su sitio original.. 

- Se tor¡ia la pinza portagujas con la aguja enhelrada y se proce­

de a atravesar primero el colgajo lingual y denpu~s el colea~o -

bucal. 

- Una vez retirada la ot;..tja ce ,¡;1rac"'.ica el uudo q:..:iror;.ic:- y :.::f:: 

corta. 

- 'Dejieondiendo el ca.no. ce colocar~; t.::mto~~ r:..nt .. Kl c~1:;;0 cea..-¡ nec~ 

sa:rioc. 

Debido a la E!'éi.."l varicclati de ¡~oa::.ciom·c en l:-1c c..icl f'O ¡:~de:i::::c er.­

cor.trar a los terceros ~olares, en rl~f!c~l que exictu una tlcnica 

gen .. ral para que podamos realiza?:" lu extra.ceié'n dn loo terceree -

molares inferiores retenidon. 

Por lo tanto. el ~irujano rlentiot~ dtte ectrrr e~rarita¿~ par~ apl!_ 

car la t~cniea ::ils adecuada a. cua.ltpier C"O!flv c1!;1;.co,a::i! co:::o cu -

habilidad, destreza y cor.oci~i~ntJ ~~1r1~cico. 

J. cont.inuaci~n presentamos alC.l~;:J~ t"~e:r.~10:0 df' tt<!'.:r.:ieuc qW.r-.1'."'fi--



cas de casos que ae presentan mte freduentementa. más º"menos pro­

blemáticos para la extracci~n de terceros molares inferiores rete­

nidos .. 

Casos Clínicos 

- Posici6n Vertical. desviaci6n bucal, cara meaial inaccesible. 

Cil!nicamente.- Presenta sólo su clliipide meniolingual ( todo el 

molar se encuentra.cunierto de lllUCoaa ). 

El hueso raenial. cubre la cara mesial de la corona del tercer molar• 

as! como el hueso bucal cubre 1'1. cara buco.l ( por deaviaci~n ) y -

»resenta lan distintBS regionec ~sean vecinas que cubren parte o -

totalmente el molar retenido. ta cGma:ra pul.par conservanÍtida:llcnte 

su imagen. 

Interpreta~ión radioerafica.- ruperposic!6n de ¡u corQna del tercer 

molar sobre el seg-mdo molar, la eara odusal se presenta. poco o -­

nada visible () está por lo g~1 pt'!r dt"taio ¡fo lu l!nen oclusal, -

no existe ea,Pacio i:iterdentario po!'que al r:ol;:i..,.. lo cur.rv '" lo oc-.ipa 

el hucsu me~inl. 

T~cnica quirú~ticas 

1.- Se i~aee la indoión do.:· Mao•i.iC y f'l d·-'Cft't'!idl'7'll.~;;.ltO ce' colg<'jC 



2.- f:e cfectlt;.z. la o~tco't1J'l1!11. prl.:wro c!c lú. t~a.r<.l. 1;.e::;ial, yu qui:: e~~ -

importante ou acceoo 11 dcoput'o <if.l la car::. oclunal • ( según 11) cubra 

Gsta ). y de la cara bucal ( lo necesario dejando al de:Jcubierto el 

meyor di&aetro del !llOlar ), la cara dintal en especial en el áñg-.ilo 

disto-ocluso-bucal. 

si fuese necesario oe efect~a la odontoo~cci6n de la c~cpide buco-­

distal. 

3.- Extracción del tercer molar retenido 

4.- Tratamieanto de la cavidad ~cea 

5·- Sutura 

6.- Tratamiento poct-operatorfo ir.:i:cdiato 

1.- Tratamiento post-operatorio mediat~ 

- Posici&u llivtoangu~r, deaviaci&n bucal, cura mecial accecible. 

Cl!nicaraente.- 'l'odo el molar ect~ cubiert~ p~r ~ucooa o eu vicitl~ 

una parte tle la cara r.1esial y el .fu&Ulo r.u:c;ioclunal .. 

InÍerpreta.ción Radiocdflc"'.- la irn:it~ei< de 'l.~· :•J.!cei1 y la c&-:ora -

pulpar H nor11al y el t'::Jpaeio i-.tf>rradií'ul::i.r eJtá t;ii.en dt•fir&iu;J. 

T&nica Quirlrt:ica.- ~or• de:1f3vora.Hee l'Or;:i. .l.G. e::drac.-1,,t::., delidéJ a 

que el 110lar por ace!~n d•. fuf.'r::'a ::iedal t i_¡e 1.h·::irla::-a tacia el la\.!o 



dintal, viendo el hueoo diofal la ti~lida muralla que detiene el mov,!. 

miento. 

1.- Insici~n y desprendimiento del col~ajo. 

2.- Ostcotomia en hueoo dictal. bucal u ocluEial, y odontoGecci~n ne­

cesaria. 

;.- Ex:tracci~n del molar retenido. 

4.- 'l'rata:niento de le. cavidad ~r:f't:. 

5.- Suturu. 

6 .. - 'l'rata;nientu :r;ont-o¡·er<: t•iri;, i~:,_,4;.,,t:,,, 

7 .- Trc.t •• :niento _po~ t-01112ratori :> 1r.Pdi<::1t0 

-Ponición hori~o.-ita1, Li:• rk:Jvicd.én, cm.'a "'lecii:<I .~cc;:::irlP. 

Cl!nica;uc;1tc.- Prcccnta ~'! dtr<':.lbiarto rrc.:~ ,&:arte '1•! na cor·.mu, ta -

carn ocluoal, gra"l p¡;.rte d0 la dictal, ;¡ una da la 'tucc.1,. 

El fneulo meoiocluoal ruede estar por encina del cuello del Geéf~ndo 

molar o por debajo, dundo eote detalle un cólido anclnj~ al tercer -

mol~. 

Inter¡iretaci&n radioer&ri~u. 

il te1·cio o la tti taci ::.enial de l:i e:it'él. ot"l;,.idal di::l te!"er-r ::::ilar eat~ 



La longitud mesiodistal de la corona del tercer molar es mayor que -

la al tura de la cama.ra del segundo• y por esto se explica por encima 

del plano oclusa1. 

TGcnica quirorgica.-

1.- Incisión de Magnus y desprendimiento del colgajo. 

2.- Osteotomía distal y encasa por bucal y odontose cci~n indicada -

cu:Bttdo Pl ángulo me::;ioclu::rn.l de la corona del tercer molar, este en 

la concavidad cervical del ne¿;undo, oer~ ma1.1 ~til y efe~tivo el mét.2, 

do de la divini$n del molar ne~~ nu eJe menor, pará no arriesgarse 

a traumatizar, pudiendo leoionar el segundo. 

3.- extracci~n de la pieza dentaria retenida 

4.- tratamiento de la cavidad óneo.. 

5.- sutura. 

6.- Tratamiento poct-opcratnrio irciedi~to. 

1.- Trat~¡ento rost-operatorio cedi~to. 

Pocición Fa.ranor.::!al { invertida, ectópicu, heterot6pica ) 

Cl:t'nica:;ente.- Pueden h.-.llurue u'tic::ió:ic ¡:or detr~ del ::::cc;undo a:olar 

en posición invcrti~a1 e::: aeci:-, ou care. ccluDal airi¿:ide. lia.cia el -

corde infcriu::- d('l n:J:idlo.r jo-. mlü ra!cC>-; hnci;• e! ei!ndilo, g-..:.c..!.'dendo 

alC'.ina:; rela.clonf:c con lo:J planco 'tui;>al y lincual e::it:idiados por ot:ro 

tipo de ¡;el<:ciom:E o apartar.d"m~ caprichoco;:ie~te de estos planos o -

se ubica."l en cualquier lugar o •Ji tio de la rc.":ln. ascendente del ~gu­

Io. ap~fioic C01"'1noides e inclucive c~ndilo ( casos ?nuy poco .f'r"cu­

ente~ ), por lo gen~ra.l ae ae~;pañan de proeeaos pat~l6gieoc.( quis­

ten dent!~eros ). 



Interpretac!$n radiogr!'.rica.- SerL necesario tomar varias radio---
, 

grUian { intraoi:ai, extraoral y oclusal ), para ubicar su posici&n 

y direcc1$n de sus raices correctamente. 

Tlcnica Quirt!rglca 

1.- Incisión: ser{ trazada de acuc~do a la posición del molar~ aa! 

como el colgajo deber' ser amplio 

2.- Ta.mbien est{ sujeta a la posición del molar })ara.'lormal, y casi 

siempre es indispensable la odontosección de Este. 

;.- l!:xtracción del molar retenido en caso de terceros ~clarea ret.! 

lli;dos en pacientes edentulos ne puede extraer nin efectuar odonto­

seccic!n. 

4.- Tratamiento de la cavida &sea .. 

5.- Sutura 

6.- Tratamiento poat-opertorio 

7.- Trata:aiento poat-oper&torio mediato. 



- ~~!ares con raíces convereenteo 

Osteotomía para liberar la corona profundizando por diotal hasta 

liberar la retenci6n representada por la curva radicular. 

Cdontosección con frenao de finura o de l::ola, longi tudlnalr.1ente 

hasta obtener don porcionec del diente, meniol y distal, enaeguida 

eli:??ir.ar todo le posible la porci6n radical.ar. 

Primero extraere~oo l~aíz distal luxándola hacia adelante, con -

un elevador curvo. Despu~a continuaremos con la ra!'z mesial luxá'..t?, 

dola hacia atrls, apoyandonos en su porci&n mesial vestibular con 

un elevador recto o curvo. 

- Molares con ra!'ces divereentes. 

El '1J8Ulo óseo triangular inter-radicular es el prir.cipal obsttc~ 

lo. 

Tlcnica.- Llevaremos a efecto la osteotomia sie;uiendo el procedi-

miento anterior. La odontocecci6n con fresa.e de cola o de fisura. ... 
para separar el diente en do:.; secciónes: meaial y distal, teniendo 

pr~aauci~n de dejar suficiente~ente aplia la hendidura entre la.e -

dos porciones corona ra!z. 

Pp:nero luxlremos la ra!z :necial por su for::ia expulsiva. 

Eliminar el triifngulo ~neo interadiculir para evitar la retenci~n 

apical de la ra!z meaial y luxírla con elev¿dor rect~ o curvo en 

direcc.-i&'n :~esial. 



CAPITULO IX 

'rRAT!1".HNTO PCSOPER!TORIO 



1.- GENERALIDADE!>. 

Todo tipo de cuidados que se dictan despú6s de la intervención qu1.' 

rt!rgica van encaminadao a ~antener loe fines logrados y a reparar 

los da.fon ocncionados durante la intervención quirt!reica. 

Un paco :-.my i:.~¡;'.J1:tarite es el tr&.tamic-r.to y ~uidallon podopero.to--

rioo, ':/ª que una vez t'Oncl u!' da 1 a intervr·nci6n pued•~ me~l'>ra'l.' o ~ 

difica.r. los inconveniente~ surcidos en el tzmnscurso de In opera-

ción. 

A diferencia de la piel, las heridno de 1 ai boca no ne pueden man-

tener secas, y ne di!'icul ta la. limpieza de la oiama, por la entr.!. 

da de aliL1entos, pero aturtunadamente ec una regi<Sn muy vascular!, 

zada que nos ayuda en el proceso de curaci~n, a pesar de lao des­

ventaj ru¡ que en cualquier otro sitio cer!an deufavorables. 

Se debe considerar al paciente en su totalidad: bieneotar, nutri­

ci&n, descanno y actividades. 

Hay que tener presente que todoo loe cuidadoc que se recomiendan, 

ser{n ante todo par~ el restablecimiento lo m~ rtpidamente poai-

ble para nuestro paciente. VeremQs algunos cuidador. recomendables 

2.- I?lfilCACIC?iFS 

• I 

a) Apósitos de gana.- Al ter:ainar la intervención se deben colocar 

apósitos de gasa para ocluir el alv~olo abierto y ejercer presión 

sobre las membranas mucosac que han sido renejadas; esto evit-.ri 

la acumulación de sangre bajo el colgajo y limita la sangre al a!_ 

véolo rr~entrao se efectda el prcceco de coag-.üaciór., un hematoMa, 

bajo :;.n colgajo rt-te.rda la cicatrizaci~n y proporciom: un medio -



f'avorable para la in.fecci~n. Puede licuarse y desgan:;;¡.¡.ce, rea.hEO!, 

verse y organizarse y posiblemente caloif'ioarse, produciendo una -

protuberancia muy moleata. 

El paciente debe dejar los ap~sitos en ou sitio de 30 a 45 minutos 

si duespuéo de retirar los ap6sitoo contin~a el escurrimiento, de­

berán ner colocados nuevos ap6sitos durate otros 30 6 45 minutos. 

b) Compresas calientes y fr!llfJ. 

Se debe aconsej~ al paciente que coloque hielo envuelto en tela -

o oo~presas de agua fria durante laa primeras 8 horas siguientes -

a 1 a operaci6'n, se debercfn colocar por espacio de 20 minutos y de,! 

canzar 10 alternandose, el rr!o con el objeto de reducir la infla­

maci&n al m!:'limo. 

Las co:npreoas calientes despu~s de las primeras 8 horas al ternandg, 

las igual que lat: anteriores. 

e) Higiene bucal. 

Se recomienda al paciente llevar a cabo el cepillado normal en las 

partes r.o afectadan con un cepillo de cerdae suaves y pulidas, es­

tas li::ipia."l la boca y los residuos de sangre y proporcionan una -

sensaci~n de fresca. li:ipie:::a. que hará."1 que el paciente se sienta -

111ls c6modo. 

Al siguiente d!a el paciente puede enjuagarse con soluciones salinas 

tibias, el anjuague no debe ser vigoroso 

d) Dieta. 

El. paciente debe recibir inatruccióne~ para que mantengan una. die-



ta adecuada de alimentoo y l!quidon. 

Las bebidas carbona.tada.D ( no las de tipo bajo en calorías ) son 

resfrescantes y bien tolerada~ por un estomaeo irritado y tienen 

valor cal6rico cuando la ineeoti6n del paciente estar!a limitada 

La ingesti6n de bebidas al~oholicas no en recomendable. 

Las primeras 24 horas se recomienda dieta liquida, las siguientes 

24 horaE es dieta blanda prenindiendo de grasas e irritantes, el 

paciente volver' a ou dieta normal tan pronto coco le oea posible 

e) Sueifo. 

ll paciente deber&'. dor.:lir :.:obre dos a1,¡:¡ahada"1 cul:.iertau con Ufül -

toalla ya que debe mantener la calet:a m una a.neuJ.aci6~ de 30° ,-

la herida puede p1'0v0car un e~11dado curar.te la o~livarión, con --

frecuencia puede lla'ter eccurrimiento de caliva teñida de sangre. 

,3.- MFJIICACIGN POS'roP~A'lX'ílIA 

'I'odo trat8!11i.ento. por peque~o qae sea, p~ede estar ou~eto a un -

poatoperatorio doloroso, por lo cual ce deber! recetar a todo p~ 

ciente un anale~sico ¡ un antibi6tico 

a.) .Anti infl8lll&torios 

r.on 11edicamento que adr.lil.'li&tra<!os !10r v!o. general, inhiten, def!, . ~ 
nen o aceleran la re:lolución de un ~roceGO en una o en todas cus 

partes • 

.Aunque nu uso eeta sujeto a controversia~ ¡:or razonl!!a !'uncionale!::, 

puede ser .Stil en G! gunec car.me ple limita le t:.=-efacci~n c¡uirli,! 

tic a. 



b) lntibi&ticos 

Las penicilinas son los antibi&ticos de preferencia siempre y cuando no 

exiu ta alergia. 

Cu.ando existe alergia se puede usar la eri tromicina, rara. vez se utili­

za la tetraciclina o la lincomicina. 

:Eh Eatados Unidos se recomienda. la. siguiente medicaci&n: Penicilina G -

procaina, m'8 penicilina G cristalina, intrj)llluscularmente una hora antes 

de la intervenci8n; la misma dosis se adlllinistrar{dura:nte .los dos d!as -

siguientes, se pueden aifninistrar 500 mg. de penicilina V potlsica ( Pen 

Vi-K ), ( V-aILLIN-K ), ( Compooillin-VK ) o Feniticilina pot,sica ( Ma­

.xipen, Sycillin ) una hora antes del procedimiento. Por el resto del d!a 

se darl una dosis de 250 mg. as! cooo en loo dos d!as posteriores. 

La ritceta debert contener la cantidad de m.edica:nento suficiente para 48 

horas, los antibi6ticon pueden recetarce corno cedicaci6n sistem{tica en 

el per!odo post operatorio de algunos procedimi~toa quiri1rgicos, necea~ 

rios cuando se trata de una profilaxis. 

Varias preparaciones ensimaticas: como hialu...'"Onidaza, ••treptosinasa, ~ 

tripEinas proteol!ticaa, han sido recomendadas para prevenir o reducir -

ede111u y acelerar la reabsorcicSn de hemato:aas. 

4.- INFLili!aION Y TRIDMro 

Cuando ae presentan inf'l81llaci&n y tris=u:J euelen ser asociados al trau--

11&tia1110 da la. cirug!a¡ el paciente notará que su temperatura aum~nto. a ... 

ata de 31º C esto " habitual deapuls de la cirug!a y puede reflejar un 

cierto grado de deahidrataci&n¡ a! el paciente empeora despuGc de 48 ho• 

raa deber{ conaiderarae la pol'libilidad de una infecci6n. 



5.- CITAS POST CPERATORIAS 

Se deber€ citar al paciente una semana desputs para retirar los puntos· -

de a~tura. y observar la evoluci$n del procedimiento, oe debe estar a -

la disposición las 24 hora.a posteriores a. la intervenci6'n para ver si -

existe algun problema. ES de va.liosa utilidad le. toma. de una. radiograf!a 

post operatoria de control. pueoto que ~ata nos puede mostrar cuerpos -­

extraños. esquirlas óseas y secuestro~ donde cea necesaria la atención 

del cirujano. 



CAPITULO X 

CCI-l'lICACION.ES ~E SE PUEDEN PRESENTAR DESPUES DE LA 

EXTRACCIOt 



·. 

1.- f}ENERALIDADID 

Con !!1ucha frecuencia el Odonttloco que rea.liza procedimientoc quiri!rgicos 

se er..frcnta a complicaciones y accidentes, ciendo tstos leves en su mayo­

r!a y que deber€n trataree para evitar que tomQh proporcionec mayores -­

tranEform'11dose en problemac de mayor i!llportancia. 

Existe un porcentaje muy grande de co~plicacione& y accidentes que se de­

ben~ procedimientos mal planeados, falta de capacidad, desinterGs, negl! 

gencias, auque tambi6n muchas complicaciones son inevitables. 

Antes de realizar cualquier procedimiento quirugico es indispensable 11~ 

var a cabo una evaluación preoperatoria a fondo que deber{ incluir una -­

Historia. Clínica, un estudio radiográfico. un Estudio Clínico y las Prueti 

baa de laboratorio nece1:arias, ya que estós noa aportar'11 datos sufi-

cientes para saber si nuestro paciente no presenta algt.Ul estado patológi­

co que pueda afectarlo durante o después del procedigrl.ento quirurgico. 

El estudio radiogrlrico es de suma importancia, nos ayudar' a evaluar P1'2 

blemas de configuración radicular, caracterieticas y grosor &aeo, caract.!, 

ri•ticu d.el seno del ::aaxilar1 as! co:no tambiln la posición del molar a. -

extraer. 

Reaumiendo todos los dato3 obtenidos de loa estudios antes expuestos, Pr.2. 

cede~emos a efectuar un plan quirorgico bien definido, el cual deber& aer 

fleL.ble y apeg&rae a loa principio• quir-!rgicos que incluyen: la prepar.! 

ción del paciente, asepsia, anesteaia, c11.1po operatorio, manejo conserva­

dor del hu•o, de los tejidos blandos, fuerzas controladas. 

Hay que recordar que la mejor torma de tratar laa co~plicaciones y acci-­

dentes es evitarlos, siLuier.do todos los line&.1lientos que ~e requieren y 

nos pet'llli ter. realizar un mat::i!fico ¡¡rocedi::iient? quirorg.i.cc. 



~.- CLASIFICACION DE ACCTD!<'!JT:EB 

Divi<liremon loe accid1.mtec y complicacivne~ en lo~ si6lllentet &rupoc; 

a) Complicaci6neo quirl1rgicao in trabuca! ea 

b) Complicacioneo quirorgican extrabucal ea 
'* 

c) Lesiones a los nervio o 

d) Lesiones 6aeaEl 

a) Complicaciones quirorgicas intrabucales. 

1.- Lesi6n a piezas dentariao adyacenteo.- pueden oer.causada.a por fuer-

zas exeaivas o 111al dirigidas., por inctrumentos agudos y cortantes mal ... 

empleados. este tipo de lesiones se puede evitar con la elecci&n rnuy cll.!. 

dadosa de loa instrumenton a emplear y d&idoles el uzo adecuado que de-­

pendera de las necesidaden del procedimiento quirdrgico, y nos ayudará -

talllbi&n a un cont~ol de fuerzas adecundao. 

2~- Fractura de corona cl!nica.- F.stas pueden afectar esmalte y dentina, 

enllalte dentina y pulpa. Son causadas por una fuerza exesiva ~al contra-

lada :¡ no dirigida. 

3.- Fractura. radicular.!- Esta se puede causar al realizar una cirugía de 

un diente incluido o de una cirugía periapical. 

Los dientes en ocacionec son aflojadoo ~or faerzas excesivas y cal diri~ 

da.IJ. los .si}entes ligera::ientP movileB con tejido periodontal sa.~o n~ re-~ 

• 
quieren de tratamiento pero quedarw en o'boervaci&n para ser examinados -

deapula de cuatro a aeic semanas, buscando novilidad, vitalidad, ca:::ibios 

de color y radioGr!ricon. 



4.- Di.entes avulcior•ados.- El trawna a. que puede Der expuesta un;;> pieza 

dentt:ria ocacionada por fuerza~ mal dirigidas es suficiente par desalOja!: 

lo di;o su t'lvEolo de soporte. 

5.- Atrasi6n de dientes adyacentes.- Cunado no se utiliza correctamente -

los instrumentos cortantes rotatorios se puede lesionar la corona o ra!z 

del ciente adyacente n1 campo operatorio. 

B) Complicaciones qui~rgj.cns extrabucaleo. 

1.- Transtornos y leniones de la articulaci6n temporomand!bular.- Estos -

transtornos son provo.caaos por la abertura excesiva de 1 a boca o por la -

fuerza transmitida a la a.rticulaci6n, cuando el maxilar inferior carece -

de apoyo; ~stos transtornos pueden variar desde una contusi6n de los tej.!_ 

dos blandos a una dislocaci6n y fractura del c6ndiló; los sintocas pueden 

variar desde la reetricci6n del movimiento de uno o ambos c&ndilos con d2 

lor preauricular radiante, con frecuencia pode!'DOC encontrar crepitaci6n y 

como los ligamentos tambi&n son afectados, permiten que el c~dil6 se des• 

place hacia delante ª'e· de lo normal. 

Es necesario un ex~~tn radiogrtfico. 

2.- Laceración de los labios y tejidos bla.ndoa.- Con frecuencia se lleva 

a cabo desgarramiento de tejido blandos al hacer extracciúnes; &stos des­

garrnmientos son de Qenor cuidado, con una buena hemostasia, cauterización 

o sutura, dependiendo el grado de lesión, eo el tratamiento de el~cci6n. 

;.- Cbstrucci6n de las v!as aereao superiol'es.i'or ur. cuerpo extra.~o.­

Cuer¡:>os extraik:e, saliva y otros otjetou Ron causantec C.0 urt:encias res-



farir:ce y neoofarir:ce oe combinan para ofrecer protecci~r. contra mate>ria-

les extrai:oo y conservar la v!a libre raro. 81 l'ut:o de aire, s! el pacic:-:-

te pierde el control de euo reflejoH oe puede precenta.r la obstri1cci6'n de 

la v!a aérea. 

Cuando el objeto extra.!'io cae dentro d~ la bocofa~inge ruede pacar al sis-

tema gastrointestinal, si lo deglute el pacie:ntt> se pide entoncec que -­

observe su salida, pero si el instrumento es un objeto cortante y filoco 

se debert ;:iandar al mGdico a que le efectue t:x5.rnenen radiogr!ricoL y que 

le de el tratamiento adecu~do. 

Eh ocasiones el cuerpo extraño se diri¡;t: a la glvtic _por lo que deberé1 -

rea1i2ar una aspiraci6n para extraer el objeto, pero ni e~tc r.o da recu,!. 

tado se proceder! a realizar entoncec una traqueoto~!a püra permitir el 

paso del aire a los pul~ones, este procedimiento deber! efectuaree a la. 

perfección dada la. importancia. ~e remitira al paciE'a.'lte al especialista 

para el tratamiento adecuado. 

4.- Laringoespasmo.- Cuando el cueI'f¡o e.xtra.!'io interru::.pe el ¡:a:::o del aj_ 

re a la. laringe causa un laringoespanr.:o, que de r.o tratarse r.írida:nente 

puede causar un problema grave de cianosic y a.."'loxia. 

Se puede reconocer el la.rint-oOpaB~o por e~itir ~l raciente m¡ ~anido C!: 

racter!stico a hipoxia moderada, 3e deberi o~jetar la lenr;~a firme~ente 
• I 

Y llev¡,rla hacia ade12Jlte, ne utilizará u:1a c.S:::ula. de acpira.ci~?:. a::iccl.:! 

lar ¡;,¡¡,ra. retirar cualqüer redo o !!:<iteriiil e>.:tr.,;:o ;¡e ::.c. c.tl:::~:üctra ~i~:~ 



e) I.e:i·ionec a los nervio::;. 

1.- Leción al nervio lini;ual.- r,a. cirugía de terceros molaren e::i el ¡¡roe~ 

dimiento máo asocindo con mayor frecuencia a le<ionar al nervio lineual. 

Se puede ocasionar una leai6n directa al bloquear ente nervio con la agu­

ja durante la infiltración del ancot6oico. Aun~ue este tipo de lesiones -

son pasajeras, no deja de ser de cuidado. Esta;.) ler1ione(: pueden evi tarf'e 

media.'lte la manipulaci6'n cuidadona, evitando tocar la mucosa alveolar -

lingual en la regicfo del segundo y tercer :nolur. 

2.- Lesión al nervio dental inferior.- E::lta le&i6r. puede h&cérce durante 

el bloqueo del nervio, se puede lo~rar al extirpar un ápice radicular en 

la reg.icfo de los molares, durante la cirue!a, de terceron :nolarec y proc~ 

di.mientos para quistes y tumores. 

Cuando el nervio se encuentra cerca del sitio quir~rgico o dentro de e~te 

se dece proceder con mucho cuidado, previniendo an! la lesiGn. ~e puede -

realizar una lesión directa por lo recular cun."ldo el CÍ_pice ef' desplazado 

hacia el conducto dentario .in.feriar; cuandc e:;to ocurra, Ee ¡¡r..•<:edt::!'.t a -

realizar la extraciGn del fragmento radicular. 

3.- LeEiÓn del nervio mentoniano.- ~e puede ocaaio~ar ur.a le~i6n del ner­

vio :nentoniano con la aguja. al reali1:ur el l'loq:.<rQ, a:mqtw tal lesión no 

suele ser ;emanente, oe ocaciona al realizar ¡::roceciir.iPnto::i quirifreico~ 
• /! 

en la. regi.Sn de pre;::olarer ir;ferioreL. 

tura. ~e la. ta:-1~ ~"rticlll !i?1t:u~l li'.:"''t ~1..~ c:.~:·:;C"c.:.~,~ c.r '!:ercl_).,.~ .. - ~t''!~,;.~'-:..;• 

,i-~rc· !1 ¡;r,~!'t .. lfri.;i= rt, ... 1-4 C( .. ~c~:.J2c~ fl...:t3 t~ii.:r~;..«r.. : .. ~r 1~_.t.. 1~~_-,lo:t2!' t~l nervi'> 



lingu&:l. 

En otro tipo de procedimiento quiri!reico comoeo la extirr-aci6n de un torus 

en el maxilar inferior tambi&n oe puede ira.cturu.r la tabla corical lin¡;unl 

2.- Fracturas del maxilar inierior.- Una de laa co:riplicacionec que pueden 

lleg&.r a ocurrir. aunque muy remota:nente, es la•fractura del maxilar infe-

rior, sucede como resultado de una fuerza exesiva aplicada durante una ex-

tracci&n de un tercer molar inferior muy profundamente; ecte tipo de le~i.2, 

nes pueden presenta.me durante la cxtracciiSn tle Ut• cdnino incluido, p;;.ct,to 

que la presencia del mimno debilita. el ma.xil ar infe:l.'ior y una. presiór. exe-

siva puede tenninar en fractura. 

3.- Lesiones con desplaza.miento.- durru1te lan extr~cioneo de rnolareo ce ~ 

pueden desplazar accidentalmente resto!1 radiculares ~ trav~::.; de la placa 

cortical lingual hacia el espacio sub ling<.ial o cub maxilar, ¡mesto que el 

con-torno del maxilar inferior es tal que en la regi&n de los niolarci, loe :::: 

lpices radiculares se encuentran muy cerca o han per.etrado algunas veces 

en la placa. cortical lingual. 

Un lpice radicular proyectado a trav~c de Ia. placa cortical lingual set:~"' 

se rela.cionea con el reborde milohioideo; oi ero p:Jir arrita. tld torde, ec-

tarl en el espa.cio sub lingual, pero cii ec i;or del:a.jo edará "~• el ec¡:;acio 

sub •.axilar. 
• ! 

4.- ll'ract.ura. de ln tubercddad.- lt:. fraCbl!'O. dP lu tul',ero:Jidad uur;;.;¡te "t:n& 



·. 

Loa molare3 que est~ en Wla poaici5n palatina pueden ser proyectados ha­

cia atr~s dando como resultado fracturas de la tuberoDidad. Lo3 elevadores 

de ba!ldera. rectos y apical.ea aumenta la posibilidad y el riesgo de una -

f'ract~ de la tuberosidad. 

3.- COMPLICACIONE:l QUE SE PUEDEN PR~!FrAR DESPTJlll DE LA EXTR.lCC'ION 

a) Edema.- Es una fil traci6'n de l!quido seroso en el tejido sub cutMeo • . 
En ocacionet1, despu~s de ltna extracci6'n y sin previo aviso, se inOama. l& 

cara del paciente en forma alar::iente. la piel se pone tensa y brillante; 

primero se edema.tiza el piÚ:'pado inferior y despufs el inferior. 

El proceso se resuelve a.menudo en un per!odo de 48 a 7-;. horas, pero puede 

ser que el edema. evolucione hacia flem~n. 

b) Absceso.- Esto puede ser otra complicaci~n de la extracci6'n.denta.ria; 

loa abscesos pueden situarse en lugares distintos, ya. eea en el maxilar -

superior o en la mand!bula, pueden ser absceso" muco gingivale~, cutfneos 

o sub periosticoa. 

En el ll&Xilar superior se forman abscesos pala.tinon y del aono maxilar,. y 

en la aand!bula se forraan abscesos en el :r,:ino de 1 a boca., pudiendo ser b!. 

nignos o gravea, COllO nem&n s&ptico. 

En el tratuüento nuestros esfuerzos eerLn encaminados a la debridaci&n y 

cana,lizaci~n. 

e) Heaorraeia.- Es la Ealiua de sangre de los va.eo3, ya sea por diap~des~S 

a trav& de las p;¡,redeu .íntegras o debicfo a ale;una. enfermedad, o por rexis 



a trevt::> de la:: P<1!'ede:o: lacerr...dé..c a. causa de t:.lgun::.. leeiSn trai.;:~&.tica. 

- Ilerr .. Jrra._'ia in!llediat<.;.- ~e precenta in.11ediatamente despu&c de la primera 

p~rdi.fa ele oanrre. 

- Ile:r:orrar;ia. poct extracci6n.- Puede Ger de origen u.rterial. venoso o ca~ 

pilar. La pérdida de canere puede deber~e a transtornoe localeo o genera~ 

les. 

- Re~orragia pri~aria.- EUede cer causada por un enjuague precoz o vigol.'2, 

so de la boca, por un chupeteo conotante con espectoraci6n de sangre. 

- Ilemorraeia Gecundariú.-.ee debe con frecuencia a la foI'lllaéión deficien­

te o a la infección del coát,'Ulo. 

EL tratamiento de la hemorragia primaria en cirug!a bucal se realiza por 

dos procedi;¡¡icr.too: uno, insi:r-.mie:.tal qt..c timw cu a.plicaci~n en la liga-

dura de vasoo de ~angran. 

El otro procediriiento es cuancc oc liopia lu zona de la extracci6n con .a~ 

lución salina para extraer de la herida todúo lon frar:nentos sueltoc del 

hueso y de diente y ce intentarú ::iedi3llte preoi6n detener la he"!lorragia, 

con un trozo de gasa ecterilh:ada ~ie coloca en la zona de la extracci&n 

y ne 1·ide al :re.ciente que :-:uerda cori preaión time y continua durante 10 

a 15 ndnuton. r.i ce ha concegaido cohibir la he~orracia, el paciente pue­

de atU'ldonar el consultorio re~o deler{ m~r.tener r.~rdida una torunda, ca..'.!!. 

biá."ltlc•la d~rante 24 horo.::i. 

La. ht'!:norraeia necundaria ce trata ;cr medios localec y cer.eraleo. 

M€todos localer:.- Se realiza. un ta¡:vna.":liento a prer,iSr. con gasa. si:nple o 

con ~edicar:ientos. 

Metorlo~ generalec.- Ee tratará de rc~plazar la car.ere perdica cor. u~a in-
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co. La. alve0li tlo ePtit caracterizada por la de8co:1.1)odd'5n pútrida del 

colg\llo• encontrando las paredes al veolarec ~l.I• tu ji do de crt'inulaci6r •• 

Los s!ntomas de la. al veoli tio oe preoentan del reEundo al tercer d!a, p(·.!:, 

sistiendo alguna.e vece& hasta 30 d!ru;;. 

Este es 1lllli. de lan co:nplic::i.cione!J m~n r.iole:Jt<.:J y doloro::ia:::: de la exodon--

cia, que se puede evitar procurando realizar naeGtra ~peraci6n con toda -

la preparacicS'n y limpieza ¡:osiblt. 

El tratamiento cor.niate ei. la lirr,¡•ü!za dd ulv{olo. lava.ridvlo con alguna 

substancia. antisGptica, oecruidolo perfectamente e introdacientlo u.~ ap~Gi-

to de cemento quiri1rgico, rresionandolo hacia el fonco dPl alv6oio con --

los dedos. 

e) Periostiti~.- ~ un estado infla;.;atorio pi5~eno del rerioutio; este 

puede ser agudo o crónico. localizado o difü:30,. 

EL proceso infla:aatorio del periontio ce ::iuy rarec.ldo al de cualquier otro 

tejido, la diferencia ea que el periostio cor.~iene una cantidad ~uch~ oa--

yor de tejido conectivo, y que durantv la evolucilir. del proceco ir.fla":lato-

rio ae observa la presencia de octeoclauta::: y o:'teoclactoc. 

Por lo general la perior.ti tis ¡iuedt.' cer di<i.gr.ooticaua ¡nr la irre~-.llaridad 

del periostio que se ober'/a en la radio;:.:r!fia con ur. abul ta=ientc del h i~ 
• I 

so y una :::.!r.ea irrt:>g\WJ.¡• at:l perioctiv. ::i. ¡'r;::.~.·-t ... c~ ~.- t\1.·i dc.:-.i:~e f;;.v~ 

rable. 



·, 

Los ricrooreanls~os que producen esta enfermedad con: Estafilococo, Estre.P, 

tococo, neu.~ococo y rara vez el bacilo Coli col11Jllunis. 

El microorganismo que con m~s frecuencia produce la osteomielitis es el E.!! 

tafilococo Dorado. 

La infecci6ñ~puede ser por ilna extracción dentaria en periodo de inflama­

ción aguda; aqui el peligro empieza. desde la infiltración de cualquier lf 

qui do anestGsico. 

Los sintomas generales de una oateor.ü.eli tis son inflamación de la cara que . 
en muchas ocaciones impid~ abrir la boca1 dolor a la presi6~, tumeracción 

y sup11ración. 

El tratamiento se baaa en procedimientos de incisiór. y drenaje, en el cul­

tivo y antibiogra.'lla del material extraído, con antibioterapia adecuada. 



Después de este proceso en el que hemoo recopilado la infara~ción b~sica 

para la estructuraci6'n del presente trabajo oobre Cirue!a de tcrcero3 rn.2. 

la.res inferiores retenidos, es necesario deotacar a.1~-unao consideraciones 

Hoy en d!a. como· resultado de la experiencia acumulada ;¡ de lan neceuid~ 

des impuestas por la. marcha del progreso Hocial. la ciencia ha experime.!l 

ta.do adelantos sin precedentes, los que a ou vez han repercutido direct_!!; 

mente en los avances de la Cirug!a :Bucal; ao!. ésta. ya puede cer practi­

cada en :aejorés condiciones, graciru:; a lan ventaja de la ar.ecteoia, asell 

ala y r133os X. 

El de vi tal i:nportancia para el Cir.ija.'10 Dentictu tL·rwr c:::;;.r . .ic:i:nit·:.toc e_! 

di""TIJ:Z w profundoo de nnato:::!a, ;¡a que dadm; lac circ':lr.sta.."lcio.s, la c.:; 

vida.d oral co!llo _punto fumla::.ent¡~l de nu.ectro tratujo, no ce encuentra. --

aislada del resto del orcanismo. 

Para. realizar con éxito la intervenci6'n quirúrgica, debe haber un buen 

conocimiento fisiológico de la región a tra.ta.r, para. tener uiempre pre-­

santas las respuestas o reacclon~n del organls~o. 

Fa de rundamental i•portancia el exa.i:en f!sico y la eva.1.uacitn del paciCJl 

te. recurriendo para ello a la.S pruel;ao de labJratorlo e hfrtoria cl!:ú.ca 

cuyos reaul t&dos deben ser tales que nos ¡;emitan valorar el ectario ac-­

tual del paciente. 

Disponer cie.-'una baena placa radiográfica cle la reilÓn y que t~t~ sea tlP -

flcil inter~retación. es de ~u::ia utilidad ~ara considerar len obst{culco 

que puedan presentarse durante la interver.ción. 

Ea de considerar que debe;a;:i::; tener en cua. ta todo un cc·r.jt:nt~ üe ir.diC'a--



cionea y contraindicacioneo consistentes respectivamente en varios seña­

lamientos eopecificos que nos muestran sin procede o no a la misma. 

La an~stesia general y local por medio de las técnicas de bloqueo corre.:¡_ 

pendientes y cegÚn sea el cMo, constituye tambi&n un recurso impresindi 

ble de primer orden. 

Los ir.strumentos necesarioc para. el Denticita. en procedimientos quiror8i­

cos bu.cales,. varian conforme al car<tcter o naturaleza de las ope!'aciones 

a realizarse. 

Por todas las observacione? anteriores ~odemos deducir la importa.ricia -­

que eute procedi::iito.r.to qui1~.!r;,!ico tiene. 

EL estudio y ejercicio de la oxou~ncia do Terceros Y.olares Incluidon -~ 

constituye 1.l.Tlo de loe Cc.".lI10G de acci5n del Cirujano Dcntiot?º que rel!ui!'­

ren la. rr:!:xim;:i dedlcaciún y eficacia pura. obtener reoul ta.dos ~ptimoo. 
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