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INTRODUGCION. 

nn nu retencién 6 al hacer erupción el tercer mol:r inferior 

proCuce unl). 3erie de accidentes pstolégicoe (je diferentes 
peotos; estos accidenteu tienen lul.nr en todos los climas y 
en muy distintas edades, en lou dos nexos ¡ en ambos lados -
de los dos maxilares. 

Los accidentes que se van estudiar se producen con mayor fre 

suencia en individuos de raza blanca y una de las razones me 

sanioso ade importante es por falta de espacio. 

La raza negra esta libre de estos procesos ya que su sandibu 

la es ate grande y permite la •rupeidn de todos los terceros 

solares sin provocar algdn traumatismo. 

in algunos estudios realizados se a somprooado que los m'eh. 

dentes de erupsién del tercer molar en rasa blanca y en indi 

videos de nuestro pato aumenta en ndaero y en intensidad en 

las dltimas generaciones. 

En cuanto a sexo se a encontrado un ligero predominio en la 

mujer y esto se atribuye a los estados fisolégicos femeninos 

que exacerban los accidentes de la erupsién de los terceros-

solares superiores • inferiores. 

La euad en que tienen lugar los procesos de eupoidn varia en 

tre los IE y kd dalos de edad; pero se han reportado casos de 

pacientes de 15 anos(nidas) y ancianos de 73, 	8¿, Naos - 
se vida; por lo cual se deduce que la erupción de los terce-

ros solares no se realizan en una edad limite ya que es muy 

variable en imante a la raza y sexo, Wirite da como referen-

cia segdn sus estudios, qué las edades cris comunes para la-

erupeién de los terceros molares oscile entre los ¿O y 30 a-
les de edad. 



Nishimurm da corno refencia de 	a ¿:5 arios de edad . En saml- 
uio 4illiger, a su vez reporta que los accidentes ue crup -. 

ción se presenta de los 17 a los 3u anos ue edad . 

En reunen como podemos ouservar no se puede decir uula edad -
exacta para la erupción ue los terceros molares inferiores. 



CAPITULO I. 

PATOLOGIA Die L03 ACCIDENTEc; DEL TERCER MOLAR INVERIOR. 

Los acclaentes de erupción del tercer mollar inferior se deoen 

a la inyección del saco pericoronurio. La pericoronaritis tie 
ne repercuciones locales, regionales y a distuncia, para pro-
ducirse l.a infección uul saco pericoronurio se relacionan dos 
iuetores de gran importancia . 
I. El uumento de la virulenuia microoianL y disminuci6n de la 

cieiens del organismo. 
t. El establecimiento de una puertu: de entradu pura la infec- 

ción 	que esta condicimulda por factores nécanicos, como 
los traumatismos ejercidos soore el capuchón que cubre el 
tercer molar originados por lus edupidee del diente en 
eruOcidn y las edapides de los dientes antagonistas 6 am - 
bos provocando dolor de intensidad variable. 

Capdent explica que el saco periooronario es la puerta de en-
trada para la formecién de procesos infecciosos inclusive lle 
gandose a transformar en qufstes dentfgeros, todo e. t3 devido 

1 	r u y:.rietT,z c Ce mooroorgunismor i.ue se eneuentra..n en - 
cémided 	riendo este una ebvidpd CCITUdI C,Weelq)111. 711 - 
virulencia ya que penetrando los microbios entre el diente y 
la pared de la cavidad del saco folicular escaparan a loe di-
versos mécaniemoe de defensa de la cavidad bueA. 

disposici6n ul''Jonioi. hace posiule 	retención microbiana 
y esto puede ser una condicidn pera ser unt condicidn para -
que ocurran los accidentes. le falta de espacio ocupa el pri.. 

ger lugar en la protiucción de los accidentes de los terceros-
molares retenidos. 



TWiA 1. 

Los accieentu:) 	 )or el tercer molur :ion do :r1-1 

rieuud clinicz. y diotintu 	 eeL.t el )roce u locul— 

hrltp el flemón gangrenoso del suelo de la boca. 

a) i:ccidentes mucosos; son lus comglievciones que ocurren en 
las partes blandas que rouetn 11 moler rt_tenitl. 

Lt. periooronuritil,  I: it lesión iniciul et loc procesos puto— 

ldrices de la eruvción: lt 	wrveteri t por 

hechos 	 - io  se originan en relación - 

con la erupción del molar del juicio y su inicio puede ser -

brusco e incidioso a nivel del capuchón c:ue cubre el mol/a' re 
tenido 6 ptxcielmente rCJeni0o, ce inrtrl• ur .lioc, r.o inflama 

torio con dolor calor y rubor. 

El dolor casi siempre es precoz; puede queder localizado P la 

región del capuchón 6 irrudiorr.e en 11. linee del nervio dcat 
rio inferior 6 torrr dirintzE, vil 	:1,1-u, l; 	oilisiones el - 

dolor se uoice en el oído o nl nivel del tregua. El dolor es-

nocturno y aumenta con el roce de los alimentos o cembios de 

temperatura, el dolor se debe u fenómenos de compresión del -

saco pericoronario y de la mucosa inflamada o a le presencia-
de una d'ocre debujo del capuchón . 

La encía que cubre el molar ni cneuentrh eGert 	¿ cae vo- 

lumen aumentado; la encía cambio. de color y rae presenta color 

rojizó o violíceo y cubierta por sutura* y restos alimentici-

os y en ocaciones por coagutoo de sangre. 

Ln vasodilatación ocasione cambios de temoeratura de la regi-

ón arectu.dtt, el cuadro inflamatorio redercutu en el estedo ge 

nerul prosentundoHe fiebre, nnorexii., 1,sIenis e adenitin, tris-
mus y se dificulto la mucticucidn. 



u)ilccidentes nerviosos: son oricinz.do.1 por el tercer moler en 
crupcidn ron i(lhnticou r lora pro(:ucieo. .1Jr lov dienttL. rt&u-

nidos, la presión sobre el nervio dentktrio inferior puede in-
cidir en trastornoil reflejoníticos y neurotréficos que se pro 
ducen en herpes, peladas, canicie entre los accidentes nervio 

pos debe eensiderarse el triamus como reacción anteleicl. 

e) ixcidentes celulares: la inflamación y el absceso pueden - 

tome.r vurittl vt¿I; . Hacia adentro, arriou y ktrés la colecci-

6n purulenta puede abrirse camino entre el mdsculo eonstrlo - 

tor superior de la faringe y la mucosa faringe*. y amigUlire-

produciendo aosceso del pilar anterior o eubamigdalino. 
Hacir atrís y arriba entre el mdsculo tem.wrul el absceso pue 

de laeglx hasta la fosa temporal (este accidente es muy raro) 

hacia adentro por esta vis los procesos supurativos se inter-

nan internan en le cl.ri interna del maxiler y 11 mucosu y los 
drganos de ln región sublinjuA, el absceso puede llegar al 

suelo de la boca entre el mdsculo milohiodeo y las regiones -

subyacentes dando origen e lo,  procesos graves como angina de 

Ludwing, flemones circunscritos o difusos del piso de la boca 

Hacia afuera y atrls; rodeando el borde anterior de la rama - 
ascendente de la mandibula el proceso abre camino hacia el - 

mdsculo masetero hl utravezar la vaina muscular puede dar un 
flem6n maieterino o un absceso caracterizado nor un trismus - 

intenso 	le Eparicién de inflamación sobre la cc r& externa - 

de la ramamontante de una tumefacción . 

Hacir afuere y adeUnte sicuiendo le. diapcsición Inatomica la 

colección purulenta se diri-e hacia edelonte dando un absceso 

dé ¿r/..n enitud 
En la vfa externu pLrtiendo del tejido celular rubmucol;z de1-
capuchón gingival de el tercer molar atravez del tejido con-- 

juntivo .t ue envuelve lob hacen 	inserción inferior 41,1 buc- 



cinador a la altura del espacio comprendido untre 	rtra ex- 

terna de la cresta tenlorul y 	línea oblicuo externu desem 

bocl.ndo en el paralelepipedo(fig.I) . 

11 vi* ulterior, lék fusión purulentL se desarrollpría p. lo 
lz...wo del tejido l'ubmucoso del surco vestivular inferior den—

de el tercer molar hasta el segundo )remolz,r dclmuit-r.,jose en 

esa zona en el procese infecc.ioso. 

d) cidentes dsec:los t , ccidentes 	 complicacidnes - 

de una pericoronaritis son sumamente raros, pero los que 	se 

llegan a presentar son dsteomielitis con gil.ndes secuestros - 

osteoflemones pero en tales sanos el proceso infecciosos fue 

una complicacidn inmediatv de la infección del saco folicular 

e) Accidentes linfaticos o ganglionaresaa repercusión gangli 

mar en el curso de una pericoronaritis es un hecho frecuente 

y comdn, se puede decir ,!ue en las infecciones del saco peri-

coronario se acompaña con problemas gangláonares y este acci-
dente se trat por lo general de una adenitis ue evoluciona-

de acuerdo con la marcha del proceso nericoronario. 

f) Accidentes tumor lee: los terceros retenidos originan turno 
res odontegenicou: estos tumores son los quistes dentfgeros -

que pueden infectree dando procesos supurativos y que pueden-

complicarse con osteítis y osteomelitis. Los rectos de saco - 
pericoronario ulticrtdon en (:). L).do mesiLl o distal del tercer-
mol .r nueen no desdPrecer del todo oroginando un granuloma - 
potterior o anterior 3 quiste lureinal del torcer mlr, 

patogenia de estos formaciones estén en directa relncién con 

lec embriología centuria. 



Fig.I complicaciones de la pericororuvritis. 

Ahueso de evolucidn externa. 
I. Absceso buccinatomaxilar. 

iLbeceso de la ploge° maseterina. 

MISMO DE EVOLUCION INTERNA. 
2 Absceso del maxilar interno 
2. Absceso del Suelo de la boca. 

ABSCESW:. 	ilVULUCION Pu:2;flol. 
3. Absceso del pilar anterior . 
3: Absceso aubamigdalino. 

P. mdeculo oterigoidee interno. 
E. md@culo macetero. 
3. bdeoinador. 

milohioideo. 

Tho'éiak/t. 



Fig. 2 EL PARALELEPIPEDO COLECTOR ESTA CONSTITUIDO ?O t: 

I. Mdsculo masatero. 

2. Mdsculo buccinador. 

3. Mdsculo triangular de los labios. 

4. Mdsculo maxilar. 

Dr. Fio vis/. 



CAPITULO II. 

THAT MIENT DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION DEL 

TERCER MOLAR INFERIOR . 

TEVA, I. ACCIDENTES 1/1 TERCER MOLAR INFERIOR. 

Los accidentes del tercer molar inferior pueden ser tratados-
ror procedimientos medicos y quirurgicos. 
I. Tratamiento de la pericoronaritis, cuando esta presente u-
na nerienronaritie aguda el naciente presenta trismue de gra-
do variable mal aliento, fiebre decaimiento generel y repercu 
ci.5n panglionar.El tratamiento de la pericoronaritis se puede 
realizar por dos medios el médico y el ouieurgico. 

a) Tratamiento médico de la pericoronaritis; primero se lava-
ré el capuchón con presión moderada con una solución antisép-
tica débil como agua oxigenada o perborato de sodio nara le -
limpieza de las secreciones se debe administrar enguagatorios 
que actuen como emolientes. Las ulcerar situadas debajo del -
capuchón seran tratadas de igual manera, los antibioticos son 
indispensables en este casos y se deben prescribir (1,- acuer-
do a la necesidad del paciente . 

b) Tratamiento ruirurgico: en presencia de un nroceso submuco 
-ebejo del canuchln este debe ser abierto quirurgicamente a 
bisturi y pisteri Tmente cuando disminuya la inflamación se 
debe de realizar la extracción del molar para solucionar el 
nroblema y no haya de nuevo una exaservación. 

I.Eliminación uirurgica del capuch5n ; la eliminación de es-
te se debera realiserse cuando no existe ningin pr ces.) o --

cuando han cesado las molestias de otra manera no se debers -
tocar el capuchón que cubre al molar en erupción y este puede 
ser eliminado cuando condiciones anatomices así lo indieuen -
las cuales se refieren a dgs puntos esenciales : 
'aforra y limite del capuchón la eliminación ouirurgica se de 

he estudiar con cuidado y ser considerada, dnicamente se de 
be de resecar los capuchones que cubren e manera de lengue-
te el molar de )s erupción, los capuchones nue e:~ forme- 



-dos por una prolongación del pilar anterior no deben ser rese 
cados por ningún motivo 

b) Posición del tercer inferior en erupcidnY los únicos casos 
nue indican la eliminación quirurgica del capuchón es en 
los casos donde el molar se encuentra en posición vertical 
y la corona a la misma alturn del segundo molar(fige. 5,6, 
y 7 tratamiento quirurgico del capuchón). 

3.Tratamiento de loe accidentes mucosos. 
a) Tratamiento de las gingivoestoratitis ulceromembranosas,es 

tos focos infecciosos deben ser tocados con une torunda de 
algodin mojada en una solución de ácido cromico al 10/. 

4.Tratamiento. de  los accidentes nerviosos: Loe trastornos neu 
rotróficos y nerviosos sólo terminan con la eliminasión de la 
causa (eliminación del capuchón) el trismus se puede tratar -
modificando el estado infeccioso. 

5.Tratamiento de los accidentes celulares. 
Los abscesos nroducidoe cor-) cornlicacién celular de la nerim 
coronaritie deben ser incididos a bisturí. 

6.Trstamiento de loe accidentes óseos. 
Este tipo de tratamiento entra dentro de la cirugía bucal se-
debe de legrar el hueso que se encuentre afectado hasta lle--
par a hueso nono . 

7.Tmatemientn de los accidentes linfáticos y ganglionares. 
les adenitis simnles mejoran con el tratamiento médico de la 
nericoronaritis, los adenoflerones deben ser tratados y abier-
tos nor vía externa este tratamiento entra en cirugía general 

P.Tratamiento de los accidentes tumorales. 
Los granulomgs y Quistes marginales posteriores o anteriores-
deben ser eliminados sí no se desprenden en el acto de la ex-
tracción dentaria la resección puede efectuarse con cuehari]l 
as rara hueso, el rannado debe llegar nrofundnmente hasts per 
cibirse la ser:moción del hueso y extirpar todos loa bordes - 
mbrgireles narn evitar la producción do afecciones serias. 



4k-rA 	1;(1) 
. 	f • 

Extsorerizacién y 
ubicación JeOrro-
ceso eupurativo en 
la regidn del para 
lelepipedo colector 
de Chompret. 

fig. absceso buccinato maxilar. 

Fts. terceros molares inferiores retenidos con veriRén^ 

Procesos a nivel del segundo y tercer molar (A). 

A.  

3 	 13.  

Terceros molFires inferiores ritenidos ous.presenten 

grnnulome Finteriore:, de ~leché y extencién varia 

hie. (13'. 



fig. 	 tig.6 	fi'.? 

Plg., Memela estimules del e$peeihda del %ereer pelar 
• *emelt& 1 Mur se ~Ala L 11141111110" aN 
capuchón de la cara trituraste del tercer molar re 
temido. 

Fig.6 Se traman dos incisiones pnra1elnn e ln altura de 
loe borden bucal v linguel de in euro trituramte, 
del tercer molar inferior retenido. 

P1p.7 31 triceinnr. el cepuehdn con unn pinza de cocher 
nc elrtn con unn tijert curen e nivel del -

borde dintnl de ha enrn triturontoi d '1 tercer-
derler inferior ~caldo. 



TEMA II. CLACIPICACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 

Tos terceros molares inferiores retenidos ocupen diversas poe 
siciones dentro de la mandíbula de acuerdo a esto se dan las-
diferentes clacificaciones.Winter ha sido el creador de las -
distintas clacificaciones de los terceros molares retenidos -
con fines quirurgicos y de acuerdo con la posición que mentís 
nen en los maxilares para esto se basa en cuatro puntos esenc 
tales : 

I. La nosición de la corona . 
2. La forma radicular . 

La naturallesa de le oeoestructura que rodea al molar rete- 
nido. 

4. Le nosicién del tercer molar con relación al segundo. 

I. PO3ICION DEI TERCER MOLAR RETENIDO. 
a) Retención vertical:en este tipo de retención puede estar , 

total o parcialmente cubierto por hueso pero lo caracteris 
co de esta posición es que su eje mayor es ligeramente pa-
ralelo al eie mayor del segundo y primer molar inferior. 

b) Retención h rizontnl: en este tipo de posición el eie mayor 
es ligeramente perpendicular a los ejes del segundo y pri - 
mer molar inferior. 

e) Retención mesioangular: en este casi.) el eje del tercer mo-
ler este dirigido hacia el segundo molar formando con el 
eje de este molar un angdlo variable entre lo 45°. 

d) Retención distiangulari aquí el eje mayor esta dirigido ha 
sis la rama montante por lo tanto la corona ocupa dentro -
de esta rama una posición variable de acuerdo con el Angu-
le que esta desviado . 

e) Retención invertida:le corona esta dirigida hacia el borde 
inferior del maxilar y sus raíces e cavidad bucal es muy —
poco común esta retención y también se le llama paranormal 

f) Retención bucoangular:en este tipo de retención el tercer-

moler ya no ocupa como en las anteriores posiciones el mis 



mo plano rue el segundo y primer molar inferior, su eje es rer 
nendicular al plano en que estan incrustados estos dientes y 
la corona del molar retenido esta hacia la parte bucal. 

g) Retención linguoangular:en este tipo de retención el eje es 
perpendicular al plano en que esten orientados los molares 
anteriores pero la corona del molar retenido esta dirigido 
hacia lingual . 

2. Desviación del tercer molar inferior retenido. 
El tercer molar también puede presentar cuatro tipos de des - 
viaciódes en su relación con su corona. 
a) Normal:en este caso no existe ningdna desviación y el ter- 

cer molar sigue la forma de le arcada. 

b)) Desviación bucal: el moler esta dirigido hacia afuera del 
ívnlo de la arcada . 

e) Desviación lingual:la desviación del molar esta tiene lu 
gar hacia el lado lingual de la arcada. 

d) Desviación bucoangular é bucolingual:em este caso el molar 
va dirigido hacia el lado bucal y su cara oclusal esta des 
viada hacia la lengua. 



fic.8.Retención vertical fig.9.Retencién norizonitell 

fig.I0 mesioangular, 	fig.II.dietoangular. 

vi 

fig.I2 retención parenormal fig.I3 retención bucoangular 

Vil 

fig. retomo ido 1 l'acuosa/guiar . 



3. RELAOION VI. TERCER MOLAR 11707,NIDO, 
La relación del tercer molar retenido con el borde anterior - 
de la rama montante de la mandibula puede ser muy variable . 

La relación del tercer molar con respecto a la rama montante 
de la mandibula Pell y Gregory las han clacificado en tres 
clpses las nue metan en dependencia con el acto quirurgíco. 

a) Clase I; en le primera clase hay suficiente espacio entre 
el borde anterior de la rama montante y la cara distal del -
segundo molar para ubicar con comodidad el diametro mesiodis 
tal de la corona del tercer molar inferior. 

b) Clase II:el esnacio que existe entre el borde anterior de 
la rama de la mandibula y la cara distal del segunde,es me - 
nor que el diametri mesiodistal de la corona del tercer mo -
lar inferior retenido.(Pig. /9,20,21.). 

c) Clase III: en este caso todo el molar inferior o la mayor 
parte de este se encuentra ubicado en la rama de la mandibula 

4.PROPUNDIDAD RUATIVA DEL TERCER MOLAR INFERIOR EN HUESO, 

La profundidad relativa del tercer molar en el hueso o la re 
lación de altura entre la cara triturante del tercer molar y 
la cara triturante del segumdo estudian tres posiciones. 

a)Posicidn.A:es le mds alta del tercer molar. retenido se en-
cuentra por debajo de la línea oclusal del segundo molar. 

b) P)sicién B; la posición mds alta del tercer molar reteni-
do se encuentra por debajo de la linea oclusal del segundo -
molar inferior. 

c)Pneicién "0"La parte lada alta del diente se encuentra al---
mismo nivel o por debajo de la linea cervical del segundo so 
lar.(Fig. 15,16,17.). 

Para realizar cualquier intervención ouirameica de una terne 
cera molar inferior retenido es necesario tomar en considera 
ción la Oiseitleacida'g posición real del tercer molar en el 
interior de ln mandíbula y la relación del diente retenido - 



3' 

CLASE. I 

• 

CLASE. II. 
4 , 

CLASS. III. 

Pig. 15, 26. 17. 



floclus 
P.cervie 

••••1.1,1111» 

• 

Pig.I9. posición A. 

Pig.20. posición. B. 

Pig.2I. posicidn. C. 



con el segundo molar y zonas anatomices de interés quirurgico pa-
ra tome.r las precauciones debidas. 

5.EBTUDI° RADIO GRAPICO DEL TERCER NOTAR INIPERI.)R. 

El estudio radiográfico del tercer molar inferior es de suma im-
1,ortencia por lo cuál se exigen ciertas condiciones para que la 
radiografíano, de imagenes oue no presenten fidelidad real, por 
1, tanto una radiografía deformada¡ origina inconvenientes en el 
acto operatorio. 

TECNICA PARA TOMA DE LA RADIGRAFIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 

a) Radiografía intraoral: este es de gran utilidad para observar 
los arrices de los molares Para poder localizar un posible qui 
te . 
vosicidn del paciente:el respaldo del Billón Be inclinare ha-
cia atrito'. 
Posicidn de la cabeza: la cabeza reclinada, desendiendo el ca-
bezal todo lo oue le permita la comodidad del paciente.Luego -
se rotare la cabeza hacia el lado opuesto al moler por radio-
grafiarse. 
PosicOn de 3a pelleulas la pelfouln denta h.? de ser c Joemla 
entre ambas arcadas dentv.rias, lo als dist:Atm:lit,. 1,33ibley el- 
paciente morder4 c)n muchy switil!kd 	oelícula. 

3u ángulo distobucel ha de encontrare ligerrrente hscir 
con el fin de permitirle insinuarse entre la rama montante de la 
mandíbula y el maxilar superior. De esta manera la película pm* 
un roco de terreno y puede ser llevado hacia *trío 

Posici4n de ].os rayos X. 
El cono del aparato se coloca por debajo del borde inferior de la 
mandíbula, de manera que el rayo central sea perpendicular a la -
película y nese a través del maxilar y del eje rety)r del moler re 
tenido . 
La rodiografía nclusal dnra In ubicación del tercer moler en su-
relncién bucoangulnr, in cantidad de hueso existente del ledo bu 
en1 y del lado lingtinl, le relecién del moler con la reme ~Beó. 

dente v le dirección onteropoeterior del moler inferior retenido. 



Fig. IF.colocación de la película 
radiografíes en la boca. 

Es necesario correlacionar los radiografías intraoral y oclu 
sal, con el objeto de precisar las relaciones anatómicas y -
las condiciones del hueso oue rodea al molar retenido. 

ItADIOGUAFIA EXTRAORAL. 
Pueden existir condiciones que impidan la colocación intrao-
ral de le película (triemus) en tales casos está indicada la 
radiografía extraoral . 
Posición del pacientessentado,e1 respaldo del sillón vertí - 
calmente colocado. 

Posición de la cabeza: ligeramente inclinada hacia atráe,y -
en éngulo de 20 6 300  respecto al eje central, hacia el lado 
a radiografiar. 

Posición de la película. le película se gurrda dentro del .-
chnsis con pantalla reforzadora. El chasis se coloca con el 
eje mayor vertical apoyndo sobre la cera del lado e radiogra 
fiarse, twrando amplio contacto con la región de la rama as-
'cendente del borde inferir de la mandíbula . 
La película debe estar, en lo posible, paralela al plano ver 
tical de la rama ascendente. El paciente sostiene el chasis-
con la palma de su mono 



a.RESULTADJS RADl)GUAPIA INTRA~L. 

En el estudi -) de ?a nelicula intraoral debe s,r c)nsiderado 

c)mo ya fue dicho los puntos de gran importancia en relaci-

,ín con la cirugfr del tercer molar inferior. 

De las puntos a considerar en la radiografía del tercer mo—
lar, en primer lugar tenemos el detalle de interés en el es-
tudio radiográfico del tercer molar retenido se refiere a su 
posición en el hueso, su relación con los molares vecinos, -
forma coronaria, y radicular osiestructura, y otros puntos -
de interés que se refieran a la c,rona y la raiz del segundo 

y prirer molar inferior. 

a) Relación del molar retenido con el borde anterior de la 
rama montante. 

b) Profundidad relativa del tercer molar en el hueso. 

c Estudio de la corona del tercer molar. 

d) Estudio de lee m'ices del tercer molar retenido. 

e) El séptuff radicuiardel tercer moler. 

f) El hueso distal . 

g) Contacto del segundo y tercer molar 

h La p)rcién ósea entre el segundo y tercer molar. 

i) La cara mesial de? tercer molar. 

j) El espacio interdentario, 

k) la corona del segundo rolar 

L) Tse rafcee del segundo molar. 

m' El conducto dentario inferior. 



CAPITULO III. 

INDICACION-:S Y CoNTAINDICCIoNSS. 

Como en tocY) act.) operatorio, 6 tratamiento odontologien se 
presentan sus indicoci)nes y contraindicaciones e continua — 
niM se tocaran estos dos puntos con respecto al tercer mo —
lar inferir. 

TEMA I. 

INDICACIONTS PARA LA aTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 

La erupción de loe terceros molares inferiores provocan acci 
dentes, por lo tanto para eliminar el problema esta isdiaada 
la eliminación de dicho diente, e continuasidn mencionaremos 
los accidentes ele comdnes: 

I)Pericoronaritis con las secuelas subsecuentes: 
a)Trismus de grado variable 
b)Decaimiento general . 
c)Wal aliento . 
d)Repercuctdn ganglionar 

?.Accidentes inflamatorios.  
a)Mucopos . 
b)Gingivoestomatitie ulcero menbranosa 

3.Accidentes nerviosos. 
a)Estres emocional . 
b)Alteracidn del sistema nervioso central . 

4.Accidentee tumorales . 
a)Osteomelitis, adenoflemones. 

Todos estos accidentes ya se trataron en el capitulo anterior 
Ve que ceda uno de los accidentes provocados por la erupcide—
d retención del molar inferior recuieren de un tratamiento --
nrevio para realizar el acto operatorio con daito y una buena 
evolución del lunar operado. 



PENA II, 

CONTRAINDICACIOYES PARA LA ?,(TRACCION DEI TERCER MOLAR. 

Las contraindicaciones se clRcifican relacionadas con e] dien 
te en si y con los tejidos adyacentes neriodontales y con el-
estadl general del naciente. 

I.- Afecciones oue denenden del estado riel molar por extraer- 

a) Enfermedades locales y estado general perturbedo.por la-
afección dentaria 6 peridentaria. 

b) Afecciones con dependencia del estado general del paciente 

2.Estsdo emocional y fiosiológico .(en la mujer.) 

a) Menstruación: esto puede ser una contraindicación cuando la 
Paciente remite problemas muy particulares 

b) Habarazo: en este caso se contraindica la extracción cuándo 
la paciente se encuentra en las primeras etapas de la ges-
tacOn 6 a termino y en probleras en la evolución del pro-
ducto. 

c) '.11 estados pátologicos: en ese caso de affecciones de loe-
a-aratos y sistemas, estados infecciosos agudos y proble -
mas cni la coagulaciln. 

Pero cualquier acto quirurpicD se puede llevar acabo si el pa-
ciente se somete estrictamente bajo las recomendaciones de su 
médico particular, consideramos un riesgo minino y en cambio -
si se deja el tercer molar inferior esto puede contribuir para 
el desencadenamiento complicaciones de enfermedades que re - 
nercutirdn en el estado general del paciente . 



CAPITULO IV. 

INSPRITINTAL Y YATT,RIAI CUIRrinGico, 

TEMA I: INVIIMENTAL ourinnGIco. 

In cirugía bucal necesita un instrumental especializado, en--
una oneraciAn bucal en le que se prepara para abrir encía y-
llegar a huel:) y Dretiear tus, v.-!ntatin con el objeto de dejar-
en descubierto el molar 6 para tomar el proceso patológico 
cara todo esto requerimos de un instrumental especializado y-
para cada zona en especial por instrumentar. 

I.- INSTRUVENTAL PARA TEJIDO BLANDO. 
FI) Bisturí: en cirugía bucal se usa comdnrente un bisturí de 

hola corta: el bisturí consta de un mango y hoja la cual -
puede cambiarse según en la zona nue se interviene Jan ci-
rugfa se usa comúnmente el Bard-Parker con hoja del 15 ; 
Med presenta un bisturí el cual tiene una curvatura en su 
hola en forma de hoz le que presenta filo en los dos lados 
de la hola, esta es muy dtil para lugares poco accesibles. 

Sindesmotomo: se usen pare desvridar la encía del cuello -
de los dientes 6 diente por intervenir. 

c) Tijeras: como instrumento de sección tiene poca utilidad y 
en nuestra esnecialidad, se las emplea para seccionar len-
e:Netas, festones gingivales y trozos de encía. Para nuestra 
practica las de Neuman son de gran utilidad y se encuentran 
de diferentes tipod de tiieras. 

I.tijerae rectas . 
2.tijerae curvas estas dos se usan para eliminar puntas e-- 
deridas fibrosas y colgajo?. 

3.tijeras grandes y rectas son de peca utilidad . 

d) Pinzas de disección: son de aran utilidad nara la separación 
de los cogajos. 
I. pineea dentadas con estas se toman la fibromucosa sin le-

sionarla . 
2.ninzas de diente de rattln: tiene tres penueños dientes que 
se engranen y permiten sostener el colpa,jo. 



zaite esgrimirlo con facilidad. 

3. Pinzas curvas: con estas se extrae el hueso por medio de mor -
discos sobre el tejido, todo esto mediante una preparación previa 
de una puerta de entrada con los escoplos; también se usan cuando 
se desa eliminar bordes cortantes crestas deseas que emerjan de la 
superficie 6sea. Entre las pinzas existen diversas variedades que 
residen en la angulaciln de sus ramas 6 la parte cortante y de es 
tas se eligen de acuerdo al caso que se presnte 

4. Presas se pueden husar las comúnes las rue se usan en iperato-
ria dental por ejemplo las redondas del No. 5 al F. 6 de fisura No 
560 y las de elección las fresas cuirurgicas de Schaberg . 

5. liana para hueso de eliminación de bDrdes cortantes. 

6. Pinzas para tomar algodón. 

7. Cucharilla para hueso de coliccidn pera muestras patológicas 
como granulomas, ~Joe/dedeo, quistes,tejido granulomatoso tam-
bién se utilizan las cacharillas 6 curetas para eliminar todo --
resto de tejido necr6tico oue puede existir dentro de la cavidad 
sisen (los hay rectos acodaddos suyas -artes activas pueden tener 
forma y diametros distintos. 

Para le abulci6n de los terceros molares para la extracción pro-
piamente dicha dnicamente nos ayudaremos por lo gener,l. con e3e-
vadores reet )s (elewdores ructoH ao Winti.r y en algunas ocacio. 
nes ] 41 de bnnderLl y los torcer,' muy raras veces . 

P. Agujas rara sutura: tenemos las agujas curvas de dos tipos: 
a) Las curws concavas en el sentido de su cara . 
b) Las concavas curvas en el sentido de sus bordes. 
Las primeras no se usan mucho ya que la herida oue dejan es para 
lela a la trazada por la insici6n y tracción del hi]o de sutura, 
ni tiene accidn sobre la heridt. 

9. Pertagujaes las agujas no pueden ser manejadas manualmente por 
set nos valemos del portagujas, la aguja se toma en el sentido de 
ln superficie plana. 

I0 ) 	es un instrumento de succión nue maneja el ~delate 

es un estractor de saliva y sangre mientras no se requiera 



rig 29.  Instrumental y metarthl pare oirugie 

bucal. 



?. pinzas de Kocher: estas son pinzas atraumaticns Chapt de ci-
rugía gastrointestinal que Permiten tomar la fibromucosa bu-
cal sin lastimarla 6 desgarrarlo. 

TEMA II. 

INSTRMENTAL DE GALVANO Y TiMOCAUTERIO. 

a) Radio bisturí 6 : la sección de loe tejidos gingivales puede 
usar el galvano 6 termocauterio, radio bisturí con esto tam-
bién se pueden incidir abscesos 6 deatruir los capuchones 
que cubre el tercer molar. 

b) Legras, periostotomos, espatulas romas. El desprendimiento y 
separacidn de la fibromucose incidida por el bisturí con el 
objeto de preparar lo que se denomina colgajo se efectua con 
peounas legras la que se coloca en la parte media de la insi 
nuacién entre el mucoperiostio y el hueso apartando el peri-
ostio hasta donde sea necesario. ESto se puede realizar con-
el neriostomo de Mead 6 con la espatula de Peer de uso co - 
rriente en otorrinolaringologia: las espatulas rectos 6 aco-
dadas se usan en la cara lingual del maxilar inferior y para 
desregar las bolsas de los quistes del hueso que los aloja. 

c) Separadores de Yolkman: consta de un mango y de un tallo que 
termina en forma de diente los cuáles se insinuan debajo del 
cortijo el cuál se mantiene fijo y sin dañarlo. 

TEMA III. 

INSTRUMENTAL PARA LA SECCION DE TEJIDO DURO. 

'.Escoplo y martillos; el escodo en cirugía se utiliza frecuen 
temente *mira resecar el hueso nue cubre el moler por intervenir 

a) La tebia externa de los terceros molares retenidos. 
b) El hueso oue proteje a los molares retenidos. 

Escoplo: es unten barra metalica y uno de S119 	trrlih)r,; este cor 
fado , hien1 r expensas de una de sus caras y comúnmente afilado 
3ra nue ee rueda seccionar Al hueso deseado. Actua s presión ma 

nual nor medio de ~ros de martillo dirigidos sobre le extremi- 

dad ~esta al filo, cuenta con uno masa y de un mango nue per- 



quiera su uso puede descansar en el pecho del operado. 

TEMA IV. 
MArnIAL ('UIRURGICO. 

El cirujano y los ayudantes deben de llevar ropa especial para es 
te tipo de intervención . 
a) Delantal quirurgico: se emplea un delantP1 nue se cierra en la 

espalda del operador por medio de cintas y las mangrs llegan -
hasta la muReca del operador. 

b) Cubrebocas: es de género y debe proteger toda la cabeza del o-
perador . 

c) Cubreboca: el objeto del cubreboca anarte de nrotejer el campo 
operatorio de la flora bucal del cirujano es de protejer a es-
te de las infecciones oue puede transmitirle el paciente, 6 
nor lo menos evitar oue sobre su cara alpinue sangre, nus , 6-
el agua con restos dH huesos nue salten a la hora de lavar. 

d) Guantes de goma: toda operación necesita el máximo de segun-
da esterilización posible y para esto se utilizan 1  a rumtes 
de hule de uso quirargico . 

e) Cepillo: de uso esencial para le sepcia de lee menos antes de 
colocarse los guantes. 

f) Jabón alcohol etintura de yodo, tintura de mertiolate, agua 
destilada 6 suero fisol ogico. 

g) Clmpresas: son cuadros de género de hilo de algodón blancas é 
verdee nue sirven pare cubrir loe instrumentos y protejer el 
campo oreretorio. !ateten dos time de compresas las simples-
y las fenestradne y esto depende de como se valle a operar -
con el paciente sentado 4 acostado. 

I. Compresas fenetradas con paciente sentado: son comnresee de gb 
nexo de hil) y de f)rma cuadrilatera de 1.20 metros de largo por 
ro cm. de ancho en la unión del tercio superior existe una perfo-
ración de forma oval von bordes dobladillados oue permite cuando 
esto colocada la compresa sobre la cabeza de" paciente dejar al 
descubierto la nariz y boca del paciente. 

h) Gasa de 5 x 5:cm. por IO x 5, para mantener el campo libre de 
salive y sangre que dificultan la visión. 



TEMA V. 

MATERIAL DE SUTURA. 

Un cirugía bucal se usan como material de suture el catgut,seda 
lino de crin y nayldn. 
a) Catgut: es material reabsorbible se obtiene del intestino de 

oveja (oufmicamente formado por substancias proteicne fácil-
mente digeridos por los elementos proteolfticos de los teji-
dos ) su uso esta confinado únicamente para ligaduras de va-
ene y en planos profundos, se obtiene esterilizado en tubos. 

b) Hilo seda: es muy empleado en cirugía bucal el tres ceros . 

e) Hilo de lino: se emplea en gran escala el hilo negro de lino 
por su fácil localización sobre le mucosa bucal cubierta de-
fibrina después de 3 6 4 días de la °perecida. 



Ple.PP Paciente veutido pare. cirugía buce], 



WITITLO V . 

REQUISITOS PARA 1A IWHIIVENCION DEL TERCER MOLAR. 

las operaciones de cirugía bucal pueden realizu.rse en distintos 

locales sepUn las necesidades 6 circinstancias. La rayor neve-

de las intervenciones se rueden efectuar en el consultorio den-
tal un ndmero minfmo se debe de realizar en un medio hospitala-
rio se debe de cumplir can un minímo de detalles cuiruipicos se 

recomienda mantener buenas medidos de aeepcia y antisepcia bue-
na esterilización en el consultorio odontologico. 

Consultorio dental. 
I. Sillón dental debe de contar con el mecanismo necesario para 

hacerlo decender y ascender a nivel en el que el profesional 

realiza con comodidad y eficiencia la intervención. 

2. Enuiro dental: 

a) Gerinpe pare agua caliente y fria. 

b) Plenas de mano y angulls cambisbles. 

3. Salivadores desplegables. 

4. Mesa Para instrumentos . 
a) A la derecha se coloca el instrumental para las agujas y la-

sutura pasas exploradores alpodkínes jeringas, suero fisioló-
gico . 

c) Tos instrumentos de exodoncia necesarios . 

TEMA I. 
ESTERILIZACION. 

La esterrilización para instrumental méta1ico de cirugía se rea 

liza en una estufa seca; los instrumentos dispuestos en sus res 

nectivos comnartimentos si introducen en la estufa seca a una 
temnerature de 1300  durante 30 m. Los instrumentos con filo 	é 
bisturí y esconlos pueden esterilizarse r'r medios nuimicos. 

2. Tubos de poma 4 materia] de drenaje: estos se esterilizan por 

ebullición durante 20 m. se retiran con nin7as v se conservan en 
un frasco de boca ancha esterilizado (con alcohol ). 



3. JerinFas: se esterilizan en estufa seca 4 nr medio de ebull 

icicín . 
4. Delantal del cirujano: el delantal del cirujano y sus ayu — 
dantes, compresas y gasas se deben de esterilizar en autoclaves 
se colocan en tambores cuatro 5 cinco delantales las compresas 
ocupan otro tamblr menor, las gasas serán colocadas en un tam-
bor con cuatro divisiones. 
5. Guantes de goma:se pueden esterilizar en autocalvee 6 por -
medios químicos a una temnerstura de I2E 9  . Si se usa agentes-
nuimicos el indicado es el fenol 6 sus vapores loe guantee se-
lavan nreviamente con agua y iabdn, secados con alcohol y com-
presas limpias y espolvoreados con talco. 
6. Cepillos: se esterilizan por medio de ebullición durante 20 
min. y se conservan en cajas esterilizadas . 
7. Lavado ouirurgico;de las manos se utilizan el cepillo y ja-
b6n agua y alcohol, en les labavos cue existen contiguos a las 
salas de oneracién se enjuagan y jabonan las manos; se toma el 
espino esterilizado y se practica un cepillado minucioso de -
manos y antebrazos durante cinco minutos. Desnués del lavado - 
antiséritico, la enfermera proporciona una gasa impregnada de 
alcohol y con ella se frote las regiones lavadas se mantiene -
en nito y se esnera a rue se evapore el alcohol. Después de es 
to la enfermera coloca el delantal al cirujano y lo anuda por-
detrée de la espalda, se colocan los guantes le enfermera colo 
ca l)I3 puños nor encima del delantal se coloca el cubrebocas y 
el gorro. 



CAPITULO VI. 
CASO CLINICO CIRUGIA W1 TERCER MOTAR INFETWR DERECHO. 

Para roder efectuar el estudio integral de cualquier paciente-
es preciso que el cirujano recopile con exactitud los datos -
nue nos proporcione el interrogado y los signos clínicos loca-
lizados 1 difusos para poder establecer un buen diagnostico . 
Todos loe signos clínicos quedarán anotados en la historia cli 
nica y para esto se emplearán palabras sencillas y claras a mo 
do de nue el naciente lo entienda fácilmente. 

La anamnesis nos sirve para ponerse en contacto directo 6 irsdi 
recto con la persona nara investigar la enfermedad actual y , 
loe antecedentes de el y sus familiares. El interrogatorio ee-
efectua con preguntra ordenadas adecuadas para esclarecer cual 
ruier causa oue se relacione con el padecimiento sctuPl. Se le 
debe Preguntar al paciente el padecimiento actual con la mayor 
exactitud roaibley e] inicio rara determinPr si es agudo 6 cr6 
nico el proceso y la nocinn del sitio le rediremos al naciente 
ruc n)a to i ue e1 lugar del dolor. Es imoortante la causa de-
sercadenante rara saber los mecanismos nue pudieron haber in.-
fluido en la pérdida de la salud nuée en ocaciones el indivi -
duo lo puede pasar desapercibido 6 no darles importancia. 

INTERUJGACION DE SIGN0S 

Se debe tener una idea pandramica de los radecimientos rara sa 
her si se encuentra afectado algún aparato 6 sistema y todo se 
logra arreciar el conjunto de signos clínicos nue estarán ha - 
blando de le disfucidn de alguna estructura pero cundo el na-
ciente remita un e610 signo clínico diremos nue es de erigen 
neicolOpico hasta rue nn se demuestre lo contrario. 



HISTORIICLINICA. 

FICHA DE IDENTIFICACIO. 

~ALE:Ernesto Fernández águila:** SEXO:M EDO.CIVIL:aoltero. 
r 	 -- 

OCUPACION:estudiante LUGAR DE ORIGEN:México.D.F. LUGAR DE NACI 

MIENTO:D.P. FECHA DE INGRESO:julio  40 del 89. FECHA DE ESTUDIO: 

RE-de_12110 del 89.  

I. ANTECEDENTES HEREDOFAEILIARES. 

a) Antecedentes fimicoe:negativo. 
.. 

b) Antecedentes nedplasicos; negativos 

c) Lntecedentes rednaticos: negativos.  

d) Antecedentes endécrinos. nmativos . 

(mixedema diabetes) 

e) Abtecedentes neuroppiquiatricos:  negativos 

f) Antecedentes chrdiocascullres: negativos. 

II. Antecedentes personales no patélogicoe. 

HABITACION: 

w) Construcción:  conreto 	b) VErilLaION:  buena  c)SERVICIO 

?/JTITARIOS: si 	d) HIGIErE PERSOPia:aceptable 	e) HIGIENE 

PERSONLL:deficiente. 

 

      

ALIVENT..(ION: 

1) ruri.m DI £(.)-J DI ALInulo 	24 hrs. tres alimentos al die 

b) CALIDAD Y CANTIDAD DE LOS ALIMENTOS. mediana. 

HABITOS: 
a) ALCOHOLISMO no TABAQUISMO#  no EDAD E INICIO mo 

b) TISICOMANIAS: 
trnín(dna.  

c) ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

EtiFLitrLfliD1.,; EV Li. ILFANCIA: 

I.ErillirEDADEF EXAVIIVICAS: VIRUELA no SARAMPION si ESCAR' 
LATINA. ne 	RUBEOLA no 

1 

2. ENFERMEDADES CONGEFITAS. 

     

     



a) Persistencia 
crancesv&sos 

b) AZTECEDEN . :ES 
c) ANTECEDENTE,  

d) ANTECEDENTES 

e) ANTECEDENTES 

del conducto arteriovenoso transposición de loe 
no 

    

Firicw. no 
rr 

   

   

REUMATICOS. no 

  

REUMÁTICOS. -me 

  

  

ALEHGICOS. al pescado. 

 

f) ANTECEDENTES TRAUMÁTICOS. fractura del fémur izquierdo 

C) AYTECEDEFTES OIRURGICOS. ninguno. 

h)ANtEk:ELENTES GIrEuWEnETRICOS. negativo. 

IV ESTLDO ACTUAL DEL PACIENTE. 

a) ESTADO GENERAL. favorable no existe enfermedau sistemica. 
b) PADECIMIENTO ACTUAL.  dolor en el tercer y segundo molares in-

ferior derechos  triamue  

1)-NOCION DE ~PO. el dolor es intermitente. 

d) rocioh DEL SITIO. zona retromolwr inferior derecho. 
e) CAUSL DESENCADENATE.el traumatismo esta provocado por el ter 

ccr molar inferior afectando el secundo mol. r. 

f) 71cros CLIUICOV,. pericoronaritis, inflemacidn, saburra. 

g) MODO DE PRINCIO.  dolor sordntaneo . 

4nfancia, en fecha actuwranli/Tri molestias. 
en la 



PENA TI. 

ESTPDIO RADTJGRAPIW). 

Clfnicamente el tercer molar inferi.lr derecho se observo comple 
temente cubierto por encía . 

Después de haber tomado 12 radiográfia de la zona se pudo obser 

ver rediograficamente aue el tercer molar se encontraba comple-
tamente retenido en el hueso de la mandíbula, el espesor de la 

capa de hueso nue cubría al molar retenido media aproximadamen-
te de la superficie a la profundidad en la parte dintel de la -
corona fue de 1.5 mm. el tiro de retención fué la mesioangular-
con clase II y posición B. 

I. En la retención mesioangular; el eje del tercer molar esta - 
dirijido hacia el segundo molar formando con el eje de este me-

lar un ángulo variable entre los 45°. 

II.En este caso el molar se encontro en clase II; el espacio - 

nue existe entre el borde anterior de la rama wandibuler y le -
cara distal del segundo mo, ar es menor que el diametro mesiodis 
tal de la corona, del tercer molar. 
III. Posición "B" en este tiro de posición del molar retenido -

es la posición mas alta en aue se encuentra por debajo de la 11 

nem oclusal del segundo molar. 

En el estudio radiográfico se pud,1 apreciar que el conducto den-
tario inferir se encontraba muy cercano e los apices del tercer 
molar inferior . 

Después de la historia clínica v las pruebas de la laboratorio-
(biometría hematica, tiempo de coagulación etc.) y el examen ra-

diográfico no se encontro ninguno contraindicación para que no y 

se realizara la cirugía del tercer molar en el paciente . 

Al paciente se le hiciero dos citas previas a la intervenci(In,la 

primera tué para realizar la historia clínica y tomar la radio -
grafía; la siguiente cita fue rara tomar general de orina, tiempo 

de sanrrado, tiempo de coagulación . En la tercera cita se reali-
zó y analiso el caso y técnica a seguir en la intervención se pro 
cedió a nreparar al paciente y todo lo necesario nora poder ini - 

ciar la cirugía. del tercer molar. 



.I. Con el paciente en el sillón ligeramente hacia atrás, el opa 
redora la derecha, el ayudante a la izsuierda y el instrumen - 
tista a un lado del onerador; inicialmente se realizó el acto -
previo ala intervención nroporcinandole un enjuagatorio con -
astringente al Pacien'e para disminuir le posible viscosidad de 
la saliva y la flore bacteriana . 
a) Asepcia de la zona nor intervenir, mucosa y labios. 
b) Anestesia: en este caso en Particular se aplicó el bloqueo - 

del nervio dentario inferior (anestesia regional 6 troncular) 
y se reforzó con el bloqueo del nervio bucal. 

c) Insicidn: se utilizó el bisturi de Bard-Parker, se realizó -
el colgajo revatido, la insicidn se inicio un cm. por detalle 
del tercer molar retenido, en la rama montante de la mandibu 
la y se llegó a la cara distal del segundo molar inferior se 
ruede observar en la fig. 22, pdg. 39. 
La insicidn fué de aproximadamente de 1.5 cm. de largo y se 
prolongo hacia adelante festoneando el cuello de los dientes 
hasta el primer premolar y el tejido gingival incidido se se 
raro con el periostomo y legra fig. 23,01g. 39. 

d) 0steotomfa: la osteotomfa se realizo para tener acceso al 
tercer molar nor medio de una fresa de diamante aufrurgica y 
con pieza de mano de baja velocidad, le oeteotomfa se hizo a 
exPenses de lo tabla externa. Después de realizarse la osteo 
tomfa necesaria se trato de ejercer palanca en la cara die -
tal del segundo molar, se encontró demasiada retención y se-
tuvo sus usar la técnica de odontosección con freeas auirur-
ricas se secciono le cdspide distal que era la que oponía re 
sistencia, después de esto de nuevo se jerció palanca en la-
cera distal del segundo molar inferior derecho la palanca se 
ejerció con botador recto en las figs. 24 osteotomia y 25 o-
dontosección me esquematizo el procedimiento nue se ralizd. 

e) Extracción propiamente dicha: la extracción propiamente dicha 
se llevo acabo en dps etapos: en la primera se extrajo la co 
rona con un botador recto y la segurv's etens coneistio en ex-
traer las raíces seccionados de la corona, figs. 74 v 



Encuematizacidn del caso clínico. 

ninnincit31,r 

II.Clase II. 
III.Posici6n F. 

RAMIGUPPIA. 

Pig.22. Ineicidn. 

Ple.24.0steotomia . 

Pig.23.Colgajo revatido. 

Pig.25.0dontomeccidn. 

Pig.26.Extraccidn pro- 	Pi«.27.5uturs de la 

pimiento dicha. 	insicidn. 



Desnuda de la extracción propiamente se pudo observar que el ter 
cer molnr inferior estaba en intimo contacto con el nervio denta 
rio inferior, plsterinrmente se lavo la cavidad con solución fi-

si)lopica para eliminar los secuestros Sseos y asegurarnos oue - 
no ruednra ninpün resto del saco fo icular, después de esto 	se 

legro lircramente el b)rde gingival. 

f) Sutura: en la insición se dieron tres puntos interdentales y 
se dieron dos puntos nfrontendo los don planos de le insicidn 

en la zona retromolar de la parte ascendente de la mandíbula. 

Posteriormente se lavo la cavidad bucal con solución salina. 

TWA 
IrDICACInNn PARA ZL PACIENTS. 

Después de la intervención, al paciente se le dieron los indica- 

ciones nertinentes narra una buenr evoluciln de la herida. 

a) 3e le recomendo nue en su casa guardara reposo no algunas ho - 
rs con la cabeza en alto (con das almoades ). 

b) Que se colocrra hielo en la cero sobre lo regién orerade du -

rente 15 mn. y luego 15 minutos de descenso, durente tres ho-
res continuas aproximadamente 6 más tiempo . 

c) No realizar ningdn enjuapatoria hasta nue no hubiesen rasado, 
tres horas minfmo desru4s de la intervenci3n. 

d) Retirar ln pase desnués le tres horas . 

e) 3e le arescribieran nnalpeeicos y tomarlos en caso de dolnr. 

f) AlimentPción: durante las rrimerns horas se le dio diet 
-) 	narnnfr 	' 	, 	in' • de sude hlrlie 

se 1e dio dieta hl ande r sin grasa durante par tres días. 

CITA 
Se cit:) ol naciente dospués de cinc,  días paro retirar 13e pun-- 
t)s de suture y observar la evolución de la aaer-ci'ln. 

n) Se lbservo en el naciente oue 1 ovoluci6n de los tejidos fué 
frVorr.hle Y no se presento complicación nlpuna. 



b) Se retiraron los puntos sin ninguna complicación. 
c) Se le pregunto al paciente si se había presentado dolor infla 

moción 6 algun otro problema con respecto a la operación. 

d) Nos remitio un dolor leve después de pasada la anestesia y u 
na noca de inflamación, en general •1 paciente reaccidno fa-
vorablemente sin ningdn problema posoperatorio. 

CAPITULO VII. 

DIFERENTES TECNICAS DE 141 EXTRACCION. 

La extracción del tercer molar inferior retenido constituye en-
la mayoría de las veces una tarea muy dificil y complicada por 
la ubicación del tercer molar y por lo dificil que es este cam-
po oneratorio. Para poder realizar tal oreración se precisa lle 
gar hasta el hueso aue aloja al molar, resecado las porciones -
que cubren y abordar el diente empleando palanca para eliminar-
lo, esta operación consta de varios tiempos y técnicas que a --
continuación se mencionaran. 

a) La ineicidn esta condicionada por el tipo de retención, lan-
záis indicadas son las amplias que remiten un colgajo amplio 
y deje al descubierto el hueso p-ir resecar. 

b) La osteetomía se puede hacer con los instrumentos de Winter, 
los osiosectomos segdn la técnica de Winter, escoplos é fre-
sas segdn los otros procedimientos. 

c) Ibtraccidin propiamente dicha: se realiza con palancas ajare - 
piadas aue toman punto de apoyo en las estructuras óseas ve- 
cinas 6 en la cara distal del tercer molar. 21 punto apoyo - 
destinado a aplicar la palanca esta dado por el lado inferior 
6 base del trióngulo interdentario, del arco y disposición - 
del triAngulo dependen le forma y aplicación del elevador . 

La potencia y la fuerza determinada para realizar y luxar el mo 
molar depende del tipo de retención para no fracturar las tal) -
blof; de la mandíbula (5 el molar, rara este se practica la sufi-
ciente resección ósea para facilitar la operación. 



TEYA I. 

TECNIrA DE WINTER. 

I. RUTENCION VIP.RTICAL,SIN DESVIACIoN. 
a) Rétpncidn vertical sin desviación con cías:,  mesial accesible. 

Tino de insicidn: en este tinoe de retención donde se necesi 
tu usar la cara mesial del tercer molar pera aplicar el ele-
vador, se realiza una insicidn oue se extienda slbre la cara 
oclusal del molar retenido desde el borde mesial del feeto -
neo gingival y llegue a distal algunos milimetros por detrés 
del borde ése° distal P resecarse con el objeto de protejer-
el borde gingival de los traumatismos operatorios, Winter -
realiza una pepueña insicidn perpendicular y se traza sobre-
la lengUeta mesial del molar retenido y el colgajo se separa 
con periostomo 6 con una legra. 

b) OSPEOTOMTA: el movimiento que el tercer molar realiza para a-
bandonar el alveolo puede ser traducido como lid-círculo ya -
que la corona del tercer molar va. a ser dirigida hacia la ra-
ma montante de la mandíbula por lo tanto se debe de eliminar-
el hueso nue existe en la parte distal del diente. Winter le 
elimina con el osteotomo (I L Y IR) destinado a resecar hue-
so distal. Se toma el osteotomo se empuña sólidamente con la 
mano derecha dirigido el bicel de la hoja hacia el hueso a -
resecar el borde cortante debe descansar en la oseoestructu-
ra, se eierce suficinte presión para reece.r la roreidn 6 sea 
el osteotdmo corta el hueso distal en pequeños trozos yendo-
de bucal a lingual. 

c) Extraccién propiamente dicha: el empleo de los elevadores de 
Winter del No. 9 que es de aplicación mesiobucal y el No.I 
que es de aplicacidn mesial. Se introduce el elevador en el 
espacio interdentario se toma como si se tratara de la extra 
ecién del tercer molar normal se introduce entre loe labios, 
de la insicidn de la mucosa en su primer tiempo actua come 
cuña al penetrar nos pernite el desplazamiento del molar ha-
cia •1 ledo dintel elevando y luxando el molar retenido, a - 
piteando el elevador en contacto la parte pinne de la hoja 



con ln cinrn mesini del molar, este movimiento se inicie girando 
el mpngo del instrumento en el sentido de mas agujas del reloj 
si no se a logrado la laxacidn se aplica a un nivel más abajo -
la fuerza que se desarrolla esta dada por la forma radiculer 
después de luxarlo, el diente puede ser extraído del alveolo --
con pinzas pare la extraccidn 1 con el mismo elevador. 

P. Extraccion por osteotomia a fresa. 
La fresa dental nos sirve para relizar la osteotomia necesaria, 
es un instrumento poco traumatico uenndole devidamente (que sea 
nueva buena refrigeración con agua esterilizada, suero fisioló-
gica) pera osteotomia distal se usa fresa No.560 colocada en un 
ángulo recto y lne fresas redondas No. 8 de carburo . 

a) Insicidn: se inicia Icm. por detrle de la cara distal del se 
Fundo molar y se prolonaga !Lacia adelante festoneando loa --
cuellos de los dientes hasta el primer premolar( es dtil pa-
ra todo tipo de retenciones). 

b) Osteotomia : se separen los labios de la insición se coloca, 
la. fresa sobre el borde dseo distal a resecarse, la fresa a 
medida que reseca va profundizando entre la cara distal ha - 
cienil.) 	aote.no:-nfa necesaria uue se rr:cuirn 	-rtem'i!, 
1e hu 	y la disposición radicular. 

c) Extraccidn cropiamente dicha: el elevador de Vinter é los de 
Barry, elevador recto se apoya en la cara del segundo melar, 
y se dirige el instrumento hacia adelante la hoja del inetru 

mento con el cuál se va a desplazar el molar hacia atrás cuan 
do se usli este punto de apoyo es porque el molar tiene coro-
na comPletn sin restauracidn y solidez del macizo facial. 

3. En'iiCCI,* 	OSTEOTOVIA A E5COria, 
El escoplo accionado 6 automrtico y el martillo: nera realizar, 
in osteotomin dista). puede nalicrrse con determinr,das reservas. 
n) Osteot3min: para realizarse la osteotomia distal me usa 	un 

escoplo de mediE caña, perpendicularmente dirigido hacia la 
superficie lema y con golpee de martillo se reseca. el hueso, 
en peauans porciones halda descubrir la suficiente cantidad-
del molar Para vencer la resietencie. 



b) ixtracci6n prIpiamente dicha: se realiza con el elevador res 
to: se introduce en el esprcio interientario se mueve al re-
d.a de su eje en sentido distal descansando el borde infe 
rior de su hoja sobre lp estructura ósea del espacio entre 
el segundo y tercer molar por el mismo mecanismo de acción 
de le palanca el elevador recto se dirige a] diente retenido 

hacia arribo y hacia atrás. 

4. UTRACCI)N POR 1 DaNTOSECCIaN. 

Este métado esta muy i- dicado en la retención menioanrular la, 

odontoseccidn se puede realizar par dos formas. 

a) Se divide el diente según el eje mayar del mismo;. 

b) Se divide e] diente según su eje menor. 

c) En ambas operaciones en algunos casas se puede seccionar sin 

resecciln`sea previa. La odontosecci6n de molares retenidos-

se realiza con discos de piedra de carborundo, fresas escoplo 

recto de media  

d) Acceso: este es impresindibie preparar una via de acuerdo pa 

rs aue los instrumentos destinados a cortar el diente pueden 

cumelir su cometido sin traumatizar las partes blandee 6 el, 
hueso. 

e) Disco de carborundo en muy pocas caras tiene aplicación este 
procedimiento se usa la nrgfundided del molar retenido lo -

permite separando los partes blandas, el disco secciona e] -

diente en nivel dei cuello 6 vara eliminar cuenides mesiales 
se de,-le de mojar el disco con suero fisiológico para evitar-

el calentamiento de] hueso. 

f) Piedras montad-e: las de usa dentistico se @malean eme el ob 

jeto de cortar el esmalle como maniobra previa. 

r) Presas; se introduce le fresa de fisura No. 570 y se dirige, 
de bucal n Bagual trrtando de seccionar en toda su amplitud 

le cor,nn del molar retenido. 

e) Escoalo automatico: el escoplo automatice secciona el diente 

en su eje mayor, se emplea una punta cortante en forma de bi 
ce] re auoya el barde cortante del Wel dirigiéndolo perpen 

dicu'armente a la caro trituronte del moler e dividir ',abre, 



las denresiones del esmalte no sobre las creotos. le lima del, 
escoplo se debe de aplicarse a modo 	cpincidir sobre el es-
naCiO (internroximal) intrarradicular con dos 6 tres golpes -
son suficientes para seccionar el molar . 

I) Extracción propiamente dicha: la extracción de la corona del 
moler seccionado se realiza por medio de elevadores finos se 
intrAucen el elevador en el espacio creado por la fresa, se 
desplazara a la corona o nivel distal y se eleva hacia arri-
ba para eliminarlo. 

2.Extraccidn de la raiz: se extrae ”or medio de elevadores des-
plés se insnecciona la cavidad 6sea se retiran las esnuirlas-
se ada-tan lis labios del colgajo y se pretican dos 6 tres , 

puntos de sutura. 

Tau II. 
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las versiones en las técnicas reside en la mayor o menor osteo-
tomfa del hueso oue interfieran rara la extreccidn nropiamente 
dicha anteriormente se ha descrito los diferentes técnicas aue 
se puede seguir Para abulcidn de este dinIte denendiende del 
tipo de retención qUe se presente. Cualnuiera de las técnicas, 
descritos se pueden usar oarm cualnuier tipo de retención ex--
certunndo ln del tercer molar inferior totalmente erupeinado. 

Tecnicn n seguir en ausencia del diente vecino. 
Cuando hPy ausencia de l segundo moler contiguo se pierde el pun 
to de nrnyo mesial en este tipo de problemas la técnica ouirur-
Fico debe usar solamente la resistencia ósea que cubre el molar 

a) Insicidn angular en caso de ratencidn completa. 
b) .Jsteotomia con fresa de fisura se reseca el hueso la fresa , 

se col oca en ángulo recto la isteotomin meeiel con fresa de 
bola . 

c) F3xtrneci6n propiamente dicha con loe elevadores de Yvinter. 



TEMA III. 

TECNICA cu:RURGICA 	3 USA EN LAS DIFERENTES RETENCIOWn. 

I. PHICION MESIo;NGUIAR SIN DESVIACION . 
En la posición mesioanguler sin desvincidn c»ra mesial accesi‘ 
ble 6 inaccesible técnicas de Winter. 

a) Insición; partiendo de la cara distal un cm. por detrés y -
si se usan elevadores se practica una insicidn sobre el bor 
de bucal del molar retenido en la misma proporción oue la a 
nterilr. 

b) Osteotomia: el triángulo deseo distal es eliminado con un --
osteotomo (2R, 21) el borde cortante del cincel se anoya en 
le superficie a incidir y bajo presión manual se elimina la 
cantidad de hueso $ eliminar esta dado por el grado de in - 
sercidn de el molar (a mayor inclinación mesial mayor canti 
dad de hueso distal y mayor óteotomia) y mor le f)rma radi-
cular. 

c) Extracción propiamente dicha: se selecciona el elevador de 
acuerdo por la forma y tamaño del espacio interdental entre 
la cara mesial del tercer molar y la cara dintel del segun-
do molar y el borde superior, el elevador se introduce en - 
tre el espacio interdentario dirigido hacia abajo y en sen-
tido lingual (como cuita) con movimientos ligeros giratorios 
de) mango dirigidos hacia mesial y distal y adecuerdo con -
la disposición y forma radiculnr y se va graduando lp fuerza 

d) Extreccidn por osteotomia: ln lsteotomie con fresas esta muy 
indicada en este tipo de retencién: esta varia un poco de la 
oue se realiza en la retención vertical. 

Se usa fresas de bola. se practican algunos orificios en el -
hueso los aue deben llegar hasta el molar retenido le presión, 
limitada entre loe puntos nerf‘rados por la fresa y el tercer-
molar se elimina con ungolne de escoplo, el escoplo se coloca, 
con el bicel dirigido hacia distal, y se trata de introducir -
entre la cara distal del molar y el hueso a resecar con un gol 
pe de escoplo me hace la parcidn 4sca dintel. La cantidad de - 



hueso a resecar está de acuerdo con el grado de inclinación del 

molar y la forma y disposición de sus raíces y el contacto con 

el molar anterior y el hueso diste]. se elimina con una fisura. 

e) Extracción proriamente dicha: con los elevadores de Winter,, 

la técnica a seguir es la Winter ya descrita anterirmente. 

f) Extracción por osteotomfe a escoplo: esta técnica se usa en 

este tipo de retención con determinada reservas. 

E') Extracciín ons odontosección esta muy indicada en lo reten-

ción mesioangular ruede aplicarse en distintas forros loe , 

cuales ya se describieron anteri-rmente. 

P. RETWCIDN !!3STMNGU'1R. 

ausencia de 1 	dientes vecinos se 	even acabo ' 's siguien- 

tes -esos. 

a) Insiciin en el caso de la retención c)mplets se usr le insi-
clón angular 6 en c:s le que esta parcialmente retenido se-
use e] desprendimiento del colgaJo. 

b) Osteotomfa a escoplo: con un escoplo fino 6 media cama se re 

saca el hueso distal para llegar a descbrir ror lo menos la 

cara distal de la corona, la resección mesial esta condicio 

nada por la libertad de acceso a la cara mesial sobre la -

cuál se aplica el elevador. Con fresa de fisura en el ángu-

lo recto y el lado mesial se puede hacer con fresas redon-

das No. 7. 

c) Extracción proriamente dicha; los elevadores de Winter (F-7) 
6 1os angulares de Ash. todos de anlicación mesial el manejo 
de este ve se dig en les anteriores técnicos. 

3.EXTUCCION DEI TnCER KnIAR INV/I)R UTTNIDO .3t; DIXUANMAR 

la p‘sición distoangular es le menos frecuentes y los metodos, 
que se utilizan son los ale laboriosos por la posición del mo-
ler oue para ser extraído debe ser dirigido en sentid -) distal, 
(hacia 39 rama ascendente de la mnndfhulo) y la cantidad de --

hueso rue hRy que eliminar para vencer el contacto del tercer, 
molar con la. roma mIndibulPr. 



a) Técnica de Winter: esta técnicns es aplicndo con éxito en - 
los casos de distoversidn con ln cara triturante expuesta -
en sus tres cuartos anteriores y en caso de angulncidn exa-
pferado. 

b) Insicidn:si el molar esta parcielrente erupcionQdo puede 
efectuarse el mismo tipo de insicidn y explicada anterior -
mente en los otros tipos de retencidnes (profundas y comple 
t,ls se recomienda la insicidn angular) 

c) Osteotomfa: con el nsteotomo IR 6 II se llega a la posición 
&sea oue cubre la cara triturante, se elimina con el deteo-
tomo y se hacen orificios y se desprenden el hueso oue cubre 
la caro del diente retenido. 

4) .Extracción prontamente dicha: el empleo de elevadores de a - 
alicaci6n bucal No. I0 son muy utiles se introducen y se co-
locan sobre la caro bucal en el sitio de la bifurcación de, 
las rafces (es neceenria une amplia osteotomfa de la tabla-
externa) se aplico el elevador y se gira el mango del instru 
mento hacia el lado bucal consiguiendose así el deeplazamien 
to del molar por extraer. 

4. 'EXTRACCIoN POR OSTE.1)TOMIA CTI PRESA Y ESCWIO. 

a) Insici6n es una inoici6n larga oue perita un amplio cogajo, 
mira un buen campo onerrtorio, rarte de dos cm. por detrís -
le la cara digital del segundo molar y corre nréxime a la lí-
nea interno de la mandíbula. la insicidn rue llega a la cara 
dista] del segundo molar se Aplica sobre la cera bucal y des 
de la lengüeta interdentaria entre el segundo y primer molar 
se dirige hacia abajo afuera y adelonte se sellaran los labios 
de la inriiciin y se mantienen los colgajos pare permitir vi-
sión perfecto del hueso a resecarse. 

bPstentnrfe: la resección del hueso distn1 se realiza con un -
escoplo recto se 7;rnetica In ortsétomfa de la plrei6n distol, 
y de la nue cubre lo cera triturante del molar retenido la -
cantidad de hueso del'e ser todo el existente entre una 1,erpen 



sliculíir la trazamos desde el punto más distal del molar retenido 

y la cara mesipl de] molar. Osteotomia mesial con fresa redonda 

del No. 7 se resaca el hueso oue cubre le cara mesial de la co-

rona mesisl y tercio sunerior de la raíz de] tercer molar (se e 
limina el tabicue interdentario) rara eliminar resistencia. 

c) Extracción propiamente dicha: con elevadores de Winter se la 
troducen en la cara bucal del molar y el hueso bucal, lo mis 

ma o-erción se efectua en distal estas aplicaciones luxan el 

diente retenido y su elavación se completa con un elevador -

fino colocado en el ledo distal entre la cara triturante y, 
e] hueso girando el mango del instruemnto hacia adelante se 

emplea el elevador y se eleva el molar y ln extracción final 

se completa con un instrumento de aplicación bucal (U)). 

d) Suture: dos ! tres puntos de sutura cierran la herida unien-
do dentro de lo cue permita la extensión del tejido gingival 

e) 7;:xtracción por odontosecrlón: esta técnica ya se describió , 

anteriormente la tónica diferencia es que en este tipo de re-

tención e] diente se corte de acuerdo con el eje menor del -

diente. la extracción de la corona se realiza con el eleva - 
cUr, le extracción de la raíz se hace desplaznble hacia din-
tel. 

4. EVTRACCIk)N DET -nCTR YO'AR RIMNID) sn -3SICInN H)RID)NTAL. 

En Pste caso es muy recorendab-le loe métodos de odomtosección 
ya rue disminuye el esfuerzo , -eratorio y el traur,ntismo y los-
riesgos posoperatorios y el traumatismo y los riesgos son meno-
res 6 casi nulo,. 

a) Insisción: 
b) Extraccirin asa molrr secciona do se e)rta el diente a la a]tu 

ra del cuello con fresa de fisura montada en ansulo recto. 

c) 'bctracción orooiamente dicha: se maneja le técnica vs descri 
ta . 

5. 1H'NCTON H)RIZOMTA1 EN AP'.3SMCIA 9E DI *TTE VECIN9. 



El molar puede encontrase en total retencióñ ósea ó ser sublin-
gual la accesibilidad e la cara mes, a1 determinare la cantidad 
de nsteotomia necesaria, la aplicación del elevgdor se puede he 

cer sobre la cara mesial y el molar se dirige hacia arriba y ha 
cia distal en ocaciones se puede hacer le extracción sin 'donto 
sección, aplicada la técnica para lr retención hlrizontal 

6. 	EXTACCION DEL TERCER MOIAR RE 'ANIDO EN POSICION LINGOANGUIAR 

a) Insición: la rama anteroposteri )r de la insicidn debe ser - 

trazade el mismo nivel nue la tabla interna del hueso, la ra 

me vertical separa la encía nue cubre el moler retenido de -

la cara dieta' deal segundo molar y se continua hacia afuera 
aislante, y abajo coito en los otras insiciones. 

b) Se resaca el hueso que cubre la cara superior y la cara tri-

turarte; esta osteotomia puede hacerse por la técnica de Win 

ter levantando los colgados se elimina con ostentmo el hueso 

de la cara lingual, el hueso de la cara superior se elimina, 

con oseosectotee, la osteotomia se puede realizar con escoplo 

6 fresas, esta. Cínica se completa con la odontosección. 

e) Extracción propiamente dicha . 

7. TXTR'CCV)N DE' VOIA_R RETwNIDO EN POSICION BUCAL. 

este coso la erra triturarte se halla dirirpido hacia la me-

lilla en este caso no se puede apreciar muy bien en la radiogrd 
fin. 

a) Insición. 
b) Ostentomia . 

C) Extracciln del molar en posición bucal sigue los principios-
ya mencianadne (secciln del diente en sentido de eje menor ) 

se divide con fresa de r'esi.al a distnl laca parte se extraen 

por seaerado . 

P.T'!"119ACCI n 	TER(7r1 V11 “.?N P sicilr TN~T)A . 

La técnica varia de acuerdo con la profundidad del mal, r en el- 



hueso y su accesibilidad a la cara mesial. La técnica varia de-
acuerdo con la profundidad del molar, lee molares relativamente 
su-erficiales se extraen previa resección del hueso que cubre -
la cara :mis cercana al borde alveolar que la distal. 
Odontoseccién se realiza con friere de fisura eegdn su •je mayor 
del diente y dividiendo a este en sus dos elementos según la po-
sición del molar se puede extraer primero la rafe 6 le corona. 

CAPITULO VIII. 

Son las maniobras que se realizan después de la o-eracién con el 
objeto de mantener los fines logrados por la intervención. El -
tratamiento rosoperatorio es una fase importante de nuestro tra-
baje les cuidados posoperatorios se refieren a la herida y al -
lampo operatorio (en este caso la cavidad bucal) y el estado ge-
neral del paciente. 

I. Terminada la operación el ayudante debe lavar perfectamente -
la sangre que pudo haberse depositado en la cara y labios del pa 
ciente, con una gasa mojada en agua oxigenada, la cavidad seré i 
rrigada con suero fisiolígico para eliminar sangre y salive y -
restos que se encuentren da hueso seccionado. 
El paciente ya en su domicilio y pasadas cuatro horas de le in - 
tervencién se hara lavaje* suaves de su boca son alguna solucidn 

2. Fisioterapia: se usan agentes físicos como elementos posopera 
t)rios para mejorar y modificar las condiciones de la herida bu-
cal 

a) Pri1: se usa con frecuencia en el tratamiento poeoneratorio -
les boleas de hielo 6 toallas afelradas mojadas en agua hela- 



da y se colocan en la cara frente al sitio de la operación es—
to evita la congestión y dolor pleoperetorio, previene de heme 
tomas hemorragias y disminuye los edemas pisoperatorios. 
El frío se usa por periodos de 15 min. seguidos de un descanso 
de otros 15 min. se  repite esta operación ée repite por el 
transcurso de tres horas, y durante tres días después de la o—
neracidn y se complementa con el empleo de sulfato de magnesia 
se diluyen I0Ogrs. en medio litro de agua con una toalla. 

?.Cuidados de la herida; la herida en la cavidad bucal cuando —
evoluciona n -Irmalmente no necesitan de terapeutica, la natural* 
sea provee las condiciones suficiente rara le formación del coa—
gulo y la protección de la herida operatoria, al segando die de 
la herida se lava con suero fisioldgico tibio. 
Los nuntos de sutura se retiraran al cuarto día, se pasa sobre--
el hilo dental a extraerse un algod6n mojado en tintura de yodo 
1 de mertiolate se toman las pitas de disección y se toma un ex 
tremo del nudo el más cercano al herida, se tracciona y por de—
bajo de este se corta . 

4. Tipo de alimentación : la alimentacidn del recién operado en 
la boca (anestesia local ) la primera comida la hara después de 
6 horas de la intervencidn y consiste en : 

e) Una taza de té 6 un vaso de leche tibia 6 caldo tibio. 
b) Jugo de naranja. 

Despué de seis horas : 

a) Jugo de carne . 
b) puré de papas y 
e) Gelatina , manzana cocida. 
d) Jugo de tomate, sopa de pasta, huevos hervidos. 
e) Dulce de pías 6 leche, jug) de papaya 
d) Jugo de pina. 
De todo esto se le da elegir al paciente segdn lo que apeteces. 

5. Instrucciones para el paciente e Aantes de despedir al pacten 
te se le dan instrucciones precesan por escrito sobre le diste y 



cuidados QUe debe tener en su domicilio, después del tratamien-

to, la higiene bucal, tratamiento por medio de antibioticos si 

son necesarios, quimioteraricos d corticoides . 

a) Guardar rep)so y mantener la cabeza en alto por algunas horas 

b) Colocar hielo en la cara sobre la región operada. 

c) No realizar ninguna clase de enjuagatorio por el termino de-
tres horas mínimo. 

d) Si deja pass retirarla al cabo de una hora . 
e) En caso de d)lor tomer uen tableta del medicamento indicado. 

TEMA I. 
COMPLICACIONES DE LA OPERACTON. 

En algunas ocaciones 1 s oprraciones pueden ser seguidas por al 
puna emplicacién local 1 general, a continuación se mencionan -
las medidas generales sobre las complicaciones posoperatorias : 

I. C(MMPLITACION LOCAL, 
a)Homorragia primaria aparece inmediatamente a la onericiSn el 

tratamientode este tipo de problema 6 hemorragia se realiza-
por dos medies 6 procedimientos. 

12. Instrumental rue se aplica ligando 6 aplastando comprimiendo 
los vasos oue sangren, la ligadura tiene escasas aplicaciones el 
aplastamiento se practica comprimiendo brusca y tradmaticamente 
el vaso limo sangrante con un instrumento romo. 

22. El procedimiento mécenien se logra por tnponeamiento y la 
compresidn,se coloca untrozo de gasa y se sutura. 

b) Hemorragia secundaria: esta aparece después de nlgunas horas 
4 días desnude de la intervencién puede ser por la caída del 
coagulo 6 no haber cesado la acci5n vasoconstrictora de la -
anestesia el tratamiento de este tipo de hemorragia se trata 
n'Ir métodos local general . 

10' . Método local se leva la región oue wingra con un chorro de - 
nplin ca' finte 6 que el paciente realizo un enjurrliturio de au  bo- 

C* para retirar loa reatos de coagulo. y sangre !lira localizar 



e] punto sangrante, 1a hemostasis se realiza por taporwaniento- 
nresión con gasa simple S con medicamentos. Incima de la herí 

da y comprimiendo sus bordee se denosita un trozo grande de ga-
sa seca l cuálse mantiene con loe dedos 6 bajo presión mastica 
torta y se mantiene durante media hora. 

22. Método general se mejorar el estado general administrandé -
tónicos cardiacos (aceite alcanforado, cerdiozol ) y le sangre, 

perdida se reempinen nor la inyecciln de iniero glucosado, trans 
fución ~guinea y medicamentls coagulantes. 

32. Hematoma; es la entrada y disfunción y deplsito de sangre en 

loe tejidos vecinos al sitio de operación. Se trata igual que un 
basceso incidiendolo a bfmturi ,1 galvano cauterio en algunas oca 

ciones puede intentares disminuir la tensión ebsorviendo con uno 

jeringa la sangre liquida del hematoma todavía. 

A2.Infección: a pesar de lgs condiciones sépticas del campo ope-

ratorio la infección no es comdn. Pero pueden sobrevenir de una-
operocuón flemones. abscesos, celulitis y aún procesos de mayor-
intensidad cero el proceso más comdn es la alveolitis. 

a) Tratmiento: una alveolitis puede calmarse colocandJ en el al-

veolo una porción de cemento quirurgico, este se deja d's # 
tres días y retira . 

52. Dolor rosa7leratorio: debe ser calmado por medicamentos como-
el pramidon (morfina excepcionalmente). 

a) El frf o colocado a intervalDe sobre la región operada calma -
el dolor en las primeras horas del posoperatorio. 

c) En cosos de nauseas d dolor a la deglucOn se administra anal 
pfeico pnr vía rectal. 

TEMA II. 
CMPLICACIONES GENERALES, 

Es la complicación mis inmediata que puede presntarse y se deben 

al anestesie° 6 puede tratarse de un sock quirurgico su treta): -
Miento so da a continuación. 



a) Se coloca al reciente horizontalmente con la cabeza mns han 
oue el cuerpo para combatir la anemia cerebral. 

b) Administrición de 6xireno al I00% si no se cuenta con lo ne—
cesario se inyecta por vi- intramuscular vasoconstrictor. 

CONCLUSIONES. 

En cada uno de los capítulos desarrollados, se intenta enunciar 

los conocimientos tateiscos e indispensables que reunidos todos-

tendrán un objetivo y que es llevar con .xito y sin ninguna com 

nlicacinn en la cirugía del tercer molar inferior. 

El interrogatorio y examen bucal del paciente nos remitira su e-

tado de salud general y padecimientos actuales. Con loe datos -

reunidos de la historio clínica nos servir. para estnblecer un 
buen dingnIstico y llevar acabo nuestra intervención nuirurpica-

c)n nronosticos favorables . 

Es muy importsnte conocer cada uno de los instrumentos a usar y-

su anlicscién rara cr'dn m-niobra dunaite el proceso quirurgico . 

s muy imnlrtante conocer cada uno de los instrumentos a usar y 
su anlicacOn para cado mrniobra durante el rrocesn nuirurgico. 

La posícién correcta del paciente y el onerador es de suma im - 
Portancia, Para tener un mejor acceso al campo operatorio y una 
visibilidad na5s ezecta y sumgdo o esto una manipulscién correc-
ta para Pile se facilite e] acto quirurgíco . 

2s muy impotsnte e asencia antes de iniciedn nuestra operncién 
-nrP reducir lo mayor unsible el acceso de microorrnniamos nato 



eenos a nuestro campo o-errtorio y evit r 	infecciones. 

Es muy recomerviable elegir el tino de nnestesia nue se va a - 
usnr con el naciente narra eviten cuninuier cuadro alérgico y 
llevar un mnrren de seguridad parn nroceder con confinnzn en, 
la intervenciM, la técnica !'prg anestAesiar es de eran imnor-
tuei vara coocarlq en 1.3 sitio correcto para esto nos avu-
dnmq3 lel conocimiento .natdrico de la regi.ín en 1 cual se - 

vm n intervenir, y .7'1 con cimienta pnatonic.) de dicha repi(In-

nos m9estran los sitigs de im-,rtancir -nrn evitrr un acci 
d-nte en e.7 pctg )nerntori), 

T,m1 	=stIs conocirientos rec-il dos nos :levan a un fin ,P - 
er el de obtener una Kiene intervenci6n nuirureicr :! un pos. -
en,torig satisf-ctorio, 
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