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ItmillXXX:ION 

EJ. objetivo de este-trabajo es presentar eleroontos que podrán ayudar a 

enriquecer nuestros cooocimientos en lo que respecta a la cirugía de los ter: 

ceros irolares inferiores retenidos, ya que se ha observado que W1 al to po~ 

centaje de nuestros ~entes en la práctica carún presentan éste problema. 

Por ello la necesidad que existe de que un Odontólogo en la práctica g~ 

neral cooozca las técnicas a seguir para la extracción quirúrgica de los te,r 

ceros rolares retenidos, ya que en nuchas ocaciones hay. que remitir a estos 

pacientes por.no tener los conocimientos esenciales. 

Generalmmte, la extracción quirúrgica de los dientes retenidos parece 

fácil, pero ll'Ucllas veces presenta dificultades. 

Dentro de éste trabajo se da a cooocer CCJ10 con el paso de los aflos ha 

ido evolucionando la cirugía: cáro clasificar a los terceros rolares reteni­

dos, para así de este m:xio saber que pasos vanos a seguir en una cirugía de 

éste tipo, desde la evaluación del paciente que incluirá una buena historia 

clínica hasta la atenci6n postoperatoria de éste. 

No intentanr:>s seí'lalar una téoúca especifica, ni un criterio detennina­

do, ya que esto sólo se logra a través de af'los de experiencia, pero si sim­

plificar en fonna general estos cooocimientos. 



I - filS'roRIA 

El b:Jnbre en sus épocas primitivas por las caidiciones de vida que lo -

rodeaban estaba exµ.¡esto a sufrir grandes traumatiSllDS por su oonstante lu­

cha con las bestias feroces, con la naturaleza y sus semejantes; que no po­

día abandonar a su evolución las heridas, fracturas y lwcaciooes. El trata­

miento y cuidado de éstas dio origen a la Cirugía.• (6) 

En la antigüedad los individuos que se preocupaban de aliviar el dolor 

oral asunó.an ott•as responsabilidades con las cuales se les ¡xxila identificar. 

En el siglo XIII A.C. Esculapio, por su gran habilidad en el arte de -

curar y por las maravillosas intervenciones efectuadas en los enfenros, fué 

considerado y adorado caro un dios casi legendario¡ se le atribuyó el privi­

legio de haber sido el prilrero en aconsejar las extracciones dentarias cuan-

do el dolor se hace insop;>rtable. * ( 5) 

1200 ai'!os A.C., Macaóri y Podalyro ejercÍdll la Cin::;i.a c;egún los precep­

tos de s~ padre Escul.apio. En el glorioso siglo de Pericles, época del máxi 
ro esplendor del genio griego, aparece Hip6crates ca?D flmdador de la E~ 

la Clásica y primer naestro que dió a conocer su doctrina por medio de eser.!, 
1 • 

tos;. fué el priiooro que estudió la anatanía, la patología y la·terapeútica -

de la boca; en. sus obras se describen coo gran énfasis los dientes, las en­

cías y los maxilares¡ sus obras nuestran el notable progreso en el c.npo de 

la Enseí'lanza Q.únJrv.ic"l. * ( 6) 

Hipócrates hace interesantísimas observaciaies sobre la nuela del jui­

cio o sea el tereer llDlar; cree que la caries se desarrou6 en estos mlares 

CCl'l prefe.nmcia a los otros dientes y que se curan con más facilidad que las· 

dmb piezas dentarias. 
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La obra de. Hip6crates fUé cootinuada por su hijo y por su yemo Poli bes, 

además de sus discípulos. 

Diocles de Caristo, que fué el más celebre de los disci¡:ulos de Hip6cr~ 

tes, no era partidario de las extracciones dentarias y basaba su terapeútica 

en reredios vegetales para el dolor de llUlelas, por ejemplo, un· colutorio a -

base de cedro y azafrán. 

Erasistrato de Cos, nieto de Aristóteles y nacido en Grecia unos 100 -

ai'los A.C., 1leg6 a tener fama de gran cirujano, fundó la Escuela de Alejan­

dría de la época hipocrática. caro sus antecesores y todos los discípulos -

de esta escuela hipocrática, creía que los dientes han de ser conservados -

mientras sea posible y que las extracciones deben constituir tan sólo un Úl­

tirro recurso; en confirmación de su teoría :recuerda que las piezas dentarias 

se extraían con las pinzas que se conservan en el templo de Apolo de Delfos, 

llamadas por Celio Aureliano plumbum odantogogum quod dentiducum dicere pos­

tesiums, eran de plaro para no tener que hacer con ellas esfuerzos y violen­

cias de ninguna clase. 

Según Deneffe, las intervenciones dentales debían ser f~entes en la 

antigua Grecia, pJes en 11UChas tt.Unbas griegas se han encontrado dientes ori­

ficiados y empastados.* (5) 

La escuela de Alejandría fué la heredera de la ciencia griega, Herofilo 

(346 a 323) figura cerro notable anatan:i.sta. 

De 270 a 240 florece una nueva era coo nanbres CCJJO los de Apolonio, 

M:>lpis, Ninfodora, Her6n; otros de los cuales destacó en esa era rué el emri 
rico Heráclito de Talento; todos ellos supieron aplicar sus cooocimientós -

anatánicos a la terapeútica quirúrgica, según se i:uede apreciar por nurerosas 

citas que hace posterionnente Galeno en su trabajo,• (6) 
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El arte dental llegó a un estado flo?'E!Ciente en Rema, muchos años A.C. 

Los descubrimientos an¡ueológicos recienteirente hechos en el Capitolio, Hel"­

culano y Panpeya, han penni tido tener datos llDlY curiosos; en Letrán se ha en 

centrado una lápida funeraria en la que también se hallan grabados algunos -

instI'Ullentos odontol6gicos y en Panpeya un original forceps, ·para extraer -

dientes rotos. 

En el siglo I de nuestra era, Marcial, nacido en el año 43, rrenciona -

del Aventino que lo misro restablecía los dientes enfernos que practicaba su 

extracción, también dice de célebres nédicos ronanos que sabían practicar e~ 

tracciones. 

Plinio el Viejo, nació en el- afio 23 de nuestra era, hanbre S\.IJ'M1fente -

erudito y muy versado en humanidades, se hizo farroso al publicar su Historia 

natural. F\lé uno de los pocos autores rananos que escribiéron sobre materia 

científicas; pero caro escribía aceptando caro cierto todo cuanto leía y oía 

sin probar su veracidad, en sus obras abundan l~ errores fundamentales, los 

empirisnos infundados y las ridículas supersticiones. Para escribir su his­

toria natural consul t6 más de 20CO libros de 140 autores rananos y 326 grie­

go$, 

Al recoger los conocimientos de nedicina popular de sus tiempos se ocu­

pa extensaioonte de lo relativo a higiene y patología bucal y recanienda at­

suroos reoodios de los que él es el pri.";)?ro en burlarse, por ejemplo para -

evitar el dolor de muelas dice que hay que caner una rata cuando manos una -

vez al nes, dice "para mitigar los dolores de dientes y rwelas, es bueno cor 

tar las encías coo huesecillos de drag6n marino", o pinchar el diente dolor·J_ 

do coo un hueso ¡:mltiagudo caro una aguja que se encuentra en la liebre. 

Tan s6lo en el caso de fracasar los re.roodios antes rrencionados se pro~~ 

de a la extracci6n del diente enfernD. Cels6 inventó un insttuoonto lliJJWJdfJ 



rizagra para la extracción de restos radiculares y un útil espejo de beca o 

especillum. 
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La obra de celso recuerda las prescripciones de los rOOdicos griegos y -

viene a recopilar los conocin,ri.entos terapéuticos desde Hip)crates hasta la -

era cristiana; pero lejos de rechazar las extracciones hechas con fines ter!! 

péuticos, las aconseja en 111.1chos casos. 

una curiosa iredida disciplinaria ruy usada entonces para los que cooo-­

tian algún atropello de ciudadanía, consisitía en la avulsi6n violenta de -

piezas dentarias con un utensilio denominado dentaria. t ( 5) 

E:scribonius Largus, rrédico del emperador Claudio da consejos nuy acert~ 

dos acerca de la conservación y extracci6n de los dientes en su obra titula­

da Conpositione l!Edicamentorum. Para la odontálgia aplica directamente s~ 

llas de belei1o envueltas en tela que sumergen de cuando en cuando en agua -

hirviente, hace fumigaciones con sanilla de beleño que se echan sobre carbo­

nes encendidos, ¡x>rque lo? vapores hacen salir a los gusanos que producen la 

caries. 

Claudia Galeno, en sus obras, copia a Hi¡::ócrates y Aristóteles y anplia 

con su propia experiencia los conocimientos de anatanía, patología y terapé!:! 

ti~a bucal. Clasifica a los dientes en incisivos, caninos y l}Olares. Habla 

de los nervios dentarios, admite que la veroadera inflaim::i6n asienta en el 

diente que duele y aconseja las apli~aciones calientes, sea directanente so­

bre la parte interna, sea en fonna de cataplasma de harina de linaza 6 de e~ 

bolla aplicada sobre la mejilla. 

Si persiste el dolor debe perforarse el diente con un pequeño trépano y 

por el orificio así obtenido introducir los nm:!dios apropiados mediante una 

sooda. 
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Si esto urnbién fr~asa. se ha::e necesaria la extracción del diente, 

oper~ión que requiere antes la aplicación c..: una irezcla de vitreolo azul y 

vinagre fuerte sobre el diente afectado previa preservación de los dientes -

vecinos con una capa de cera. Al cato de una hora el diente está tan rróvil 

que se puede extraer fácil.Jrente con pinzas o hasta con los dedos, pues Gale­

no, caro todos los ~icos de su tiem¡x>, no fué partidario del uso de for-­

ceps para las extrocciones dentarias. 

Durante los pr:i.m:!ros siglos de la era cristiana, la Odontología y la C_i 

rugia general, evolucionaron rruy poco, al extrero que a la decadencia del ~ 

perio remano no había ningún rrildico destacado; el ejercicio de la profesión 

estaba casi absolutaimnte relegado a los esclavos, sangradores, barberos, y 

gente vulgar, que se concretaban a recaJaldar los más absurdos reredios. 

Entre los árabes, el autor más conocido cuyas obras se refieren a la ~ 

dicina dental es Abu-alí-Husain ó para designarle con el nanbre que mantiene 

su inm:>rtalidad, Avicena; "el prí.nci;:-e de los rrédicos", caro también se le -

ha llamado, nació en Persia en el año 980, escribió varias obras de medicina 

y su fairoso Al-Kanu "Canon" es la más canpleta de todas ellas. 

Avicena a pesar de que consideraba a la Cirugía caoo una rélllil inferior 

de la medicina y canpletanente desligada de ella, en su canon hace una deta­

llada descripción de anatorrú.a y fisiopatología derttal; recanienda las extras, 

clones, sangrías, purgas, infusiones, g~ariSllDs, sanguijuelas •y cauterio. 

Dedica un capítulo nuy interesante a la profilaxis dental, capítulo que re­

trata fiel.rrente la importancia que entonces se daba a los cui~os de la bo­

ca. 

En el capítulo "del ~ de extr~ci6n de dientes", Avicena da atiJ'l2 

dos consejos para que se evite el error de extraer el WlO por el otro 6 para 

abstenerse de la extracción cuando la causa est! en la encía 6 en la médula; 
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hacer las extracciones con cuidado para evitar la fractura del maxilar; dcte 

ner la propagación del p.tS, pues puede producir dolor de ojos o fiebre, no -

actuar con violencia cuando la extracción es difícil; usa el flebotorro, etc. 

Cita un nuevo ·procedimiento para rrover el diente con el forceps sin llegar a 

extraerlo, a fin de calrr.ar el dolor y conservar la pieza dentaria.* (5) 

Aloocasis, farroso rrédico nacido en Azzhara (pequeño pueblo situado a 5 

millas de C6rtloba en el año de 1050), sacando a la Cirugía de su condición -

de segundona, la restauró y elevó a la categoría que debía corresponderle, a 

pesar de que se hallase postergada no sólo en España, _sino en todos los paí­

ses y de que no se enseñase en todas las escuelas lTl&licas: la cirugía sólo -

podía aprenderse de los barberos, pues éstos eran los únicos que la practic~ 

ban. 

En su libro de extractione doloris dentium sigue Albucasis las teorías 

conservadoras de Erasistrato, de la Escuela de Alejandría, que aconsejaba no 

extraer 10!:! dientes que no fuesen rróviles: dice ~e debe curarse el dolor -

del diente extrayéndolo tan sólo cuando se hayan agotado todos los iredios -

pues nada hay que se p.ieda suplir al diente una vez extraído. cuando hay -

que extraerlo forzosamente, conviene asegurarse y cerciorarse de estar en -

presencia del diente malo, p.ies nuchas veces el dolor engaña al paciente y -
1 . 

se extrae el diente SaJ'X). 

Sigue después con una detallada descripción del forceps por él ideado y 

la manera de aplicarlo, la fonna de cohibir las herrorragias que sobrevicnnn 

después de la extra::ci6n, el rrodo de practicar el relleno de la cavidad con 

zegi, y si éste no dá resultado, CCIOO cauterizarlo. 

En otro capítulo de su libro de eradicatione denti\.Ull et extratione 

ossi\111 mandibularum frac:tonan, trata de las caiq>licaciones que p.ieden solJTY.'"" 

venir luego de la extrac:cioo, idea varios instrunentos para extraer las raí-
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ces y las esquirlas recanienda su uso diciendo: "cuando tras la extr<k:Ción -

del diente que se ranpe queda algo, entonces es conveniente, durante uno o -

dos dias, poner sobre el lugar algodón coo manteca hasta que se ablande; des 

pués nete el alijastro o forceps. 

Durante los siglos XI y XIII la escuela de Sal.eme diwlgó una serie de 

conocimientos ni!dicos quirúrc]icos que le dieron irucha fama. 

CUando asonaban ya por el horizonte los prirreros albo~s del renacimíen 

to, la práctica dental seguía llena de ridículas supersticiones y en un est~ 

do tal de abandono, que en los últirros años del siglo '!:V continuaban reinan­

do los m:iSJlDs procedimientos empíricos de las primitivas épocas del cristia-

nisno. 

En España durante el reinado de los reyes cat6licos, llegaron a tal ex­

trerro los abusos de los vividores que hacían su agosto a costa de la boca de 

los incautos pacientes qµe en el aí'lo de 1500 fué prom.ügada en Segovia una -

ley exigiendo a los barbe.."'Os u.'1 e.v.árne...ri p~vi o de capacitación profesional ~ 

ejercer legalnente el arte de sacar los dientes y nuelas. 

El ti¡:o de sacamuelas callejero es de origen ¡x:>¡:.ular, puesto que toda­

vía existe y ~ .ocaciones tendrel!vs que saber de sus andanzas, en los 400 -
1 • 

al'ios que nos faltan recorrer de la historia, puede ser que la·existencia del 

sacarruelas charlatán esté en estrechísima relación con la cantidad de ign<>­

rancia humana, ~ es evidente que por JtUclx> que fuere el estancarniento de 

la OdontolC)Jia, !X)r arraigado que fuere el empiriSJro alguien surgiría que la 

sacarla de todo esto y cuidaría de elevarla a su justa jerarquía. Este al­

guien fué un francés y nada menos que un exbarbero y sacanuelas, Mlbrosio P~ 

~. Experiencia le sobraba en la práctica odontol6gica y al ser rOOdico y ~ 

tor de varias obras, se ocuparía en ellas coo gran f'uMa'IEnto de las enfe~ 

~es dentales y de los ~os. E~ asi que la E>coda1cia práctica caoonza­

ria a progresar y la Odcnto1091a ~a a ser nú científica. M el prj 
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~ro que introdujo en la Odontología la implantación y reimplantación de -

dientes in vivo, trató la caries a base de curaciones y además enriqueció el 

instr..urental con útiles de su invención, tales caro el abrebocas, el gatillo 

y el pelícano· para las extracciones. 

Para la curación de las odontalgias Pare rec:oirendaba controlar el nooo 

de vida del paciente, evitando los hUJrores roorbosos ó dispersándolos con pu.r 

gantes, sangrías, y escarificaciones en las encías. Sólo en Últi.no recurso 

acudía a la extracción de las piezas enfermas y cauterización con aceite de 

vitrolio, agua fuerte o cauterio. 

Amires vesalio contern¡x>ráneo de Ambrosio Paré, escribió su farroso trata 

do de Huma.ni Corporis Fabrica, impreso en Venecia en el afto de 1568; en su -

obra hace indicaciones muy interesantes sobre el últi.no m:>lar¡ dice que su -

erupci6n tardía acarrea violentos dolores. Cree que el rrejor rerredio es la 

escarificaci6n de las encías en la ~6n de la nuela del juicio y a veces ·• 

la perforación de la capa ósea que la rocubre. _Este remedio lo experimentó 

en si misrro a los veintiséis aftas, cuando empezaba a escribir su célebre -

Anatanía. 

De la misma ~¡xx::a es el farroso doctor holandés Peter Forcest, el cual -

siguiendo un retado ya reconocido por Avicena, para calJ'Mr el dolor en cic!'­

tos casos, rncanienda la 1Uxa.ci6n del diente en vez de extraerlo. 

Muclx>s autores rri!dicos escribieron innumerables tratados de medicina y -

cirugía a irediados del siglo XVI y ded,i.caron capi tulos enteros al arte dental. 

Varios nédicos y cirujanos que sentían algún interés p:lr la OdontolO']Ía se r:.E!_ 

pedal.izaron en las prácticas dentales, a tal punto que no actuaron ya· en la:; 

salas de los hospitales cam mMicos o cirujanos, sino ccm:> Dentistas. 

Las extracciooes debían de ser sumanente dolorosas, por lo que se w en 
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la cara de los ~ientes, en los gr~ de esa éixx;a. 

El libro más antigUo de ~ontología hasta ahora cooocido, es el que 11~ 

va i:or titulo ~ Artznei die gut mm gesundt zubehal ten que p.íblico Juan -

Daul"m:ln en N\lI'EfllOOrg en el año de 1509. 

Hacia el aí'i0 de 1557 se público en Valladolid la pr~ra obra dedicada 

exclusi vanente a la Materia de la Dentadura y Maravillosa obra de la Boca e.:! 

crita por el bachiller Francisco Martínez. 

caro Albucasis y otros autores antigilos, Martínez del castillo aconseja 

también que no se extraiga ninguna nuela hasta haber agotado tooos los reoo­

dios. 

En el aílo de 1578, el Padre Jesuita A. L6pez de Hinojosa, publicó en ~ 

x:i.co una suma recopilaci6n de "Chirugia", en la cual figuraba una sección d~ 

. dicada a las afecciones bucales. El libro del Padre r.ópez de Hinojosa, es -

el. Últirro intento que sepa¡ros, producido en el siglo :«! para elevar el ni­

vel roral del arte dental. 

A principios del siglo XVII la cirugía dental ya sei'iala un marcado pro­

greso ha:::ia la evoluci6n amservadora, tan menospreciada. por los dentistas .,. 

cal.lejeros del siglo 'YNI. 

A rredida que avanzaba el siglo XVII la Odontología va superándose de la 

rred:i.cina general y las publicaciones refe~tes a la especialidad, se cuen­

tan ya µ:>r mis de un centenar. En 1633, el francés Dup6nt recanendaba la~ 

tracción del diente cuando el dolor era muy intenso con la novedad de reim­

plantarlo de nuevo inmediataioonte, con lo que se afinna otra vez cuando des~ 

~ el dolor. ·c.on ello Dui:ont, al utilizarlo para las Odontalgias reoot­

des, da un paso más en la luxaci6n utilizada por Peter Fo"1!e5t. En 1650 -

Clduenoo Faby llelCiaia en sus obras la n!laci6n existente entn! cada hemii!!: 
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cadas y el dolor de rolares a veces cura la cefalágia radicalmente rrediante 

la extracción de dientes cariados.* ( 5) 

Otro manual titulado instrucción de los barberos flebotanianos, escrito 

por el Cirujai:io Español Alonso Mufioz, dedica el Últino capítulo de su obra -

al arte dental; antes de sacar una 1JUJela recanienda "mirar b~en la que es y 

tentarla con el cabo del gatillo, dos o tres veces y enterado de la que es, 

la descarne rrey bien y la saque con el gatillo, mirando bien de no quebrar­

la, sino zafarla presa bien abajo y si es del lado derecho, con la mano de~ 

cha y con la izquieroa del lado izquierdo. Sacada la muela, se ha de apre­

tar el vaso con los dos dedos y que se enjuague con vino puro y un ¡::oco de -

sal nolida y suele bastar esto". Acaba el manual describiendo los instn..une!! 

tos que se necesitan, que son: gatillo, pelícano, botador, alicates, lance­

tas, etc. 

Diego Pérez de Bustos, escribió otro tratado breve de flebotanía en el 

que trata de Cirugía Dental. 

Una nultitud abigarrada de charlatanes, embaucadores y dentistas calle­

jeros descendientes de los populares sacanuelas del siglo XVII p . .ilulaba ¡x>r 

las principales avenidas de París. ActUaba el operador Huguet, célebre por 

sus audaces curas. 

En Italia durante el siglo XVIII, los sacanuelas callejeros se exhibían 

también sobre tablados, se rodean de un arsenal heterogéneo y enseñabiln los 

dientes extraídos con su potentosa habilidad. 

En Alemania el ejereicio de la ()iontologia a principios del siglo XVIII, 

solía hacerse al soo de tanbo y platillos. 

El Doctor Eisenbart, el más ~lebre de los sacanuelas alenanes, nacido 

en Viechtach cen:a de Regenslxlrg, era \.D'lO de los ~jores cirujanos, µ.aes lo 

lftillll) sacaba las ll'Uelas que extraia los p6lipl5. 
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En Alemania, Lentin en 1756 publicó un trabajo en el que recanendaba la 

electricidcd caro calmante de la odootalgia y Kaeric, médico de Gotinga, ut.!_ 

lizó el imán para dic:OO fin en 130 casos con éxito notable. Garengeot, nac.!, 

do en el afto de 1740 fUé el inventor de la llave inglesa que lleva su nanbre, 

utilísÍJlli! en las extracciones dentales en aquellos tiemp:>s. 

El Úl tino libro sobre CXlontología que se escribió en el siglo XVIII fué 

el tratado de las operaciones que deben practicarse en la dentadura y rrétodo 

para conservarla en buen estado, publicado en 1799 ¡:;or el Cirujano Hernista 

de los Reales Hospitales de la Corte, Félix Pérez ArroyO. 

En un extenso capítulo que consta de 90 páginas, trata de la extracción 

de los dientes y describe los más precisos inst:n.unentos para ejecutar diver-

sas extracciones. 

Al tratar de los accidentes de la extracci6n, dice Pérez Arrcyo: !éstos 

~en ser las fracturas, y dislocaciones de los alveolos y de las encías, he 

l!Drragias, fluxiones, inflainaciones, <?te" ... 

"cuando suceda que algunas de las porciones de las paredes huesosas del 

al ve6lo se hayan separados o sufrido una dislocación total, se deberán ex­

traer de los alveólos, porque éstas porciones absolutarente ya desunidas, no 
1 

pueden ya jam.ls volverse a juntar; y en este caso es lll!neSter·mirarlas caoo 

.un cuerpo extrai'1o que puede ser mas adelante perjudicial. 

Aconseja colocarlas en su sitio si el desprendimiento ha sido parcial, 

valiéndose de una sonda y canprim:iendo la encía suficientemmte oon el p.il­

gar y el índice. 

Tennina con el estudio del trasplante dental y de algunas reglas para -

efectuarlo; se declara partidario de estas intervenciaies estéticas, que ~ 

den en;>learse, irx:luso cuando hay dolor 111.lY intenso de un diente, el cual -

puede arrancarse, colocarlo de l'l.teVO en su sitio y ligarlo; "9CXJlli.enda, en -
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fin, el misiro procedimiento en el caso de equivocarse al hacer alguna extr~ 

ci6n. 

La obra de Pérez Arroyo expone magistralmente la gran :im¡x)rtancia de la 

O:iontologia y el estado en que se hallaba la profesiál al finalizar el siglo 

XVIII.* (5) 

En Espaffa al advenimiento del siglo XIX, la exiootologia sufri6 i.ma not~ 

ble evolución progresiva, siguiendo las nuevas orientaciones de las escuelas 

odooto16gicas francesa, alemana, inglesa. 

Las obras de Peláez y Pérez Arrojo, aparecieron al final del siglo ant~ 

rior, que estudiaban con detalle las enfenredades de la boca y su tratamien­

to quirúrgico, con sendos capítulos dedicados a la e>cx:xioncia y a la prótesis 

dental, contril:uyeron a fonMr un plantel de cirujanos dentistas que ejercían 

clignanente su profesión con un altruisroo digno de todo encanio. 

Se puede observar ccrt0 en el siglo XIX nos vam:>s acercando paulatinaltk?!!-· 

te al coocepto nmerno de la Odontología, coosiderada COJl:> ciencia y caro a.!: 

te y en ellos, el dentista deja de ser ya el ~ante sacanuelas para con­

vertirse en un profesional con su gabinete provisto de un variado arsenal -

quin'lrgico. 

En el imperio Austro-Húngaro, sobresali6 por sus estudios carabelli, -

q\Úen en el afio 1842 p..lblic6 una anatClllia de la boca. 

Los Ores. "2x:i.canos Miguel Díaz MerccW:>, Angel Zimbron y Paz, Feli¡::e -

Juattlelz, Erasiro González y otros llevaron a su país las inter.renciooes de -

la escuela norteamericana e hicieron investig~iooes originales de gran uti­

lida:i para la Odattologia. 

Hasta nedicrk>s del siglo XIX las nuevas cb:trinas de Pasteur sobre la -

sepsia y la antisepsia aún no eran ~das y la anestesia era wi mito. 
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El 10 de diciembre de 1844, el Doctor Horacio Wells, dentista de Ha.rd­

ford (connectic:ut) implantó una nueva era en la Cirugía general y la o:!onto-

logía en particular al usar el óxido nitrógeno CCJlD anestésico¡ carunioo los 

brillantes resulta.:ios obtenidos en sus experi.nentos a su gran amigo TOPás -

Green l't>rton, pero desilusionado por un fracaso que tuvo, abandoo6 sus expe­

rineitos. 

Wells reunió a varios amigos e hizo que COl ton le aplicára el nuevo gas, 

para que el dentista Rings le extrajera una rruela que tenía enferma, sin ha­

ber nota:lo dolor ni 11Dlestia alguna. 

M::>rton prosiguió los estudios sobre el anestésico, con el célebre quí.m! 

co doctor Charles T. Jackson; encontraron también efectos anestésicos en un 

eter clorhídrico, con el cual anestesiaron a un paciente para empastarlP. un 

diente. Habiendo aprendido del misroo Jackson que el éter sulf'úrico era asi 

miSJro un anestésico, igualJoonte lo empleó f.brton en la extracci6n de un bi­

cúspide de uno de sus enf~:nros. 

En 1859, el doctor Edward mejoró la construcción de los force~ def'lta­

les, adaptando mJeVOS irodelos para poderlos aplicar en la misrM dirección de 

la línea del eje del diente y facilitar extraorunariarnente su extracción. 

Elizar Parmly ( 1874), dentista nuy hábil e ingenioso, Ca'ltribJyó cai -

Edwaro y Harris a la reforma de los forceps dentales y fUnd6 en Norteameri­

ca una escuela privada donde se ensei'l6 la prck:tica dental hasta la fundación 

de la primera escuela oficial. 

En Espara dio a conocer en 1869 el procedimiento para la extraccién y -

operaciones dentarias sin dolor p:>r medio de la «lministraci6n del prot6xido 

de ázoe, rrétodo que tuvo llUCha aceptación entre los Odontólogos. 

La divulgid.6n de lO!l nuevos pn>eedimientos de anestesia abri.6 en totk)s 
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los paises una era de verdadero esplendor para el arte dental, el suprimir -

el dolor en las extracciones dentarias fué causa suficiente para que el pú­

blico más instruido y nenas aterorizado acudiese prontaroonte al gabinete del 

dentista para .rerediar sus males, extraer las piezas inútiles y dolorosas o 

simplaoonte para el cuidado y el mejoramiento estético de la boca. 

En los conocimientos de este si-glo, la Odontología ya era considerada -

cat0 una de las más importantes ramas de la medicina. 

En Nortearri!rica son notables los estudios hechos por Berger, que estu­

dia la exodoncia y Steadm:ln la anestesia local exod6ntica. 

Los progresos del arte dental, con sus canplicadas y laboriosas inte~ 

cienes exod6ncicas y la perfeccién de la anestesia fueron cada vez mayores. 

La Exodoncia y Cirugía Bucal ayuda eficazmmte al progreso de la humani 

dad. 

HO'j, no se ve ya el vergoozoso espectáculo que los sacanuelas daban eri 

la via ¡iablica. 

La clientela de los antigilos sacC111Jelas se ha esparcido ¡x>r clínicas, -

dispensarios y coosultorios, donde especialistas canpetentes y graduados son 

los que cuidan de su boca coo todos los adelantos de la asepsia y de la ane! 

tesia mdernas. * ( 5) 
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II - ANA'IOOA y F'ISIOIOO!A DE LA mm:w 

En la llWldítw.a, según descri¡x:iCJ'leS anatánicas, se ernientra la ~ 

nada región del tercer 111:11ar inferior, asiento de la p.ltología, clínica y t~ 

rapéutica del irolar retenido, tena de este trabajo. 

2.1 - HUESO 

MaOOíbula. La mandíbula es un hueso impar, medio y sinétrico, que se -

~ede coosiderar dividido en un cuerpo y dos ramas. 

cuerpo. Tiene fonna de herradura, cuya coocavidad se halla welta ha­

cia atrás. Se distinguen el él dos caras y dos bordes. 

cara anterior. Ueva en la linea ne:lia una cresta vertical, resultado 

de la soldidura de las dos mitades del hueso, y catOCida con el nanbre de -

sínfisis ll'E!ltoniana. Su parte inferior, más saliente, se dencmina eminencia 

nettariana. Hacia ~ y atrás de la cresta se encuentra un orificio, ~ 

jero mentoniano, por dende ::.:llcn el ner!io y in;:; vasos nentooianos. Más -

atrás aún', se observa una línea saliente, dirigida hacia abajo y hacia ade­

lante, que partiendo del bon:le anterior de la rama vertical, va a tenninar -

en el borde inferior del hueso, se llama linea oblicua externa de la mandí~ 

la, sobre ella se insertan los siguientes llÚSCUlos: el triangt.\lar de los la­

bios, el cutáneo del cuello y el. cuadrado de la barba. 

cara posterior. Presenta, cerca de la linea media, cuatro t\JWrculos -

llamcw:ios ap6fisis geni, de los cuales los dos superiores sirven de insen:i6n 

a los músculos genioglosos , mientras sobre los dos inferiores se insertan -

los gen:i.ohioideos. Partiendo del borde antenor de la rM\a· vertical, se ~ 

cuentra una línea saliente, línea oblicua interna o milohioidea, que se dirj, 

ge hacia abajo y hacia adelante, tenninanSo en el borde inferior de esta ca­

ra, sirve de inserrl6n al náisculo miloh:ioideo. Ir-1.iatawite por tuera de 

las ap6tisis geni y por enc::iJlla de l& linea oblicua, .. oblerva \114 roseta o 
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foseta sublingual, que aloja la glándula del misno nanbni. Más afuera aún, 

por debajo de dicha línea y en la proximidad del borde inferior, hay otra -

foseta más grande, llamada foseta sut:Jnaxilar, que sirve de alojamiento a la 

glándula sul:m:oci.lar. 

Bordes. El borde inferior es raro y redatdo. Lleva dos depresiones o 

fosetas digástricas, situadas una a ca:J.a lado de la línea Jredia, en ellas se 

inserta el núsculo digástrico. E:l borde superior o boroe alveolar, presenta 

una serie de cavidades o alvéolos dentarios. Mientras los anteriores son -

simples, los posteriores están ccrnplestos de varias cavidades, y todos ellos 

se hallan separados entre si por puentes 6seos o ap6fisis interdentarias, 

donde se insertan los ligamentos coronarios de. los dientes. 

Ramas. Son dos, derecha e izquierda, son aplanadas transversallrente y 

de fomia cuadrangular, el plano definido ¡x>r cada una de ellas es vertical. y 

su eje mayor está dirigido oblicuaitl:!llte hacia arriba y atrás. Tienen, por -

coosiguiente, dos caras y cuatro boroes. 

Cara externa. Su parte inferior es mAs rugosa que la superior, ya que 

sobre aquélla se inserta el núsculo masetero. 

cara interna. En la parte nedia de esta cara, se encuentra un agujero 

amplio, denaninado orificio superior del conducto dentario; ~r él se intro­

ducen el nervio y los vasos dentarios inferion!S. Un saliente triangular o 

espina de Spix, sobre el c'l.ial se inserta el ligamento esfenanax:ilar, fonna -

el borde anteroinferior de aquel orificio. Tanto este borde caoo el poste­

rior se continúan hacia abajo y adelante, hasta el cuerpo del tweso, forman­

do el canal milohioideo, donde se alojan el nervio y .los vasos milohioidoos. 

En la parte inferior y posterior de la cara interna, una serie de rugosida­

des bien marcadas sirven de ~i6n al núsc:ulo pterigoideo interno. 

Bordes. El t.orde anterior está dirigido oblicuariente M::ia abajo y ac12 
lante. Se halla excavado en forna de canal, cuyos bo"199 cliwl"'}entes se se-
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paran al nivel del oorde alveolar, continuándose sobre las caras interna y -

externa con las líneas oblicuas correspondientes, este borde fonna el lado -

externo de la handidura vestibulociganática. El OOrde posterior, liso y ob­

tuso, recibe tanbién el nanbre de borde parotideo, por sus relaciooes con la 

glándula parótida. 

El borde superior posee una amplia escotadura, d~ escotadura -

signnidea, situada entre dos gruesos salientes: la apófisis coronoides por -

delante y el cóndilo de la m:mdíbul.a por detrás. La apófisis con:mides es 

de fornia triangular, con vértice superior, sobre el cual viene a insertarse 

el núsculo temp:>ral. La escotadura sigm:>idea está vuelta hacia arriba y co­

mmica la región nasetérica con la fosa ciganática, dejaooo paso a los ner­

vios y vasos masetéricos. El cóndilo es de fonna elipsoidal, aplan.:do de d~ 

lante atrás, pero con eje mayor dirigido algo oblicuanente hacia ~elante y 

. afuera convexo en las dos dirocciones de sus ejes, se articula coo la cavi­

dad glenoidea del tem¡x:¡rc!l. Se une al resto del hueso llm'Ced a un estrecha­

miento llamado cuello del cóndilo, en cuya cara int~nl<a se observa una dep~ 

si6n :rugosa donde se inserta el llÍISculo pterigoideo exterro. 

E:l lx>rde inferior de la rama ascendente se continúa insensiblemente con 

el lx>rde inferior del cuerpo. Por detrás, al unirse con el borde posterior, 

forna el ángulo de la mandíbula, o gonioo. 

Estructura. Está fonnado por tejido esponjoso, recubierto por .una ~ 

sa capa de tejido canpacto. Este tejido, sin enbargo, se ~lgaza o:rlSidera 

bleimite al nivel del cóndilo. Se halla recorrida interiormente la mandíbu­

la por el conducto dentario Werior, el cual can:l.enza coo el orificio sitU_! 

do detrás de la espina de Spix y se dirige hacia abajo y adelante, a lo laz-­

go de las raíces dentarias, llegando hacia el nivel del segundo prerolar. -

Aqui se divide en un conducto externo, que va a terminar al agujero mentali! 

m, y otro interno, que se prolaiga hasta el incisivo lllldio.• C2> 
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2. 2 - CXlNDUCTO DENTARIO 

El conducto dentario se desliza por debajo de las raíces del tercer no-

lar. 

E:n,el plano rorizontal, el cooducto, desde su iniciaci6n, se dirige p~ 

xim:> a la tabla interna de la mandibula, situándose en disti.r\tas posiciones 

con respecto a este plano, en relaci6n con el tercer irolar; el conducto es -

externo coo relación al diente, es decir que las raices del tercer rolar es­

tán ubicadas en el lado lingual del conducto; esto es válido para los casos 

del tercer rolar nonM.lmente erupcionado, en los casos de terceros rolares -

desviados hacia el lado bucal, hacia la tabla externa, el conducto puede ser 

lingual, respecto al diente.* (3) 

2.3 - HUSCULOS 

S6lo harelw:>s una sarera descripci6n de los núsculos que tienen relaciór\ 

con el tereer llDlar. 

Masetero. El poderoso llÚSClllo masticatorio presenta forma rectangular, 

insertándose en el arco cigcmático y en la cara externa de la mand!tw.a. Es 
~ -

d fonna:io por dos fasclculos, uno extenx> y anterior y otro profundo y rx>S-

terointemo. Este rrúsculo tiene rel~mes importantes en el tema, s6lo CO!! 

sider~ las rel~ones de la cara interna de su fascículo profUndo y el 

borde anterior. La cara interna del rusculo se relaciona con la cara exter­

na de la rcsna ascendente, en cuyos tres cuartos inferiores tana inserción. 

En algunos casos de terceros !!Dlares, en l"'?tenciones nuy por detrás de la -

rama ascendente y en proyecci6n lu::al; asi C<J1D en casos de quistes dendge­

ros originados por este nDlar retenido, la cara intema del núsc:ulo puede e,E 

ur vecina al ~lar retenido. Las relaciones mú inp:>ttantes, desde el pun­

to de vista quir\argico que nos ocupa, es la que tiene con el núsc:u1o tJucci"! 
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dor, del cual lo separa la oola wposa de Bichat. 

F.:n la cirugía del tercer rolar en alguoos tip:>s de retenci6n, parte de 

las fibras del masetero deberán ser desinsertajas para poder abordarlo. 

Temporal. En un ancho abanico nuscular que se extiende desde la fosa -

temporal hasta la ~dibula. Sólo su insercioo inferior tiene relaci6n con 

la región del tercer roolar. Desde su di tio de insercioo superior, en la fo­

sa temporal, los haces nusculares se dirigen hacia a.bajo y adelante, tenn:i­

narldo en las caras interna y externa de una lámina tendinosa que se inserta 

en ambas caras, externa e interna, de la apófisis coronoides, cresta tanpo­

ral y cara interna de la mandíbula. 

La inserción en la rrandibula se hace p:ir dos gru¡:os de fibras, unas su­

perficiales y otras profundas' las primeras se insertan en el ooroe antt'!rior 

de la réllla ascendente; las segundas, en la cr@Sta tenporal, llegarrlo estas -

fichas hasta las vecindades del ángulo diedro linguodistal del tercer rolar 

inferior. La inserción de las fibras t::n la mandíbula fonna una letra "V" Í!! 

vertida, entre cuyas rcsnas no hay otras llllSCUlares. 

Buccinédor. El núsculo buccinador forna la pared lateral de la. cavidad 

tucal. E:s un núsculo plaoo y corto que tiene inserciones óseas, 111.1sculares 

y aponeuróticas; se.dirige desde la ?ll'te p:>sterior de la arc'!da hasta la C2 

misura labial. 

Sus inserciones óseas tienen lugar en el nexilar superior y en la mandf. 
bula, las pr:i.Jooras, a nivel de la cara externa del maxilar superior, a nivel 

de los tres rolares, en el hueso palatino y en el gancoo del ala interna de 

la apófisis pterigoides. Luego, la insercioo del núsculo se realiza en una 

bandeleta fibrosa caJOCi.da con el nanbn! de araieurosis l:1lccinatofaríngea o 

ligmiento esfenanandibular. 

Este lig<llll!nto se extiende desde el gancm del ala interna de la a¡i¡f i-
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" 
sis pterigoides, hasta una pequeña superficie, situada µJr detrás y érlentro 

del tercer ITOlar inferior, en la última porción de la cresta temp:>ral, en -

este ligarrento se inserta, ¡;or detrás.el constrictor superior de la faringe. 

En la mandíbula, el rro.'.lsculo buccinador tiene inserciones en directa ~ 

lación con la región del tercer irolar, se inserta en LU'la superficie alargada 

de atrás a adelante que ocupa la parte externa y anterior de la fosa re~ 

lar y, en la línea oblicua externa, hasta las proximidades de la raíz rresial 

del primer rrolar inferior. 

Por lo tanto, la inserción inferior está en íntiJlla relación con el al-

veólo del tercer rrolar. 

Las relaciones de este músculo buccinador son importantes; por detrás, 

está en íntima vecindad con el constrictor superior de la faringe, su cara -

interna se halla cubierta ¡;or la mucosa bucal, firnenente a:J.herida al múscu-

lo, su cara externa se relaciona con la cara interna de la rama ascendente -

de la mandíbula, con la inserción del músculo temporal, con el borde ante-­

rior de la rama y con los· haces anteriores del rnúsr.:ulo i7.-:::::ctero, de los cua-

les el buccinador se halla separado ¡;or la masa grasa de Bichat. 

El detalle más importante de este músculo es su inserción a nivel de la 

fosa retrarolar, donde se relaciona íntiinaloonte con el tercer rolar inferior. 

Constrictor superior de la faringe. La fonna de este ntlSculo es cuadri 
látera y tiene relaciones en su inserción anterior e inferior con la región 

del tercer rrolar. Se inserta en el gancho del ala interna de la apófisis -

pterigoides, en el ligarrento pterigcmandibular y en el extn!nD distal de la 

linea milohioidea. Sólo la ¡:orci6n anterior de su inserción, en la línea ~ 

lohioidea, y su inserción anterior, en el ligamento pteriganandibular pres~ 

ta interés quinlrgico. 

Pterigoideo interno. gste núsculo, corto y poderoso, sólo en escasas -
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oportunidades tiene alguna n:!laci6n importante con el tercer rolar inferior, 

en las retenciones distoangulares, con gran desviaci6n lingual., la ta!;>la in­

terna puede estar lo bastante adelgazada caoo para qUe la corona del ltl:)lar -

retenido esté muy próxima a la inserción inferior del l!Úsculo. Este músculo 

se extiende desde la fosa pterigoidea hasta la cara interna del ángulo .mandi 
bular, a este nivel se inserta en el hueso, en una zona triangular, cuyos li 

mi tes están dados por una línea qUe se extiende desde el orificio superior -

del conducto dentario hasta el borde parotideo y otra linea tirada desde el 

mismo orificio hasta el ángulo mandibular. La cara externa del rrúsculo for­

ma, con el hueso, un espacio abierto hacia arriba, llamado peteriganandibu­

lar, por donde discurren los nervios dentarios inferior y lingual y las art~ 

:rias y venas dentarias. Este espacio está ocupado por tejido conectivo y gr_!! 

sa. Es una zona de gran interés durante las maniobras encaminadas a la ane~ 

tesia del nervio dentario inferior. 

Milohioideo. El milohioideo es un músculo par, cada uno de ellos, de -

fonna cuadrilátera, se extiende desde la mandibura hasta el hueso hioides, -

fonMndo entre ambos un plano museular que coostituye el piso de la boca. 

El rrúsculo se inserta en la línea milohioidea desde el extl"'E!IOO poste-­

rior de esta linea hasta la sínfisis. 

La inserc:i6n ¡::osterosuperior del mi.lohioideo cruza en diagonal la pro­

yección de las raíces del tercer rolar, a altura variable, según el tipo de 

retención del tercer rrolar. Los rolares en linguoversi6n pueden tener su -

corona en irurediato contacto con la inserción posterior del núsculo. 

La cara inferior del núsculo está protegida por el vientre anterior del 

digástrico, la glándula sutrnaxilar, el cutáneo y la aponeurosis cervical su­

perficial. 

La cara superior de este núsculo está en relación coo importantes ele-
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nentos anatáni.éoS; los núsculos estilogloso, hiogloso, geniohioideo, nel"lfio 

lingual e hipogloso mayor, glándula sublingual y ll1ICOSa bUcal. 

El boroe posterior del milohíoideo está rodeado por la glándula sul::lna­

xilar, con el hiogloso fonna una hendidura, que ccm.uúca la celda subnaxi­

lar cai la sublingual • * ( 3) 

2.4 - NERVIOS 

La región que oos ocupa está bajo la dependencia del trigémino por in­

tennedio Q.e su tercera raJM, el nervio mandibular, soWP. todo una de sus ra­

mas terminales, el nervio dentario inferior, tiene bajo su dependencia la -

inervaci6n sensitiva de la zooa. Este nervio atraviesa el espacio pterigo­

mandibular y entra al conducto dentario por el orificio superior, junto con 

la arteria. 

Al dentario inferior le corresponde la sensibilidad del hueso, ericia y 

pulpa del tereer rrolar, la parte oocal de la encia no estA inervada por esta 

r.na, sino que depende del nervio bucal. La encía intema cae bajo la depe!! 

dencia del lin¡¡ua].. . 

Dentro del cooducto, el nervio dentario inferior no es único, sino que 

est! CCJ'IP.le5to por un n<nero variable de .fascículos o filestes, envueltos JIJ!! 

to coo los vasos, por una vaina CCl!Ún. 

El nervio lingual, segunda rana terminal del nervio mandibular,. recorre 

la regiál pterigomanditw.ar junto coo el bcmie anterior del pterigoideo i~ 

temo, diSCU?Tiendo luego nuy pronmo a la cara intema de la mandíbula, .el 

nervio lingual da filetes gingivales que inervan la cara lingUal de la encía, 

a nivel de los rolares. 

El nervio Wc:al, Wc:al largo o bucc:inador, es una rana del nervio mandi 
· bular, del CUlll se separa, des¡:uM que '5te abandona el agujero oval,. se di-
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rige hacia abajo, adelante y afuera, entre la apófisis ccronoides y la tube­

rosidad del rraxilar, corre por dentro del temp:>ral hasta el rrúsculo bucci.na­

dor, al cual atravieza, dando inervación a la encia del ledo bucal de la 11\a!!. 

díbula, desde el tercer irolar hasta el segundo prerolar. 

Exce¡:cionalJrente necesitanos anestesiar el bucal y sólo lo hacelos ~ 

do la sensibilidad de la cara externa de la encía nos lo obliga. En todos -

los casos en que :recurr:iJlos a esta anestesia, la punción la realizarenos a -

nivel del carrillo, por encina del plano oclusal, por detrás y abajo del CO!l 

dueto de Stenon.* (3) 

2.5 - AR'IERIAS 

La arteria que irriga la zona del tercer irolar inferior es una rama co­

lateral descendente de la maxilar interna; la arteria dentaria inferior. N~ 

ce cerca del cóndilo, se dirige hacia abajo y afuera, recorre el espacio pt~ 

riganandibular y se introduce con el nervio dentario inferior en el conducto. 

Posee dos clases de ramas: las arterias pulpares, que penetran po:· ~l forf\-­

men apical a los dientes inferiores, y las arterias alveolares, que ocupan -

los tabiques interdentarios e interra:liculares; éstas envían ranas menores -

al periodonto y encía en ambas caras de la rnalklíb.ll.a. 

La encía externa tant>ién está irrigm en parte ¡:or rClllaS de la arteria 

Wcal, otra rama descendente de la maxilar interna. La irrigacioo de la en­

cía de la cara interna está canplemmtada por la milohioidea, rana colateral 

de la dentaria inferior y raJM anastatótica de las arterias lingual y palati 

na.* (3) 

2.6 - VENAS 

Dentro del ta'lducto dentario se alojan cbs o aás venas que rec:oz nm el 

misnD e.ni.no que la arteria dentaria; sus tributarias SCl'l hm6lcgal y paral! 



24 

las a las arterias p.üpares, óseas, period6nticas y gíngivales. 

Las venas dentarias desenbocan en el plexo pterigoideo, situado en la -

región cigwática, el cual tiene una importante función en el desagUe de la 

circulación venosa y en la marcha, desarrollo y evolución de los procesos ~ 

tológicos que tiene lugar en las zonas que son tributarias de este plexo. * 

(3). 

2.7 - LINFATIOJS 

Los tejidos blandos pericoronarios y el hueso que rú:iea el tercer rrolar 

inferior dan origen a conductos linfáticos que van a desembocar en una serie 

de ganglios situados en la ~ón suprahioidea (en la celda sul:tMxilar). -

Los procesos inflamatorios originados a expensas del capuchén del tercer no­

lar inferior, la pericoronari tis, y las distintas y variadas afecciones que 

se desarrollan en los maxilares, a expensas de este diente, tienen inrre:liata 

repercución ganglionar. 

Estos ganglios, en núirero de seis a ocho, están situados en la celda -

subrax:iiar, nuy proxim:>s a la piel, separados de ella por la aponeurosis y -

el cutáneo del cuello¡ coostituyen los ganglios preglanciulares, fácilrrente -

identificables a la palpaci6n en el sujeto sano y nuy visibles e individuali 

zables en los prcx:esos inflam:itorios. 

Se localizan ¡:or debajo del oorde inferior de la mandibula y están ·apo­

yados contra la cara interna, ¡:or debajo del milohioideo y entre los dos vie!}_ 

tres del digástrico. Los ganglios son l.:>s subglandulares o retroglandul~ 

res, situados entn la glándula sutmax:i.lar y el plano nuscular profundo.• -

(3). 
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Ill - IOCIDENCIA 

Estadística que da With considerando la edad en que se presentan las ~ 

tendones dentarias:* (3) 

Edad No. de Dientes Retenidos Porcentaje 

14 años l 0.47 % 

15 a 20 años 35 17.2 % 

21 a 25 años 112 53 % 

26 a 30 años 34 16.3 % 

31 a 35 años 13 6.7 % 

36 a 40 años 4 2.4 % 

41 a 45 años 3 l.4 % 

46 a 50 años 1 0.47 % 
/ 

51 a 55 años 2 0.90 % 

Blum (1923) presenta~ estadística que contiene los dientes rrás fre-

cuenterente retenidos: 

Mandíbula Maxilar 

Diente Número Porcentaje N<miero Porcentaje 

Temporarios 3 2 % 1 0.4 " Incisivo Central 9 5 % o 

Incisivo Lateral 1 0.5 " 
, 0.4 " canino 99 51 " 10 4 % 

Primer Pre/rolar o 2 o.a % 

~o Presrolar 5 3 " 14 6 % 

?rimer r-t>lar o 0.4 % 

Se;undo ft:>lar o 1 0.4 % 

Tercer lit)lar 62 33 " 231 86 " St:;iemunerarios ,, 6 " 5 2 " 
; l .. 
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Predaninio del sexo masculino en la presencia cte dientes retenidos, se-

gún Wirth (1939) :* (3) 

Sexo 

M.ljeres 

Hanb:res 

No. Dient~ Retenidos 

101 

108 

PQrcentaje 

48,4 % 

51.6 " 

Estadistica de Beten-Cieszynski sobre el porcentaje de dientes reteni-

dos: 

Manditwa Maxilar 

Diente Porcentaje Pon:entaje 

Ttm:er M:>lar Inferior 35 " canino Superior 34 % 

Tercer M:>lar Superior 9 " Segundo Prerolar Inf, 5 " 
Canioo Inferior 4 " 
Incisivo Central Sup. 4 " 
Segundo Pre!Dlar Sup. 3 % 

Primer Prenolar Inf. 2 % 

Incisivo Lateral SUp. 2.5 " 
Incisivo Lateral wf?- o.a " 
Primer Pn!rolar Sup. 0.8 " 
Primer r.t>lar Inf. 0.5 " Segundo f.t>lar Inf. 0.5 " 
Primer nr>lar Sup. 0.4 % 

Incisivo CE'J'ltral Sup. 0.4 " 
Segundo nDlar Sup. · 0.1 % 

Raza: La raza negra est! en general libre de estos pn:icesos. su gran 

mamiwta permite la cétroda eru¡:ciái de todos sus oolares. * (3) 
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Orden de frecuencia de los dientes retenidos según observaciones de Ar-

cher William: 

Diente Marldibula Maxilar 

Terceros M::>lares Primer lugar Segundo lugar 

Caninos Tercer lugar Quinto lugar 

Prem:>lares cuarto lugar Sexto lugar 

Incisivo central SéptinD lugar Octavo lugar 
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IV - E.'TIOLOOIA 

La etilogia de las retenciones es. rrás teórica que real, y podems basa::, 

la en tres encabezados o teorías diferentes. Pri.Jooro se encuentra la teoría 

ortod6ntica. ~ido a que el crecimiento normal de los maxilares y el irovi­

miento de los dientes son en dirección anterior, cualquier interferencia con 

tal desarrollo causará la retención de los dientes. El hueso denso suele -

provocar el retraso dental y rruchas afecciones patol6gicas provocan una con­

densación del tejido óseo, por ejanplo un trauma severo y maloclusión, así -

CarD la infl<:rra:ión local de la membrana periodontal Jl.leden auroontar la den­

sidad ósea. La respiración bucal constante también conduce a la contracción 

de las arcadas y, por tanto, los dientes que hacen erupción al final carecen 

de espacio. En ocaciones, la pérdida prematura de los dientes deciduos pue­

.de provocar falta de desarrollo de la mandíbula y mala posición' de los dien­

tes permanentes, o ambos, lo que da caro resultado una retención. 

La segunda teoría es ia teoría filogénica. La natw-aleza trata de eli­

minar aquello que no se emplea y nuestra civilización, con sus hábitos nutri 

cionales cambiantes, ha casi eliminado la necesidad hlJnana por maxilares -

grandes y fuertes. Coro resultado de esta función alterm, el tamai'lo del -

maxilar y la rrandibula ha disminuido. En muchos casos, el tereer mlar ocu­

pa una posición anonnal, se encuentra mal foniaio 'Y puede considerarse caoo 

un ÓIVJano vestigial sin rootivo ni función. Además, suele faltar por rotivos 

coogéni tos. 

Teoría rrendeliana. Es posible que la hemlcia -tal caro la transmisión 

de maxilares pequel'ios de un padre y dientes grandes del otro- pueden ser f~ 

tor etiológico importante en las retenciooes. 

Las retenciones no se apegan a un patrón establecido. Soo de diversas 
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formas y tamaf\os y pueden ser afectados de uno a veintiún dientes. También 

varian considerablemmte en el grado de retenci6n, algunos presentan erup-­

ci6n parcial, mientras que otros se encuentran por canpleto encerrados den­

tro del hueso. 

Hay rrn.ichos casos en que los dientes pennanecen en estado.inactivo den­

tro de los maxilares hasta después de la pérdida de los dientes subyacentes 

y repentinamente COO!ienza a hacer erupc:i6n provocando inflamación y dolor.* 

(8). 

Las causas de la retención son nuroorosas, por lo que también podreiros -

agruparlas de la siguiente manera: Factores asociados con el diente. La roa! 

posición de los génnenes dentales se ha sugerido ccrIWJ un posible factor de -

falta de erupción de los dientes. Si la fuerza eruptiva está demasiado ale­

jada de la zona de la subsiguiente erupción, puede ser prematuramente agota­

da. Se cree que la erupci6n malposicionada la origina la rotación o inclin!_ 

ci6n de un génren dental. 

Además de gérnenes dentales de posición anonnal, también pueden jugar -

un papel en la retenci6n de los dientes un crecimiento y .fuerza eruptiva in­

suficientes. 

La malfonnaci6n de los dientes también puede dar lugar a una retenci6n -

o erupción pardal. 

Los dientes supemU100rarios · de di versos tipos generalmente no salen a -

causa de falta de espacio en el arco dental y están bloqueados por los dien­

tes vecinos. 

Factores ambientales. La obstrucción JJeeánica cootra la erupción debe 

considerarse entre los factores ambientales. 

En el caso de terceros 11Dlares mandibulares, el factor decisivo genera! 

nente es la falta de espacio, probablenente debido a una reduccioo en el ta-
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maí'lo de la wandíbula durante la filogénesis. 

Factores en la retención idiopática. En la retención idiopática, el -

diente no está malformado, en mila posición o inclinado, y a pesar de ello, 

no llega a salir. 

Un transtorno lcx::aliz~do del crecimiento de los maxilares origina ret~ 

ción de los rrola..~s. En estf! cas:>, es difícil diferenciar entre causa y ne­

canisrro. * (7) 
• 
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V - CLASIFICACION 

Las reterciooes del tercer rolar se clasifican de varios naios. 

La cercanía del diente retenido al borde inferior de la mandíbula es im 

portante desde el punto de vista pre y postoperatorio. La cantidai de hueso 

bajo las raíces del diente, también deberá observarse. 

Una buena clasificación de retenciones de terceros JJ'Olares es la que -

ofrecen Pell y Grego:ry. Esta clasificaci6n se basa en la evaluación de la -

relación del segundo rrolar con la rama ascendente de la nMdibula y la rela­

tiva profundidad del tercer rolar dentro del hueso, así caro la posición del 

tercer rolar en relación con el eje mayor del segundo roolar. Esto puede ex­

plicarse en detalle caro sigue:* (8) 

1. Relación del diente con la rama ascendente de la mandíb.lla: 

Clase I. cuando existe suficiente espacio entre la rCll'la ascendente 

y el aspecto distal del segu.'ldo nolar para ci;w cabida a todo el diáretro me­

siodistal. de la corooa del te~ molar. 

Clase II. Cuando el espacio entre la r~ ascendente y el aspecto 

distal del segundo ll'Olar es llW!nor que el diámetro mesiodistal de la corona -

del tercer rolar. 
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Clase III. Cuanto toda, o la mayor parte del tercer rolar se en­

cuentra dentro de la rama ascendente. 

2. Profundidad relativa del tercer m::>lar dentro del hueso: 

Posición A. Cuando la JX)rci6n más alta del diente retenido se en­

cuentra al misoo nivel, o por encima de la superficie oclusal del segundo ~ · 

lar. 
,.;_:~.....,,- - -~ G.l-l, 

--"-tt.._\ 

Posici6n B. Cuando la porci6n más alta del diente se encuentra ba­

jo la línea oclusal, aunque encima de la línea cervical del segundo roolar. 

__ ow 
_.._.~ 

Posición c. cuando la porci6n más alta del diente se encuentra al 

misno nivel, o por debajo, de la línea cervical del segundo lll)lar. 



-----w--....... ~ ' c. - - .... .... v- - --"._r .... .i , ....... ,.: 
' ' . , ·.. . •, 

,, -. J .. ~.\ 
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3. La ¡xisici6n del diente en relación con el eje longitudinal del se­

gundo 1T0lar, según la clasificación de Winter.• (3) 

a. Posición Vertical. Son aquellos que presentan su eje mayor pa­

ralelo al eje mayor del segundo nolar. 

b. Posición Horizontal. Se observa en los terceros rolares que se 

presentan ubicados de ma.11era que su corona está dirigida al segundo irolar y 

su eje mayor es sensiblenente perpendicular al eje mayor del segundo, forman 

do un ángulo de 90 grados abierto hacia abajo y atrás. 

c. Posicién Invertida. Estos rolares tienen su co:raia dirigida ~ 

cia el boroe infer;ior 4e la mandiWl.a y sus ralees hacia el c6ndilo. 
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d. Posición Mesioangular. Presentan su corona dirigida hacia el -

segundo rolar, su eje mayor forna, con el eje mayor del segundo rrolar, un án 

gulo agudo abierto hacia abajo. 

e. Posici6n Distoangular. El tercer rrolar está colocado en la ITia!! 

dibula, con su corona dirigida, en grado variable, hacia la rana ascendente, 

formando su eje mayor con el eje fl12V'Or del segundo, un ángulo agudo abierto 

f. Posición Linguoangular. Presenta su corona dirigida haci_a la -

lengua y sus ápices hacia la tabla externa. El ángulo que su eje mayor forma 

con el segundo no puede ser señalado. 

g. Posición bucoangular. Presentan su corona dirigida hacia la ta 

bla extema y sus raíces hacia la interna o lingual. 
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El objetivo de este sistema de clasifica:i6n es crear una técnica orde­

nada para la evaluación y diagnóstico así CQll) para las técnicas quirúrgicas 

de la cirugía de terceros roolares. 

La utilizaciéri de esta técnica ordenada para los problemas de inclu­

sión contribuirá al éxito del procedimiento. 

l. 

1 1 

ltJ-
l 1 

- - - -
1 1 1 1 

1 
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VI - HISTORIA CLINICA 

La anotaci6n de la historia clínica médica, considerada ahora cOIOC> un -

trámite que se aplicaba al tratamiento del paciente especial, se considera -

ahora ccm:> un elemento indispensable en la práctica corriente. 

Hay cuatro razones principales por las cuales el Dentista tona dicha -

historia: a) para tener la seguridad de que el tratamiento dental no perju­

dicará el estado general del paciente ni su bienestar; b) para averiguar si 

la presencia de alguna enferroodad general o la tana de determinados medica­

mentos destinados a su tratamiento pueden estropear o comprometer el éxito -

del tratamiento aplicado a su paciente; c) para detectar una enfennedad ig­

norada que exija un trata'lli.ento especial; d) para conservar un documento -

gráfico que puede resultar útil en el caso de reclarración judicial por incel!!! 

petencia profesional.* (1) 

Se anotará la historia clínica para cada paciente y debe contener todos 

los datos necesarios. 

En cada historia clínica se archivará una gráfica de los hallazgos más 

inqx:>rtantes. 

se va a utilizar caro ejemplo o guia la historia clínica que a continu~ 

ci6n presentam:>s: 
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HISTORIA CLINICA 

Nombre------------~ 

Procedencia ------------

Danicilio 

E:xp. clínico No. 

Edad -----------
Nacionalidad --------

~--------------------------
Teléfono 

------------~ Sexo-----------
Nanbre del Cirujano-Dentista que elaboró esta Historia 

~--------

ANTECEDEN'IES 

HEREDITARIOS Y FAMILIARES 

INIBRROOATORlO DIRECTO INDIRECIU 

Luéticos, Fímicos, Distésicos y Neoplásicos (padres, hermanos, hijos y ~rs~ 

nas que habitan con el paciente) 

PERSONALES NO PA'IOLOOIOOS 

Higiene, Alimentación, TabaquiSIOCl, Alcoholisrro, Toxicananías, Escolaridad, -

Irurunizaciones, Alérgia algún medicarrEnto, Alérgia algún ali.Irento, Hábitos, 

etc. 

~ PA'IOLOOICOS 
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PADECIMIEN'IO AC'IUAL 

APARA'IUS Y SIS'IEMAS 

Aparato digestivo, Aparato respiratorio, Aparato circulatorio, Aparato geni­

to-urinarj.o, SisteiM endocrim, Sistema hematopoyético, Sistema nervioso. 

S~ GENERAlES 

EXAl€NES PREVIOS 



DIAQlOSTICXlS PREVIOS 

EXPLORACION FISICA 

PESO ACrUAL PESO IDEAL PESO HABITUAL 

'I'ENSION AR'IERIAL 

INSmx!ON. CElERAL 

CABEZA. 

ESTA'IURA 

39 

. 1 
1 
1 



40 . 

'IORAX 

CENITAIES OO. RECTAL Y/O VAGINAL 

CX>Ltn-flA VERTEBRAL . 

ErnJDIO RADI!llW'ICD 
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DIAWJSTICO PRESUNCIONAL 

FIRMA 



SOLicrroD DE OPERACIONES 

Exp. clinico No. 

No. de anestesia 

42 

Edad sexo ----- -----

ler. ayudante---------• 

ayudante Anestesista 
~----------- ---------------

Enf erne r a ------------- ---------------
Reacciones serol6gicas ------------- ----------1 

--------- Tiempo· de Protati:>ina -------• 

Mn. PULSO ----· 
No respiraciooes _ 

E:xánen radiológico -----1 

Oura::iái aprox. de operaci6n ___ , 

a las 

Instnmeital especial que se solicita ----------------1 
¡Se necesita control radiográfico? Riesgo quirúrgico ------ ---~ 

tesia solicitOOa Practicaia por -----1 

19 

FIRMA 
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ORDENES DEL MEDIOO, EVOLUCION, TRATAMIEN'IU 

Exp. clinico No. -----
Edad ___ _ Ncmbre ____________ _ 

Sexo -----
Procedencia -------------- Eñlpleo -------

N anb re del Cirujano-Dentista------------------

~s y día Hora Anotaciones Rubrica del Dr. 



LABORATIO DE HIS'roPA'IULOOIA 

solicitui de Estudio Histopatológico No. ----

Edad 

recha ____ _ 

Paciente ________ _ 
---- sexo ____ _ 

Naturaleza y sitio de la lesión--------------

Datos clínicos --------------------

Datos radiológicos ------------------

Diagnóstico clínico------------------

Nota: Marcar el sitio de la lesión, de la biopsia. Incluir la JM}'Or canti­

dad de datos que se ccr.sideren im¡xirtantes. 

y 
g @o 

A"f o <o 
.......---... -lfº~ 
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VII - ESWDIO RADIOORAFICD 

E:l estudio radiográfico del tercer rolar inferior retenido señala una -

cantidad de detalles de interés que.deben ser útil y juicios~te aplicados 

en el diagnóstico y cirugía de este oolar. 

En una radiografía del tercer irolar inferior retenido debe presentarse 

ni ti do y correctamente este diente, el segundo rrolar y el hueso que rodea al 

100lar retenido. 

E:l tercer rolar debe ser observado en su posición, fonna, tamai'io, p~ 

sentaci6n y relaciones. El diagnóstico radiográfico de la posici6n del ter­

cero es un detalle fundamental en la cirugía del rolar retenido. La fonna y 

tamaño del rolar retenido debe deducirse también de este exánen y de los ha­

llazgos que la clínica efectúe. El estudio radiográfico de la porción radi­

cular es también de extroord:inario valor e importancia, tanto caoo el estu­

dio de la corona, ~s la técnica quixúrgica a emplearse en c~ caso parti­

cular, está relaciooado y en dependencia con la anatanía radicular, c..'Orcna­

ria y 6sea. 

El hueso vecino, distal, nesial, oclusal y eventualnelte lingual y bucal 

deben ser inves'tigms con dedicación, por ser otro elemento útil en la apli_ 

caciát quU\ITTJica de las técnicas. 

Las radiografías de la regiát del te?O!r 111>lar deben 11DStrar, en el ca­

so de que los dientes estén verticalmente colocados y sin desviaciones, el -

perfil de estos dientes, superponiéndose en la inégen las cúspides rucales y 

linguales de c~ nnlar. En otras palabras, en una imágen radiográfica co­

n-ecta no deben verse las caras triturantes de los rmlares. 

El estudio de la caril mesial del tercer 111>Lr inferior es de fundanen-
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tal importancia para encarar su cirugía, ya que se considera a la cara ne-­

sial accesible o inaccesible; es decir, que ésta cara sea fácilmente alx:>:n:l.a­

ble, accesible al instrumento que va a practicar la extracci6n del diente ~ 

tenido, o que por el c:ontrario, se encuentre a una deternrinada profundidad y 

lo suficientem:mte protegida por el hueso, caro para considerarla inaccesi­

ble.* (3) 

cara mesial ~sible. cuanc.~ la cara rresial está libre del hueso rre­

sial y el hueso rucal llega hasta el cuello del tercer nolar ~tenido, ésta 

cara se denanina accesible. 

&:m.ográficanente, la cara nesial a:::cesible se traduce por un espacio -

radiolúcido, de distinta forma y tamaj'(j• de acueroo con la posición del te~ 

cer rolar en el hueso. 

Por regla general, en los rrDlares en posición vertical, rtl!Sioangular y 

horizootal, la cara nesial accesible significa el espacio interoentario ~n -

ronna de un tri&1gulo radiolúcido, de cootornos netos y tipicos. 

cara rilesial inaccesible. cuando el hueso mesial cubre total o pardal­

mente la cara haátima del 11Dlar ~tenido y el hueso bucal asciende por enci 

ma de su linea cervical, debe considerarse que ~ta cara mesial es inac.t:esi­

ble; es decir, que no es posible llegar a ella, si no se elimina el hueso -

qi.- 11 cubre y pft)tege. 
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Radiográficairente, no existe el espacio interoentario radiolúcido que -

se encuentra en los rolares con la cara nesial accesible. Se presenta un e.§_ 

pacio de radiolucidez rM.s reducida, ya que las tablas 6seas bucal y lingual 

se superpooen. En las retenciones verticales, iresioangular y horizontal, el 

espacio interdentario es una JJUesca o iredia luna, espacio que está originado 

solarrente ¡x:>r la ~nnanencia y presencia del saco pericoronario a este nivel 

y en algunas oportunidades procesos patol6gicos, de índole y características 

variables. 

Considerairos que el tercer 11Dlar ~ede situarse, con sus caras wcal y 

lingual, en el plaoo OOca1 y lingual del prilrer y segundo roolar; con su cara 

tucal., por fUera (hacia el lado bucal) del plano rucal; con su cara lingual, 

por dentro (hacia el· lado lingual) del plano lingual, y en una cc:mbinaci6n -

de las posiciooes, que penni te que la conxia del oolar retenido esté desvia­

da hacia el ledo l:ucal y la cara oclusal dirigida hacia el lado lingual. 

Estas distintas posiciones que ~e adquirir el ten::er rolar inferior 

retenido se manifiestan radiográficéV!Slte por :iJMgenes definidas. El conoci 

miento e interpretaci6n del significa1o de estas ~genes es fundarrental en 

el estudio radiográfic:o y para su aplicación en el estudio quirúrgico. 

Un tercer mlar inferior, verticalnente colocado, con su cara rucal si­

tiada en el plano bucal de los nolares anteriores, y su cara lingual, en el 

plmio lingual, es el caso denani.nado sin desviaci6n. 
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Los detalles característicos de la desviacioo OOc:al son: superposici6n 

de un seg¡rento de la corona del tercen:i sobre la del segundo; ausencia radio 

gráfica de las caras oclusales. 

Los detalles caroc:terísticos de la desviación lingual son: cooservación 

de los µmtos de contacto entre los tres ioolares¡ ausencia de super¡:x:isici6n 

de segrrentos de las coronas de cualquiera de ellos sobre los otros¡ ausencia 

de la cara oclusal del primer y segundo nnlar; cara oclusal del tercer rrolar 

visible y neta. 

Los detalles característicos de la desviación bucolingual, (en cualquier 

tipo de retenci6n) son los siguientes: conservación de los µmtós de cont~to 

entre el primer y segundo rolar; ausencia rádiográfica de las caras oclusales 

de estos dos rolares; superj:X)Sici6n radiográf'ica de 1.lll segzento de la corona 

del teroero sobre la corona del segu00o; cara oclusal. ~ tercer lll)lar visi-

ble. 

El tercer Jl'()lar ocupa en la nandírul.a distintas poslcio."les y desviacio­

nes, además. presenta ciertas ubicaciooes que, aunque no obliguen a canpli­

car la cl~ificaciát, deben ser seí'lalcnas,. porque estas ubicaciones, indican . 

el nivel, altura o prot\lndidad en que se 'encuentra el 11t1lar, con relación al 

plano oclusal cervical. 

El llDlar retenido puede presentar su cara oclusal por enc:imil del plaro 

oclusal, enm el plaoo oc.lusa! y el plano celVical y por debajo del plano -

cervical. 

El estudio de la profUndidM relativa del tercer miar sólo tiene 11'1 in 
' -

te.rés qui.J\argico. 

Posición vertical.. R.adiogrAticanente se presentan tant>i~ en fonna an! 
loga , dirigidos en forna vertical, y la cara oclusal es Óbservable o no; -

·-----------
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los terceros·rro1ares en desviación lingual presentan estas características. 

El hueso rresial cubre o deja al descubierto la cara rnesial (cara mesial acce 

sible; cara masial inaccesible). 

Posición horizontal. El rolar horizontalrrente colocado ·puede presentar 

se en desviación bucal o lingual, siendo en este últim::l caso visible la cara 

oclusal en la radiografia. La cara mesial puede presentarse accesible o in­

accesible, de acuerdo con la presencia o ausencia de hueso rresial. 

Posición iresioangular. Radiográficairente se ven _idénticas condiciones 

que la desviación bucal o lingual, a excepción de la ausencia del rolar vecl_ 

no. El acceso a la cara rresial está determinado por la cantidad de hueso -

que cubre la cara. Las distintas desviaciones en sentido rucal o liilgual -

tienen su correspondiente traducción radiográfica, estas Últimas penniten vi 
sualizar en la radiografía a la cara oclusal del rolar retenido, mientras -

que ello no ocurre en las desviaciones bucales. 

Posición distoangular. El eje mayor está dirigido hacia el cóndilo. -

Las desviaciones hacia el lado lia.;¡ual. se manifiestan por la presencia de la 

cara oclusal. La cara iresial, por lo general, inaccesible, en este tipo de 

iietenci6n se presenta cubierta por el hueso mesial. 

Posición lingue o oocoangular. El rrolar retenido se presenta dispuesto 

COl'l su corona dirigida hacia el lado lingual (el tipo in.fu; cooím), o hacia el 

bucal. Los rayos atraviesan el m:>lar retenido en el sentido de su eje 110yor 

(proyección apicooclusal) , lo cual se traduce radiográficaroonte por una imá­

gen en disco o naieda. La radiografía oclusal canpleirentaria ubica correct~ 

nente al rolar retenido en relaci6n a su posición b.lcal o lingual. 

Posici6n invertida. Las di versas posiciones que p..iede presentar el no­

lar serAn reveladas por el exAnen radiográfico.• (3) 
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Las raíces del tercer rrolar inferior requieren un cuidadoso y detallado 

estudio radiográfico y la consiguiente interpretación y diagnóstico. En la 

disposición, núnero, fonna, ananalias radiculares, tiene su f\lndana\to la -

técnica quirúrgica destinada a el:iminar el m:ilar retenido. 

Por :regla general el tercer m::>lar presenta dos raíces, denaninadas me-­

sial y distal; no son excep:ionales la mesial biflm:=ada, o las raíces super­

nunerarias, con cementosis u otras anCJ!lalías. 

En cuanto al volúmen radicular, hay por lo general una relación entre·­

el tamaño coronario y el de las raíces, ésta relación µ..iéde no ser tal en ~ 

chas ocaciones, existen raíces peque~as y raíces gigantes. 

La direcci6n de las raíces es el problana radiográfico más imp:Jrtante -

y requiere un exámen a fcrtdo. 

La disposición, dirección y forna de las raíces regulan el acto quirúI'-' 

gico. 

Las maniobras destinajas a eliminar el rolar. rete.."lido deben Ve!iCe:>, }.-·;: 

procedimientos mecánicos, el anclaje en el hueso que ·representa esta parte -

del diente. 

La di.reccif.n e intensidad de la .fuerza destinada a extraer las raíces -

han de estar de acuerdo con los detalles anatánicos reproducidos por la ra­

diografía. 

Por un elemental problena mecánico, las raíces deben recorrer, para ser 

extraídas, la vía de menor resistencia y los novimi.entos que se imprimen a -

la porción r~cular están regidos por la presentcci6n de este eleménto. 

La separación de raíz y hueso debe basarse en métodos que penrti. tan a -

las raíces recorrer en su alve6lo el sentido.en que están implantadas.* (3) 
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VIII - 'lWflCA ~RlJRGICA 

Una vez que el paciente ha sido eval~. la historia clínica revisada. 

los instruleltos selecciaicdos, y la anestesia establecida. podrá dirigirse 

la atenciái a los detalles quir\irgicos. 

El paciente deberá ser preparado y cubierto coo los canpos de forna -

a::eptable para todos los procedimientos quil'.Úrgicos fundanentales. 

una lxlca con mala higiene ¡:uede requerir profilaxis. raspado o enjua-­

gues de per6xido.de hidrógem antes de la cirugía. 

La preparaciái del paciente deberá incluir un CilliX> que cubra la cabeza, 

cuello y torax. El noti vo de los CaJ'P)S en la cin.agia tucal es para aislar 

un na estéril. 

El nivel de l:inl>ieza corriente que se mantiene en el consultorio dental 

propon:íaia una protecciál sanitaria adecuada a los pacientes durante la ma-­

yoria de las interver"Ciones dentales. Sin eitlargo. los pacientes son nuy 51! 

ceptibles a la infección durante las intervencia'leS ~cas debido a la 

exposic:i6n de los tejidos profundos. El trauna quirúrgico altera la vi.abili· 

dad de los tejidos, y los hematanas y tejidos necr6ti.cos of'rec:en un medio de 

c:ul.tivo a los organi.5111> pat6genos, que pieden ser introducidos en los teji­

dos prof\mdos por los instNnentos quirúrgicos. Por Consiguiente. es impor­

tante el cuidado adecuado de lOs instNnentos para P"M!l1ir el desarrollo de 

"LN infecci6n en los pacientes sanetidos a una operaci.oo en la boca. 

En un CXl'ISUl.torio en que se traten sinul dneanente los problemas denta­

les quinlrgioos y de otro tipo, es ta>i&i inp:n'tm\te evitar la CCl\tami.na­

ci6n Cl\IZlda de los pacientes por las instNm'ltos utilizados.• (8) 

;~ 

·I 
l 
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8.1 - INS'l'RUt€NTAL 

Por tratarse de una ciru,Jia de alta especialidad, la ci.rugia bucal re­

quiere instrunentos tamien especializados. Nos detemrem:>s sólo en la des­

cripciál de los inst::runentos y aparatos en relaci6n con la cinigia del ter­

cer 11Dlar retenido. Existe en el imrcado un núrrero extraoroinario de ins~ 

mentos para ser aplicados en las distintas téaticas y métodos, la práctica -

es la que ros llevará a la selección del instrunental, ya elegidos, éstos d!l 

den tener una función especifica y detenninada. 

Instnanental de exploración: Espejo, pinzas de curación, y explorador; 

Junto con éstos se coloca una jeringa y cart\.lcMs de anestesia. 

Inst:N!Ental de incisi~: Bisturi. Para la incisiá-t de la JtUC.'OSa a ni 

vel del tercer rn:>lar retenido se emplea el bisturí de Bard-Parker, de hoja -

·intereanbiable. Télnbién las rojas de los rúneros 12, 15 y 16. 

Tijeras. En algunas oportunidades pJeden eqileazw unas tijeras ?"eCtas 

o c:.'UIVt1S, para secciaiar insercciones r.usculans bajas, o exceso de tejido. -

desp.iés de tenn:i.ncm la extracciál •. También se ~lean tijeras para cortar 

los pmtos de sutura. 

Pinzas de disección. Para ayudarse en la pn!paraciá-t de los colgajos, 

en su desprendimiento y en su sutura, sai útiles las. pinzas de disecci6n ~ 

tadas o las de dientes de rat6n. 

InstNnental de Henostasis: Pinzas de m:>SQUito o pinzas de Kelly. Si_t 

ven para pinzar los vasos en caso de ruptura. 

InstN!En~ '5pecializado: Periost6ta11>. Después de practicada la l.!! 
d.si6n. el c:x>lgajo 111.1COSO se des¡nme de su insercl6n 6sea CDl periost6t:o­

-. o legras. 

.1 
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Separadores. El labio del paciente y eventualmente el oolgaJo soo man­

tenidos apartékXls por separadores. LOs de Farabeuf se usan frecuentarente. 

Instnmentos dedicados a la ost~tanía: Escoplos. La secciái del hue­

so que cubre total o ~ialmente al nolar retenido se realiza ccri escoplos. 

El instrullento es una barra metálica, uno de cuyos extrenDs, la tx>ja, está -

cortado a bisel a expensas de una de sus caras: la roja del escoplo ~ -

ser recta o estar ahuecada en rm!dia cai'la. Actúan a presiái manual. o son as, 

ciaiados a golpe de martillo, dirigidos sobre la extM'Ridad op.iesta al filo. 

Martillo quiÑrgico. se utiliza dich:> martillo sienq:>re en C'Qli)iriaci6n 

cai e1 escoplo, tiene. en sus caras o puntas de trabajo que pueden quitarse y 

~lazarse cuclBb se desgasten y Sal de un material que no solilnl!inte red\.a!­

ce el salido mecánico sino que tanbién cmrtigua el golpe que seria dirt.>cto· ~ 

al p¡d.ente. 

Fresas quirúrgicas. La osteot(lllÍa por nedio de la fresa es maniobra - . 

·sencilla y sin trascendencia. Of!!M Anplearse con ciertas pnicaucicn!S, .evi­

tando el_ reealentaniento del hueso; por lo tanto ha de aplicarse en .manio-­

bras intermitentes, siendo el territorio fresado. CCl'M!niente11a1te irrigado. 

El qleo de ~sas de carburo de tungstem acelera y s~liÉica la osteoto-
.. 

nda. Se usan en estas maniobras las· fresas redondas (No. 8). por intermedio 
1 

de la pieza de
1 

mano de baja velocidad. 

Pinzas gubias. Destinadas al mi.sno fin que las f'Nsas o escoplos, las. 

pinzas Gubias ¡:ueden usarse en algunas ocaci<rleS; act6an ~ el tumo · 

por llK)~SCOS. 

Limas de ·tueso. Son instnllreltos destinados a eliminar o alisar los boI·· 
des 6seoa desp.th de la extracci6n. 

CUcharillas de L\cas. En las maniobras finales de la ~i6n, . la cu­

c:hariUa se usa para eliminar f\lngosidades, gran.ilaCianel. saco peri.corona­

rio o esquirlal 6eeas. · 
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Elevadores. Son instrumentos que se utilizan para la luxaci6n de dien­

tes y raíces. 

Instn.mantal de sutura: Agujas para sutura. El tiempo final de la ºP! 

raci6n. la sutura. para ser ejecutada requiere agujas apropiadas; son útiles 

pequei'las agujas atrai.snáticas. 

Portaagujas. Estas pequei'las agujas deben ser dirigidas por intenoodio 

de instrl.llentos llilllados portagujas. 

Milteriales de sutura: . Hilo de al.god6n. hilo de seda, hilo de alambre, 

hilo de nylon. J?a10filamento y el catgut, éste se divide en sin¡>le, senicró­

mico y cránico (absorbible). 

CcJ!i>resas: El péciente y la mesa para instrunentos deber&-! estar prot! 

gidos por trozos de géleros esterilizados que se denaninan cc:q>resas. En to 
. . -

das las cireunstélnclas, antes de. ser colocñ.5 las canpresas sobre el paci'!l 

te debe ser cuidadosanente esteriUzada la piel de su cara con alcohol u -

otro producto.* (3) 

8.2-ANES'mIA 

Para poder Nalizar una bJena intervención· sin problemas de.<blor, es -. " 

necesario ccnxer las técnicas de anestesia, por ello nos detendralos única­

JMnte a dar las tbicas anest&icas de la n!9i.6n que nos interesa. 

Inyecci6n Mandibular. El bloqueo del nervio dental inferior (que se en 
ostra localiza&:> en el centro de la cara interna de la rama ascendente de 

la manditwa). se considera ca11> el bloqueo nervioso mb inp)rtante, simple­

JB)te porque no existe ·otro dtcl<b seguro que p.ieda proporcionar \N aneste­

sia c.'Cllt>ltta para los dientes paateriOr.s int'eriONS. La zona inestesiada -

aap•de los dientes de ll'IA de las mitades de la ..siWJ.a, wia perte de la 

-=la bucal, la piel y la nueou del labio inferí.ar y ta piel Be 14 barbilla. 

1 
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La 90l.udlil anestésica se deposita en el surco mandibular que contiene 

tejido conectivo laxo atravezando por vasos y ix>r el nervio alveolar infe--

rior. 

El nervio dental inferior p.¡ede bloquearse ¡x:>r vías intrabucal o extra­

rocal a Pilrtir de \l'l. ?Jllto de entrada situado a nivel del ángÜl.o de la mand.!, 

Wl.a. La vía OOcal es el método de elección que suele emplearse en cirugía 

dental y rucal. 

Tknica: Lugar de punción: Vértice del triángulQ pteriganandibular. 

se palpa la fosa ret:rarolar con el indice y se coloca la uña sobre la -

linea milohioidea (oblicua interna) • 

Dirección e inclinación de la aguja: Con el cuerpo de la jeringa dese~· 

sando sobre los prerol~s del lado opuesto, se introduce la aguja paralela­

mente al plano oclusal de los dientes de la mandíbula, en dirección a la r~· · 

ma de ésta y al dedo índice, l on. por encima de·la superficie triturante -

del Úl tinl> JJDlar. 

Profundidad: La aguja se introduce entre el hueso y los l!Ílsculos y los 

ligarentos que lo cubren¡ d~s¡x.¡és de avanzar unos 15 nrn. se siente la punta 

cla:ar CCl'l la pared posterior del surco mandibular, donde se deix>si ta l • 5 ml • 

de solución anestésica al lado del nervio alveolar inferior. 

Nota: El nervio lingual. se anestesia, por regla general, durante la i!!. 
. 

yecci.6n JMndi.Wlar, inyectando algunas gotas a mitad del recorrido de la ªm!. 

ja. 

Observad.mes: La anestesia no es ~leta en la porc:i6n Wcal de la· -
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regi.6n rrolar p:>r estar inervCKia p:>r el bucx:i.n.:mr (bllcal largo)-. En casos -

de extra:::ci6n o cirugí.a, la anestesia se carpleta, ~entemente, con una -

inyeccioo 1:u:ai. * < 4 > 

Inyección Bocal. La cara h.lcal de los roolari!S inferiores está parcial­

llB'lte inervada p:>r el buccira:ior (bucal) , que se separa del nervio maxilar -

poco desi;ués de 5':1 ~ por el agujero oval. Las interverr:iones de estos ~ 

lares obligan a pr~ticar la :inyección del nervio t:ucc.inador.: 

Técnica: Lugar de ?Jl'ICiál: Pliegue rrucoru::ai, inrñediatall!nte p:>r detrás 

del 111>lar que ite desea anestesiar. 

Direccim de la aguja: Hacia atrás y ligeramte hacia abajo hasta que 

se halle por detrás de las raíces del diente. 

Nota: La ~luciál anestésica se inyec:tal'A lentanl!nte.•, (4) 

8.3 - m::tSICll 

La ín:isiat ti- por ~jeto abrir_ loa tejidos para llegar a planos mas 



profundos donde se debe realizar el objeto de la intervención. En la cavi­

Cad bucal el tennino tiene el misno fin: abrir ¡x>r rredios mecanicos o fi~i­

o:>S el tejido gingival. 

Para realizar la incisión nos valenos del bisturí. 

Las incisiones en 1a cavidad oral deben cumplir los preceptos que da -

la cirug1.a; la incisión y el colgajo, que es resultante reunirán una serie 

d€ condiciones, por es;1, será rrenester afirmar, que al trazar la· incisión y 

circunscribir un colgajo, .. "· necesario que éste tenga una base, lo suficie!!_ 

tarente ancha corro para que su irrigación no se encuentre perturbada ni im­

¡:elida. Los vasos sanguíneos siguen un trazado anatánico y las incisiones 

no deben seccionarlos, so riesgo de producir necrosis o esfacelos en tal -

colgajo. Las incisiones que proponerros no lesionan, o lo hacen en míniim -

extensión, el curso de los vasos; jX)r otra parte da mayor y más fácil acce-

so y visión del lugar de la operación propiamente dicha. Esta es una impar ,., ...... ,. 

tante indicación: tener en el curso de la operación una buena visualización, 

de rrodo que eJ. colgajo obtenido permita ver correctamente lo que se hace y 

que no se oponga o interfiera a las maniobras quirúrgicas posteriores. El 

colgajo debe :¡:::xxier sEJ'repuesto con comxlidad y holgura en su sitio natural 

de implantación para que a su abrigo se l"Calicen las íntil'Ms tareas histop~ 

tológicas de reriaraci6n. Las incisiones deben ser hechas de un solo trazo, 

sin líneas secundarias, que penni tan una correcta adaptación. Será rrenes­

ter que el colgajo descanse, en lo posiblP, sobre hueso sano e íntegro, y -

que la sutura final repose sobre una base segura y finne;" a nivel del tel"­

cer ~lar inferior este últirro concepto difícilnelte se logra. 

Sintetizando, para la extrac:ci6n del tercer JTOlar inferior retenido -

~leados dos ti¡:cs de incisión, en realidad, el segundo ~s una prolonga-· 

ci6n del prirooro, tal vez ~e di::=irse que se emplea un ti~ de incisioo. 
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coo bisturí de hoja corta se traza una incisioo en la parte más alta -

de la cresta distal, JX)r detrás de la cara distal del segundo JJPlar. La -

longitud anteroposterior de la incisión está dada por el tipo de retención 

del tercer rolar. Por lo tanto se funda en los detalles que se obtengan -

del exároon radiográfico. 

El trazado de la incisión deberá ser hecha con el bisturí, enérgic~ 

te, hasta percibir por debajo del ins~nto la sensación del hueso o de -

la cara dentaria. Este primer paso de la incisión puede sangrar copias~ 

te. Se cohibe la henl:>rragia canprim:i.endo la región con una torunda de gasa. 

La incisión llega hasta la cara distal del segundo trolar, desde allí contar 

nea el cuello del segundo en su cara distal y continúa festoneando la encia 

en su adaptación al cuello del segundo rolar, llegando también profundarren­

te hasta el hueso y seccionando los lig~tos corre~po1'1dient~s, haciendo -

una liberatriz desde la papila interdentaria hasta fondo de saco, Tipo Mag­

nus. · Ya está trazada la incisión para la mayor parte de los terceros rrola­

res retenidos. Para los verticales, con o sin desviaci6n, con la cara me-­

sial accesib¡e, será suficiente detener la incisión, a nivel del centro de 

la ca,ra bucal del segundo rrolar, o seguir festooeando hasta donde sea nece­

sario, TiJX) 'Winter. 
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Es iJ11x>rtante que con el bisturí se perdba ni tidarente los tejidos d_!:! 

ros ~tes, esto indicar! que se ha secciaiado la llLICOSa y. el perios­

tio,· facilitaOOC> de este llD1o la maniobra ¡x>sterior de despegmento del -

·colgajo. (Colgajo nucoper:i.6stico). 

Para las terceros rolares retenidos con ausencia del segundo nolar, o 

en desdentado total, la incisión se realiza sobre la cresta alveolar, dete.. 

niéndose a nivel de la ·cu-a distal del priner JJDlar, contomeando el cuello 

de este diente o proloogMdose ·sot:>n! la región vestibular. Ambos tipos de 

in:isiCl'lE!S penniten un oalgajo an¡>lio y 6til. 

En el caso de ausercia de 1IDdo8 los dientes de la an:ada, la incisión 

corre ¡x>r el borde hasta 2 ~· aproximadallalte del limite nesial del J1Dlar 

retenioo, ¡uliéndose realizar una proloogacim vestibular de la incisi6n. 

Es de SIJllil utilidai el exáien radiográfico con ¡:untos de n?fereicia, -

que nos penni tirAn ubicar la posición del nDlar retenido .y ¡:or lo tanto el 

truñ> de la incisi6n.• (3) 
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tes en la regioo. Se tCJM el periost6tatD o en su defecto una pequefla le­

gra, y se intl"Odl.a! en los labios obtenidos por la ircisión, ~ -

desde el lado distal hacia el mesial. El periost6tam toca francamente el 

meso y apoyándose en él y con suaves m:Mmientos de lateralidad y de giro 

del instnmmto, se desprende el labio OOcal. de la incisión. Para Facili­

tar ·la maniobra p.lede apoyarse el instn.malto en el Angulo bucodi.stal del -

segundo rolar; desplazando el instrunento hacia la linea nedia del paciente, 

·con ese p.mto de aJXJ.YO se logra desprender el colgajo en toda la extensión 

que se desee; ya se vera que limites tendrA este desprendimiento. 

A esta altura del. ~ento pJede tanarse con la mano izqui.~ -

una pinza de disecci6n o dientes de ratát, la cual prender! ei. labio bucal . 

dlt· Lt incisi6n, colaborando en las manio~as que siguen. El peri0st6ta10, 

sier;>re CCll el apoyo en el ángulo bucodistal del segumo nDlar, desinserta. 

,la encia que cubre la cara externa del segundo lll)lar; ~tinuancb el peri~ .· 

t6tano en ~ta f'unci6n, desinserta la encía Wca1 del.primer lll)lar, dete-- . 

ni"1dose a nivel del espacio interdentado entre el pri."!!'!'1" Jll)lar' y el H9U!! 

do premlar. 

Este desprerdimiento del colgajo se n!aliza en distintas extensiaies; 

segdn el tipo de .reterdál de que se trate. Para la .extracc:i6n de ios ·te!'­

eeros m1cns ~ desviaciát o en desviaci6n lingual, c:ui1qaiera q1.e sea .U 

posici6n, el despegamiento al nivel del retenido se hace hasta tma linea, -

mitad de camino enm! borde alveolar externo y la linea oblia.ia externa. -

Para la eictracc:i6n de los terceros miares en desviacita b.lcal o t:u:oli.ngull ~ 

la maniobra se realiza a nivel del retenido, hasta ent'Clltrar el bonie ante-· 
' . 

ri<>r de la mandib4A y su proloogaciái que es la linea oblicua extema. La 

exte'1Si6n b.acal del . desprendimiento del. colgajo no dillllliruye del lado dis- ' 

tal o .. 111: a nivel del espcio interdlnqria entre el prilm' Jll)lar y el 

.. ------
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segundo prerolar esta maniobra es mínima. 

El separador, sirve para mantener fijo el colgajo desprendido, el la­

bio interno del colgajo se separa del hueso subyacente o del saco pericoro­

nario con idénticas maniobras que las realizadas para separar el colgajo ~ 

terno. La extensión del desprendimiento está regida ¡:;or el tipo de reten­

ción, procurando alcanzar el límite de la cara lingual del irolar retenido. 

En algunas ocaciones el labio intemo del colgajo puede ser mantenido fijo 

con un hilo rienda, que se obtiene atravezando el labio interno del colgajo 

con una aguja curva provista del respectivo eleoonto de sutura. 

Se pasa la aguja y se tanan los dos extrem::>s del hilo que mantiene el 

ayudante o se prende con una pinza sobre la canpresa del pecho del paciente; 

este nú.sm:> hilo ¡:;oede servir para CCJnpletar la sutura, sin necesidad de vo,! 

ver a realizar la tata del colgajo interno.* (3) 

8.5 - OS'IDJitMIA 

Se denanina osteotania al tiempo operatorio· que coosiste en la elimin~ 

cien instrurrental del hueso que cubre, protege o aloja el objeto de la ope­

racioo; en la cirugía del ten::er rrolar retenido el térnino se aplica a la -

elimi.naci6n del hueso en relación con el te~er oolar inferior retenido. 

El objeto de la osteotCJl\Ía es eliminar la necesaria cantidad de hueso 

caro para tener acceso al rrolar y disminuir la resistencia, que esta dada -

p~sanente, p:>r la cantidad y calidad de hueso continente. Tiempo impor­

tante en la cirugía del tercer rrolar, la os~eotanía, junto con la odontos~ 

ciál, simplifican extraordinariamente un problema, que de otra manera s~ría 

altanente traumatizante. 

Es necesario eliminar suficiente cantidad de hueso. iorque es preferi­

ble extraer ms hueso que el necesario eliminando de este JOOdo la resisten-
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cia que eliminar demasiado poco, empleando caro canpensaci6n la fUerza tra.!:!_ 
:_. 

mática para el:iminar el l'!Olar. La osteotania colabora en la realización de 

la cirugía fisiológica; la fuerza puede tener ca10 resultado la fractura de 

la mmdíl:ula o lesiones alveolares de distinta intensidad. 

La osteotanía se realiza en cirugía bucal ¡x:>r internedi.o de escoplos, 

fresas y pinzas gubias. 

OSteotcmía. con escoplo: El escoplo puede ser usado de dos nodos dis­

tintos: el operador esgrirre el mi~ escoplo y nartillo: el primer instru­

mento tanado contra la rrano izquierda, el segundo con la derecha; o el ope- · 

rarador maneja s6lo el escoplo, dejando el empleo del martillo al ayudante. 

La cortical· externa es suma.mente sólida, sobre todo las caras bucal y 

distal; los escoplos deben ser constantemente afilados para que su lal:x>r -

sea efectiva; el contacto brusco con una cara del rolar retenido nella rápi 

dcmmte su borde cortante. 

Los fragnentos de hu~o. pn:ducto rlP. la osteotanía, deben de ser cui~ 

dosamente eliminados con las pinzas de disección o pinzas de curaci6n, y en 

algunas oportunidades con la pinza gubia. 

Osteotanía con fresas: La fre;a es un instN?Ento nuy údl para reali 

zar la osteotanía¡ su enpleo es simpie y en funci6n puede ser realizactó con 

é>ci.to, C!.Dl!Pliendo con ciertos principios: éstos se refieren a evitar el ca­

lentamiento por el excesivo y prolongado fresado y evitar el emlx>tamiento 

del instrunento por las partículas óseas que se dep:isitan entre sus dientes;· 

en ambas contingencias se observan las m::>lestias postoperatorias consiguie!! 

tes, debidas a este rrDtivo. PUeden usarse las fresas que caM.IIlJOO?lte. se em­

plean en operatoria, redondas del No. 5 al 8, o de fisura No. 560, co1oca-:­

das en la pieza de mana de baja velocidad. sai S\lllitlllente útiles laS fresas 

de car'Wro de t:LmgSteno, que resecan ·el hueso cai precisión y ·rapidez. 



63 

La fresa con cualquier procedimiento elimina el hueso en total, o lo -

hace practicando pequei'los orificios, vecinos los unos a los otros, orifi­

cios que se unen entre si por nelio de una fresa de fisura o por un golpe -

de escoplo recto o de nedia cal'la. 

En todas las circunstancias es sumanente iroportante para· evitar el ca­

lentamiento del hueso, practicar la osteotania realizando golpes sucesivos 

o intermiten tes para no producir precisarrente el frotamiento que origina -

calor. Resulta tanbién de utilidad irrigar la zona en operaci6n con un ch,2 

rro de suero fisiológico tibio por medio de una jeringa o de un frasco de -

suero adaptado a este irenester. 

OSteotc:mia con pinza gubia: En ciertas circunstancias puede emplearse 

con fines de osteotanía la pinza gubia. La resecci6n del hueso lingual aj 

ge el empleo de este instrunento, pues no logra siE!l!Pre el escoplo cumplir 

su misi6n a nivel de esta cara. La pinza gubia coo sus boc~os presiona y 

elimina la cantidad necesaria de hueso, actuando caoo una cizalla. 

Regiones óseas que deben eliminarse: Para ia extracción del tercer llE 

lar inferior retenido, el hueso que lo cubre total o parcialnwmte debe de -

ser eliminado. El gra:lo y cantidad de la osteotania están dirigidos por el 

tipo de retenci6n, cantidad de hueso y forna radicular. 

Las nonnas generales de técnica quirúrgica coo n'!SpeCto a la resecci6n 

6sea serán dadas en seguida: 

En primar ténnino estudiarerros el nanbre de la osteotanía. se rige -

sin¡>lenente por el nanbre de la regi6n 6sea a resecarse. 

Por lo tanto .se deooninará osteotcnúa imsial, Wc:al, distal, lingual y 

oclusal, de acueroo con el lugar denle se realiza la eliminación del rueso. 

En segundo término se coosiderarA l.a cantidad de la ~oo ósea. -
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La maniobra estará inliccña por el estudio radiográfico de la reterei6n y -

varía de acuerdo con la nayor o nenor extensi6n de hueso. En otras pala-­

bras, la cantidad de hueso a elinti.narse permitirá la aplicación de un grado 

de fuerza en la palanca desti.nOOa a la extrocci.6n en relación ccn los pre­

ceptos de la cirugía fisiológica. El rolar retenido deberá _.ser rovilizado 

según principios irecánicos definidos, pero no a costa de excesiva fuerza, -

que significa trauma, lo cual se traduce p:>r dolores, oolestias y retardo -

del tiempo de cicatrización. La aplicación de la irecánica quir\irgica eli.mi 

nará el oolar siguiendo la vía de roonor resistencia¡ lograr este aserto si~ 

nifica wto en la extrocci.6n. 

En tercer término deberá tenerse en cuenta el objeto de la osteotania, 

son dos: resección para alcanzar el lugar donde aplicar la fuerza ( osteoto­

mía de acceso); resección suficiente para eliminar el hueso que se ofX)lle al 

.desempeí"lo de una correcta cirugía fisiológica (osteotanía para la extrac­

cioo). 

cuando el tereer l!Dlar se presenta con su cara iresial accesible es na­

tural que no será necesario realizar ninguna osteotania. Si el tercer no-­

lar presenta su cara nesial ina::cesible habrá que realizar una osteotania a 

nivel de ia· cara lll!Sial que eliminando el hueso que cubre esta cara, penni­

ta la corNCta 3Plil3:i6n de la fuerza sobre la cara mesial. En otras cit'­

c:unstancias requieren la osteotanía de parte del hleso Wcal. 

La osteotania para la extracción está dirigida por la cantidad y cali­

dad del hueso, la ~ici6n del lll)lar, sus desviacimes, la forma de la co~ 

r4l y disposición de sus raíces.* ( 3) 

Elim:i.nadas las estructuras 6seas que signitica la nisistencia. se ini-
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cía la operación propiamente dicha, que consiste en la extracción del te~ 

cer 11Plar retenido nereed a la aplicación de la palanca. 

El elevador Uega a la cara ioosial del nolar retenido, alli su hoja, -

aplicada sobre la cara ~sial, el instrumento con punto de apoyo en el tor­

de óseo y con una fuerza ejercida sobre su mango, eleva el ioolar siguiendo 

el camino de menor resistencia. Eh ténninos generales ésta es la JOOCánica 

de la extracción, cuyos detalles se representan en los siguientes esquemas: 

No si~re µ.iede aplicarse en fornia absoluta, ¡:x>r razones dependientes 

de la ¡:x>siciái del rrolar y disposici6n y forna de sus raíces. 

La <Xlontosecci6n en la cirugía del tercer 11Dlar inferior retenido. CO 

llD ya se indic6, en tales casos, será necesario disminuir el volúroon del -

cuerpo a extraerse, es decir, se deberA realizar la sección del rolar rete­

nido en varios fragnmtos, coo el objeto de simplificar la operaciái. 

Esta es la técnica denaninada de odootosecci6n útil y fácil procedi­

miento que proporci.ooa una eficaz ~ en el acto operatorio. 

Exige un grado de habilida:i y precisi6r. y un instrunental adecuado pa­

ra realizar las maniobras con eficacia, que se coocretan en los siguientes 

pasos: 

l. Se dismi.nuye el tanar.o del e~ operatorio, lo cual sé tradúce en 

lll!l'IOr edema post.operatorio. 
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2. se disminuye o ?OOuce la cantidad de hueso a eliminarse. 

3. se acorta el tiem¡;o operatorio. 

4. Se suprinl! casi por canpleto el triS!LlS postoperatorio. 

5. No hay lesi6n sobre los dientes vecinos. 

6. Se realiza una lesión minima sobre el hueso ~ino, pues en la ex­

tracción se usan elevadores de hoja pequeña que no traumatizan las estruc~ 

ras peridentarias. 

7. El peligro de fractura de la JMndíbula queda l1llY disminuido, pues 

no se emplea la fuerza recánica caoo únicC" factor. 

a. El Jtétodo previene la fractura en las tablas alveolares externa e 

interna. 

La odontosecci6n puede realizarse sobre el irolar en dos distintas fo~ 

mas: se divide el diente .según su eje mayor o se divide según su eje 11EOOr. 

Allibas maniobras tienden a la finalidad de tw:er de un cuerpo único, ~ . 

ríos otros cuerpos de menor volúmen, sobre los cuales la aplicación de fuer 
. -

zas logra el fin pro¡:uesto. 

El éxito de la técnica es la ~sultantede la disminución mecAnica de­

uno de los t'ac:tores de la resistencia. 

La odcxitol!lecci6n se realiza en el c-.:io quirúrgi.CX> ~ estn:JS anide 
. . -
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rando coo distintos instrunentos: escoplo, fresas de cal"Wro de tungsteno. 

- ():lontosecci6n cai escoplo. El escoplo se erplea sobre tcxlo para la di 
visi6n longitudinal del oolar retenido, para la di.visión del diente según -

su eje nenor, es más útil la fresa. Debe usarse un escoplo doble filo y de 

hoja ancha, el escoplo .i::uede ser us~ de dos ~s distintos, caoo fué se­

i'lalado en la técnica de la osteotania. 

El golpe destinado a secciooar el oolar debe ser de una intensidad tal 

que logre su prop6sito en un s6lo intento. El borde cortante dei escoplo -

se coloca sobre la cara oclusal del 11Dlar a seccionarse o sobre Wl surco ro 

cal. Para que su acci6n sea efectiva debe estar colocado perpendicular a -

la cara oclusal, o sea paralelo al eje mayor del diente. 

La odontosecci6n según su eje mayor requiere que se tenga una sufici0!! 

te cantidm de cara oclusal al descubierto, para poder realizar de este llD­

do la maniobra sin tropiezos, por esta razát la osteotanía debe ser previa 

a la odcntosecci6n. 

Odontosecci.6n con fresa. La f'Nsa se en¡>lea para secciooar el diente 

según su eje menor, en al.guros casos ¡::uede usarse para la secci6n loogitudi . '. . -
nal.. 

Para la odontosecci6n seQ\Íl su eje nenor, el corte del diente debe ha­

cerse a nivel de su cuello. se erplean .fresas n!dondas o de fisura. Debe 

evitarse el calentamiento ~l nDlar por el fresado, calor que se transmiti­

d al tejido 6seo vecino, lesiaWldolo; es útil irrigar la zona con suero -

f'isiol6gico. 

Ei corte del · roolar puede iniciarse desde el lado b.acal al lingual, .~ 

d.aiando el diente en su totalidad, o la fNsa se detiene a la altura que -

le·peniita su acceso. Si la secci6n C'Cl'l la fresa es ~leta, el corte -
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se ternd.na ccn un ~lpe de escoplo, o con un elevador, el cual se insinúa -

entre los bordes.de la sección. La direcci6n que debe darse al corte del -

Jll)lar es la siguiente: 

~J 
~ 

La fresa es dirigida de atrás a adelante, l!DVieOOo el ángulo recto ha-. 

cia arriba, todo. 10 que le pennitan los tejidos blandos distales y la aber­

tura de la txica. Esta dirección que se da al corte tiene por objeto que la 

parte ·distal de· 1a co~ del rolar seccionado sea mayor que .la parte me-­

sial, con el objeto de que la corcna ~eda desplazarse en las maniobras, c2 
noiamente hacia arriba; el. corte de la corona en sentido inverso, dejando -

la cara mesial mayor que la distal, impide ror razones de l6gj.ca que la co- . 

rcria se desplace en el sentido indicado. E:n algunos casos de desviad.mes 

bucolinguales con la cara mesial accesible, será menester ~izar en la~ 

raia ya seccionada, un nuevo corte mesiodistal, corte que di vidirl la coro­

na en una porci6n bJcal y otra lingual, las cuales se eli.m:i.narAn p)r separ! 

do. 

Dividido el l!Dlar por los procedilllientos .senalados y siguiendo cuales­

quiera de los dos sentidos, las partes resuJ. tantes deben extraerse por seP! 

redo y cni un instNMntal adecuado. 

El mltodo ·de la odcntcMa:i6n en colab9rei6n ccn el· de la oateotaaia 

brindan \1\ elicu y ·-.n> ~mto. p.ft ~ .111 i.- dt la .c:ina-
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gia fisiológica en la extracciá'I del tercer JtDlar inferior :retenido. El -

éxito en la aplicaci6n de estos métodos está en :relación directa con el .gr~ 

do de habilidad manual del operador y en el inteligente cumplimiento de las 

indicaciClles. La habilidad es condici6n innata y se nejora, perfecciona y 

estiliza por el entreran:iento QUirúrgico.* (3) 

8. 7 - TRATAMIENro DE LA CAVIDAD OSEA 

Realizada la total extroc-cian del rolar retemdo. dos soo las maniobras 

postoperatorias con :respecto a la cavidad osea que alojaba el mlar, canpl~ 

mentado por una maniobra posterior, la sutura, en :relacioo coo ios tejidos 

blandos de cubierta. 

La primera se ~riere a la elimi.nacioo quirUrgica del dencJninado saco · 

pericm'a1al"io; la seglnia, al trataniento nedico de la cavidad &ea. obtu­

rlnk>la CX11 diversas substancias. 

Eliminacioo QUir.ü1'9ica del saco pericom:iario. ruente de hem:>rragias, 

infeccialeS postoperatorias y eventualmente neoplásicas. el saco pericoron.! 

río debe ser rigurosa y prolijanente resecado de la cavidad 6sea donde se -

aloja. La eliminación de éste saco· se realiza a merced a cucharillas filo­

sas, que pemiten separar los dos tejidos: el saco perico:ruiario y la cavi­

dad ósea alveolar. 

La eliminc?ci6n no es s~ fácil a6n en sacos sin infección, esdn sé, 

lidanente ~ridos al hueso en las ~ones basal. bucal' y lingual, y a -

las parteS. blandas en las regiones distal y lingual. 

Se tena el saco CQ1 una pinza curva y se NCOrre con la cucharilla las 

distintas paredes 6seis, buSClll'D> o procurando wi pln> de clivaje que Plf'­

.i.tirA la total NMCCi6n del sace¡ en algl.llOI casos de delviaci6n lingual, 
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por la ausencia pardal o total del hueso lingual, el saco .se adhiere ínti­

INl!lente a las partes blandas, siendo su enucleación difícil; necesitará etr 

plearse la Cl.dlarill;a~ el periost6t~ y la pinza gubia para separar los -

elenentos. 

Si existen procesos patológicos de distinta úxlole, deben ser riguros~ 

mente resecados can cucharill.as. Después de la resecci.6n de los procesos -

citados se vigilarán cui~te los bordes óseos para evitar que queden 

¡:untas agudas o aristas cortantes, éstas se eliminarán con pinzas gubias y 

l.:iJMs para.tlJeSO, 

Debe rec:on-erse cui~te con la vista el fondo accesible de la -

cavidad, para retirar los fiagnentos de meso, diente o cuerpos extrai'los. 

Obturacién de la cavidad alveolar. Dos soo las conductas que se siguen 

en la 'extracci6n del tercer llDl.ar inferior:' a) terceros Jllllares sin ~li 

caciaies periooraianas aparentes;· b) tero!IOS lll)iares oat periomxiaritis. . . 

a)· Te!~'OS miares sin CCEl)licaci&l pcri.coronari.;, aparente. El núme­

ro de ~licacicnes postoperatorias de la linea infecci6n se han reducido 

·.a proporciaies 1.nljmas c:at la administraci6n de· antibi6ti<X>6 por vía paren.; 

teral o digestiva. 

Algunos medicall!lltos o substailciaS destinadas a obturar la cavidad -

6sea tienen por f'in actuar mcánicanente llenando el alve6lo, un mílero de· 

ellos tienen f\lncíaies ha!Dst,ticas. 
. . . 

La prevenci6n de la henrJrrag:ia se realiza CQ'l la cuidadosa 1.íni>ieza. de · 

la cavidad alveolar, eliminando saco pericoraiario y restos de. tejidos ~ 

os o patol6gicos y. el cie~ bajo sutura; ca1 esta conducta se logra la ci­

catrización per priM'l, . ideal que m si~ p.iede ser logrado y al cual se 

C'Clltribuy9 C'Cll'1 la DJ.nistraci& de pmicilirwl. Q.lando las :cxnlicicnes del 
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alve6lo nuestren una excesiva OOiorragia, por lesiál de los vasos dentarios, · 

o vasos de las ~. la obtur~ál de la cavidad alveolar con fibrinfoam 

_(espma de fibrina), celulosa oxidada, o gelfoam, :inqlregnados o no de tran­

bina, logra cohibir la excesiva salida.de~· Tal vez el cierre ~ 

diato bajo sutura sea la ccnducta de eleccioo, aunque algunos· autores PJ'ee2 
nicen ei· sistemático tapooeaaiento del alve6lo. 

El mecanism:> por el cual se produce la cicatri~oo del al ve610, se -

funda en la o:rganizacioo bajo aniiciooes asépticas del coágulo sanguíneo, 

se trata de un proceso coo las car~sticas de la inflamaci6n. El ~ 

lo sanguíneo se epiteliza en su superficie, identif'ic.ándose este epitelio -

con el vecíro de la cavidad oral¡ en profundidad, se Nsorbe y es reeni>lelZ! 

dp por tejido coojuntivo embrimario, a cuyas expensas se n!edifica el tej,! 

do 6seo, proceso de resorcioo, de descalblo, de neofonnaciál y de lltldelado, 

que CCl'IStituyen la cicatrización alveolar. 

En sint•is se requiere un minino traunatiso ~co car;>atible -

cm la oper~ál a realizarse (franca inelsién, iraaca osteotania, eliJnina­

. ci6n de . esquirlas y restos patol.6gi.QOS, supresión de ap:tatamiento de .las -

trabkulas 6seas ,. supresiál de la tuerza traa.nltica, operacioo bajo absolt>­

tas. ccndic:icns asépticas. 

b) -ntn::eros mlares con pericorcmri.tis. En tereeros mo~. inferio­

res CCll infección pericoronaria, agl.xla o aá'lica, debe ~ el al~ 

lo con una tira de gasa yodofonnada, de ti!llllfto ~iooaik> a la. cavidad -

a obturar, ~en medicamentos balsWca; la gasa' yodof'onnada, sin 

productos agregados, no se puede 11111ntener a de 48 horas en la cavidad·al­

wolar sin que suf'ra procesos de p.itrefacci6n. o:n el agngado ~ loa md! 

cimntos que se indicarin 11n lineas posterions, el tap6n p.se canservarse 
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El objeto y fin del taponeamiento es obturar canpletamente la cavidad, 

para i;mpedir que queden acumuladas cantidades de sangre entre el tapón y la 

pared alveolar, ],a cual se descanpondI'á. 

El trozo de gasa debe impregnarse (toda la gasa, ~ro sin exceso de ~ 

dicamento) con el lÍquido del ceioonto quirúrgico. se trata de rrantener se­

ca la cavidad alveolar y se le empaqueta cuidadosamente, pero sin presión -

excesiva. Este tap:m se deja in situ 6 u 8 días, tiempo suficiente para -

que se organice la granulación por debajo de él, el procedimiento de retirar 

la gasa ycxioforniada a las 48 horas es irmecesario y contraproducente, cuando 

no doloroso y generador de harorragias. Transcurrida la semana de espera, 

se impregna el tap6n con agua oxigenada, cuya acción facilita el desprendi­

miento del tap6n, y se retira suavemente su totalidad o la mitad superior; 

se lava la cavidad alveolar con un chorro de a~ua tibia. 

Se vuelve a taponea.r: la cavidad por dos o tres días, técnica que se -

repite hasta que el .:U.veólo :m.i.est~ qi_ie i=isr:á cubierto por tejido de granul~ 
. . 

ci6n y no existen síntomas inflar!'atorios ni dolorosos.* (3} 

8.8 - St.m.JRA 

El cierre .con sutura es el ideai quirúrgico. E:stá indicado, en la ex­

tracción de terceros rolares sin procesos infecciosos aparentes. 

Se revisa e inspecciona la cara interna del colgajo, eliminando tejidos . . 

de granulación, o restos óseos o 1dentarios, se ~ta cuidadosamente el pe­

riostio y se vuelve el colgajo a su sitio de normal ubicación. El operador 

tana la pinza portaagujas con una aguja curva con hilo nylon o seda y se -

procede, a atravesar en primer ténnino el colgajo lingual., desp.iés el oocal 

(para el lado derecho, a la inversa para el lacb izquierdo), retirándose la 



73 
aguja y practicando luego el nudo, Val.iéndose de la pinza portaagujas, se-

gún la siw;iente técnica: 

Pasados los hilos, se tana con los dedos indice y pulgar de la mano i! 

quieroa el cabo port;atlor de la aguja; se apoya este cabo en la portaagujas 

y se ta;e dar dos vueltas COOi>letas al hilo alrededor del extreoo del ins­

trunelto; se entreabre liger.nente el portaaguja.S y se tana entre sus rror­

dientes el cabo Úbre; se tr~iona el portaagujas de manera que las dos -

wel tas del hiló se deslicen hacia la punta del instrutento y que el cabo -

libre pase entre ellas. se ajusta el hilo a nivel de l'il herida operatoria 

y se tiene de este !IDOO realiaia la primera parte del nudo. Para ccmple­

tar el nudo se realiza nuevéllBlte la maniobra, pero en sentido inverso, y -

se ajusta nuevaiente el segundo nudo, seoci~ los cabos del hilo coo 

una tijera. Si se ~ necesario puede realizarse otro punto de sutura, a 

distal del prinero. * (3) 

. ·.,.l ,, 
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IX - OOICACIC»E:S RJS'roff:RATOR.IM 

El ~tan:i.ento que se Naliza desJUh de ~ extzoaccidn debe ~ estu­

• diaib en dos aspectos: el trataniento innediato y el tratamiento JIBdiato • 

.... 
El tratan:i.ento postoperatorio itlllediato. Te:nni.nada la operaciál se -

lil1'4>ia la cara Ck!l paciente coo un trozo de gasa illpn!ganada de agua QJQ.gé­

na:!a, se lava la cavidad OOca1 CCl1 un atardzador. el que lleva una solucitn 

de agua bidestilñ. coo el fin de eliminar sangre y restos bl.anlb.i, 6&eos 

o dentarios, que ¡ulieran haberse depositado en los espacios interdentarios, 

en los surcos vestibulares, debajo de la~. en la b6veda palatina, ev!, 

tamo de este nr:x1o que los ~os enmsn en p¡tref~oo. 

se aplica un troZQ de gasa esterilizada sobre el. lugar de la. extrac.ti6n, 

:in:liclncble al pa;::i.ente que nuerda sobre ella, la a.aal debe Ntirar @ cabo 

·de 1.N ta-a. 

PlaSe eolocarse una bolsa de hielo sai.>te la e.ara, del lU> operado, d!:! 
rarte algunos minutos; este tratamiento n!Petiri el paciente en su danici.- . 

lio, según las inst?UX:iooes l.q>resas que es litil entregar al paciente, pa­

raque él mi.SllD cuide su postoperatorio. 

El tratalliento postoperatorio.mediato. De 1egreso el paciente a su d2 
micilio, es útil y se acaioda a los principios de la cinlgia fisiológica -

que guarde cana ¡xir algunas b>ras, ccri la cabeza en alto; el. ?.poso previe­

ne la PoSible hen>rragia secundaria. 

El paciente Caltinuari colocamo sobre su cara, m el lado oplNldo, W1a 

bolsa de. hielo que. llli!lltendrá en su sitio durll\te 15 lllirutol CXl'l Otnll 15 11!, 

m.atos de descanso, en el caso de haberse Nali.zato las atNCCi~ dt.,.;.. 

boa lides, attemarl la posicioo de la.bolsa dt hielo,· el pr.imlr d1a y~ 
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p.iés del segundo día aplicar t'amntos de agua caliente. No deberá practi­

car ningún enjuagatorio durante las primeras 3 ooras, para poder cooservar 

la integridad del coá9uJ.o. 

En caso de henorragia colocará en su boca, del lado operado, un trozo 

de gasa seca, que mantendrá en su sitio durante media lx>ra. 

Alinentaci6n. El paciente necesita.sanéterse a un rigimen de al:úoon~ 

ci6n blaooo y líquido durante las prineras 48 ooras siguientes a la opera­

ciál. Es necesario C\JllPlirlo. M.lcms de los transtomos postoperatorios -

se deben al hecho de que los alimentos duros lesiaian la regiái, o el acto 

masticatorio y la succión pJede in:xlificar ei· estado local. La_ di~ de~ -

tarroién estar e.xcenta de grasa e irritantes. 

Higiene rucal. El paciente ro debe escupir ni enjuagarse la boca durii!!, 

te las primeras 12 001-as de~ de la operacioo. La lengua y los dientes 

que quedan, no afectados ,por la operación, deben cepillarse a la oora de -

acostarse. Est.o limpia la bo'"..a de sa'l'J!'I'!" y propcrcicna una sensa:iál de ;.... 

msca l:inq>ieza que hará que el paciente se sienta iMs cún:xlo. El cepillo 

suave no lesiona los tejidos y así ¡uide el paciente hacer una limpieza a :­

f'cndo. Al dícl siguiente p.iede empezar a enjtiagarse la boca CCl1 agua tibia 

cm sal. 

SUerk:>. El paciente debe dOnnir. sobre dos alnDtwias cubiertas cai una 

toalla o alguna otra O)Sél de al tura • vaiente que le mantenga la cabeza -

en un ángulo de aproximadamente 30 · graoos. ~ herida ~ producir un pe­

quer.o exudado durante la noche y, debido a que las heridas intral:u:ales es-o 

. tinulan la sal~ v~6n CCl'l frecuencia p.iede haber escurrimiento de saliva !:;! 

Plida de SCllg1"e ·durante la noche. eai la cabeza eleva p.iedera deglutirse - · 

las secrecia'les, esto ayuda a n!ducir la ~rdida de liquidoe, ya que es po­

sible pe~ hasta 500 ml~ de UquidÓ P'I' escurrimien~ cb-te la noche~ 
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Analgésico. El dolor p:>stoperatorio es la consecuencia lógica de una 

operaci6n en la cavida1 OOcal. Está en relaci6n directa al grado de trau­

ma¡ aplast<l?lientos, desgarros, dislaceraciones, originan consecuencias do12 

rosas. Heridas limpias y operación sin traumatisrros rarairente ocacionan d2 

lor. De presentarse, debe ser canbatido por los distintos ~cairentos que 

dis)JC«'le la terapeútica. 

La ingestión de vitamina B y B12': colabora a la res ti tuci6n de los tej,i 

dos en el prcx.-eso cicatriza!. 

Antibióticos. z.a prevencién de pnx.-esos infecciosos, que de distinto 

ornen pueden desarrollarse teniendo cam ]XJl'lto de partida el sitio de la e~ 

tr~iál, deben ser prevenidos o tratados coo ei nutrido arsenal terapéuti­

co a cargo de los antibióticos. 

El paciente debe regresar a nuestra coosul ta a las 24-48 roras. Se re 

visará el lugar de la intervención y se practicará lll1 lavaje sobre el sitio
0 

opercñ:> y sus vecindades. Este lavaje se realiza con ccm:xtidad por medio -

del atani.z.aOOr del equipo dental, en el cual se eolocará una solución anti­

séptica dAbil y tibia. Sobre la región operada y en las vecindades se deJ'.>2 

sita una capa bl~sina, de difícil extr.:K:tiál. Los lavajes con el atcrt!i 

zador lograrán desprenderla; en su defecto se limpiará la región con una 1:2 

nmda de gasa. 

Tmibién resulta pr.§ctico el lavaje de la cavidad wcal por nedio de un 

irrig~ ca!Ún o una jeringa. El ~iente se nuestra aliviado y más con­

fortable des~s de una l:inpieza co~ de la boca, que le elimina el mal 

gusto y·ei mal aliento. 

Extraccioo de los ¡uitos de sutura. LOs hilos deben retirarse recién 

al 40, 6 5o. día de la oper.:K:ioo; la eliminacioo prematura ¡::uede originar -
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hem::>ITagias secundarias o por lo neios la llDVilizrión del coágulo, con los 

coosiguientes transtomos. El respeto por el coágulo es la base del éxito 

postoperatorio. Los hilos se retiran previa sección con tijera¡ sobre la -

zona oper~ se proyecta un delicado ciX>rro de agua tibia. 

Extraccion del taponeamiento. La función reparadora p::>r debajo del ~. 

pón se realiza recién al 6o. u So. día. Por lo tanto es inútil y perjudi­

cial extraer el tapón antes de transcurrido ese lapso. Además de las heno­

rragias y dolor que pueda originar, la extracción prematura supri.Jre los fi­

nes de esta terapéutica. Al 6o. día se extraerá la p::>~ión superior de la 

gasa del ta¡::oneamiento; tres o cuatro días des~és el remanente. La cavi­

~ alveolar aparece cubierta por un franco tejido de granulación que indi-

.. ca la conducta a seguir. se realizará un nuevo taponeamiento con gasa Yoci.2 

fonnada, iJ!i>regnada tenlleie'lte en el líquido del cemento qui?Úrgico, que -

permanecerá en la cavida:i por dos o tres días.. Tres o cuatro cambios de g~ 

sa soo suficientes. Desµiés de cada cambio de gasa se lavará la cavidad a;!,' 

veolar con un chorro de agua tibia a la que- se agrega una p::>rción de la so­

lución de fenol alcanforado. Realizado el Últinv célllbio de gasa el pacien­

te mism:> ¡::uede lavar su cavidad alveolar con una jeringa carun¡ sobre todo 

des¡xlés de las cmidas.* (3) 



Es inp>rtante sefta:i.ar que no es · ¡x>sible hablar de la cirugía lxJcal ccr 

111> algo aislOO<> y especifico, siro CCJ1D parte unida a la cirurJÍa general, -

por tal notivo· 1a cirugía OOca1 es tan importante ccm:> cualquier otra espe­

cialidad. 

La cirugía bucal caro especialidad es la encargada de la extracción -

quirúrgica de los ·terceros rolares reteni<bs. 

Necesario es, que el Odontólogo de práctica general. C(X)OZCa las técni­

cas adeaalas para llevar a cal:o la extracción quirúrgica de los terceros -

rolares retenido$, en su consultorio, tanando las iredidas necesarias. 

Para este tipo de cirugía, deberoos hacer una correcta evaluación del· -

paciente, para poder llegar a un diagnóstico y a su vez un tratamiento ade-

etaio. 

Nunca debe de efectuarse una intervención quiclrgico. ¡:;cr pequeí'ia que -

sea, sin los conocimientos ni el inst:ruoontal y equipo necesarios. 

Así µ.¡es, el éxito en cualquier tipo de operación que se realice en -

nuestra práctica odontolÓgica dependerá del cuidado y enpei'1o que ¡xmgaros .­

en el misno. 

.. d ·.······:·:_ .. ¡ 
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