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INTRODUCOION ---

ED la actualidad el eector salud y en eepecial la Medi_ 
cina,debe dejar áe eer curativa y pasar a eer preventiva. 

En Odontolog!a,ee han rraalizado oa11pai'1ae preventivas, 
debido a que la boca ee ~ importante medio de transporte 
1 detecci&n de lae enter11edadea. 
Ahora bien,la Qirugía Buca~ trata del diagn&etico y del 
tratamiento quirtlrgico 1 coadyuvante de las enfermedadee 
,trawaatiemoa 1 defectos de los maxilaree,mandíbula y r.!t. 
gionee ad7acentee. 

El tema a tratar en esta teeia,ee la eliminacidn 
quirdrgica de los terceros molares superiores e in.ferio 
ree retenidoe,comlÚlllente conocidos como •11 .molar del Ju! 
cio• • 
El procedimiento o la t&cnica con ~ue.ee abordari dicho 
te11a ser' una combinacic$n de la Oetectom!a y la Odontoee_ 
ccic$n,f'acilitando ae:! la extracci&n de dichoe 11olaree,que 
en eu retencicSn o en el intento de erupcicSn,el tercer 110~ 
lar ee trate del superior o del inferior produce una ee -
rie de proceeoe patol&gicoe divereoe,de variado aspecto. 
e intensidad. 

El contenido de eete libr~~est' basado en eetudioe. 
realizatóe.en indíviduoe de raza.blanca,en los cuales lae 
razonee mec,nicae que eerthi coneideradae entre ellae la 

•Tal ta de fepacio •, ~uega un papel pri11ordial. . __ .__..... 

Betoe accidentes de erupc14n del tercer molar,tienen lu 
' -· 

gar en todoa loe cli11ae,en edadee au7 dietintae,en amboe 
lladoa de loe aax1larea. 



En la raza blanca,la edad ~romedio en ~ue tienen lugar e~ 
toe proceeoe varía entre loe 18 añGs 1 a8 aaoe,y se han 
ten!do caeos de pacientee de 15 años y ancianos de 74,791 
83 aaoe• 

Sacando un porcentaje ••• 
De loe 20 a ~5 añoe en un 58~. 
De loe ~6 a 30 añoe en un 25~. 

Considerando la raza negra,esta en general libre de eetoe 
procesos debido a su gran mand!bu.la,la cual permite la c2 
moda erupción de todoe eue molares y adn del cuarto molar. 
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ANATO.MIA BDCAL 
La anatomía bucal,comprende cabeza y cuello 

La cabeza como conjunto ee una integración de organoe es­
peciales co11plejoe, que inclu1en unidades tales c~mo: Óp­
tica cerebral, olfatoria, auditiva y bucal. 

Unidades ~ue rodean las vías aéreas euperi~ 
ree, el cuello eería el resultado de eeta continuidad. 
El hombre en el transcurso de su vida, confor2e va evolu­
cionando, llega a poseer dos tipoe de dentaduras, ee decir· 
doe eeriee completas de dientes. 

La primera en hacer eu aparici6n ee la lla­
mada: Dentici6n Primaria, dentición Temporal, también lla-, 
mada Caduca o m'e comunmente dientes de leche. 
La cual comprende un total de 20 dientes siendo: 10 dien-­
tes para la arcada superior 1 10 para la arcada inferior. 

Aparece en el lactante .aproximadamente a -­
loe 6 meeee empieia eu formaci&n y termina a los 28 +- 4 -
m11ae. 
O eea ~ue de loe 6 meeee haeta los 6 añoe principia y ~er­

mi~a eú formaci&n para dar posteriormente lugar a la se~ 
da dentici&n. 

Y ya a la edad de loe 6 aBos comienzan a B.! 
lir loe primeros dientes permanentes as! llamados o dien-­
tee euced,neoe inicia con la prea.encia del ~olar lla~ado -
el molarcito de loe 6 aaoe, que es la llave de la ocluei6n 

La dentición permanente consta de 12 piezae 
dentarias, eiendo 16 para cada ilaxilar reepectiva11ente- .16 
para el maxilar auperior 1 16 para el maxilar o mandibular 
interior. 



Entre loe 6 y 12 ee observa, la dentición -
~ixta que ee la a~betitución de dientes temporales por -­
loa per~anentee. 
Loe dientes adicionales aparecen solo cuando ya esta pre-­
eente la dentadura completa natural de 3~ dientes, lo cual 
sucede entre loe 18 años y a5 aftos. 
Como ya mencione, el hombre posee doe arcos dentales muy -
importantes: 

El·maxilar superior 4Ue forma parte ~el cr! 
neo y es parte fija de este ú.ltimo. 

El arco ~andibular o euperior ~ue torma Pª! 
te dil maxilar inferio~ y es la parte móvil del cráneo. 



Maxilar superior. 

Los ~os maxilares superiores for~an el esqueleto de la 
cara entre la boca y loe ojos. En ellos ee insertan loe di­
entes superiores y ayudan a formar el techo de la boca, -­
las paredes de la boca cavidad nasal y el euelo de la Órbi·· 
ta. 

El cuerpo del maxilar tiene forma de pir,mide acosta­
da, triangular, de base interna vertical, nasal, y c~epide 

externa truncada que ee articula con el malar. Considerado 
sobre el cr,neo vertical, presenta tree carae; superior u·­
Órbitaria, anteroexterna o geniana, posterior o pterigoidea. 

En la cara anteroexterna o geniana encontramos la exi.! 
tencia del agujero suborbitario, de la fosa canina, de la 
protuberancia canina, de la fosa mirtiforme, de loe relie-­
ves más o menos pronunciados de las ra!cee dentarias. Ella 
constituye la pared externa del seno maxilar por donde a-­
bordamos ciertos dientes retenidos, loe ápices de loe dien­
tes superiores el seno maxilar y el nervio inf'raorbitario. 

La cara posterior forma la pared anterior de la fosa -
pterigomaxilar y de su fondo posterior. 

Su parte interior constituye la tuberosidad del maxi-­
lar superior, perforada en eu parte media por loe orificios 
de los condu9toe dentarios posteriores. 

La cara superior u orbitaria constituye la mayor parte 
del piso de la órbita. Est4 atr•veeada por la gotera infr! 
orbitaria que ter1tina en el agujero intraorbi tario, 11,e o -
menoe abierto o cerrado, eegdn los eu~etoe. 

· La baee de la pir411ide eet' dividida en dos partee por 
la apof,ieie pala tina; varte superior. o naeal y parte inf eri -
or o bucal, •'• pe~ueaa. 
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El maxilar eu.perior está ei tuado por f.uera de la f2, 

ea nasal por encima de la cavidad bucal,y por debajo de 
la cavidad orbitaria. 

Contribuye en la formación de paredes de esas cavidades 
Loe dos maxilares superiores reunidos constituyen practi­
camente todo e~ m~xilar superlo~• 

Ellos encuadran lac fosas nasales y firaitan eu orificio 
anterior u orificio piriforme,cuyo borde inferior presenta 
en la parte media la espina nasal anterior,pu.nto de refe-­
rencia y punto de apoyo preciso en cirug!a ~axilo-facial. 

A pesar de eu i~portante volu.men,el maxilar superior ~e 
un hueso liviano,pu.es ee halla ahuecado por u.na import~nte 
cavidad el seno macilar,que reduce el hueso en su parte ~ 
central a una c4ecara 6sea. 

El seno maxilar es una vaeta cavidad más·o menos exteE 
dida segl1n la edad y las dimensiones de la cara,la presen~ 
cia o aueéncia de ór~anoe dentarios.se lo descr.ibe cl,ei­
camente en tres paredes u.na base y ~~ c~epide.La pared -
s~perior u &rbita presenta la gotera y el conducto subor~ 
bitario.La pared ánterior o yugal,convexa,presenta la fo­
sa canina;en eu espesor pasa el conducto dentario anterior 
1 superior.La pared posterior corresponde a la fosa pteri-
1aaicilar;en su espesor corren loe nervios dentarios poet.e-­
rioree.La base forma la pared externa de la fosa naeal,en 
el orificio' del seno.La c~spide eat4 máe o menos ahuecada 
por la apófisis piramidal eobre.~a cual reposa el malar. 

Eetruct'11'a del aaxilar .-
Se halla formado en BU mayor parte por teji­

do &eeo compacto,en partee· laminado,con eue zonas de eepe­
aamientoa intercaladoe,verdaderae lfneae de tuerza.Sin ea -bargo,existe tejido eaponjoao,pero est' localizado en el 



3 

espesor del borde o reborde alvelar,de la apófisis malar 
y de la apdf iais palatina. 

Maxilar Interior 
El maxilar inferior o mandíbula es un hueso fuerte en el 
que ae insertan los dientes inferiores y loe múeculos maE_ 
tica<1oree por cuya acción l.aa caras masticatorias de loa 
dientes inferiores se aplican contra lae de la arcada eu-­
perior, además el hueso brinda inserci~n a loe músculoe de 
la lengua y del suelo de la boca;consiste en un cuerpo ho­
rizontal en forma de arco gótico en cuyo vértice queda la 
barbilla o 11entón,y de cuyos extremos ee proyectan verti.­
calmente las ramas del maxilar. 
Cuerpo: 

En su cara exte·rna,en la l:!nea J1edia presenta una 
rugosidad vertical,la sínfisis mentoniana qu.e corresponde 
a la l!nea de unión de las mitades del cuerpo.En direccfo'n 
del borde inferior,esta ru~osidad ee ensancha forman40 una 
zona triangular,la eminencia mentoniana,en cuyoe án~os -
baealee eet'n los tubérculos mentonianoe.La barbilla pro-­
minente ea caract;er:Cetica del hornbra,. 

l'ar debajo de loe inc isi voe se origina el 11deculo borla de 
la barba,por deba~o del espacio interpremolar,ee obeerYa e 
el agujero mentoniano de dirección oblicua,pon·el q~e pasan 
vasos y nervios mentonianoe hasta la superficie. 
La línea Oblicua Externa: 

Parte del tub,rculo mentoniano y ee -'~ notable ha~ 
cia atr'e donde se continua con el borde anterior de la ra!l 
ma del ma&ilar.En la porci&n superior del cuerpo ee obser­
van loe alvloloe o cavidades para loe dientee,por lo cual 
recibe el nombre de porcidn al.Yeolar;cuando ee han perdido 

_ loe dientee,experimenta reeorci&n no quedan huellas de loe 
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alve~los;la altu.ra del hueso diEminuye casi a la mitad 
y el a~jero mentoniano ~ueda cerca del borde euperior,y 
no a la ~itad de la distancia de los bordes superior e in 
ferior,como en el aaulto 4ue posee todoe loe dientes. 
El borde inferior grueso,ta~bién lla~ado base del maxilar 
inferior a cada lado de la a!nfieis preeenta una fosita 
digistrica en el ~ue se inserta el vientre anterior del -
músculo del mismo nombre,debajo de las ramaa,este borde 
ea más delgado,con surcos,forma el 'n~ulo del maxilar con 
el ~'ª posterior de la rama. 
La cara interna del cuerpo,al igual ~ue la exterr.a,mueetra 
una línea dia~onal,la línea intern~ 9 milohioidea,muy ne­
ta debajo de los molares,pero borrada hacia la porci~n lll! 
dia del borde in!erior,donde el mdecrJ.o ~ilohioideo se -• 
une al del lado opuesto p~r arriba de la foeita dig4etrica 
Amboe ladoe de la e!nfieis inmediatamente por arriba de la 
línea oblicua,ee insertan el geniogloeo 1 el genihioideo 

· respectivamente. 
La r&J1a del maxilar ee plana;eu borde anterior ee proyec-­
t~ en un pico,la apdfieie coronoidee,el borde poeterior 
inclinado hacia atr4e termina en el cdndilo del maxilatr; 
eete queda ~aeparaao de la apófieie coronoidee por el ~orde 
euperior,cóncavo y delgado,a vecee lla~ado escotadura e!g 
11oidea. 
La cara externa de la rama del maxilar brinda ineerci&n 
al maeetero excepto en la porción euperior,que queda en 
contacto con la parótida. 
En la cara interna,por arriba de su porción central,el or! 
ficio superior d,el conducto dentario inferior,de direcci&n 
oblicua conduce al conducto dentario interior que ee ~xca­
•a en el hueso diri~ilndoee a la línea media 1 conduc~ loe 
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nervios y vasos dentarioe inferiores que llegan a las raí~ 
cee de loe dientea,a la altura de los premolaree se diri~e 
hacia afuera y atráe,hasta alcanzer la superficie en el -­
agujero mentoniano,hacia abajo del orificio superior del -
conducto dentario y, de la linea m ilohioidea, se observa el 

c~nal milohioideo,por donde paean los nervios y vasos del 
mielllO· nornbre. 
Detrae del canal,la zona corree11ondiente al :úlgulo de la -
mandíbula presenta rugosidades donde se ineerta el pteri~o! 
deo interno en el borde posterior del 'ngulo se inserta el 
liga~ento estilomaxilar y,por arriba de este sitio la par&_ 
tida rodea el borde y a~bae caras interna y externa,incluí­
do el cuello. 
Una lwainilla delgada,llamada l!ngula~o espina de Spix,cubre 
el agujero como u.n escuóo;por delante y abajo presta inser­
ción al ligamento esfenomaxila~-. 
La apófieie coronoidee ee delgada y triangular,en eu cara -
interna y en eue bordes ee inserta el-músculo te~poral,la 
ap&fieis coronoide~,se palpa facil~ente haciendo preei&n en 
el masetero relajado deepule de abrir la boca.en esas cirCUl'\! 
ciae,la a~&fi~is deecáan4e ~or atrás del hueeo malar ~~e la e~ 
bre. 
El c'ondilo del ~axilar inferior eo proyecta hacia arriba atr~o 
y adentro;por una porci&n estrecha en sentido anteropoeterior 
llamada cuello ee inserta el pteri~oideo 1externo,en la par_ 
te e~terna el liga11ento temporomaxilar y el nervio auriculo_ 
temporal ~ueda por dentro y a tr,a. 
Batructura del .. xilar Interior.-

JI en~roea~iento que corre! 
ponde a loe tirante& de lae l!neae oblicuas externa e interna 
refuerza el hueso en el eitio de mayor tenei&n.La,mordida del 
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hombre ee poder~ea. 
La pared lingual de los alveólos es mucho 2'e· isruesa aue 
la labial,excepto en el alveólo del último molar,donde -­
ocuppe lo inverso. 
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ANATOMIA DEL NERVIO TRIGEMINO 11
• V PAR CRANEAL "' 

El nervio trigémino, ee un nervio m:ixto,-­

formado por una znna eeneitiva y por una zona motora. 
La parte sensitiva, poeée un ganglio grande 4 ue tiene -­
forma de media luna, lla~ado aeí • ganglio semilunar o -
~anglio de Gaeser "• que ocupa la impresión trigeminal-­
Foea del ganglio de Gaeaer, en el piso de la foea cere-­
bral cudia. 

Del ganglio de Gaeser, ee desprenden lae tre 
ramas del nervio trigémino: 

a) EL NERVIO OP?ALMICO 
b) EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR 
e) EL NERVIO tOXILAR IN:PERIOR 

El nervio oft4lmico ee totalmente sensitivo. 
Se introduce en la órbita a travée de la hendidura esfenoi­
dal y una vez en ella se divide en tree ramas: 

a) NERVIO LAGRIMAL.-
' Que da ramas a la conjuntiva ocular, ine,t 

va una pe~uefta zona de piel en el 4nguló externo del ojo.y 
la gl4ndula lagrimal. 

· b) EL NERVIO NASOCILIAR. -
Que sigue un tr~yecto hacia· la línea.,al~• 

dia y va a inervar la mucosa de la porción anteroeuperior -
de lae foaae naealee, la piel del dorao de la nariz 1 la -­
del tbi~lll.o interno del o~o. 

e) BL ?~ERVIO PRON'f AL. -

El cual corre inmediatamente debajo del -
techo de la drbi ta, dividiéndose lue'go en trontal externo 1 

.1 
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El nervio maxilar inferior 
El nervio maxilar inferior, ee Llll nervio mixto con -­

prominencia sensitiva. 
Sale del cráneo a través del a~ujero oval y lle~a a la fo­
ea infratemporal donde da -.,eue primeras ramas motoras para 
loe m~eculos masticadores y una rama sensitiva, el nervio 
bucal ~ue sigue un trayecto hacia abajo por la cara exter­
na del músculo buccinador, al cual atraviesa con nuaeroeas 
ramas 4ue van a inervar la encía comprendida entre el se-­
gundo molar y el segundo premolar. 
El maxilar inferior se divide en las siguientes raaae een­
eitivae: 
1) EL NERVIO AURICULOTEMPORAL 

Que eet' en un principio localizado por dentro del cu~ 
llo del cóndilo del maxilar inferior y lue~o se dirige in­
mediatamente hacia arriba para ee~uir por delante del con­
ducto auditivo externo e inervar la piel de la sien, con-­
dueto auditivo externo y parte de la concha. 
~) EL NERVIO LINGUAL 

Que al principio ee diri~e hacia abajo entre la raaaa 
del maxilar inferior y el mdecu..lo pteri~oideo interno, pa­
ra luego, despule de doblarse en un arco convexo hacia ab! 
jo y air,s, penetrar en la lengua desde abajo e inervar su 
porción corporal. 
3) EL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR 

Que corre al principio pegado detr's del nervio lin-­
~ual y luego se introduce en el orificio del conducto den­
tal inferior para eeguir en el conducto del miemo nombre y 
dar raoe a la dentadura y encía del maxilar interior. 
Ona rama colateral, el nervio mentoniano, eale a travée -
del agujero mentoniano para inervar la ~iel del labio inr!. 
~ior 1 del ment&n. 
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frontal interno ~ue inerva la piel del párpado superior y 

de la región fronta~ hasta el cuero ~abelludo. 

El nervio maxilar superior. 
Este nervio ee puramente sensitivo.- atraviesa el agujero 
redondo mayor, para luego penetrar en la fosa pterígomax,! 
lar en donde se divide: 

Entre sus ra~ae podemos ~encionar: 
1.- EL NERVIO ORBITARIO 

Que entra en la órbita a tre:yée de la hendi­
dura esfenomaxilar y se diri~e hacia adelante pegado a la · 
pared externa de esta, para luego dar dos ramas que iner~ 
van la piel de la porción anterior de la sien y las cerca­
nías del ángulo externo del ojo. 
,2.- LAS RAllAS NASALES POSTERIORES 

Que inervan la porción postero inferior de 
la mucosa de las fosas nasales. 
Una de estas ramas, el nervio nasapalatino, se dirige ha­
cia adelante y abajo en el septum para luego, a través -­
del agujero incisivo, dividirse e inervar la porci&n ant! 
rior del paladar duro y la regidn adyacente de la encía •. 
3.- EL NERVIO ~ALATil~O A~TERIOR 

Que atraviesa el conducto palatino poste-~ 
rior dando ramas a la mucosa del paladar duro y la porci­
ón palktina de la encía. 
4.- EL NERVIO INFRAORBITARIO 

Continuación, directa del nervio ~axilar su-
perior. 
Deepule de atraveear l.&...ti.t~didu.ra eefeno2axilar, corre en 
el piso de la &rbita formando loe nervioe alveolaree del -
maxilar euperior y de la encía, para. luego ealir a travée 
del agujero infraorbitario 1 dar ramae a la piel tituada -
entre la htr1ó.idu.ra palpebral, naaale• 1 labiales •• 
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ANATOMIA DEL TERCER MOLAR SU~ERIOR 
El momento de erupción de los terceros molaree,o eea,de--­
los llamados comúnmente "molares del juicio•,es muy varia­
ble pero ee dice que ee a la edad de loe l8aaoe en adelan­
te: en algunos casos se observa la erupción de dichos mola­
res,ya sea por falta de desarrollo del génmeA es decir de 
a~eneeia,o porque el diente aueda retenido. 
Este diente es el que máe variaciones presenta desde el ~ 
punto de vista anató~ico y de desarrollo.Posee cinco carae 

Visto por su cara Veetibular: 
La corona ,es la m~s pequeña tanto en sentido mesio-distal 
co~o en el cervico-oclueal,en comparaci&n con el primero y 

se~undo melares eup.,en cuanto a sue ra!ces son mucho m~e 
cortae,casi sie01pre fueionadas,generalmente,preeentan la -
inclinación ª'ª marcada de los terceros molares. 

Cara Ling11al: 
General11ente,falta la cdspide disto-lingual y presenta só­
lo una c4epide lingual Wiica,de base ancha forll& el perfil 
lingual,además la ra!z lin~ual euele estar fusionada con -
las raíces vestibulares,presentando en la mayoría de loe -
casoe,una inclinación m's pronwiciada que la de cualquiera· 
de loe otros dos molares. 

Cara ldeeial: 
La fuei&n de las raíces mesio-vestibular y lingual es gen~ 
ral11ente un rasgo oa.racti!r!stico del tercer molar. 
Las raícee de este ~olar son siempre cortas y la corona 
presenta perfiles bastante irregulares. 
LadG Distal: 
En este diente falta la cáepide DL,la cdepide dieto-vesti­
bular ee de ta~aao reducido y se puede ver una mayor exte~ 
ii&n de la superficie oclueal que en loe de~e molares. 
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Lado Oclusal: 
Como generalmente -~º hay cúcpide disto-lingual en el tercer 
molar el perfil de la corona es triangular o en forma de -­
ooragón, la cdepiae dieto-vestibular es de tamaño mínimo y ~ 
la superficie oclusal es la más pequeña de las presentadas 
por los demáe molares euperiorea.La línea oblicua,eino fal~ 
ta por completo,es apenas visible.La disposición de presión 
surco puede ser variable y loe surcos suplementarios muy nu 
11eroeoe. 

Raíz: 
Pueden poseer una,doe o tres ra!cee,o bien tres ra!cee fu•­
aionadae. 

En cuallto a su tall8ño y eru.pcicSn: 
El tercer 30lar superior posee una altura de 6.5!lll.. 

en cuanto a su corona. 
su diámetro meeio-distal de la corona ee de 8.51111. 
Su. " vestibulo-lingual de la corona es de 10. O 

mm. 
El largo del diente es de 17.5 

Y edad en el momento de la erupci&n de loe 18 años en ade• 
lante. 

ANATOMIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR 
Presenta cinco caras: 

Cara Vestibular: 
La corona de este molar presenta tantas variaciones que re­
eul ta im posible reconocer características constantea. 
La corona podri ser facilmente identificada gracias a eu 
cortedad y que ee bulboea. 
Sue ra!cee eon casi eiempre cortadae fueionadae o comprimi­
daa 1 preeeAtan llll& fuerte inclinaci&n dietal. 

cara Lingual: 
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Generalmente,ee difícil dietinguir el lado lin~al de este 
;~olar del correspondiente en el pri~ero o eegundo molar,­
pero en ca~bio,es fácil identificarlo gracias a ciertas -­
irregularidades co~o;corona bulbosa corta,cúspides redond~ 
raíces cortas situadas muy juntae o fusionadas y con marc! 

da~ inclinacidn distal. 

Cara Meeial: 
La corona de este ~olar,euele presentar,contornoe muy bul­
bosos con perfiles vestibular y lingual convexos.Las reac­
tivas alturas de los contornos se hallan situadas a nivel 
del tercio ~edio de la corona.Ade~áa la dist~cia entre ~~ 
los ápices de las cúspides vestibular y lin~al,es ~enor -
que la encontrada en el primero y segundo ~olaree. 
La raíz aesial,ancha en sentido vestibulo-lin~al.parece -
corta s! ee compara con lae del primero y segundo molares 
inferiores. 

cara Distal: 
El contorno distal de la corona puede ser de forma bulbosa 
la cara oclusal ocupa W'la área muy reducida y casi toda la 
superficie v~etibular de la corona es visible del lado dt_! 

tal. 
La raíz distal es la más eetracaa,en eentido veetibulo-li! 
gual. 

surcos sin disposición característica. 
F~ede presentar 4 o 5 cúspides. 
Cuando existe cúspide distal,está puede ser máe grande que 
la cúspide diatolingual o ser de un ta~año muy reducido. 
Raíz= 2,una 11eeial ~' otra distal. 
(En la aayor{a de los caeos) 
Altura de la corona io.o m m. Largo del diente 18.011U11. 
Di,metro m-d de la corona 10.01111 • 

• v-l d~ la coroaa 9.5!111. 
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III 

Generalidades de Retención 

Se lee lla11a dientes retenidos aquellos que llegada la -­
época normal de erupción quedan incluidos en loe·maxila -
res,se tírate del 11axilar euperior,o de la 11andíbula según 
sea el caso. 

Existen dos formas de retención dentaria: 
A:Cuando el diente se encuentra completamente rodeado por 

tejido óeeo,diremos que preeenta una retención intraó~~ 
sea. 

B:Cuando el diente ee encuentre cubierto por mucosa ging! 
val,será considerado como u.na retención subgin~ival. 

Esta retención e; ree-ul tao.o· d~ ur.a acciór, mecánica. 
cualesquiera de loe dientes ya sean temporarioe 

,permanentes o supernW1erarioe,pueden llegar a quedar re­
tenidos en los maxilares. 
Siendo loa terceros molares los de mayor predispoeici6n -
para quedar retenidos. 
cuando el diente llegada su época de ermpción,se ve obst! 
culizado en su camino lo cual i~pide aparecer en la arca­
da dentaria y por lo :,1;anto no ee puede realizar el traba­
jo que le e~ta enco~endado. 
En coneecuencia la erupci&n dentaria se encuentra impedi­
da mecanicamente por eee obet4cúlo. 
Existen razones embriol&gicas por las cualee el dien~e no 
hace erupcicSn. 
Una ee que el germea eetá impoeibilitado de lle~ar haeta 
el borde alveolar. 
Bl geraea dentario de un tercer molar interior pQede ee•• 



14 

-tar dirigido meeioan~ular,chocando as! con la cara distal 
del segundo molar inf'erior,quedando as! fijados por lo tan 
to en la cara distal del segundo ~olar. 
El diente· puede encontrarse en posición nor~al pero con 
una angulaoión muy 1:1arérada, que al calcificarse el diente 
y querer hacer erupción,la corona chocará con la cara del 
diente vecino,ya aea retenino o erupcionado. 

\ 
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IV 

ETIOLOGIA· 
Se ha creído a la.hwaanidad responsable de la 

disminución o falta total de estímulo que existe para el 
desarrollo suficiente del maxilar hui.ano. 

La incidencia de dientes retenidos,ee por la r! 
ducción evolutiva gradual de ta11aao de loe maxilares,ee d~ 
cir,11axilaree pequeños,para una correcta erupción y coloca 
ción de loe terceros molares. 
Se ha observado la ausencia congénita de loe terceros mo-­
laree con gran frecuencia.Sin e11bargo,otros dientes ta~ 
bi&n presentan ausencia congénita o 11alforllaoionee,pero no 
tan freo~entes como loe terceros molares. 
Debido al tipo de alimentaci&n del hombre actual,ha varia­
do enormemente la masticación que ee tiene a la que antee 
se llevaba acabo. 
Estímulos que antes se tenían influían b4eicamente en el 
deearrollo de loe maxilaree,eet!mlll.o perdido que era la -­
fuerza requerida para la masticación del alimento duro,la 
dieta de hoy en día carece de eete eetímulo,puesto que 
nuestra dieta es 2uy diferente a la de épocas más remotas 
Ahora bien tenemos el uso de ali~entos en su mayoría eu8-­
ves y f~ciles de di~erir sin tanta fuerza por~ue dicho al! 
mento no lo .am&rita,haciendo ineceeario poseer aparato ma! 
ticatorio poderoeo. 
Ee por eso que el hombre actual{en eu mayoría)preeentan -
terceroe molaree retenidoe,a consecuencia de ~La falta de 
Espacio• y tambi'n por factores ialea como: 

CaQeas LocaleR de Retenci&n 
CaQ&as Sietlmicae de Retención 
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Causas Localee de Retenci&n 

l.-Palta de espacio en maxilares poco desarrolládos. 
2.-Indebida retención de los dientes primario~. 
3.-Pérdida prematura de la dentición primaria. 
4.-~nf'iamacionee crónicas continuadas con eu resultante. 
5.-Una membrana mucosa muy densa. 
6.-Enfermedades adquiridas tales como necroeis debida a ~ 

infeccianee o abecesoe. 
7.-cambioe inflamatorios eniel hueso por enfermedades exá~ 

temáticas en loe niños. 
Irregularidad en la posición.y presión de un diente ad­
yacente. 

9.-La deneidad del hueso que lo cubre. 

Causas Sistlmicas de Retenci&n 
Las retenciones que se encuentran,a veces,donde no existen 
condicionee localee presentes. 

En estos casos hay: 
A. Causas prenatales 

l)líerencia 
2)Mezcla de razaa 

B. Causas posnatalee,todas las causas que puedetl in~er~ 
ferir en el desarrollo del niño,talee co~o: 

I)Raquitie110 

2)Ane11ia 
3)S!filie con$énita 
4)'?uberculoeie 
5)Dhendocriaaa 
6 )Desnutrici6n 

c. 0ondicionee Rarae: 
I )l>ieoeteeie. Cleidocraaeal 
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Caueae Locales de Retención 
I.-Palta de eepacio en maxilares poco desarrollados. 
2.-Indebida retención de loe dientes primarios. 
3.-~~rdida prematura de la dentición primaria. 
4.-Inflamacionee crónicas continuadas con su resultante. 
5. -una 11e11bran~ mucoEa muy densa. 
6.-Enfermedades adquiridas tales como necroeie debida a 
infeccí&n o abscesos. 
?.-cambios inflamatorios en el hueso por enfermedades exán 
temáticas en loe noñoe. 
Irregalaridad en la posición y presión de un diente adya--

ceJlte. 
9.-La densidad del hueso que lo cubre. 

Causas Sieté~icae de letené{'iSn · 
Las retenciones que se encuentran,a veces,donde no existen 
condiciones locales presentes. 

En eetoe caso hay ••• 
A. Caus as prenatales 

l)Herencia 
2)Mezola de razas -

B.Caueas posnatales,todae las oaueae que pueden interferir 
en el desarrollo del niño tales como: 

l)Raquitie110 
2)Ane11ia 
3)Sítilis co»g,nita 
4)fubercul.oaie 
5 )Dieendocr1aae 
6)DeanutrictcSa 



c. Condiciones Raras: 
l)Dieos toeie,Oleidocraneal 
2)0xicefalia 
3)l'roi15eria 
4)Acondroplaeia 
5)Paladar Fisurado 

18 
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Clasificación de los Terceros Molaree Superiores 
Retenidos. 

Esta clasificación eetá en la posición anatómica: 

I.- Profundidad de loe terceros molares superiores reteni­
dos en el hueso: 
CLASE A. La porciJn inferior de la corona del tercer -­

molar suoerior retenido está a nivel del pla­
no oclusal del se~undo molar. 

CLASE B. La ~orción inferior ae la corona del tercer m~ 
lar euperior retenido eet' entre el plano ocl~ 
eal del segundo molar y la línea cervical. 

CLASE c. La porción inferior de la corona del tercer m~ 
lar superior retenido está en la línea cervi-­
cal áel eegundo molar o por sobre ella. 

2,- La Posición del eje longituáinal del diente retenido en 
relación con el eje longitudinal del se~Wl.do molar: 

a) Vertical Estos suelen preeen-
b) Horizontal tarse. 

e) !.te eioan~ular a) Deeviacidn Veotibular 

d) Dietoangular b) Desviación Lin~ual 
e) Invertiaa 

e) 'l'oreión 
f') Veetibulo Angular 
g) Linguoar&gular 

).~ Relaci&n del tercer molar euperior retenido con el seno 
maxilar. l 
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Aproximación Sinusal ( A.S ). No hay hueso, 
entre el tercer molar eu~erior retenido y el Seno maxilar, 
conocido como •µroximación eeno maxilar. 

No hay a9roximación eiaueal ( N.A.S.) hay 2 atr1. o más 
de hueeo, entre el tercer molar superior retenido y el se­
no maxilar conocido co~o no aproximación seno maxilar. 



(N.S. A) 

rfeeio-Angular .A) 

Deeviaci 

( 5.A) 

1 

{)!aviá~i4n Liftgua1) 
e .. \1, ~11& o\n•""~~ UI ... 
1\ ~\I,.,/\" , flo.S$,()•b..i~\c..v .......... , '-' 

Ciaee 1 

21 

Disto-Angular (N.S.A.) 

Deeviaci~n 

'!¡ 
(,,_.S. A) 
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Meeio-An~ular (S.A) 

Vertical (S.A) 

Horizontal (S.A) 

Clase Q 

Meeio-AJ14tllar (S.A). 

N.s.A a Seno Maxilar No vecino. 
S.A a Aproxi~aci6n al •eno 11.axilar. 
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V 

Claaificación de Terceros Molaree Inferiores 
Retenido e. 

Eeta claeificación es la sugerida por Pell y Gregory la 
cual incluye parte de la clasificación de Geer~e B. Winter 
y es considerada como u.na de las mejores: 

A. nclación del diente con la rama ascendente del maxilar_ 
inferior y el segundo molar: 

Clase ! : Hay suficiente espacio entre la ra!UI. y el lado -
distal del segundo molar,para la aco2odaci&n del 
diámetro mesio-clietal de la corona del tercer ~2 
lar. 

Claee 2 El eepacio entre la rama y el extremo dietal del 
segundo molar e~ menor q~e el di,metro meeio-di~ 
tal de la corona del tercer molar. 

Olaee 3 : Todo o caei todo el tercer molar está localiza-
do en la ra11a aecencente. 

B .Profundidad Relativa del Tercer Molar en el HueeG: 
Posici&n 1.- La porci&n más alta del diente est• al nivel 
de la línea oelueal 10S1•r~eqlmtl:·. ella, 
Foaici&n B : La porci&n ª'ª alta del dientB est4 por de• 
ba~o del plano oclusal,pero por enciaa de la línea cervi-­
cal del segundo molar. 
~oeicidn C : La ~orci&n.s4e alta del diente eet4 por deba~ 
~o de la línea cervical del ••CW"do molar. 
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e.La poeicidn del e~• lon~itudinal del tercer solar interior 
retenido en relacidn con el e~e longitudin~l del ee~undo 
molar {de la claeificación de Winter)i 

I. 
a. 
3. 
4. 
5. 
6. 

Vertical. 
Horizontal. 
Invertido. 
lle6io-An4UJ.ar. 
Dieto-An4U].ar. 
Veetib~lo-Angular. 

"Pueden presentaree en: 

a) Desviación vestibular. 
b) Deeviaci6n Lingual. 
e) 'roreidn. 

Posición Ut6pica. 
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Disto-An~ular 

ltori zon,.;al 

· Olaae li • - .. 
Yartioal 
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VI 

Para realizar wia buena Historia Clínica, debemoe tener 
en cueata los métodos de exploración clínica. 

I: Que haya euf'iciente iluminación. 

II: Comodidad, tanto para el explorador como para el explora­
do. 

III: Emplear u.na voz clara y hacer preguntas directas 1 eenc! 
llae que no sugieran la respuesta. 

IV: Observar a el enfermo en cuanto a su capacidad intelectu­
al eu cuitura ( en el ~omento en que el paciente nos di ~ 
eue reepuestae), 

V: Dejar hablar a el eDfermo, pero con direccida. 

VI: Su coordinación. 

VII: Su vos. 

VIII: Escachar eue ruidoe. 

IX: Percibir eua olores. 

X: Concentrarse en lo que ee está haciendo. 

La hiet~ria clínica deberd reunir loe eiguientee reouiei­
toe: 

Datos P.ereonalee: A) Picha de identificación 
No~bre-Edad-Sexo-Edo. civil 
Pecha de ?iaci11iento-I1u.IJ'&l" -
de Nacimiento-Doid.cilio-'?el 
Grado de eetudioe...Ocupación. 

fecha de Eetudio ••• 
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Pre.gV.l'! taremos también e obre: 

Antecedentee neredo-fa~iliaree 

Este ee de gran importancia. puesto que lau enfer,1eda­
dea de carácter hereditario, eon aquellas que van a reper­
cutir en el estado actual del paciente, co:uo es el caeo de 
la Diabetes he11ofilia, Cáncer, enfermedades vasculares, -­
eetadoe alér~icos 00110 asma, fiebre del heno, artitris, -
ei~ilie, T.B, neeplaeiae, obesidad, cardiopatiaa, nefrepa­
tias hipertensión, alergia, padecinsientoe mentalee o nervi2_ 
eos, ·a1col1olie.110 y toxico11ardae. 

Y el tratamiento será to111anao en cuenta su ~·peeible -­
padecimiento aa1ií observare11os lae poeibilidades q.ue tiene 
dicha persona de adqui~ir la enfermedad dentro de su propia 

familia. 
Otras, aunque no se ha detaoE1trado con eviaencies eu -­

transmisión f.ereúi taria, es '""' hecho de observación que· se ~ 
presenta con mucha frecuencia, en· los ·miembros de una misma 

familia. 

Antecedentes ~ersonales No ~etolo5icos. 
Noe peraite conocer el terreno en el que ha evolucinna­

do la Anfer1uedad actual y algunae vec,t la C&'1€8 de ellas. 
Son datos pereonalee, co110 lo ee el tipo de vivienda, ·ali11en, 
tación , alg'1n de,>orte que practique, en lo. qu.e reepecta'-a -
eue h&bitoe-ei loe hay o no, y ei'loe hay mencionar cuales -
eon referente a eur.eueflo ei ea tranquilo, ti.-'º de vida de~ .. 
paciente, in~eetión de lfquidoe•re4'1lar-nor11al o·coiao ee, au 
hici•n•~ alcoholie110, vacuna•, polio, viruela, aaraapi&a, •'~ 
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Aatecedentee Personal•• Patolosicoe 

Enfermedades propiae de la niaez padecida• coao: earaa 
pión, varicela, viruela, papérae, rubeóla, antecedentea qu! 
rurgicoe, antecedentes trawa,ticoe, tranefueic:Snalee. 
Con eeto podemos tener un conocimiento ~áe real, el cual 
nos ay~dará en Luestro diagnóstico, pre y posoperatorio, en 
cuanto a preparaci6n del paciente. 

Interrogatorio Por Aparatos y Siete111.e 

Aparato Digestivo 

Si presenta proble~ae en cuanto a su digesti6n, deglu­
ción, ei hay presencia de sangrado durante la defecacic:Sn, ·­
vómi toa frecuentes, eetreñi~iento, ei presenta n'ueeae, c~40 
es su apetito, hipernerexia, polidixia, anorexia, prurito a­
nal, dolor abdo•inal, expulsión de paráeitoe, aerofagia, fi! 
bre, au~ento de volumen en el abdomen, eialorrea, ictericia, 
ei presenta dolor. 

Aparato Cardiovascular 

Si sufre de cefaleas frecuentes, v&rtigoe, dienea, ei 
presenta dolor precordial, 09residn precordial, edema en ~1 
embros inferiores, pal9itaci·:>nee preceptiblee en cue1.lo. 

Aparato Respiratorio 

Si presenta epistaxis, fati~a al menor esfuer~o, ami~ 
dalitis, faringitis, toe, permeabilidad nasifaringea, dieto­
nia, disnea paroxietica, dolor toraaico, cianeeie, toe aisl! 
da, seca, productiva con pue, con san!?"•• expectoraci6n,fie­
bre, obe.trucci6n nasal, diefonia, oidoe, naria 1 garganta, -. 

-
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audición, otalgia, etorrea, desequilibrio, iní'ecci&n, dismi~ 

nución del olfato, secresión nasal, gu&to, 11Iceras, dolor de 
-~argenta, ror1quera, dolor en senos parane.eales. 

Aparato Geniteurinario 

Si ~resenta díureeis, poliuria, nicturia, hematuria, pi~ 
ria, Genital Masculino: inicio de la pube:::-tad, caracteres 1:1~­

xuales sec~ndarios normales, eeterilidad, libido, erec~ión, -
eyaculación. 
Genital Fe!Iler1ino: ~1enarca, caracteree eecurn1arioe;:.nor11alea,, -
esterilidad, flujo, prurito, hemorra~ia a.normal. Gineco-Obe'tt:!, 
tricos ••• menarca, ritmo, aolor, vida eexual activa, ~esta, -
partos, ce€áreas, aborto~. 

~IS~EM.A E~aocrino 

Acné, in tolerar.cía al calor, al frio, tcmtlor, ·poliuria, 
oliguria, polióipsia, ga~ancia y pérdiaa d! peso ya ~ue esto~ 
eignoe y E·Íntomas pucder1 traer como consecuencia rnanifeetacig 
nee de hi~~rtensión o insuficiencia eu~rarenal, adel~azamien­
to, diabetee. tJrurito Yagir.al, enanie.mo, gi~ar~tismo. 

nSTZI'.lA r.e:natO!JtlYetico 

Aneinia, .palidez, f'&n.?;rado prolon~do de .héridae, "!in~i­

vorragias, epietaxis, mareos, fatiga fácil, palpitaciones, -
esqui:1osi1;, .hematomas, enfeccion~l"e· frecuentes. 

f.IS?Er4A Nervioso 

Convl.lleior1ee, temblores, paráliaie, apreta'Diento, a.tr·o­
fiae, ~oviiaientoe anornaalee, traatornoe de la marcha, cefa-­
leae, c,r.fu.eicSn mental, coma eetu..ior, eoranolencia, traetomoe 
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óel, gusto, del olfato, equilibrio ps!q~ico, de~reEi6~, cue­
fto, an!uetia, ·ansiedad, alucinaciones, memoria. 



:s 1 

Exámen de Laboratorio 

Rl exémen sistémico de la sangre y de la o~­
algunae vecee nos revela eet.ados 4ue pueden co.t1plicar el 
procedimiento quirdrgico. 

Una Biometría Heraiitica 
con su respectivo tiempo de san.grado 

tiempo de coagulación 
glucosa en san.gre 
tiempo de protombi.na 

En el exámen de la san~e deberá contener valor hematocri1D 

y cuenta de leucocitos. 
Es decir un exámen completo de sangre. 
Los leucocitos~ de 5,J OJ.y 10 ,OJJ c~lulae por 100 cd. 
de sangre esto sería en nú~ero nor~al. 
Se anotará el n~~ero d~ leucocitos au.mento o disminución e 
de estos se~ sea el caso.así como el porcentaje normal -
11ente hay· de ó.J .a 70 x 1000 leucoci toe poli11orf onuclearee 

de 20 a 30 x 100 de linfocitoe,4 a 5 x 100 de monocitoe , 
l x 100 de monocitoe,lxlOO de eoeinÓfiloe y 0.5 de baedfi­

los. 
cualquier anormalidad en relación a esto se deberá co~ 

eultar con el m~dico. 
Sabiendo de antemano aue los leucocitoe poli.r:aort'onuclearee 
tiellaen a aUIJlentar cuando 
rioe a~udos y posteriores 
El hematocrito nos revela 
buloe rojos se expresa en 

gre ha eido centri:fu.gada. 

ee presentan eetadoe inflruaato­

a trawaatismoa. 
u.n Índice del volu.mea 
porcentaje despu's de 

de loe 41~ 
que la sall 

La cifra norllal para loe ho11bres ea de : 40 a 50 • 

35 a 45 • La cifra • • lae mujeres ee de 
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Un paciente con valor hematocrito bajo,debe recibir aten-­
ción médica inmediata ya que puede necesitar transfueionee 
~uede ser indispensable llev~r a cabo otrae pruebas de la­
boratorio según las necesidades del paciente. 

Hay algu.nae pruebas como son la de eangrado y la de 
coagulación,que pueden efectuárse dentro del consultorio -. . 
dental. 

Una t~cnica ee de hacer u.na inciei&n en el lóbulo -
de la oreja con una a.~uja o punta de b!etur! o/.3'1 seg. la 
sangre se recoge con un pedazo de papel absorbente. 

El tiempo de sen~rado normal es ·de 3 ~inutos. 
Ahora bien,para determinar el tieapo de coe~ulación se ~o­
locan varias litOtas de een~re er1 un..;.porta-objetoe y cada ..; 
minuto se paea una a~uja a travé~ de una o doe gotas.uuian­
oo la fibrina e.e adhiere a le aguja,lr. coagl.ü.aci~n se ha -
realizado.-11 iiell.PO nor11al e& de 7 minutoe o un P01.1'1ito -
aenoa. 

Bl tiea110 de proto11bina norrul puede variar de 9 a 
30 eeg.eegdn la actividad de una de lae eolücionee ,trott­
boplastina,que s1s usa en el laboratorio c/48·;;.hrr.. Se esta­
blece ana norul .Para la solucidn de tro11boplaatir1a. 



b).- IS!!JIIO IADIOLOGICO 

Be de awaa importanaia un estudio radiol&gieoi, pues­

to que por medio de este, podemos v~lorar loa &rganoe de_ 

tarioa en relaci6n con su arco dentario. 
Observamos· caries, ausencia de dientes, ee decir, ª.!! 

eencia conalnita •anodoncia total o parcial•, preeen~ia 

de dientee eupernwnerarios, cementoeie, caries.en dientes 

retenidos de causa desconocida .~odemoe darnos cuenta del 

estado en que ee encuentra el ligamento parodontal 1 eus -

elementos como lo son: enc!a, alveolo dentario, bueeo 1 C! 
mento. 

Podemos detecta?!' la pneenc.ia de quistes, granulomae 
abceeoe puesto ~ue el ápice de un diente con abc:eao e•ob-

eervará una imagen radiolúcida de contornos imprecisos 1 -

ein límites netos. El granuloaw. se traduce por una i11UUJ9n 

radiolúcida (negra) de contornos n!tidoe, radiográticamen­

te no es tácil distinguir ni diferenciar a un granuloma de 

un quiete apical, eobre todo cuando ambas leeionee tienen 

igual tamaao, sin embargo el Quiete apical o paradentario 

posee caracter!aticae de una intensa radiolttcidez 1 bordee 

mas s&lidamente trazadoe ,el diámetro de. un 41"anu.loma nun• 

ca pasa de lcm, imagenea mayores ae tratar!an de quiete• -

paradentarioe. 
T'1-taro salival 1 sérico es visible en laa radiogra-­

!ías, aiendo eetae radioopacaa, localiiadae sobre el cuello 
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y ~orcion radicular de loe dientes. 
Fracturas del maxilar, lae lesiones trawnáticae sobre 

loe maxilares se traducen en lineas de fracturas por lo -­
general bien vieiblee abarcan toda la extenei5m del hueso 
o se trata de fractll?'ae parciales. La presencia de molares 
retenidos ea fa~tor pr~disponénte para la producción de --

patoló~icoe, que eon las que ocurren en huesos previamente 
debilitados por algún morbo. 

~or medio de.la radiografía podemos observar la im-­
pacción y precisar en cuanto a forma, número y la inclina­
ción que tienen las raicee~ 

El estudio radiológico ee un complemento para poder -

llegar a un buen diagnóstico. 
Ee necesario conocer las estructurae 6eeas y l9e es-­

tructuras blandas, huesos maxilares en cuanto a eu confor­
mación, por medio de la.radio~afía ee puede observar el -
estado en q ue ee encuentra la cavidad oral de nueRtro pa­
ciente. 

En loe maxilaree superiores como loe interiores exis­
ten cavidades, orificios, lineas, canalee·1 regiones que -
podemoe interpretarlas como imágenes radiolúcidas sienoo 
estas de color (negro) y radioopacae {blancas). 

En lo 4ue concierne a la anatomía de ambos maxilares 
éstos ~reeell:tarán imágenee conetantee de intensidad, forma 
1 relaciones eemejantee, eato es en ccondiciones normalee. 

c~ando ya existe una patolo!'{a con reepecto a lo ant! 
rior tendr' que presentar w:i cambio en eue imágenee de di~ 
tinta inttneidad 1 dif erentt forma, tamafto 1 coJor. 
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Anatomía Radiográfica de la región de !erceros 
Molares Superiores. 
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Observamos la tuberosidad del maxilar que se encuen­
tra !)Or detrás del tercer molar su1ierior y se observa como 
u.na zona esponjosa, cuyo límite ee encuentra muy bien li­
mitado, se encuentra talAbáén parte del seno maxilar, el -­
h11eeo malar, la apó.fisis coronoidee y la fosa nasal. 

Podemos observar en una radio!rat!a, en re~i6n de te! 
~eros molares su1Jerioreo la ::..lilma~en de la apófisis corono,! 
des puede superponerse a la ima~n de la tuberosidad, y si 
se toma con la boca abierta del paciente esta coincide con 
el tercer molar. También se observe por detrás de la tube­
rosidad el gancho del ala interna de la apófisis pteri-­
goidee. Se presenta como una ima~en radioopaca en forma de 
gancho o ".lan~a situada a corta distancia por detrae del 
borde posterior de la tuberosidad, el hueso malar en re-­
gi&n de terceros molares y ee~undoe y primeros premolares 
superiores, preeentando una imagen radioopaca ori~inada -
por el hueso malar ~ apófisis malar, aparece como una le­
tra 1J de contornos nítidos y perfectamente bien definidos. 

También se observa el seno maxilar- radiol~cido y el 
hueso malar y cigoma- radioopaco. 

El conducto palatino poeterior, puede aparecer en al­
- ~unas ocasionee el límite inferior del conducto como una -

imagen radiol~cida, alargada en sentido vertical y locali­
zada entre el ee~do y el tercer niolar superior. 
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Maxilar Interior 

Regi&n del Tercer Molar Interior. 
Se debe de tomar en cuenta el tercer molar en eí 1 eu 

relaci&n con el segundo molar y con la rllllla del maxilar, y 
con el conducto dentario. El tercer molar puede repreeen~­
taree completamente erupcionado en muy buena poaici6n o r1 
tenido. 

Loe elementos anatómicos que en esta región ee loca-­
lizan eon: la línea oblicua externa, el borde anterior de~ 
maxilar, la linea milohioidea, la cresta del temporal, el 
hueso pericoronario que con el nombre de hueeo meeial, bu­
cal, dietal, lingual y oclusal cubre parcialmente o en au 
totalidad el tercer molar inferior. 

Sin embargo loe elementos antes mencionados, no eien­
pre pueden ser bien diferenciadoe, puesto que ee euperPo-­
nen entre sí, a veces pueden estar cubiertos por al~a i­
magen de tipo dentario o simplemente son poco viaibles. 

Linea Milohioidea. - La cara interna del cuerpo 11axi­
lar interior está cruzada en dia~onal por una cresta ru.!C)­
ea, prominente y bien visible que ea la linea milohioidea 
inserción que tiene el ~~aculo.del mismo nombre. 

La linea milohioidea da una imagen radioopaca nítida 
y precisa eituada por debajQc·de loe ápices del lero. 1 --

2ndo. molares interiores, y cruza loe ápices del tercer -
molar. La linea oblicua externa ea una prolongaoi&n del -­
borde anterior de la rama ascendente del maxilar interior 
1 va a t~rminar en forma de penacho a nivel del primer ao­
lar. Por su aspecto radioopaoo pasa inadvertida en maxila­
res con dientee, pues la cubre la ma7or opacidad de lae -­
piezas dentariaa vecinas. 
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En ocasiones no es visible:>éeta linea. En una inter-­
vención quir~rgica de terceros molares inferiores retenidos 
es de vital im;Jortancia el conocim~ento, extensión, forma 

y u.bicaci6n de ésta linea. 

Cond"cto Dentario Inferior 

El conducto es inferior, bucal o inferobucal con rel! 

ción a las raices de los molares, excepcionalmente ee lin­
,;o;ual • 

. · El condu.cto dentario anatómicamente se refaciona, en 
la anatomía ~ormal con loe molares inferiores er. especial 
con el tercero. La distancia del conducto en relación con 
los á.;>icee de loe molares ee variable, _ouede .estar muy or.2, 
ximo al tercer ~olar J tener con este diente relacioneo -­
distintas que ee :no.y im;:ortante conocer y apreciar ar.te~ -

de realizar intervenciones eobre el tercer :nolar inferior 

retenido. 
El conducto se identifica con óos linea~ paralela~ r! 

dioldcidas, estas linea~ ~oseen una cortical nítida rodPa­
das .POr el tejido 6Eea ei.: ,1onjoso n~r::isl. Cuando ee 1rHen­
te el tercer :nolar reter.ido el conducto der.tario puec" ~u! 
car eu cera ve~tibular o lin~ual, en este caeo ~raba ~obre 
la cara dentaria la tuelle de eü. paro trazar.do un c.urco -­
bien visible en el diente extraido. 
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Con el conocimiento T-T, en el que se utiliza como 
vía de radioproyección la foea temporal, es posible regie­
trar estos molaree bi~n enf'ocadoe y libres de la superpo~ 
sición del arco cigolllático. 

Posición del Faquete. 
Paquete . stándar por palatino, con eje vertiaal ma­

yor, de modo ~ue su borde libre no sobrepase la cara oclu­
sal del segundo molar y el borde anterior o mesial auede -
frente al espacio interproxi~al del primero 1 ee~undo molar 

Dirección del R. c. : 
Tém~oro-ruberoaidad, An.gulos: vertical +40°-50°, -

horizontal lJ09 ~lJJ0 • 

Entrada aproxi~adamente sobre el punto donde ee a­
corta la prolongación de la linea bipupilar con el borde -
anterior de la patilla (cefalométrica sobre el punto cigion) 

Distancia - foco- piel. 
•corta o ~ínima•, esta ulti~a distancia hace que la 

ventana oval dsea (for~ada a ex~ensas del temporal, esfeno! 
des malar y maxilar) ee dilate, radiográticamente logrando­
se mayor márgen de visibilidad alrededor del molar. 

Exposición. 
Debido al espesor de los t~jidoe blandos aue ocupan 

la foea temporal, ·el tiempo (cantidad) debe aUJllentarae res­
pecto del utilizado en la miema re~i&n con el método cl,ei­
co. 

El procedimiento antee descrito, ee doblemente prác­
tico, por aer de tácil aplicaci~n 1 ~or la val.ioaa i.nf'orma-
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-ción adicional que brinda • 
. Aumenta la visibilidad radiográfica intraoral en sen­

tido postero-superior, lo que permite observar con detalles 
:la apófisis pterigoides, la porción posterior del piso de 
las foees naeelee, la pared ~osterior del seno, cuando es­
te por extensión, ocupa la tuberosidad. 

Los registros intraorales dan mayor detalle(definición 
contraste) que los extraorales. 

Se utiliza como vía de radioproyección Órbita-seno 
(cavidad neumática), está indicado pare obtener la radio 
proyección en plano horizor.tal u orto-oclusal del tercer ~ 
molar, a causa de que la introducción del paouete está li-­
mi teda por el borde anteri&r de la rama ascendente de la -­
mandíbula, esos molares como re~la sólo aparecen re~ietra­
aos parcialmente (casi siempre corresponde a IUla parte de -
las raíces ester fuera de la película eobre todo en las re­
tencionec torizontales, esta circun~tencia reduce la infor­
mación die:tal recpecto e.e las relacion~s óel :n:>lar cou el -
hueso (tablas) por bucal y lingual. 

focición Inicial ae la Cabeza 
Fosicic5n II 

~oeici&n del PaQuete: 
El paquete priapical etándard (?lo, li!) se coloca con -

su eje largo· sobre el borde anterior apoyado eobre la muco~ ··-ea del borde anterior de la rama,,scendente (altura de 1-
1.5 cm.) y quede detrás de la tuberosidad ( curvado) ~su -
borde anterior (pa~uete) apoyado sobre la cara ocl~eal del 
~rimar lllOlar. Er. e6tas con~ieionee sobre el mis~o te colo­
un taco de goma (el tro~o de ~oca de borrar), y aoetenien­
do el conjunto el óentiata ee indica al paciente aua -----



40 . 

"muerda" y que mantenga mordiendo, con lo cual el paquete -
se ~antendr~ en su posicidn (sin desplazamientos) la apar! 
cidn de los arcoe dentarios (apertura) por medio de la ~o• 
ma tiene como 9bjeto evitar la deformacidn del paquete que 
provoca el e· entrecruzamiento") de loe perfilee tuberosi­
dad/ rama ascendente. 

Posición Final de la Cabeza. 
Con el paquete sostenido mordiendolo,la cabeza desde 

la posici&n II se lleva hacia atrás (posici&n hasta 1/ ~ 
posici&n III) y se hace girar hacia el lado contrario al -
que se radiograf!a. La colocación poeici&n del colimador e 
se facilita haciendo bajar (relajar) el hombro del lado c2 
rrespondiente. 

Direcci&n del R.C. 
~re-gonidn/dieto segundo molar • Entrada por un punto 

en el borde inferior de la mandíbula, El punto priSximo al 
goni&n variará segdn la posición/ubicacidn del tercer mo-­
lar. 

Salida por distal del segundo molar. 

Distancia Poco-Piel 
"Corta o Larga• 
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Radiografías de Terceros Molares Inferiores Retenidos 

Radio~raf!as intrabucalee. 
Con frecuencia es imposible vieualizar por comP.leto 

los terceros molares retenidos en las radiografíae intr! 
bucales, porque el paciente tiene naúeeae o desvié.ción h,! 

cia el medio de la pelicula por los tejidos blandos de la 
rama ascendente. Esto es especialmente cierto en loe ca-­
eos-~de la Clase III horizon;Val, en que el tercer molar -­
ebtá completamente retenido en la rama, y en ~enor grado. 
en la Clase II horizontal y la Clase I. 

A cauea de la desviació11 hacia meeial de los dos ter­
cios ~osteriores de la pel!cula radiográfica es necesario 
dirigir el rayo central en ángulo recto respecto del eje -
longitudinal de la película. 

Radio~rafías Bitewing o aleta mordible. 
En los casos de laF clasee I y II de molares inferio~ 

ree retenidos, la \lnica radiografía aue vir:ualiza la~ rel.! 
cionee de lae coronas del se~undo y tercer molar eF la bi­
teNing en la correcta angulación. 

En eate caeo ,el rayo central ee diri~e er: án~ulo res_ 
to a través de la corona del se~undo molar a la película -
con oº de angulaci6n.vertical. 

Radiosrafías oc"luealee. 
Revelan la posición vestib~~lingual de la corona del 

tercer molar inferior retenido. Puede uaarae una pequefta -
pel!cula oclueal de loe molares y ee lleva hacia atr4e, -­
haeta que contacte con el borde de la rama aecendente. 

Se hace ocl~ir para·mantener la pel!cula en poaicidn 
la cabeza del p~ciente ee lleva hacia atr'• al 9'xi•o po-­

eible 1 el r&JO central et cUrige en '2lgulo neto a la -
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pelicula a travée del borde inferior.-·del maxilar int'erior. 

Radiograt!a Lateral del Maxilar Interior.-
La radiograf !a más adecuada en la Clase III de terce­

ro e molares retenidos horizontales ee obtiene por una ima­
gen lateral de la mandíbula correcta~ente ubicada. 
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e).- INSPECCION GENERAL 

Es l.a exploración del enfermo, que consiste en obser­
var todos aquellos datos que pueden apreciarse a primera 
vista, sin ejecutar alguna tnaniobra. 

Los datos ·que proporciona el procedimiento de explo­
ración, constituye lo que ae llama aspfcto del enfermo y 

es el resultado de la exploración. 
Pa~pación: ee realiza por medio del tacto. 

Si es llevada a cabo sin la ayuda de algún instrumento -
ee le d' el nombre de mediata o directa. Y cuando ee usa 
algún inetru.aiento para palpar ee llama indirecta o instru­
mental. 

Usaremos el métoáo de palpación directa cuando explo­
remos tejidos blandos óe la cavidad oral. 
Si se presenta ,,u.na coneíetencia normal de acuerdo a la re­
~ión explorada como eería: labios, len!ua, carrillos, pal~ 
dar blando, encía, textu.ra, tamaño, forma, mucoeai piso de 
la boca, frenilloe y amigdalas. 

Para esto se ac,ona.icionarán las manos, dej1fodolae li!! 
pias, se debe educar los dedos para poder descubrir las 
anormalidades de e~tructura e interpretarlas en estados -
patológicos o traumatieaae. 
- Previo conocimiento del estaó~ normal de la cavidad oralM 
Aquí podremos encontrar cambios ~~ temperatura, zonas dol~ 
rosas, modificaciones de la euperticie, movimiento~ locales 
tumoraciones, escoraciones. 

Respecto a los te~idoe duros, ee podrá hacer la inep! 
cci6n diente por diente y ob&ervarelllOe tambi'n la relaci&n 
que ~~ardan loa dientes entre a!. 

-



La ~ercuei&n.- ee el 9rocedillliento de exploraci&n qQe 
ee realiza dando pequeaoe gol~e&, con el objeto de produ-­
cir ruidos, despertar dolor, provocar movimientos, ee!'hi -
el problema del diente ex9lorado. 

La percuei&n puede eer directa o indirecta. 
Directa o Inmediata será cuando ee percute sin inter­

poner algdn objeto. Y cu.ando se interpone un obje~o, ee le 
llama mediata o indirecta. 

Se emplean inetrWllentoe como martillo de percusión o 
simplemente con el mango del espejo dental. 

La percusión puede ser horizontal lo c~al noe indica­
rá problemas en relación con el li~mento parodontal. (pr2 

blemae de enfer~edad parodontal) si loe hay o no • 
También puede eer vertical, nos indicará problemas p~ 

riapicales es decir problemas relacionados con la ra!: -d_ 
pice del diente. 

Palpación: ~écnica para tomar el pulso,coneiste en lo 
siguiente: con el paciente en decúbito su~ino o sentado 1 
con el brazo deecaneado sobre la mesa o eoetenido por la -
mano izquierda del examinador, éste coloca sus huellas di­
gi talea sobre la arteria radial de tal manera qQe el dedo, 
!ndice sea el más cercano a la mano del paciente, al cora-­
primir la arteria se estudian loe divereoe factores aue !a 
tervienen en el'ánálisis del pulso. Bl pulso se cuenta du­
rante un minuto, que ee mide con un relo~ colocado en la -
otra mano, la cuenta puede hacerse en 20 eeg. 1 multipli-­
car el resultado por 3. En la observaci&n del puleo deben 
anotarée : la frecuencia, el ritmo, intensidad, amplitud -
duraci&n, eimetr!a con el del lado opueeto. Lae vibracio-­
nee 9alpablee o trénitoa ee encuentran asociadas inva.ria-­
blemen~e a eoploe, de hecho·im. trénito no ea 1141 que 1Ul e~ 

plo palpable. 
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Otro tipo de exploración es la Auscultacidn. 
La auscultación es la exploración que ee efect~a por 

medio del oído. 
Se llama auscultación a distancia cuando sin estar ~ 

en contacto con el enfermo percibimos por ejemplo la inte~ 
sidad de un estertor agónico, ruidos intestinales. 

La auscultación puede ser directa, y se realiza colo­
c¿ndose el observador en una posición tal aue eu oreja oue - . -
de sobre la regi6n que se examina. 

La auscultaci6n del corazón es directa-inmediata o d! 
recta-mediata, ésta es preferible, se coloca la cápsula -­
del eetetoeco~io directamente sobre la piel y no sobre ·1a 
ropa. Debe examinarse al paciente en posici~n erecta y en 
dec~bito supino, en posición sentada e inclinandoee li~er~ 
mente hacia adelante, ··se pone en contacto con la pe.red t2_ 

raxica anterior una mayor parte del corazón y se escuchan 
mejor en ésta forma los focos de la base del miemo. Cuando 
loe ruidos cardiacos eoL de pequeña intensidad, debe indi­
carse al paciente 4ue inspire,todo el aire 1 pe:r111anezca 
así por pequeños interveloe, sin inspirar de manera ~ue 
puedan escucharse mejor loe ruidos cardi~cos. 
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Exploración Por Resionee 

Cuello .-
Debe examinaree y palparee buscando twnetacciónee de 

loe ganglios o dilataciones vaecularee, movilidad, lar~e 
tráquea, tiroidea, volumen 1 consistencia, exploración de 
tumoraciones, puntoe doloroeoe, ganglioe linf'áticoe infar­
tados, signos de Oli~er Cardarell, forma, volwnen, eetado 
de la superficie, caras anteriores 1 posteriores, laterai:­
lee, defor.mación, vaeoe''º 

Cráneo.-
Tipo de cráneo, raticéfalo, meeénfalo, oxice!álico, -

planicefálico, ortocetálico, ipeocetálico con o ein micro­
ce:tálico. 

Cabeza.-
1orma, volumen, pelo, piel, ictericia, estado de la -

e11perficie. 
Cara.-

Frente: si presenta cicatrices o ei ee amplia. 
La palidez facial ocurre en la anemia 1 paea~eramente 

como resultado de miedo súbito. 
Tórax.-

Si ee presenta fracturas o algún otro tipo de altera­
ción. 

Abdomen.-
Si yreaenta dolor a la auscultación• ésta ee realisa 

por cuadrantes: inspección, forma, volumen, eetado de la -
&11per:f'icie. 

ExtrelliU.tlae. -
Si presenta deformidades o preeencia de cicatricee, ~ 
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integridad, forma, movimientoe., marcha y postura, movimie!! 
to articular de la régión cervical, raquis, codo, mufteca -
t.ombro ·, mano. 

Presión Arterial.- La presión arterial ee mide en míil. 

de mercurio, la presión síet&lica mínima normal en loe a~­
dultoe, jóvenes.ea de~ O mm de Hg y la m&xima normal es de 
140 mm. Ee indicadora de estado patológico una preeión del 
pulso menor de 20 o mayor de 60 mm de Hg. 

FUleacionee: Número de eetae.. 
Peso: Deberá ir relacionado e· ir de acuerdo a su. eetat_!!·· 

ra y viceversa. 
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d) BXAMEH BUCAL 

Se har' un exáaen de la cavidad oral, en la cual eX! 
lllinarellOe lo siguiente: 

Exúen Clínico 
Labioe:Si preeenta labio hendido y paladar hendido eon 

deformaciones 4ue pueden interferir con la aneiteeia ,por is 
halación, ei preeenta alguna defor11&ción,alteración en cuan 
to a su forma color, consistencia, alglhl mucocele, cambios 
de volWllen, etc. 

Boca:Labios,dientee,nÚJllero,implantación,deformacionee 
cariee,congeetión hemorrágica,111.cera,supuración,pi~enta-­
ción,paladar,forma e integridad,lengua,deepulimiento,enroJ~ 
cimiento,~rietae,cicatrioee,leucoplasiae,eecoracionee,etd • 

PreJ?.illoe:Si1.eetan cortoe,lar~e,grueeoa,si loe hay ó 
no (n~mero de loe miemos). 

Piso de la boca:poco profundo,ei presenta al,<JUna pata 
logía. Oarrilloe:Cualquier alteración patoldgica en esta 
zona. Paladar:Si ~resenta torue Palatino ó al8\hl otro pr,a 
blema. Lengu.a:Taraaño,for.11&,color,eecoriacionee,preeenci• -
de lengua geogrática,lengua negra,lengua Piloea,etc. 

AJligdalae: Con alguna al te rae icSn. 
Presencia de dientes eupernumerarioa,de apiftllllientoe, 

preeencia de earro,reeeción gingival,aovilidad de l\r,~)~ 
Pre ee~c ia de Prac tura e de : t' 4eJ 9 4 °. 
Presencia de alguna l)rdteeie 1 si la ha7 de que tipo."-. 
Fara el estudio de loe dientee,noe valemos de in odon-

togram.a, 
diente. 

haciendo las anotaciones correspondientes de cada 

a 1 6 5 4 1 2 i ' i 2 ' 4 s 6 1 a 
8765432 1~145·678 

DIEM'rES: 
f'altantee 
Cariadee 
Retenidoe. 
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DIAGNOSTICO 

Para poder realizar cual,.u.ier tipo de intervención 
quirúrg~ca, ee de vital importancia tener el conocimiento 
adecuado de lo ~~e se pretende llevar a cabo. 

Para esto deberemos conocer el estado ~eneral de 
nueetro paciente • 

Es decir para llegar a un dia.qnóetico correcto será 
necesario valernos de u.na lliE:toria clínica qu.e se elabora 
lo más detallada poeible, pueeto que por medio de ésta po -
dr!amos llegar al origen de la enfer~edad, también otro fa~ 
tor ee por medio de loe estudios radiológicos y la informa­
ción .. ue nos proporciona el gabinete del laboratorio, con -
tando siempre con la valiosa ayuda del médico ~eneral. 



so 

VIII 
DDICACIOIBS 

Personas que preeenten cualquier tipo de retenci6n, 
ai1n Diabéticos, Cardiácos, etc. ~ero eiempre y cu.ando.ée -
t4n debidamente controlados por eu médico. 

• Y teniendo aiayor cuidado con dichos pacientes.• 
Cuando l~ retenci&n de loe terceros molares produce -

anolllal!ae: ~or ejemplo la presi6n del diente en erupción 
contra las ra!cee del segundo molar, con frecuencia causa 
la inclinaci6n de este diente y provoca la ocluei&n abier­
ta. 

-· l?Uede causar la inclinación de la euperticie distal 
del segundo molar, hasta afectar la pul,pa. 

Está indicada eu extracción cuando el diente eet' Pª! 
cialmente en erupción. 

cuando dichos molares se encuentran en malpoeicidn. 
cuando se encuentra obetru!da en erupci&n por razones 

mecánicas eea intraóeea o aubmucoea. 
Dientes que no asuman eu posici6n y funcionamiento 

adecuado en1el arco dentario, ·deberán\eer-candidatoa a e,!_ 
tracci~n. 

CONfll.&INDICACIONBS 

En pereonas j6venee que aean candidatos a perder to-­
dos eus dientes para llevar dentaduras poetizas completas 
se deber' respetar eus terceros molares superiores que no 
han brotado ya que ~aciae a estos, ayudartbl en la torma-­
ci&n del maxilar(tuberoaidad del maxilar). 
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cuando la ealud general óel paciente se halla disminuí 
da, especialmente la de quienes han ~adecido de fiebre Re~_ 
mática o en ese momento sufren de Re~matismo, ~efritie, Di! 
bétes, Trastornos cardiácoe, etc. (no controlados). 

CON!RAINDICACIONES LOCALES 

En infeecion~e ~ingivalee agudas, como por ejem1ilo: -
lae producidas por fusioespiroquetae o eetreptococos. 

A menudo,el tercer molar ha erupcion~do y ee ha colo­
cado en eu lu~ar y en un intento de entrar en articulaci~n 
sigue erupcionando y traumatiza los tejidos blandos Que· r~ 
cubren el tercer molar inferior durante las excur~ionee de 
la mandíbula.(el tercer molar· primero mencionado obviamen­
te ee trata del superior). Dando como reellltado una Peric2 
ronaritis Aguda. 

Tal como se presenta en loe terceroe ~olaree parcial­
mente erupcionaüoe. En donde ~redo~inan los bacilos fuei-­
for.mee y eepiriloe. 

Habr' que tratar eetae infeccionee y llevar a la nor­
malidad antee de la extraccidn. 

La extracci&n de terceros molaree superiores reteni-­
dos ,eet4 .contraindiaada en caeos de einusitie llaxilar A,!~· 
da. 

-
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II .......... 
!IEJfPO PREOP!BA'!OBIO 

Este tiempo consiete en la preparación del paciente 1 
la serie de trastornos que deben ser tratados antes de in-­
tervenir quirt1rgicamente, todo eeto pa~a hacer llegar al P! 
ciente (enfermo) al momento de la operaci&n en el me~or.-ee_ 
tado tísico y peicoló~ico posible para soportar loe ~roce-­
dimientoe a que necesariamente se someterá, to.mandó en cQe!! 
ta loe eigltientee aspectos: Tales como ••• 

a) ASEPSIA • - . 
Método o procedimiento por el qQe se trata de impedir 

la llega~a de los gérmenes pat~genoa al organismo humano 1 

evitar por· lo tanto lae infecciones. 
Constituye la.base de la ciru!!a moderna 1 hoy en día 

no ~e concibe la realizacidn de ningdn acto quirúr~ico sin 
que vaya precedido por la mie ri~uroea asepsia, tanto en 
loe laboratorios clínicos colllO durante la intervención. 

La destrucci&n de estos gérmenes debe realizarse en -
el ambiente en el que se va a efectuar la intervención , -
en las manoe del operador, en las de eue ayudantee, en el 
campo operatorio, en el instrWDental que ee va a emplear 
1 en todos loa elementos que ~uedan utilizarse durante el 
acto quirúrgico tal.es como; CQmpreeae, material de autu.ra, 
etc. 
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ANTISEPSIA .-

Ee el método que ee propone evitar el deearrollo -
de los miorobioe o la destrucción de loe miemos impidiendo 
la instalación de procesos infecciosos. 

La esterilización puede llevarse a cabo por medios ti 
eicos y químicos. 

Medios Físicos 
Calor Seco 
Calor lilíniedo 
Ebullición 
Plallleado 

Medios Químicos: 
Alcohol Etílico 
Halogenados 
Mercurio Cromo 
Metaphen 
~eroxido de Riarógeno 

Calor Seco.-
Loe esterilizadores de aire seco son cajae que tienen 

un sistema de resistencia eléctrica que elevan la tempera­
tura interior ,tiudié11doee JJraduar lsta y un reloj ,para man­
tener la tem~eratura aeeeada determinado tie~po, se llaman 
estufas de Pompinol, nom~re de quién primero lae útiliz&. 

Lae ventajas t.Le dicbos esterilizadores ee que elimi-­
nan la b~me4ad y no permiten la b~idación de loe instrUJl.l.e~ 

toe. 
~ara inetru~entoe cortantee, tales como tij&rac,~ 

biatur!, etc, eon m\11 pr,cticoe pues no lee.afecta. !l in• 
conveniente ee que la eeterilisaci6n debe pro~ramare.e tiem -s;o antes de la intervencidn que deb~ ee»erarae a que ee •! 
triln loe inetrlltllntoa. , ···~ 
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Calor Húmedo.-
Por medio de u.ri aparato metálico cerraao.hermética-­

mente provisto de manómetro, válvula de se~u.ridad y termó­
metro, ee esterilizan por vapor saturado a una presión de 
20 libras a 130 a , oedio eficaz para destruir, bacteriae 
hongos, y esporas. El aparato para eete sistema ee lladla 
autoclave. 

Eb&ll.lición: La esterilizaci5n de inEtru.~entos por me4 
dio de la ebullición de agua, algunos suelen llamarla deein 
tecci&n. 

Lavado el instrwnental,eliminado los reatos de san~e 
aceite, etc, cuiaando de que queden sumergidos perfectamente 
en el agua, ee somete a la ebllllici&n. El tiempo euficien1e 
ee de 20 minutos a partir del 1110mento en que se inicie la 
ebuJ.lición. 

Este tipo de esterili2ación, tiene el inconveniente de 
.oxidar y destruir el filo de los instrumentos cortantes y­
de jar depósitos de calcio en las bisa~rae y euperficiee. 

En algunos casos, es necesario esterilizar inetrWllen­
toe met,licoe con engranes qu.e requieran de graea tales c~ 
mo contrhiguloe piezas de IDl\llO, etc. 

llameado.- Este método no ee conveniente pues resulta 
difícil eetar se~o de la desintecci&n, su inconveniente 
es q~e mancha loe instrUlllentos y los deteriora. 

, Medios Químicos : 
Son e~stanciae q~Í~icas para deeinf ectar instrumentos 

7 materialte que no pueden esterilizaree por el calor, son 
muy d.tiles. 

le nec••~aio qu~ el instrumental esté perfectamente 
limpio de sangre, @?"888, pua, etc, para ~u· la acci&n dee.!!! 
f ectante eea correcta. 
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Lae sustancias químicas antisépticas pueden claeifi-­
carse en ; alcoholes, fenolee, cresolee, compuestos óe am~ 
nio cuaternarioe, compuestos halogenadoe y derivados del -
f uran. 

Alcohol et!lico.- Los alcoholes actdan sobre ~érmenes 
precipitando las proteínas proto~lasmáticae pero no sobre 
loe esporulatos. Eliminan grasa superficiales de la piel -
permitiendo que el poro quede abierto y lae suetancias me­
dicamentosas ejercen mayor penetraci&n. 

El alcohol etílico tiene al to poder ~tisé.iitico limi­
tado a la piel. No se recomienda en héridae abiertas ya 
que cauea dolor. 

Ealogenados:Suatanciae co~o el yodo, tiene alto poder 
antiséptico, eu.mecaniemo no ~etá perfectamente aclarado 
pero eí eu,acci&n antimicrobiana potente y rápida anti--­
hongoe y viruae: 

Metaphen.- En soluciones de 1:5000 ee eficaz germici­
da, atóxico y penetrante. También puede usarse para uti-­
lizar.,,:inatrwaentoa. 

~er&xido de Hidr~geno (agua oxigenada) 
De acci&n bactericida aunque en forma muy lenta. ~ -

cirugía ee le uea para curación de héridae, favoreciendo 
separar membranas faleae. 

Los ap&eitoe que ee adhieren a la hérida se liberan -
humedeciéndolos. 

Loe medíos qu!micoe ee utilizan para hacer la antiee.e 
eia en el lu4ar donde se va a reali~r la intervención. 

J)ebe en un principio eetar limpia la zona. La limpie~ 
za puede hacerse con jabón eetéril 1 agua. Si ee zona con 
peloe, eatoa deben eer cortado• o afeitadoe. 

La llJ>licación e.e 1• eoll.lcidn ~ntie.tptica d.ebe hacer-
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-se ~artiendo del centro a la periferia con amplitud eut'i• 
ciente. 

El cirujano no es culpable de la infección instala1a 
sino de la que pueda producirse en la hérida. 

Las operaciones se clasifican en no asépticas o asép­
ticas. Lae primeras son aquellas que se realizan en zonas 
contaminadas, como el recto o la boca, y las que se etec~ 
t~an en ~acientes con enfermedades infeccioeae, como la !S 
berculosis, etc. 

Operación aséptica será aquella que se realice sobre 
piel intacta • Se acepta boca, pero es conveniente poner 
todo lo que esté de nuestra parte para evitar el ries~ de 
la infección. 

El uso de loe antibióticos no debe dielllinutr el cuid!. 
do meticuloso en la asepsia, ya que la infección de una hí 
rida puede acarrear el fracaso completo de la operación o, 
cuando menoe, prolongar el yroceso de curación. La cavidad 
bucal nunca está quirúr~icamente limpia. Sin embar~o se 
puede evitar la mayor parte de la contaminación antee de -
la intervención. 

Todos los instrumentos deben eetar estériles y coloc~ 

doe en una charola cubierta por una toalla eetéril. En la 
región operada sólo deben introducirse gasas o esponjas e! 
térilee. Lae manoe, y loe brazos hasta loe codos, deben C! 
pillaree cuidadosamente con a~ua y jabón y se debe dar at! 
nción especial as las uñae. En cirugía ea costwabre cepi-­
llar las manos y loe brazos hasta loe codos diez lllinutoe 
enjuagtbldoee frecuentemente con agua corriente, después de 
lo cual las 11anoa 1 loe bra~oe se lavan con alcohol antee 

de ponerse la bata estéril, q~e abrochará la enfermera. 
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En ciru;!a d e la boca todoE loe campos deben eer estéri -
les, y el o~erador y sus ayudantes deben llev,ar cubre-boca 
~orro, batae, guantes de hule también eetériles. 

Vestimenta Para El Cirujano Y eu Ayudante 

Delantal.- Sin botones, ee cierra por detrás por me-­
dio de cintas puede ser desechable o no, mangas hasta la -
muñeca que pueden ser cortas o ein ellae,, 

Gorro.- El cual protege la cabeza del operador,evita!! 
do aeí una posible fuente de contaminación. 

Cubre-bocat- El cual cubre también la nariz del oper~ 
dor en cirugía se conoce co~o barbijo, el cual contiene -­
unaf; cintas que se anudan por detrár dC: la cabeza. Evita -
que :a flora del ciru.jann·:.llegue al carn_µo operatorio infe­
cciones y éle tal.Picaui..ra~ de ~ar.~re,µus, a~ua de lavajes y 

alln de que le Ealten restos &seos o dentarios • 
Los ojoe del cirujano pueden .Prote·~erse mediante an­

teojos de cristales ~randet?. 
Guantes de Goma.- Evitan el contacto directo con nue! 

tro paciente. 
Cepillos.- Elementos indiapeneablee para la limpieza 

de las manos, se lee debe esterilizar y guar~ar en una ca~ 
ja de metal q er. ur1 recipiente es_pecial,portacepilloe. 

Jabón, alcohol, tintura de yodo, tintura de merthio-­
late, son loe elementos de ueo co~ún y necesario en la ci­
rugía bucal~ 

Coapreeae.- Son loe trozee cuadrados de hilo o al'J(>-­
d6n, blucoe o verdee, con los que ae.;cubre la meea de in! 
truruntoa. 

a., de diferontee tamaftoa, se cubre aeimiemo el campo 
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Para eete ~ltimo se usan teneetradae ee~ que opere­
mos con el paciente sentado o acostado. 

Una compresa fenestrada que conten~a un orificio oval 
en la unión del tercio suyerior, con loa dos tercios infe­
riores, que permite dejar· al descubierto la boca y la na~ 
riz para que ree~ire perfectarJlente. 

Pudiendo ser la co~preea lo suficientemente.larga pa­
ra asegurar u.n perfecto aisla·niento del campo operatorio. 

Gasas.- Son ~tiles en trozoe pequeaoe 5x5 cm ó 5x 10-
cm, con loe bordea desdobladillados, pueden eer tapones que 
se obtienen, doblando varia& vecee eobre e! misma una hoja 
de gasa de 20 x 20 cm. 

El tapdn torll8do as! ee un elemento muy ~til para co­
hibir la hemorra~ia o limpiar las cavidaaia óseas grandes. 
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b) INSTRUMENTAL 

Instrwnental Quir~rgico 

Bn relación con la cirugía del tercer moler reter.ido­
que ~or trataree de una cirugía de alta eepecialidad le e~ 
ru.da bucal requiere instru.mentoe t_ambién especializados,­
la operación que consiste.en la extracción ouirúr~ice del 
tercer molar retenido se propone practicar urLa brecha en -
la mucosa (incieión), deeplazar el colgaj~ obtenido llega~ 
do al hueeo, eliminarlo parcial o totalmente (osteotomía)• 
para encontrar~e con el moler retenido y aplicar sobre él 
loe inetrumentoe destinados a la exoóoncia (odontoeección 
y extracci5n) • 

lnetru.mentoe ~ara Sección de loe Tejidoe Blendoe 
"ziara la .tincisión de la mu.coea a nivel del tercer mo­

lar retenido". 
Incisión.- (Bisturí) 
Se emplea el bisturí de Bard-~arker, de hoja cambia-­

ble. este ee de mango No. 3 ó 4 , y la boja cambiable oue 
viene también por número de acuerdo a la forma de la miema 
Talllbién ee uea el bistur! de Auetin,con boja·'. corter1te de 
dietintae formas y tamaao se eli~en de ac~erdo al tipo de 

operaei6n qu~ se pretenda reali~ar. 
Se toma como lápiz entre loe dedos índice,medio y pu! 

gar, mientras el me~ique y anular·sirven de apoyo. 
Le incisión debe realizarse de u.n tolo trazo con una 

lon8itud deter~inada. 
Mantener a lo largo de la incisión una.preaión cone• 

tant1. 
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Perpendicular al plano que ee inice. El punto de apo­
yo eea hueso. 

~ijérae.- ~ueden e er rectas o curvas, para seccionar 
ineeroionee musculares bajas o e~ceso de tejido deepués de 
terminada la extracción. 

También para cortar los puntos de eutu.ra para esto ee 
usarán tijérae con hojas pequeaae y en especial curvas. La 
zona cortante puede ser amplia o corta. 

~inzae de disección : Sirven para la 1r1~aaaé~~n de 
col'!ajoe, en eu,despegaaiiento y en su sutura son útiles 
las pinias de disección desdentadas a loe dientes de ratón 

Con las dentadas ee ~osible tomar la delicada fibro­
mucosa sin lesionarla. Es ~til la pinza de Kocher o la -­
atrawiultica Chaput. 

Las pin:~as de dientes de ratón. - poseedoras de tres 
dienteeitoe que en~anan entre sí, permiten sostener fir­
memente el colgajo pero s!'lo~ran leeionarlo. 

Legra ó Ferioetótomo, F~pátulae Ro~ae.- Después de 
realizada la incisión, el col~ajo mucoso se desprende de 
su incisión ósea con periostóto~os o le~ae. :tiueden reali­
iaree espátulas rectas o acodadas estas Últimas están ind! 
cadae en sitios de difícil acceso, tales como la bovéda P! 
.latina y la cara lingual del lll&Xilar inferior. 

Separadores. - Sirven como eu nombre lo indica para 
se,parar,el labio del paciente 1 eventualmente el col.IJ&jO 
son mantenidos apartados por separadores sin que sean le-­
eionadoe ni traumatizados, pueden emplearse loe separado-~ 
rea de Parabeut, el ~erioetótorno cwaple esta función; ea -
lltil porque no l'eeiona loa tejidos y tampoco ee opone a la 
visión del campo operatorio. 
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Instrumentos Dedicados a la Ostectomía 

(para eección de tejidos duros) 
La eección de hueso que cubre total o parcialmente el 

molar :reteriicio iae realiza cor1. eecoploe. El instrumento es­
una barra metálica y uno de eue extremos, la hoja.del esc2 
plo puede ser recto o ester ahuecada en ~edia ca5a. Actúan 
a presión manual, o son accionadas a ~olpe de martillo, di 
rígido sobre la extremidad opueeta al filo. 

El escoplo puede ser también accionado por intermedio 
del torno dental, este instrumento se denomina ~acoplo o ~ 
martillo automático. El escoplo ei~ple ee el autom~tico·-­
también se a;lican en la sección del tercer molar,puede u­
tilizarse escoplos de hoja ancha a bisel simple o biselado, 

Fresas.- La osteotomía, por medio de la freea es wia 
maniobra sencilla y sin trascendencia. Debe em~learee con 
cierta~ F~ecaucionea evitando el recalentamiento del hueso 
por lo tanto a de aplicarse en el territorio fresado, un -
chorro de agua (solación fieiolÓgica - tibia) este consis­
te en un frasco de suero, en un cono, y mediante una jeri~ 
ga se ef ect~a la irrigaci&n. 

El ei1lpleo de fresat de carburo de tun~steno acelera y 

simplifica la osteotomía~ 
PresaE ~o.8, ~or medio de la pieza de numo. 
Para la Odontoeección.- Se utilizan freEae de fisura 

también de tunge teno; ¡1or lo ~enéral se uun. en Uigulo res 
to. 

El empleo de la pieza de mano-fresa de alta puede eim -plificar las mani~brae de osteotomía y de la odontosecci&n 
1·rocurar siempre Wl buen .punto de apoyo J>•ra evitar ~ 

que e• corra la freea. 
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Finzas Gubiae.- Sirven para el miemo tin que las tre­
aas o escoplos, las pinzas ~ubiae ee emplean e~ la osteoto­
mía del hueso bucal o lin~al y la eli!ninación d..el eaco pe~ 
ricoronario. 

Lima l'ara Hu.eso,-{ escofina) 
InstrU!Qentos dettinados para alisar loa bordes óseos -

después de la extracción. En su extremo ~resenta un lado ~­
con filo que puede compararee a la lija y a la escofina ut! 
lizados en carpintería. 

Mediante movi~ientos de tracción corta el hueee lo~a~ 
do can eeto su alizamiento y re~ularización. 

Cuando hemos trabajado hueso, debemos lavar muy bien,­
una vez terminado el acto quirúrgico. 

Un fragmento que quede suelto puede originar fracaso 
de la operaci6n o dificualtar ~u cicatrizaci&n. 

cucnarillae Para hueeo.- En las maniobras finales de 
la operación, la cucharilla se uea ~ara eliminar, ~ran\lla­
cionee, trozos de saco pericoronario o eeauirlaa óseas, 

Agujas Para Suturar. - Debido a la del~dez y delica­
deza de los tejidos gingivales, tan propicios a desgarrar­
se, las a~ujae deber&n ser eencillas, curvas ó rectas, pe­
ro de dimensiones pequeaae. 

Las hay de ó.oe tipo e: cóncavo y convexa, en; ~sentido de 
eue caras o en el de eus bordee. 

Porta-Agujas.- Destinados a diri~ir lae a~ujas peQue­
ñas, las toman por eu superficie plana y las ~!an en sus 
movimientos. 

Oompresae, - El paciente y la mesa para inetrumentoe 
deber'n estar protegidos ~or trozee de g'neroe eeterili~­
doe que ee denominan coa~resae. 
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Elevadores. •·Se usan para luxar y extráer los dienteP. 
que no pueden ser tomados por los mordientes de las pinzas 
para ettracciones como loe dientes retenidoE y en mala po-­
sición ¡ para extraer ra!ce q frac turadae o cariada e, para -

aflojar dientee ante~ de la aplicación de la pinza para ex­
tracciones; para dividir dientes en loe cuales se haL tall! 

do hendiduras; para eliminar hueso interradioular. 
Todos los elevadore~ constan de lar si15uientei:? parteq 

Mango- que puede ser continuación del vásta~o o forinar 

ángulo recto con él • 
V{etago.- Hoja - la ;)arte que to~a la· corona o rah. · 
Hay elevadores: rectos-tipo cuña (punta recta). 

angl.llar-derecho e izouierdo, 
barra cruzada (man~o en &ngulo recto 
con el vástago). 

Elevadores máe comúnmente ueadoe ••• 
Elevadores apicalee.-

elevar.or a~ical izquierdo lío. 73 y 74. 
Elevadores en forma de barre cruzada. 

Nú.mcros l D - l I , y 14 I - 14 D 
El elevaoor apical recto to. 81 : se usa eepecia~--­

mente. en el maxilar superior, para re~ió~ de anteriores. 
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e) Premedicación 

Be vital cuando ae va a intervenir quirúr~icamente un 
tercer molar retenido y el paciente se encuentra bajo ane~ 
tesia local. 

A un paciente externo se le administra una dosis por -
vía bucal O.lgrme.de Fentobarbital sódico, también se puede 
administrar por v! intravenosa de l a 2 ml de eet' solución 

Precuentemente ee muy ~til el uso de la medicación -­
preaneetlsica ; el t:embutal es muy eficaz para la sedación. 

Bromural. -

Ee un sedante que se puede administrar de 20 a 30 grme 
antes de la intervención, en dosis de 0.33 ~me pudiendo -
repetirse. 

Barbít'1ricoe.-
Particu.larmente el ambital sódico ; el nembutal y el 

pentobarbital sódico eon dro~ae de gran valor • 
Las dosis ~equeaas de barbitúricos disminuyen la ner­

viosidad y la ansiedad, las dosis mayores »rodacen un eet~ 
do de ~uietud y relajación muy saticfactorio, con tenden-­
cia al sueí'1o • 

Barbitúricos dados antes de la anestesia local evitan 
la excitación general, loe. temblores, convulei·:mee, efectos 
t~xicoe del anestésico que· vodr!an tener gravedad. 

Nembutal (~entobarbital)~ódico) ee usa para la hipno­
aie y como sedante preaneetésico, en dosis de io a 45 grms 
por v!a oral de ~O a 45 minutoa, antes de la intervención 
produce una somnolencia que gradualmente se convierte en -
sueño, el efecto hipnótico dura de 4 a 6 hra. Le do&ia co­
rriente de O.l grms que se da. l hr. antes de la interven--· 
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-ció~,amengua la irritabilidad del eistema nervioso cen -­
tral, reduce la ansiedad y la inquie~ud y disminuye loa 
efectos psíquicos, haciendo al paciente más susceptible al 
anestésico. En la anestesia local la acción depresora del 
nembutal sobre loe centros cerebrales atenúa los efectos -
de toxicidad. 

PREMEDICACION PARA ANES!ESIA LOCAL 

Barbit~ricoa (Oral-Intramuscular y Endovenoea) 

~entobarbital (Nembutal) 50-lOOm~ (accíón corta) 
Saco barbital (Seconal) 50-lOOmg (acción corta) 
Amobarbital sódico (Ambital) l00-180mg (acción inter-

media.) 
Penobarbital sódico (Luminal) 50-lOOmg (acción larga) 

NARCOTICOS 

Sulfato de Morfina (IM & EV) 8-l5mg en dosis dividid•e 
Sulfato de Codeína (IM ó EV) 30-60~ 
Meperidina {Demerol)(IM ó EV) 40-75mg en dosis div~di_ 

- das J.Omg/ml• 
Alfaprodina (Nieentil)(IM & 3V} 10-40mg en dosis divi_ 

-~~das 3, 5myml. . · 
Amileridina (Leritina)(I~ & EV) 25-SOm~ en doeie óiv! 

-didae 0,5-lm~ml. 
Hidroxizina (Vistaril) (oral, IM & BV) ~5-lOOmg en d,2 

eia diviclidaa.· 
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i)PREPARACIOH DEL PACIEN!B 

Por ser una operaci&n poco lar!&, el paciente a de sen 
tarse confortable1nente. Su eepalda apoyada en el respaldo -
del eill~n y su cabeza colocada· có:noda:nente hacia átras, el 
cabezal se colocará a la altura del occipital, el maxilar 
inferior (mandíbula) hori7.ontalmente. 

Se adapta la p~sición dental,ee~ún se vaya a interve­
nir dal lado derecho o del izquierdo. 

l'ara las operaciones del cnaxílar inferior: el· sill,fo -

dental deberá estar ciee.cer.dido com'.lleta:nente. 
Operando en el lado derecho el res9aldo del sillón se 

•) 
inclina a 45 hacia átras, áe manera que el operador, ~i-
tuad.o detrás y li~eramente á la derecha del 9a.ciente ten~a 

buena visidn y correcto acceeo al campo o~eratorio. 
Las o~eracioLes del lado izquierdo requieren que el -

respaldo del sillón forme uri án~ulo recto en el asiento. 
También en estas circunstancias la vieión es más co-­

rrecta y el acceso más directo. 
La región a operarse se pinta cuídadosa~ente con una 

solución de tintura de yodo o con tintura de ~erthiolate -
incJlora. 

La piel del paciente se esteriliza antes de la coloca­
ción de las compresas. 
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e) ANESTESIA LOCAL 

El primer anestésico local, fué la cocaíria oue se ex­
trae de una vlanta de América del Sur, de aouí se sintet! 
zará todos los a.neEtésicos locales, (hojas de coca-Eryttoxl 

lon). 
La cocaína producto tóxico, cauea adicción, ce rir:e­

tiza en laboratorio para restarle toxicidad, potencia y a­

dicción. 
Como sabemos · las. diferentes zonas de la cavidad bucal 

están bajo el control del"V" Par Craneal, o sea, el Trigé­
mino, con euc tres poderoeaE ramas ; el oftálmico, el maxi 
lar superior y -el maxilar inferior y cuya anatom!a óeberá 
conocerse ,1Jerfectamente y as! poseer una clara noción del 
sitio óe emergencia óe dichas ramar, es.decir, ee los ori­
ficioe ree:pectivoe y también él.e su recorrido y die:tribu -­
ciór.. 

Anestesia Local. -
Es la euprésión de la sensibilicad dolorosa,táctil, -

térmica y propioceptiva, lograda por medios fídcoe, mec'­
nicos, pero i;rimordialrnente .tior erogas capaces de bloqu~ar 
la conducción nerviosa y tiene la característica oue es r~ 
versible. 

El método correcto ser' el que se vale de la inyecci1n 
de sustancia~ auí~icas, a~e al ponerse en contacto con lae 
terminaciones nervio6as perifer!oas anulan la transmisi&n 
del dolor a loe centros superiores. 

La conciencia ~.el "ªciente FE::rmanece intacta er. la -
aneeteeia local. 

En lo que respecta, a la eleccidn del aneetérico, no 
existe un anestésico ~ejor para ~odos loe casos, eino aue 
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generalmente para cada operación existe un anestéeico 
mejor. 

El cirujano Qebe dejar que la elección del anestésicro 
apropiado se 1.aga conforme a la infor!'llacicfo, obtenida me-­
diante los exámenes fíoico y clínico. 

El éxito ó .fracaso ó.e una. O!-eración en la boc.a depen­
de en ~arte de la elecció~ cel agente aneEtéEico, tal ele­
cción del anestésico l'GqL<iere ó.e ex.perier.cia, !1enEamiento 
claro y buen juicio. 

Antes de usar un anee téEico y pérsigu.~éndo~e el bene­
ficio del paciente del procedimiento o~eratorio, debe efec­
tuarse un exámen clÍ"ico, del que se obtendra el coLocioi~ 
nto riecesario ¡1ara la elecciór. del anestético. · 

El ae~tiEta debe babituarEe a 0btener toóa la informa­
ción rodble ree:_:;ec";o al ntaóo ::frico c€l ;.;acier-te. Es º':l 
veniente re.<$ie:trar la s.rerión arterial ";i' examil1ar el ;1u.lso 
y el corazór •• 

CLASIFICACION.. DE ANESTESICOS ---
Se divide en 4 grupos : 
l.- Esteres químicos terciarios del ácido benzoico 

a)Coca!ne 
b)Amilocaína 

2.- Estéres amínicos terciarios del ácido s.paraminó• 
-benzoico 
a)próca!na - novocaina 
b)tetraca!na - pantoca!ne 
c)benoaikete - nobeeinol 

3.- Amidas 
a)Lidoca!na - Xilocaína 



b.) Dibu.caína - Me,percaína 
e) Metilbucaína - Carbocaína 
d) ~rilocaína - éitaneat 

Anestésicas ~ecales ~o Nitrogenados 
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,• 

Estos anestésicos son poco solubles, poco potentes -
pero útiles para uso tópico, o sea superficiálment~, ejem­
plo 

Aminobenzoato - Benzocaína 
Butaneno - que se usa en forma de picrato. 
Y puede usarse por diferentes v!as de administración 

Vías de Administración 
Con respecto a su uso y administración 
I.-·AplicAción ~or administración anestésica a las mu­

cosaE: Llamada Anestésic8 " ~u~erficial ó Tópica. 
Esta es de uso exclusivo en mucosas no se absorve en 

la piel. 
II.• Inyección debajo> de la piel. 'o en la miema piel 

llamada anestesia por infiltración. -~ 

III.- Inyección en la vecindad de los troncos nervio­
sos; Anestesia Tror.cular. 

le. 

IV.- Administración er1 el es.pacio slibaragnoideo; 
Anestesia Regional. 

• Técnica Instrumentos • 
~--~~~~---------

Jeringa;h1podérmica ó especial para cartuchos,carp~ 

íJeringa hipodérmica - Para eu uso se necesita 1beo.t, 
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-ver de un frasco ó ámpula. 
La tipo Car pule, con.ata de un cuerpo. 
Embolo.- Es un arpón en la punta,para enterrarlo en el 

lmbolo del cartucho y con el fin de-muccionar a la hora de 
ounción. (esto se hac~ con el objeto de saber si esta uno en 
un vaso, saldrá una ~ota de san~re, es decir observaremos 
en el cartucho ( san~re) y si ve~os que regresa libremente 
una burbuja del mismo anestéeicos, estaremos en ur. eitio -
correcto. Y así continuaremos a aplicar nuestra anestesia 

restante. 
Hay dos tipos de agujas; 
Larga y Corta. 
Larga aproximadamente = l y 1/ 2 pul~ada. 
Corta M = l pulgada. 
l:·ara realizar el bloqueo mandibular.-
Ci tanest - Octa~resin~ por ejemplo; es la solución .~­

anestésica indicada para obtener una anestésia prolongada 
anestesia profunda ·'y el mínimo de e:f'ectos colaterales. 

Xilocaína. - Es el nombre re~istrado por la lidocaína 
droga descubierta ~or el químico L~f~ren, en colaboración 
con unos laboratorios; es el clorhidrato de dietil-amino­
aceto-2,6-xilidida. 

Citanest.- Es el clorhidrato de o-metilo¿propilamino­
pinilida, su nombre gen~rico es prilocaína, pero también 
se le conoce como Propitocaína, pero también se le conoce 
como Propitocaína, y L-67 (nombre de código). 

Las bases son poco solubles en egua por lo que se pr.! 
senta en forma de clorhidrato que sí lo es. 

Tanto Citanest como J3locaína, son amidas con algunas 
diferencias en la estructura no separan a Citanest del gr~ 
po de la 131o'ca:!na, pero sí afectan a su distribución en el 
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organismo y eu metabolismo final. 
Ambas drogas tienen propiedades semejantes, alta inci~ 

dencia de anestesia satisfactoria, corto periódo de laten-­
cia y b1.1ena profuri.<.i.idad.. Sin e1nbar.go, hay cu.anto a la dura­
ción de la anesteeia y a la toxicidad, ya que en relación 
con Xylocaína, Qitaneet tiene:una du.ración mayor y eu to>e! 
cidad ea de 50% menor que la de Xylocaína. 

El Citanest produce menos vasodilatación que la Xilo­
caína y aumenta menos la circulación local en el sitio de 
la inyección, también el Citaneet tiene menos tendencia a 
acu.mularse en el organismo, 41.>.e la mepivacaína ó que la li• 
doca!na, también tiene menos influencia eobre la presión -­
arterial y sobre la respiración. 

Los aneetéeicos !ocalee en Odontología ee uear1 en COJ!! 
binación con eolu~iones de vaeoconstrictoree; entre otrae -
razones para prolongar la du.raci&n de la anestesia y para 
hacer más profWlda la anal~esia, con una buena localización 
y mayor incidencia anestésica, pero es.conveniente usar una 
~olución bloqueadora de acuerdo con el tiempo Que ee presu­
ma , vaya a durar el procedi~iento. 

Dos son las eolu.cionee que tenemos para uearlae adecu1 
damente de acuerdo con caáa paciente y con las necesidades 
operatoriae; tjlocaína al 2% con epinefrina al 1:100,000. 

Citaneet Octapresin (citaneet al 3~ y octapresin al -
0.03 U.l X IÍl. 

Lae caracterfeticae de eeta·eolucidn bloqueadora aon: 
rapidez de acción. ba~a toxicidad, b1,¡ena difuaiiSn y caren-­
oia de etectoe alérgiooe. 

Oi•ta.at ee una amida secundaria con oaracterieticae -
de un excelente bloqueador, de toxicidad muy ba~a, menor -­
aocidn vasodilatadora que otroa ane~téeico1, latencia corta 



72 

y con d'1l'aci&n eatietactoria. 
Octrapeeín, ee el primer eubetituto adecuado de la a·-. 

drenalina, que confiere 12n peri~do prolongado de anestesia 
sin isquemia local en el sitio de la inyecci&n y sin rea-­
ccionee sietémicae. 

Estae soluciones bloqueadoras ee presentan en cartu 
choa dentales que deben llenar ciertos requisitos que ee 
ajusten a especificaciones técnicas determinadas. 

La calidad y estabilidad, a un nivel uniforme, ase~-­
ran el funcionamiento con la eficacia que el médico necesi­
ta tanto por lo que a él resvecta co~o para la comodidad de 
los pacientee. 

La calidad del material con el cual ee fábrica el cer­
tucho. 

Si es vidrio,debe ser neutro con resistencia euficien~ 
te para que el cartucho pueda ser ~anejado en circunstancia 
ordinarias, que períllita esterilizarlo dllrante ea fabrica -
ción y qlle soporte la presi&n que ejerce el líquido durante 
la inyección. Eeto ~ltimo ee puesto a prueba especialmente 
cuando se inyecta en loe tejidos más duros y compactos que 
por razón natural,ofrecen resietencia !layor. Han surgido 
algunos inconvenientes al elllplear loe cartuchoe de vidrío, 
por eso ahora ee 11san loe de plástico que ~ermiten la euti• 
ciente viéibilidad para obéer.var si se aspira ean'Jl"e, ei la 
solución contiene al~lin c11erpo extraño o se han alterado el 
color o la transparencia. Además tienen caracter!eticae que 
lo hacen irrompiblee. Eetoe cartuchos pueden coneervaree en 
lae miemae eolucionee antisépticas que se emplean para loe 
cartuchoe de vidrio. La calidad de loe llledioamentoe que ci! 
rran B11boe extremos del cartucho tiene que responder tam-­
bién a ciertas noraaae. En un extremo eetá el émbolo de ·hu.le 
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estriado, cuyo color identifica lae diferentes composicio­
nes de la solución de cada caso. 

l>ropíedades Farmacológícae De los Blooueadorea 
(Anestésico. Ideal : será aquel que reúna las ~entajae 
siguientes ••• ) 

Eliminar el dolor. 
No producir molestia al paciente. 
No tener efectos perjudiciales. 
Disminuir el dolor poeoperatorio y la hemorrag!a. 
No interferir con el proceso de cicatrización. 
Eliminar todos loe·efectos psíquicos de la operación. 
No crear nin~una dificultad al cirujano. 
Administración y tie~po de eliminación rápidos. 
No eer peligroso para el paciente •. 
Duración coneióerable ~l tipo de intervención que se ~ 
pretenda llevar a cabo. 
Baja toxicidad sistémica. 
Una difusión lo más conveniente posible. 



f) TEONICAS ANES'rESICAS 

Anestesia para la region de dientes superiores 
( Supraperioetica ) 

-
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Las ramae alveolaree superiores posteriores ee bloau1 
an introduciendo la a~uja 9or detrás de la cresta infraci­
gomática e inmedia.ta:nente diEtal al segundo·molar. 

Después se dirige a la punta oe la a~uja tacia el tu­
bérculo maldlar :r ee intr:>duce <:e a 3 cm., haciéndo~a dibu­
jar una curva a~lanada de concavidad superior. Durante la 
maniobra se inyectar¡ aproxi.nadarnente 2 ml. de prilocaína -
al 2% con o sin vaeoconetrictor. 

Esta técnica se denomina también inyección de la ~ube 
rosieiad. 
Las ramas alveolares euperioree medias y anteriores.-

Se bloquean se parada.nen te para cada diente en partic~ 
lar introduciendo la a~uJa en la mucosa gi~gival que rodea 
a el diente y busca~oo la extremidad de la raíz, donde se 
in~ec tan aproxi:nada:ner.te de I o 2 ml. de i>riloca:!na o lid.2, 

caína al-2% con o sin vaeoconstrictor describiendo cuidad.2. 
eamente ligeros :novi:nien~oe er. abanico con la ;>unta de la 
a~uja. De esta manera e~ posible ane~tesiar hasta tree di­
entes desde el rnis:no· punto de incerción. 

El Nervio palatino anterior se bloquean inyectando -­
unas décimas de e.al. de lidocaína o prilocaína al ~ con o 
si11 vasoconstrictor en o al lado del agujero del conducto 
palafino posterior situado a la altura óel se~~ndo molar, 
l cm, por encima del reborde gingival. 

El Nervio naeopalatino.-



75 

Se bloquea inyectando unae déci.'?l&e de ml. de ~)riloca.f. 

na o' lióocaína al !~ con o ein vae.oconi:trictor en o inmeGi 
atamente al lado del c?cu~cto incisivo ri:uado en la línea 
media por detrás de los incieivos. 

Ticnica Extraoral ( ~ara Superiores ) 
La )unciór. ise l.ace· donde el borde inferior ciel tuP. f:O 

malar cruza el borde anterior de la rama del ~axilar infe­
rbr. La :JL<.nta de la a~uja Ee diri~e un poco bacia arriha 
y algo )Or ~at~•6 ~b la tuberoeidad del ~axilar. rodavÍa -
en contacto el~ la tubcroridad, ee iLtroduce la a~uja más 
)rofur.:&a·:ierite l.a:;:ta ;1Gré.ier c:>r.tacto c:ir, ella en su riorci.ón 

convexa y dete~cree c0ntra el ala mayor del eefenoides. 
Se ir.yectan uno~ /, ::il. ce anest~dco al ~. 
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récnica Intraoral 
Anestesia Regional (Del ~iervio Alveolar Inferior) 

Con el dedó Índice izquierdo se localiza la línea oblicua 

es decir, el borde ir~terno de la ra!!la del maxilar inferior 
~e hace la pt.nción ü .. nediatamente !)or dentro de ese punto 

a l e~. por encima del plano oclusal del.. tercer molar. La 
jeringa debe ::iar.. tenerse paralela al cuerpo de la !':landíbula 

ir,ferior y i::obre todJ (Jaralela al ~lano •nat ticet::)rio de -­

los óientes de la ~andÍb~la inferior. 
1e!:de e~tc :Junto, la :-iunta de la arsuja se introduce 

.:.cntarnente i cm. )e~ada a la cara irterr.a de la rama ctE:'l -
::iaxilar: al :nü-ao tifHl:JO ee ~ira la jerirl.7,8 t.acia los ;.'re­
'.:1J~. are~ del lado opue~td>, '.'la_ntunié1,dola ~ie.n9re er. él :nie'.".l:l 

1lano t:>ri <.or. tal. 

La )W)ta óe la S!Uja se ~antenar' durante ~oda la ma­
n~0bra en contacto c~n la ra~a. 

Si el ,>a.ciente .nantiene la boca bien abierta, se obte!! 
dr' mayor se~~riEai en el ~~noueo. Si ee necesario bloquear 
también el ncrvi.) lin~ual, se inyecta ur.a peque~a cantidad 

óe Eoluci6~ anest6sica cua~da la a~uja rebase la !!nea mi­
loLbidca, el.4r.ou.e :;er.eralmer~te ede nervio queda bloaueado 
i(:c.irec ta'.aente ya que cuando i:.e intro~uce la a.~uja ca ni 
i:ie!l9re se i:1yecta ur. ¡)Oco de anesté~ico •. 

una ,,ez qu.e f.:6 Laya alcar.z.ado el 91.mto deeeado con la 

punta de la a~t..ja, se inyecta 1,5 a 2 ml, de lidoca!na o -

:Jrilocaína al i";o con a sin vasoconstrictor. 
Este bloqueo, ee ~uede ta~bién efectuar ineertando, -

desde un ~1rinci,p.io, la a,guja c~n la jeringa en la notición 

final (!escrita anteriormente y haci~ndola avanzar ,directa­

"lcnte hacia la rama, l'are ut ili :-::.ar esta técnica ee neceta­
rio ter.er una gran experiencia. 
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ANESTESIA ~ NERVIO MENTONIANO 

Tecnica lntraoral 

El forámen mentoniano ee encuentra en el replieaue in­
ferior del veetíbu.lo oral. por ~dentro del labio inferior e 

.# • 

inmediatamente por detrae del primer premolar. Con el dedo 
índice iz4uierdo ee palpa el paquete vasculone?"Vioso a su 
salida del agujero mentoniano. El dedo ee deja allí ejerci~ 
ndo una presión moderada mientras la aguja ee introduce ha­
cia dicho punto hasta que la punta esté en la cercanía in.!!!2, 
dieta del paquete vaeculonervioeo, all! ee inyectan l a.iml 
de lidoca!na o priloca!na al ~ con ó sin vasocontrietor. 

V 

Con eetá técnica se evita producir lesiones 
vasc\llaree. 

ANESTESIA ~ NERVIO MENTONI.ANO 

Técnica a.traoral 

En la mayoría de los caeos el paquete vaeculonervioso 
que sale a través del agujero mentoniano, es f'cilmente pa! 
pable desde afuera, por lo tanto la técnica utilizada ee s! 
milar a las ante:. mencionada·· 

Tanto a~ utilizar la técnica intraoral como la extrao­
ral, loe límites de la anestesia rebasan la línea media de 
la mandíbula, pudiéndo utilizaree ·ambas técnicas '1nilateral 
o bilateramente segdn la extena16n de la intervenc16n que -
ee va a etectuar • 
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cuando se trata de pacientes deadentadoe ea muy impor_ 
tante conocer la posición exacta de todas lae referencias 
anatómicas y eobre todo mantener siempre la jeringa en el 
plano horizontal adecuado. 

ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL 

cuando se va a efectuar cirugía en la regi6n de mola­
res es necesario complementar, la anestesia infiltrando el 
periostio y la mucosa del lado bucal, inyectando en la me­
jilla 0,5 a l ml de prilocaín~ o lidoca:!na al ~ con d ein 
vaeoconetrictor, inmediatamente por encima del pliegue mu­
coso, correspondiente al tercer molar. 

!écnica Bxtraoral · 
ANESTESIA REGIONAL 

~ NERVIO ALVEOLAR INFERIOR 

La punci&n se hace en la apertura comprendida entre el 
arco ci8o~tico y la escotadura eigmóidea, irunediatamente 
por delante del punto donde el c&ndilo ee detiene después 
de la apertura de la boca. 

La asuja ee dirige perpendicularmente al gl81lo cutá -
neo hasta el tondo de la tosa infratemporal. 

El nervio se encuentra a una profundidad de 4•3c• cer -ca de 1.5 cm »or delante del torámen oval. Allí se inyectan 
J-4111 de' lidoca!na o priloca!n~ al lT4' con vaeoconetrictor 

Beta forma de anestesia est' especialmente indicada en 
caeos en que el paciente, debido a dolor d edema, no puede 
abrir la boca lo eutioiente para ejecutar un blo~ueo intr~ 
oral. 

l 



TIEMPO OPERATORIO 

~ TECNICA QUIRURGICA ~ TERCEROS MOLARES 
INFERIORES RETENIDOS " 
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Una vez ~reparado todo el instrumental, preparado el­
paciente y practicada la técnica anestésica correspondiente 
a la zona por intervenir ee procede de la siguiente manera; 

La extracción de loe terceros molares inferiores rete­
nidos es un procedimiento quirúrgico complicado que incluye 
los tejidós blandos, músculos y parte del hueso más duro -­
del eeqaeleto. 

La zona de operación, que en este caeo sería la mandí­
bula, es muy restringida y de difícil acceso, está muy vas­
cularizada 'e inundada .constantemente por saliva, lo 4ue ha­
ce necesario el uso contínuo del aparato de aspiración (el 
eyector quirdrgico). 

Para la extracción de los terceros molares inferiores 
retenidos; la inciei6n para la elaboración del colgajo, se 
empieza en la parte lingual oblicua externa a una distancia 
de ~cm por diatal del eegundo molar inferior, y se diri~e 
hacia adelante, hasta contactar con la línea media de la' e! 
perficie die~al del segundo molar. 

Se continúa la incisión por vestibular alrededor del -
cuello del segwido molar hasta e!·eepacio interproxi~al,en­
tre el primero y ee~u.ndo molar, y de allí se extiende hacia 
abajo en direccidn al fondo del surco en 'n~ulo de 45º. 

Con la legra d él perioet6tomo, ee separa cuidadoeam•! 
te el colgajo, teniendo presente qúe el periostio debe acom -»•flar la muooea bucal. 
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Se da vuelta y sostendremos el colgajo que cubre la c2 
rona del diente retenido, puede ser mantenido en esta poei_ 
ción por la hoja ancha del perioetótomo, esto dá acceso ade 
cuado hacia el hueso. 

»eberemos mantener la incisión del lado vestibular a -
fin de que la infección y el trismo pos-operatorio sean mí­
nimos. Las incision~s no se hacen a lo largo de la línea 
oblicua interna de la rama o de la cortical lingual, por lo 
complicado de las fibras musculares en estas áreas. 

~ara prevenir el trauma quirúrgico de estos músculos -
haremos la incisión desde el punto medio de la superficie 
distal del segundo molar en dia~onal, cruzando el tercer m2 
lar retenido hacia la línea oe1iaua externa y si ee necesa­
rio a lo largo de esta. 

Lae incisiones llevadas directamente hacia atrás pron1D 
pasan la esctructura ósea a causa de que las ramas ee abren 
hacia afuera lateralmente en este punto. Se puede ver aue 
la incisión que parte del punto medio de la superficie dis­
tal del segundo molar ee lleva hacia atrás y se abre en la 
fosa pterigomaxilar. 

Eeta técnica procura alterar loe tejidós blandos lin-­
guales al mínimo poeible,no solamente se reduce el trismo,­
sino que rara vez ocurren abscesos submaxilares ó parafar!~ 
geoe poe-operatorioe. 

El colgajo veetibu.lar deberá reunir loe si~uientea re­
quiei tos: Permitir una exposición adecuada del sitio por -­
operar, Tener base· ancha para aee.~urar buena irri~ación ª8!! 
gu:lnea·;;, de loe tejidos blandos, Ser bastante ~rende, para -
que loe tejidos blandos que rodean el sitio por operar no -
eean traumatizados durante la operación y que cuando ee vu! 
lva a colocar en eu sitio loe bordes ee apoyen sobre ~a b~ 
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-se ósea amplia. 
Remo 'CiÓn del hue eo de recubrimiento: en dado caso oue 

el diente retenido esté completamente cubierto, se quitará 
el hueeo por medio óe fresas para hueso ó escoplos. 

Se usarán fresas perfectamente bien afiladas, para co~ 
rnenzar el corte a través de la· densa cortical • ( o~tectomía 
- Ventana ósea)'. 

cuando lae hojas o bordes cortantes se obstruyan con 
lae astillas óseas, limpiaremos la fr~sa para evitar ~ue se 
recaliente y queme el hueso, lo 4u.e dará por resultado la 
muerte de las células y dolor pos-operatorio. 

Haremos orificios en el hueso 4ue cubre el diente re­
tenido a. una distancia de 4rrun entre uno y otro. ProfundÍC!, 
se hacia el diente retenido con el mínimo de presión y ve -
locidad. 

Cerca del segundo molar no se hacen perforaciones con 
fresas para hueso, para evitar lesionar esef diente. 

Límpiese el sitio constantemente con egua esterilizada 
mientras se esta trabajando, y al mie~o tiempo úseee el ª! 
pirador (eyector ~uirúrgioo). 

Por medio de eecoploe ó bien, con la fresa la cual -
nos ayuda a hacer loe orificios, conectence estoe y elim:!­
neee·· bueeo. 

l'Or medio de loe escoplos se cau.ea menor traumatismo. 
Dichos escoplos deben eer bien afilados. 

Una vez que se ha eli~inado-el hueso que estaba sobre 
el diente retenido hay q~e eacar el hueso que C?ntornee la 
parte superior del diente retenido. Se secciona la corona · 
facilitando la remoeión del diente conservando Máe hueso. 

lxieten reglas ~eneralee para llevar acabo la ostecto -m!a. La cantidad de hueeo por eliminar alrededor de un dien -
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- te retenido, en malpoeición ó no erupcionado, depende del 
tipo de retención, la posición del diente, el acceso a la -
zona en que esta el diente y el tamaño del diente retenido. 

Debe mantenerse bastante hueso para permitir elevar el 
diente de eu lecho, ein presiones descomunales. 

El uso de fueria excesiva para tratar de elevar el dien 
te a través del hueso, produce ~eneralmente fractura. 

Nunca se deberá sacar un diente a través de una abert~ 
ra pequeila. 

cuando se tiene la exposición de dientes retenidos.­
Los colgajoe de rutina de tejidos blandos son preparadoe,­
algunas veces más largos que lo normal, para asegurar sufi­
ciente superficie de operación. 

La pieza de mano, de la-turbina de aire con freoa de 
carburo No.08 ó ?lo.04 , se emplea frotando suavemente todo 
el hueso obstructivo y suprayacente. 

No será exi~ido eobre la pie:~a de mano presión mayor 
que la que empleamos cuando escribimos con lapicero fuente. 

El hueso es rem~vido por la freea y convertido inmed!!, 
tamente en emulsión la ean~re y eliminado por aspiración. 

Después que ee ha extraído suficiente hueeo obstructor 
para permitir la visualización del diente, eon eliminadas 
pequeñas cantidades de hueso vestibular y distal, para crear 
u.na pequeña cavidad •. 

Después es aconsejable, la sección del diente(odonto­
eección) con fresa No.4 para facilitar eu extirpación en -­
miiltiplee piezas. Se reduce al mínimo la pérdida excesiva 
de hueso. Estos doe pasos de la turbina de aire tiene todas 
las cualidades necesarias para la exfreeie 6eea. Ee de ma-- .. /"' 
yor ei411ific~ción el patrón de cicatrizaci6n ; la aposición 
de hueeo nuevo, en la superfi~ie del corte y el grado de r! 

-
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-paración son mejoradoe cuando ee emplea turbina de aire. 
Extracción del diente retenido.- (de eu lecho) 
Deepµée de liberar el diente del hueso oue lo cubría y 

rodeaba, debe obtenerse suficiente espacio entre el ecua1or 
del diente retenido y hueso, para .permitir la entrada ae un 

elevador, de modo que la punta.pueda eer colocada debajo de 
la corona. Además, debe quit~rse suficiente tueeo por distal 
para obtener un espacio por el cual pueda moverse el aiente 

El diente retenido es levantado de eu lecho por medio 
de un elevador. Si el diente retenido no eale mediante pre­
sión moderada, sáquese el elevador y exémínese el diente y 

el hueso, para determinar la causa de eu•reaiaténoia. 
Si se La eliminado poco hueso hay que Q~itar más. 
Si la corona del diente r~tenido esta todavía aprisio­

nada debajo del contorno del segundo molar,hacia el cual d! 
be moverse dicho diente. Método mejor es el ;.:de seccionar 
la corona del tercer molar. 

ho ee deberá aplicar fuerza cuando.se intente eacar un 
diente retenido, hasta que toda la resistencia producida -­
por el hueso compacto haya eido eliminado. Eeto ee muy im-­
portante en loe terceros molares inferiores, porque puede 
producirse la fractura del maxilar inferior. Para la extra­
cción del saco pericoronario; como eete.tejido tiene la ca­
pacidad potencial para pr~ducir un ameloblastoma, siempre 
deberá ser el'iminado trae la extracc-ión de loe dientee rete . . -
nidos ó no erupcionados. 

Una de lae máe valioeae ayuóae para la remoción de mu­
chos terceros molares inferiores retenidos ee la técnica de 
eeccionamiento, o sea, la reduceión de la corona en piezas 
pequen.as que ee van eacando permitiendo la creación de un -
espacio a trav4e del cual ee quitan las porciones reetantee 
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de la raíz. Esto ee completa mediante escoplos ó fresae, y 

en muchos casos mediante una combinación de ambos. 
Por este proceso de destrucción del diente, más bien 

oue del hueso que lo rodea, s~ conserva mucha sustancia Óaea 
que tendría que ser regenerada en la cicatrización poe-ope~ 

ratoria. 
Tratamiento de la cavidad &sea.- Una vez reali¿ada to­

da la extracción del molar retenido, dos son las maniobras 
pos-operatorias con respecto a la cavidad ósea QUe alojaba 
el molar, completamente por una 111aniobra .~posterior, la eu­
tura en relación con loe tejidos blandos de cubierta. 

A)Eliminaci6n Quirdr~ica del saco Pericoronario.- Puen 
te de hemorragias, infecciones pos-operatorias (alveolitis) 
y eventualmente neopl&sicas,-el eaco pericoronario debe ser 
donde se aloja. La eliminación de este saco se realiza por 
medio de cucharillas para hueso filosas, las cuales permi-­
ten ee~arar los doe tejidos; el saco conjuntivo y la cavidad 
6eea alveolar. 

La eliminación no es siempre fácil, adn en eacos sin -
infección, están sólidamente adheridas al hueso en las re-­
giones basal, lin~ual y bucal y también a las partes blandas 
en las regiones distal y lin~ual. Se to~a el saco pericoro­
nario con una pinza de Kocher curva y se recorre con la cu­
charilla· las diait~tae paredes óseae procurando un plano de 
clivaje que permitirá la totál resección del eaco; en al~u­
noe caeos de desviación lin~ual, por la ausencia parcial d 
total del hueso lingual, el saco ae adhiere íntimamente a 
lae paredes blandas, eiendo eu .enucleaci&n difícil; necee! 
tará e11plearee la cucharilla, el perioetóto110 y la pinza -
gurbia para separar loe elementos. Se obeervarán cuidados! 
mente loe bordee 'óseos para e~itar .que qgeden puntae 6.ari! 
tae cortantes; eetae ee eliminarán con pinzae ~ubiae y limae 
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para hueeo. Se checa todo el fondo accesible de la cavidad­
para reiterar fragmentos de hueso, diente ó cuerpos.extra-­
ñoe. 

B)Obturación de la cavidad alveolar.- Si se trata de -
terceros molares ein compliaaciones pericoronaria aparente, 
se procede a lo siguiente ; Realizado el último paeo de la 
operación, se coloca en la cavidad alveolar, con una cucha­
rilla, con el periostótomo, ó con una pin~a de dieección,-­
doe ó tres trozóe= de conoe antibióticos que se expenden en 
el comercio con distintos nombres, eetos agentes bacterici­
da ó bacteriostáticos quedan al cubierto, por la sutura po~ 
terior, y previenen la infección del coágulo san~uíneo. · 

Loe antibiÓtic~s se comportan más eficazmente que los 
quimioterápicos. 

Al~unoe medicamentos ó substancias destinadas a obtu-­
rar l~ cavidad ósea la hemos empleado excepcionalmente, unos 
están indicados para combatir la infección, otros tienen -
por fin actuar mec~nicamente llenando el alvéolo; un ndmero 
de elloe tiene funciones hemoetdticae • 

}>ara el ~rimer factor está indicada la penicilina en J'c 
forma de obturación de la cavidad, se comprobó que esta.es 
perfectamente absorvible y ~ue la acción bacteriostática ee 
real y efectiva y que contribuye en alto grado a mejorar las 
condiciones locales poe-operatoriae. 

La prevención de la hemorragia se realiza con la cuid! 
dosa limpieza de la cavidad alveolar, eliminando eaco peri­
coronario y reatoe de tejido• patológicos y el cierre ba-­
j~Jeutu.ra, con este ee lo8r& la cicatri~ación. O~ando lae 
condicionea del alvéolo muestren una exceeiva be~orra~ia,­
por leeión de loe vasoe dentarios ó de lae paredes, la obtu -raci&n de la cavidad alveolar oon fibrinfoam (espuma de fi-
brina), celuloea oxidada, 6 aeltoaa~ 1mpre4fl•doe & no en pe -
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-nicilina y trombina, lograr cohibir la excesiva ealida de 
ean~e. 

El cierre bajo•: sutura, con al~unoe trozo e de penicili­
na en la cavidad alveolar y el cierre bajo sutura eolamen-­
te; son procedimientos a nuestra elección. 

sutura: El cierre con sutura es el ideal quirúr~ico, e! 
ta indicado en la extracción de terceros molares retenidos 
sin procesos infecciosos aparentes,. 

Se revisa e insp~eciona la cara interna del col~ajo -­
eliminando tejidos de granulación, ó reetoe óseos ó denta-­
rioe, ae adapta cuidadosamente el periostio y ee vuelve el 
colgajo a eu sitio normal de ubicación.El cirujano {opera­
dor) toma la pinza porta-agujas , con una a~uja enhebrada 
con nylon ó seda y se procede, ee~\Úl a atravesar en primer 
término el colgajo lingual, después el bucal (para el lado 
derecho, a la inversa para el lado izquierdo), reiterúidoee 
la aguja y practicando ·1uego el nudo, valiéndose de la Pi!! 
za porte-agujas, según la técnica del cirujano operador. 

Fasados loe hilos, se toma con loe dedoe Índice y pul­
gar de la mano izquierda el cabo portador de la aguja; ee -
apoya eete cabo en el porta-a~ujae y ee hace dar dos vuel­
tas completas el hilo alrededor del-extremo del inetrumento 
ee entre-abre ligeramente el porta-agujae y se toma entre -
eue mordientes el cabo libre, se tracciona el porta-a~jaa 
de !Jl8Jlera que las dos vueltae del hilo ee deslicen hacia la 
punta del instrumento y que el cabo libre paee entre ellas. 

Se ajueta el hilo a nivel de la hérida operatoria 1 ee 
tiene de este modo realizada la primera parte del nudo. 

Para completar el nudo ee realiza nueva111ente la 11181110-
bra, pero en sentido inverso, y se ajusta nuevamente el se­
gundo nudo, aeccionédo.fJI los cabo• del hilo con una t~jéra 
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Ya que obtuvimoe datos, mediante el exámen visual y d! 
~i tal de loe tejidos duros .; blandos y dientee adyacentes -
al diente retenid.o. 

Y estudiadas las radiografías del diente por extraer, 
los tejidos vecinos y dientes adyacentee. 

Clasificamoe el tipo de retención ••• 
Una vez reunida toda la información ••• 
Ahora e!, procedemos a realizar loe ei~uientee pa~ost­

para la extracción del tercer molar su~erior retenido. · 
cuando ya ee t.iene pre,ilarado toC:o el instrumental y el 

paciente no presenta sendbilidad en le re~ión a intervenir. 
Se hace le incisión desde atrás de le tuberoeided en -

el surco hamular, con el bi~turi Bard-Parker, hoja ~o. l~. 

Le mucosa que recubre la tuberosidad es incidido desde 
la porción uu(s distal de la tuberosidad. hacia adelante has­
ta que se llega al punto medio de la superficie dietel del 
ee.~undo molar superíor. 

Se continúa le incieitSn 1ior veetibular, alrededor ?el 
cuello del segundo molar, hasta el eepecio vroximal entre 
el::·friliere y el segundo molare e, y después hacia al fondo 
del surco mucoveetibular, en un án~ulo de 45º. Se realiia 
esta Última incieión con la hoja No.15 Bard-Parker. La por 
ci6n de la mucosa q~e cubre la cor.ona del diente retenido 
ee deeprende 1 se separa con el perioettomo, lo· cual da a­
cceso adecuado al bueeo,. 

In un tercer molar euperior retenido, el.hueso oue·lo 
ombre no ee 4eneralmente muy denso, pudiéndo eer tacilmen­
te tli11inado con eeooploe & 8'lblae::91ra eJt.Poner ad la coro··. -
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-na del di en te" retenido, eliminaremos hue eo eUficiente pa­
ra exponer el ecuador de la corona del diente retenido. 

Ya obtenido ellf'iciente espacio entre el ecuador y el 
diente retenido y el hueso, como para permitir la introdu-­
cción de un elevador de modo aue la punta de éste pueda ser 
coloaada debajo de la corona cerca del borde ~ingival, en el 
ángulo mesio-vestibular, el diente retenido ee levsnta de eu 
lecho por medio de elevadores. 

Se inserta un elevador apropiado, debajo de la corona, 
a la altura del cuello del diente, y usando la cortical ve! 
tibular como punto de apoyo, el diente se eleva de eu lecho 
hacia vestibular y distal. 

Se deberl{ tener cuidado de que el el.evador está coloc! 
do debajo de la corona y al nivel del punto máe alto de la. 
ventana labrada en el hueeo, y de que la presión sea hacia · 
vestibular -:y .¡distal .. Eeto.~eEcpara evitar que el diente re­
tenido sea forzado al eeno maxilar & a la fosa pteri~maxi­
lar. 

Si el diente ee introduce en el seno maxilar ser' nec! 
rio abrir 9or encima de la zona de loe premolaree, para el! 
minar el diente. 

Lo más importante, pera la extracción de dientes rete­
nidos, es una abertura adecuada, lo que si~ifica la elimi­
nación del hueeo aue cubre y rodea el diente máe allá de la 
al tt.tra del contorno de la corona, 

Debe haber espacio suficiente para pasar la punta de -
un el~vador por debajo de la corona y entre eeta y el hueeo 
que la rodea. 

DeberÚl teneree cuidados extremos para evitar seccio-­
nar la arteria palatina anterior y eu ealida por el conducto 
9alatino posterior,. 
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sí se cree necesario puede realizarse otro punto de sutura -
a distal del primero. 

(La aguja empleada es la curva enhebrada.) 



Complicacionee De La Técnica Operatorio 

curvatura anormal de las raícee. 
Hipercementosis. 
Proximidad al conducto dentario. 
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Gran densidad 6sea, especialmente en los pacientes an­
cianoá. 

Espacio folicular lleno de hueso, lo oue se observa -­
con mayor frecuencia en los pacientes de más de ~5 añoe. 

A veces lee coronas de los dientes retenidos, en los 
pacientes ancianos, son parcialmente reabeorbidae por acti­
vidad oeteoblástica; El resultado es una anquilosis entre 
diente y hueso, que necesita remosi&n completa de todo el 
hueso alrededor de la corona, antee que el diente puede ser 
lu.xado· & dividido en seccionee por la fresa. El escoplo no 
ee muy ef ectívo ~ara separar eetoe dientes anquilosados. 

Acceso difícil al cam~o operatorio causado por; 
a) m~eculo orbicular de los labios pequeao; 
b) incapacidad ~ara abrir bien la boca. 
e) lengua grande e incontrolable • 

•Factores que comolican la extracci&n guirúr3ica de 
loe terceros molares euperioree retenidoe~w 

Proximidad del seno maxilar. 
Ubicaci6n del tercer molar en ~arte dentro de las ra!-

-Ces del.segundo molar superior ó inmediatamente por e!! 
cima de ellas ,fueión del tercer molar con lae ralees 
del segundo. 
Pr.oximidad al hueso cigomático del maxilar. 
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a) COMPLICACIONES REMOTAS 

Dolor posoperatorio, hemorra8ia retardada, infección -
de loe tejidos blandos infección Ósea, infección sistémica 
trismo, endocarditis bacteriana subaguda, reacciones alér~! 
cae a los antibióticos, epulis· .granulomatosos, protusi6n de 
la mucosa del seno maxilar en el alveólo, nefritis aguda, -
crieie tiroidea y rara vez, carcino~a. 

SINCOPE .-

El síncope ( anémia cerebral aguda ) ee la forma más -
precoz del shock y es generalmente pasajero. 

Loe signos del síncope son: coloración gris cenicienta 
de la piel, transpiración fría, pulso peoue~o, sensación de 
vértigo ó naú.seae y desvaneci1niento. 

Cuando el paciente presenta signos de " desmayo " debe 
bajarse inmediatarnente el respaldo del sillón, de modo que 
la cabeza esté más baja que loe pies, las ropas ajustadas -
deben aflojarse, los estímulos reflejos deben ase~uraree a­
plicando a~ua fría a la cara y por medio de una inhalación 
cautelosa de vaporee de licor aro~ático amoniacal. Si el P! 
ciente .'.;ee encuer!tra en un eillcSn dental comi1n, ee necesa­
rio bajar la cabeza a nivel inferior a los pies, coea difí­
cil, por lo et.al ce torna necesario elevar loe pies con la 
mano uria ve~ qüe el 9acie~te eet~ recostado-: La elevaci&n 
de los piee hacia arriba deede l~·posici&n de acoctado re­
ciie:tribuye al rnenoe. l.JJ O ce. de sangre a la circulaci&r. 
en la .;ona cituaQa por encima ce la cir1tura ~ a;yudando rdi>i­

d&111nte a restu1rar la circulaci<$r. cerebral adec'1ada y la -
llxiger•c icSn. 
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Si el cirujano no se ha dado cuenta de loe síntomas 
para impedir el eínco~e, y se encuentra con QUe el pacien­
te ha perdido el conoci~iento súbitamente, que lae pupíles 
están ampliamente dilatadas y 4Ue tiene movimientos convu! 
sivoe de las extremidades como resultado de la anoxia cere­
bral, hay que realizar las indicaciones antes descritas, -­
con cuidado de 4ue el paciente inconciente no salga fuera -
del respaldo del aeiento. Además se le debe administrar ox! 
geno puro. Drogas vasopresoras ( como meosinefrina~ metara­
minol & metrazol ) pueden ser necesarios si la posición del 
paciente no vuelve a la normalidad. Se deberá mantener al -
paciente en posición supina hasta su recuperación total -­
contrólense el pulso y la frecuencia respiratoria, tomándoe 
se la presión sanguínea periódicamente. 

SHOCK.-
El ehock es una deficiencia circulatoria de origen ca_! 

dÍaca o vasomotor, caracterizada por la dis~inuci~n de la 
potencia cardiáca y heinoQoncentracii:Sn, mientras oue el s!n­
co,:le pdcogénico es la co;nplicación quirúrgica inmediata -­
mis frecuente.: 

-- El shock ,pasa 9or varios estad!oe: 
l} Shock primario nesultante de reflejos y causas -

emocionalee; es el síncope •. 
2) Si el shock primario no es rápidamente fatal, se 

produce una reacción y el paciente vuelve a la normalidad. 
3) Apa.:-ece el shock ~ecundario. La piel se vuelve -

p'lida; loe labio e, las. uiias :¡ las ¡JunteF úe loE dedo e de -

lac manos y lo~ pies y loe l6bulos de las orejas adauieren 
color gris a?.,\l.lado, la cara astá contra!da Y. sin expreait.Sn 
loe ojos hundidos y fijos, co.n t.tna ·mirada inexpresiva, ... __ 
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midriasis con leve reacción motora~ el pulso ·es debíl rápi 
do y a menudo intermitente, las respiraciones son rápidas 
superficiales e irregulares. La temperatura es subnormal. 
La conciencia está generalmente conservada, aunque haya·a­
patía mental. 

Tratamiento ••• 
Ea 9recieo procurar descanso y alivio absoluto del do­

lor ó angustia ad.ninistrando alglin anal.~ésico ó narcótico. 
Si no hay venas accesibles la vía sublingual tiene ~ran va­
lor por la administración de estas sustancias, pero las ve­
nas pueden 1:>er halladas directamente o por seccicSn. Mantén­
gase la temperatura del cuer~o mediante una temperatura ad~ 
cuada en el cuarto y cubriendo al paciente con sábanas, fr! 
zadae o vendajes livianos. No se debe en~olver al paciente 
con fra~adas, botellas de agua caliente, etc. 

Consérvese la circulación ean.gu.Ínea en las partes vi­
tales, mantén~aee la cabeza ~ás baja oue los oies (posici­
ón de shock). 

Heetaurese la·p,rdida de líquidos del cuerpo. En to­
dos los caeoe de shock hay aue tomar el pulso y la qresión 
sanguínea a intervalos frecuentes, porque estos eon los i~ 
dicadoree, más se~uros de la severidad del shock. 

Si el paciente be péraido mucha sangre, la transfusi­
ón ee la mejor medida y puede ser la que le salve la vida. 

Se debe mantener adecuada oxigenacidn de loe tejidos 
del cuerpo. ~&ra co~batir la· ano~emia ee ad~in~etrará oxi­
geno para mantener la vitalidad celular de l·)B centros e~. 

eencialea. 
una adecuada oxigenaci&n mantiene el meteboliemo del 

cuerpo 1 por lo tanto, el calor corporal,. El ox!4eno ee 
' 

ee~encialmente para tratar el ehocx. 
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PARO CARDIACO 

Esta ea una rara complicación de la ciru~ía 1Jucal, p~ 
ro puede presentarse deepu's de la administración de cual­
quier anestésico, l3cal ó general. Todos los dentistas de­
ben estar preparados y completamente interiori~ados del m! 
saje.y ejecutarlo en cualquier emergencia que lo requiera. 

MASAJE CARDIACO CON ~ORAX 
Cuando el paro cardiáco ocurre por detención ó por fi 

.- . -
brilación ventricular, la circulación debe restablecer pr~ 
ntamente, pues de lo contrario la anoKia producirá un daBo 
irreversible. Hay das técnicas que se pueden .. utilizar en 
esta emergencia: una consiste en abrir el tórax y masajear 
directamente el corazón y la otra es hacer lo mismo pero -
con el tórax cerrado. 

Con el paciente en decúbito dorsal, se coloca el talón 
de una mano directamente sobre la base del ápéndice xidoidee 
y de la otra contra el dorso de la primera.Se ejerce pre·-­
ei&n firme hacia abajo 60 veces por minuto. Al final de ca­
da expanei~n del toráx. El operador se debe colocar de tal 
manera que p~eda utilizar el ~eso de su cuerpo para hacer 
presión • Esta presión debe eer suficiente para mover el e~ 
ternón 3 ó 4 cm, hacia la colWIU'la vertebral; al mismo tie! 
po ee administra ox!~eno por respiración artificial. Si no 
se hallaré oxígeno. otra persona ejercerá reepiracidn bo~a 
a boca. 

Si el operador ee encuentra sólo, ee pone al paciente 
en decúbito contra el pieo. Híaee 3 ó 5 expaneionee pulmo­
nares r4pidae y profundas por medio de la ins"1flación boca 
a boca. Oontróleee el pulso, ei no ee palpare, e~piéceae ~ 
con el 11aeaje y repítaee lae aedidae anteriores basta.que 
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acuda al~uién para ayudar. Mientras lle~a la ambulancia, el 
ayudante debe haceree car~o de la respiración artificial m_! 
diante 11na reeviración boca a boca cinco compresionee car-~ 
diácas. El ayudante debe insu.flar el pulmón mientras el o~ 
rador descomprime el t6rax. 

Il1F ARTO DE MIOCARDIO 

Aunque en eeneral loe dentistas no ven con frecuencia 
infartos de miocardio· vu.ede presentarse, sin embargo, der­

puée de 11n shock quir~rgico. 
Es importante para el dentista el reconocerlo inmedia­

tamente por los signos objetivos y subjetivos que son; l)d~ 

lor toráxico medioeeternal ; i}Sensación de impedimento re~ 
~iratorio, sofocación y muerte ; 3)Ree~iración entrecortada 
4) rápida y profw1da sudoración; 5) vóm.itos ; 6)hiperten-­
sión ;7) taquicardi• í 8 )leucoci toe.is. 

Los siguientes procedimientos deben adoptarse inmedia­
tamente l) administración de oxígeno ~) alivio del dolor y 

mantenimiento de un estado de tranquilidad ; 3) 0.01 g de 
sulfato de morfina ó 100 m~ de Demerol por vía subcutánea 
4) traslado del ,paciente al hospital más pr&xirno; debe man,! 
neree bien abrigado durante el trayecto. 

Loe dentistas pueden ser ellos mismos útiles si ei~uen 
estos principios esenciales y reconocen inmediatamente di-­
cha afección durante la anestesia ó la operación ó después 
de elles. 

Pueden contribuir al mane~o del paciente para que sea 
aliviado y evitar que empeore. 



fECNICAS QUIRURGICA~ SEGUN .§.Q CLASIPICACION 

Extracción de un tercer molar inferior retenido 
lleeio-Angalar • Clase I Posición B • 
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El siguiente caeo muestra que ee co~plica máe -por la 
traba del hueeo interradicular entre las raícee 1 por la ~ 
curvatura distal en ángulo recto, del tercio apical de la 
ra{i mesial, la cual contacta con la ra!z distal, como ee 
muestra en la figura lA. La superficie oclusal ~e visible . 
y la l!nea de incieión. 

Pigura 1-B : Muestra el colgajo separado. 
El h~eeo ha sido extraído debajo de la bifurcación -

con fresa· y eecoplo, técnica ya descrita. El hueso inter­
radicular ee extiende de la cortical vestibular a la lin -
gual, fi~aa4o el diente en posición. Ocaeionalaente pe~ue­
ilae ireae de bueeo encerrado eon fracturadas por la acción 
de loa elevadores, cuando estos son aplicados a al~ae r!. 
tencionea, pero siempre es sabio el plan de separar eetae 
ra!cee ~.extraer cada raíz por separado. En eete caso, un 
eecoplo afilado 1 agudo túé úeado en el surco veetibular 
paralelo al e~e longitucliaal del diente, 1 ee di.S un golpe 
en eeco con un martillo con la intenci4n de que la corona 
ee separe a través de la biturcacidn deede veetibular haa4 
ta lin&\lal, con una treaa 4e fieura dentada, 4 con un 88"!"'9 

ooplo ag"4o, coloc-4o en la biturcaci&n 1 diri~ido entre -
laa ra!cea~ 
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Pigura l. 

(A) 

(P) 
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Se perfora un punto ·en el cuello de la raíz meeial, -
como se muestra en la fi~ura e, y con la punta.de un elev~ 
dor apical esta porci&n del diente es elevada y luxada ha­
cia distal, simultáneamente, de manera que se destrabe la 
curvatura dietal del ápice, como ee muestra en la figura-

1 D • 
El miemo elevador apical se coloca nuevamente entre 1 

la raíz distal y el hueso, a lo largo de la superficie dis• 
tal, por presión manual. ó sí ee neceeario se perfora con ~ 
u.na fresa un punto de entrada en el espacio periodontal, en 

. -
toncee la punta del elevador se coloca en ese espacio. 

Con la cresta del reborde como punto de apoyo, la raíz 
distal es luxada hacia mesial y separada de su alvéolo.Pi~E 

El col.gajo es suturado en su lugar. Fig F. 
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Extracción de un tercer molar inferior retenido 
en Posición Vertical - Clase II • 

A : ~ercer molar inferior retenido vertical, Clase II 
- B , colsajo Eeparado. e, H:riite del hueeo por eliminar, 
delineado con agujeros hechos con freea de punta de lanza 
D, hueso coritical, eliminado para exponer completamente la 
corona. E, la intención de partir el diente ha fallado y E.2, 

lamente se separaron las coronas de las raíces. P, se quita 
las dos mitades de la corona. G y H , se hacen un surco en 
la raíz. I y J, Con la punta de un elevadqr se inserta en~ 
el surco, y usando la cortical vestibular como punto de a­
poyo, ee cacen las raícee. K. el colgajo suturado. 

1 
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Extracción de ~olaree inferiores retenidos en zonas 
Desdentadas. 

Se deben hacer estudios radiográficos de estas zonas r 
para determinar le ~écnica. que· ee utilizará a fin <le prev1 
nir las fracturas de la mand!bula. Las radio~afíae deben 
tener la mínima dietorei&n posible e incluyen la~ radiogr~ 
fías periapicalee, oclusalee y extrabucalée oblicuae. 

Eetas revelarán la posición, tamaffo y_forma del dien­
te retenido y la cantidad de hueso interesado. 

La técnica de~ende principalmente de la cantidad de -
hueso que haya entre el borde inferior de la mandíbula y el 
ápice radicular del diente por extraer; en ee~undo lugar,­
del grosor de lae láminas vestibular y lingual. El hueso -
que cubre la corona, si lo hay es de menor valor en lo co~ 
cerniente a la resistencia de la mandíbula porque habrá de 
eliminaree para ganar acceso hacia el diente, ei se elige 
el abordaje intrabu~al. En tercer lugar la t'cnica depende 
de la for11a de la corona y del nilmero de raíces, si tuera 
lláe de una. 

Extracci6n en poeieión Meeio-Angular ein dientes 
vecinos. 

A,El molar inferior en poeici&n mesio-anglllar,con la 
línea gr1.1eaa aue indica la incieicSn del colgajo; 

B1l11agen oclue al del diente retenido 1 línea de inc!· 
ai6n. La inoieión comien~a 1 termina en el te~ido veatibular 
Eeta inciaicSn eeaicircular ee l~evada sobre la línea media 
de la creeta del reborde hacia la c~rtical lin~al. Se ace.e, 
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-ta que esto viola una de lae leyes de la confección de col 
gajos, a saber porque la irrigación de la parte del colgajo 
que está hacia linqual de la línea meáis, se interrumpe. 
Sin embargo, la circulación en particular de este col~ajo -
es restablecida rápidamente y hay poco peli~o de necrosis 
de la parte lingual del colgajo.e. El col~ajo ee levanta y 

con una fresa,.de punta de lanza se hace una serie de perf.2, 
raciones eemicircularee a través de la cortical. D, con es­
coplo, !Aartillo y fresa· ee elimina elJ.hueeo debajo de la co 
rona. E, después que expone la corona, ee ~rudente, en este 
caso particular, reducirla seccionándola, a causa.;,, de la il 
neidad del hueeo veetibular y del poco espacio q~e hay ent~ 
re el ápice y el borde del maxilar inferior. F, ee coloca 
el elevador apical en la división y ee eleva el fra~mento 
mesial de la corona. G, con las corticales mesial y distal 
como puntos de apo70, ... ·ee inserten loe elevadores apicales -
y 11ovieilm· ... el diente hacia el espacio meeial creado , y ha­
cia oclusal. H, sutura del colgajo con·doe suturas diecont! 
nuae. 
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Extracción de un tercer molar inferior retenido -

Horizontai • Clase I , Posición C • 

Se expone la corona, después de haber separado un 
colgajo bastante amplio, como se muestra en A, B, e, y D. 

La corona ee parte y, la parte euperior ee ~uita. 
E y P, La parte inferior de la corona se corta con una 

fresa de fisura y ee elimina • G, Se hace un eurco en la -­
ra! z. B e I, Con un elevador y con el hueso cortical como -
punto de apoyo, ee ~ueve la porción radicular hacia adelan­

te y ae extraé.J, se sutura~ 

.! 
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Extracción de un tercer molar inferior retenido 
Dieto-Angular Clase II • 

A.B.C y D, se han explicado anteriormente ••• 
E, la hendidura, en eete caso separó la corona y las -

raíces. Si la inclinación distal del tercer molar no perm! 
te colocar el escoplo paralelo al eje longitudinal del die~ 
te, córtese después la corona con u.na fresa P,G y H, Se ha­
cen agujeros en cada mitad del diente, al nivel del· margen 
gingival. I y J , Oon u.n elevador, se levanta cada ee8fllento 
• X. El colgajo saturado en eu lugar. 

e: 
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Extracción del tercer ~oler superior meeio-en5ular 
retenido Palatina~enté. 

El tercer molar retenido puede eetar fueionado al -
segundo !llolar. A vecee es posible identificar las raíces del 
segundo molar lae cuales parecen eetar superpuestas sobre ~ 
la corona del tercer molar. Visto el hecho de que fué impo­
sible palpar por vestibular la corona del tercer molar, se 
supuso que la corona y el cuerpo del diente estarán en pal! 
tino. 

La técnica de desplaza~iento de la imagen confirma es­
ta poeibilidad. 

A y B ee ve en la línea de incisión para exponer la e~ 
tructura ósea que cubre al diente, ee decir, sobre la tube­
rosidad, alrededor del cuello por palatino del ee~do mo-­
lar superior y el primer molar a través del espacio presen­
te, en este caso entre el primer premolar y el primer molar 
En la figura D, muestra el col~ajo hecho de esta manera era 
evitar el .corte a través de la arteria palatina anterior. 

Pigura E, se efectuó la exéreeie deea euprayacente al 
diente con fresae y con elevador la corona tué eliminada de 
eu alvéolo y el diente liberado. Deepuée 1, el colgajo fué' 
•turado .. 
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Extracción de un tercer molar cuperior retenido en 
l'oeición l4eeio-Ansular. 

A,La incisión comienza en la fisura pteri'!<)idea, -
entre lae su~er!icies vestibular y palatina de la tuberoe! 
dad y ee con~inúa sobre la tuberosidad hasta el punto medio 
distal del eegundo molar y después alrededor del cuello del 
ee~undo molar y hacia el eurco, en la forma que muestra la 
figura. B,ee levanta el colgajo y ee quita el bues~ veeti-­
bular y ~clusal con escoplo. e, usando como punto de apoyo 
la cortical vestibular sobre el se~undo molar y con un el!, 
vador inaértado debajo de la corona, se presiona hacia ve! 
tibular y oclueal. D, el colgajo ee eutura; 1) sobre la tu . -
beroeidad; ~)eeta .es 11na eutura difícil de colocar y puede 
evitaree si la eutura; 3) puede ser hecha a través del ee­
pacio interproxiaal. E, el dibujo mueetra el aspecto oclusal 

·del primero '1 segundo 111olaree y el aepecto palatino 1 vee­
tibular del reborde alveolar. 
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a) Oom11licaoiones 'rraneo11eratoriae y }loeo.eeratoriae 

Expoeici&n del conducto dentario interior. 
Corte del nervio dentario inferior ó leei&n 6 compre­

ei&n de eete nervio, lo que da por reeultado una inseneib! 
lidad prolongada o parestesia del labio. 

Trismo agudo que impide la maeticaci&n. 
Fractura de raíces del tercer molar euperior pueden ~· 
eer re!orzadae hacia el eeno maxilar. 
Lae ra!oee del molar(3er.) retenido inferior pueden 

ser dielocadae a travée de la delgada o ausente cortical .~ 
lin~ual hacia el etpacio eubmaxilar • Si el conducto rlental­
rio interior, una pequefla fractura del 'pice puede eer im­
pulsada dentro del conducto cuando ee hacen loe intentos · 
de extracci6n, a menos que e e toqen grandes cuidados. 

Desgarra11icntoe de loe vaeoe sanq11Úleoe por ledcSn 6 
com~reei6n de la arteria y vena dentaria inferior. lnterru~ 
ci&n del aporte sanqu!neo al colgajo palatino durante mucho 
tiempo, lo que da lugar a necroeie. 

1ractura i~portante de la ap6tieie alveolar. 
Traunaa~iemo o desplazamiento de l?s dientes vecinon,lo 

cual puede hacerles perder eu vitalidad 1 ori4inar procecoe 
infeccio~oe periapicalee. 

Decoloración de loe tejidos blandoe, por debajo y por 
encima de la mandíbula, debajo del •jo, raeJillae d l,! 

bio inferior; esto depende del eitio operado, 1 ea el reeul -tado de una eouimo&is producida por una hellOrra¡ia poa-ope-
ratoria. , 

Leeionee en·loe labioa, mejillas 1 ~ucoeas por el ueo 
de ine\rwaentoe. 

A»ertura del eeno maxilar. 
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Caida de un diente dentro del seno maxilar. 
Empujar un tercer molar euperior dentro de la fosa -­

pterigomaxilar ~ 
Comunicación con la cavidad nasal. 
~érdida de una gran parte de la apófisis alveolar por 

neeroeie debido al mal plano·de la técnica para la extra-­
cción del diente retenido, lo que se produce generalmente 
por un gran traUlllatiemo óel hueso, por exceso de presión -
con el elevador, eecoploe no afilados, Quemadura del hueso 
por las fresas usadas a mucha velocidad o. carentes de filo. 

Practurae del maxilar superior o inferior. 
Extensas laceraciones y gran trawnatización de los te­

jidos blandos. 
· Expoeici&n exagerada de las raices de los dientes ve-

cinos que puede dar por reeul.tado la pérdida de eetoe dien 

tes. 
Un 'pice empujado a la regi6n submaxilar o al seno IJl! 

xilar o al conducto dentario inferior• 
Dolor, que puede ser el dolor nor!'llal por un trauma o 

el dolor inteneo de la alveolitie (ll8.118do alveolo eeco). 
Durante la operación con aneeteeia local en la mandí­

bula ei ee ejerce muc~a preaión con lae raicee o con loe -
inetrumentoa, eobre el nervio dentario inferior, el pacie,a 
te experime~tará dolor, lo que ee cierto a pesar de oue el 
paciente presente insensibilidad del labio y ee ha obeerv! 
do muchas veces cuando el anestiaico ueado era clorhidrato 
de procaina al 4~ con epinefrin1 la 5~,0~01 del miemo modo 
cuando hay una expoeición pul.par 00110 resultado de la téc­
nica por eeccionamiento, loe tejidoe pul.paree eon coloro--
eoe al contac~o con la punta del operador. 11 
rteulta4o del contacto o de la co~preeión del 
rio, •• maa bien la regla que la •~cepción. 

dolor 00110 -

nervio denta -



11 s 

!IEMPO FOS-OPERA!ORIO 

El tratamiento pos-operatorio, ee una de lae faeee máe 
importante de nuestra labor. Contribuye al éxito de la ope­
ración y el bienestar del paciente y adn puede mejorar ó m2 
dificar loe inconvenientes surgidos en el cureo de la inter 
vención quirúr~ica. 

El tratamiento aue se realiza deepuée de la extracción 
debe eer estudiado en doe eepectoe muy importantes, ••• 

El trata~iento Poe-Operatorio lnmediato.-
Tera&inada la o~eraci6n ee li~pia la cara del paciente 

con un troio de ~asa impregnada de a~ua oxi,genada, ee lava 
la cavidad bucal con Wl atomizador, en el que lleva una e2 
lución de e~ua oxigenada ó aro~ática, con el fin de eliminar 
sangre y restos blandos óeeoe ó dentarioe , aue pudieran -
haberse depositado en loe espacioc interdentarioe, en loe 
surcos vestibulares, debajo de la len~ua, en la bóveda pal_!! 
na, evitlndo de ette modo que los coá~oe entren en putref! 
cción. 

Se a~lica un trozo de !ªªª esterilizada eobre el lu~ar 
de la extracci'5n, indicando al paciente QUe muerda sobre ·.: 
ella. Se lleva al paciente a una eala adjunta, para que de! 
canee un tie~po prudencial; eete reposo ee conveniente(poe­
operatorio). En intervencionee bajo anestesia local es dtil 
para VOlTer al paciente a SU eetadO fiEiol6~iCO norllale 

Puede colocarse una bolsa de hielo sobre la cara, del 
lado O.Perado durante al~unoe minutos; este tratamiento rep!•· 
tirá el paciente en au oaea, se~ lae instrucciones impre 

. . -
eaa que ee dtil entre~ar al ~ciente para que él mismo --
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cuide eK pos-operatorio. 
El frío reduce la congeeti&n, el edema y la hincla zón 

poe-oper~toria; tiene acción sobre la prevención de hemto­
mae y del dolor pos-operatorio. 

Bl tratamiento Pos-operatorio Mediat,.-
De regreso el paciente,·deberá ser llevado por al~ún 

familiar 6 persona que lo aco~pa~e a eu domicilio, es dtii 
y se aco~oda a loe principios de la cirugía fieiold~ica, •. 
que guarde cama durante algunas horaE ; ~4 hre, sería el -
tiempo ideal. Esta noción choca un poco con el e~píritu de 

' -
eaprensivo de los pacientes, pero en el repoeo ayuda a re:! 
taurar las condiciones fíeicae, que naturalmente ein adve!. 
tirlo han sido v~lneradae • for otra parte el re»oso pre-­
viene la posible hemorragia secundaria. 

Conviene ~uardar reposo por algunas horas, con la cab! 
za en alto. 

El paciente continuará colocando eobre su cara, en el 
lado operado, una bolea de hielo QUe mantendrá en eu sitio 
durante 15 minutos con otroe 15 minutos de deacaneo • 

~o eE necc~ario que practique· nin~iSn tipo de enjuagat~ 
rioe durante lae 3 ~rimeraa horas; ee necesario conee~ar 
la inte~ridad del coágulo, el mejor obturador de la cavidad 
-alveolar • En caco de hemorra~ia colocará en su boca, del 
lado operado un trozo de gasa seca, que mantendrá en eQ si­
tio durante media hora. 

Ali11entaci&n.-
Bl paciente necesita aometeree a un régimen de alimen 

. -
tación blanda durante lae primeras 48 borae ei~uientee a la 
operaci&n. Be necesario cli.nlplirlo. Muchos de .loe traetornoe 
poe-operatorioe ee deben al hecho de que loa alimentos d~­
ro• leeionan la región, ó el acto masticatorio y la aucción 
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pueden modificar el estado local. 
Analgésico.-- -El dolor pos-operatorio ee la consecuencia ló~ica de ~ 

una operación en la cavidad bucal, esta en relación di~ecta 
al ~ado de trauma; aplastamientos, desgarros, dislaceraci~ 
nes, originan dolorosas consecuencias. Héridaá limpiae y o­
peración sin traumatismo raramente ocasionan dolor. De pre­
eentaree, debe ser combatido por los dietintoe medicamentos 
que dispone la teraplutica. 

VitBJ1inoteraeia.-
La ingestión de vitaminas B y B la colabora a la ree­

· titución de loe tejidos en el proceso cicatrizal. 
Antibi&tico.-
La prevención de procesos infecciosos que de distinto· 

orden pueden desarrollarse teniendo como punto de partida 
el eitio de la extracci&n, deben eer prevenidoe ó tratados 
con el nutrido arsenal terapedtico a cargo de los antibi6ti 
coe. 

El paciente deberá re~reear a nuestra consulta a lae 
~4-48hra. Se revieará el lugar de la intervencicSn y se pra2_ 
ticará un lavaje eobre el eitio operado y eue vecindades. 
El lavaje de la cavidad bucal ee hará por medio de un irri­
gador común ó con una jeringa met,lica. El paciente ee mue! 
tra aliviado y más confortable después de una correcta lim . . -
pieza de la boca, que elimina el mal ~ueto y el mal aliento 

EictracciÓn i5 Eliminación de loe l'untoe de Su.tura.-
Loe hilos deben retirarse al 6to. 7mo d!a de la opera-

·ción¡ la eliminación prematura p11ede e• ori~inar he!llorra¡;;ias. 
seecundariae ó ~or lo menos la movilización del coágulo, -­
con los ei~uientes trastornos. El respeto del ce>águlo es. la 
baee del éxito pos-operatorio. Loe.hilos ee retiran p~evia 
eeccicSn con tijérae; sobre la zona operada ee proyecta un ': 
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delicado chorro de agua tibia. 
Sxtracc:iór: del 'raponamiento 
El objeto del taponamiento, ee el de obtener un medio 

de obturación de la cavidad dsea que impida la putrefacción 
del coágu.1.o. ~ar eso el tapon&.!lliento, aunque realizado sin 
fuerza, debe de·llenar toóa la cavidad. La funci6n repara--. 
dora por debajo del tap6n se realiza recién el 6to. u 8vo. 
día, por lo tanto ee in~til y perjudicial extraer el tapón 
antee de traneclU'rido ese lapso. Además de las hernorra~ias 
y dolor que pueda originar, la extracción prematura suprime 
los fines de este terapéutica. Al sexto d!a ee extraerá lá 
porción superior de ~asa del ta~onamiento; tres o cuatro -­
d!as despué& el remanente. La cavidad alveolar aparece cu­
bierta por un franco tejido de ~anulación que indica la -­
conducta a seguir~ Se realizará un nuevo taponamiento con -
gaea yodoformaca, i:upre~ada tenue~ente en el líquido del -
cemento quirdrgico, que pe?'tlanecer' en la cavidad por dos o 
tree días. Son euficientee tree o cuatro cBlllbios de ~asa. 

Deepuée de cada cambio de gasa se lavará la cavidad al .. -
veolar con un chorro de a~ tibia a la que se le á~ega --
una porci~n de la eolucidn de fenol alcanforado, ya indica• 
da. Realizando el liltimo cambio de gaea, el paciente rnie1110 

pu.ede lavar su. cavidad alveolar cor. una j·eringa cornihi; so-­
bre todo deepuée de lae comidas. 

Se previene la hemorragia dentro de la cavidad bucal, 
~ero continda por 'UJl tiempo debajo de loe tejidos y da lu-­
gar a la hinchaz6n de los teJir.os blandoe de la cara. 

Eeta hinchaz6n ea seguida de decoloraci6n. 
Este ee un resultado poM>peratorio perfectamente nor-­

mal 1 no debe de preocu~aree el paciente. 

--
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La inflamación es la reapue~ta de la naturaleze a las 
heridas y una línea de def enea primordial para combatir la 
invasión bacteriana y el traWllatismo, 

La decoloración purpúrea ee la misma aue se observa -
en loe hematomas de otrae partee del organismo. 

El purpúrea se transforma en amarillo verdoso, en ama­
rillo, y después adquiere su color normal. 

La decoloración se extenderá entre las capas de los t~ 
jidos a medida que las capas musculares, en sus ~ovimientos 
extiendan loe elementos sanguíneos que causan la decolora-­

ción. 
El calor debe de aplicarse a la cara de cualquier for­

ma, por medio de lámparas, mantas eléctricas, botellas de -
agua caliente, etc. para ayudar a que desaparezca la deco-­
loración. 

Dolor.-
CQ&ndo se lleva a cabo algún tipo de intervencidn qui­

rúrgica en una zona tan sensible como es la cavidad bucal -
se puede .esperar oue produzcan slglin dolor poeoperatorio. 

A vecee se presentan fuertes doloree en el maxilar, la 
cara o loe oídos, entre dos d!as y dos semanas después de 
la intervención. 

El dolor va acompañado de halitosis. 
En la mayoría de loe casos esto indica que el coágulo 

sanguíneo se ha descompuesto. 
La hincha2ón de loa tejidoe faciales puede deberse a -

hemorra~ia dentro de los tejidos bucales, que se extiende a 
dichos tejidoe faciales. Su causa puede eer la invación de 
loe tejidos por loe elementos san1JU!neos relacionados con 
la cicatrización o eliminación de la infeccidn. 
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Para esto como ya se dijo; para la hinchazón poe-oper! 
toria inmediata durante poco tiempo ó intermitentemente se 
colocará una bolea de hielo ó toallas empapadas con agua h~ 
lada, esto solamente al día ei~uiente de la operación; du-­
rante los siguientes días aplíquese calor sobre la cara de 
cual4uier forma que fuere conveniente. Por lo menos debe -­
aplicarse calor durante 4 horas diarias. 

MEDICAMENTOS RECETADOS : 

Analgésicos Ponetan- l tableta c/4 ó 6 hre. 
En caso de 4Ue hubiera al~una molestia. ( Dolor _) • 

Dolotanderyl _____ Cápsu..las- c50mg c/6 hrs. durante 
Tres días. (Antinflematorio - Antibiótico - Analgésico ) 

( A A A ). 
Salicilato ____ derivado del ácido acetil salicilico--

como la __ Aspirina ___ su doaie máxima es de 0.3 grms. 
Obteniéndose la analgesia en 2·hre. 
Tenemos también a la ••• 
Aminopirina analgesia de acción más lenta.pero más po­

tente ~ue la aspirina, la cual dura a menudo entre l~ y 24 
horas, entre estos tenem~e a el Tanderyl 1 tabl. c/ll hre. 

Codeína - es mejor que la neofrina ya que no causa tan 
ta depresión·a loe pacientes ambulantes~ En dosis de 0.032 
grs. Alivia casi todos loe dolore.e, dentales intensos, sin 
que el 3eujeto tenga que interrwapir eue tareas.diarias. 
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a) ANTIBIO'l'ICOS 

Loe antibi&ticoe son sustancias químicas producidas por 

los microorganiE,mos y qu.e tienen la capacidad, en soluciones 

diluídas, de inhibir el crecimiento y ai1n destruir otros m! 

croorganiemoe. 
A fin de utilizar estac euetanciae con efectividad el 

odontóloga, deberá conocer loe principios básicos que gobi~r 

nan eete tipo de tratamiento. 
Una vez determinado el posible prob:cma pató~eno, ya -

sea por ~edio del laboratorio ó por juicio clínico, se ins­

tituye el tratamiento antibiótico. ~ueeto que la mayor psrte 

de los patógenos de la cavidad bucal eon gram positivos, : .... -

nuestra droga de elecci6n incluir& uno de los si.~uientee; -

penicilina, sino está contraindicada por antecedentes aler­
gicos ó por sensibilidad eepecífica al agente¡ll}eritro~ici• 

na ; III)tetraciclina. 

El espectro de los agentee ee tal que serán efectivos 

probablemente contra la mayor parte de los patógenos que ae 

encuentren en la cavidad bucal. 
El dosaje aproviado es el que produzca un nivel terapeú 

tico del antibi6tico en el plasma sanguíneo y suero, y tam­

bién en ~l eitio del procese patólogico. Si el pet6~eno ee 
sensible al antibiótico qu~ está siendo utilizado, el tér-­

mino aedio óe la do~ie diaria recomendada será lo adecuado 
en la mayoría de loe casos. 

Duración del Treta~iento.- l:'Ueeto oue muchos de los -­

agentes antibióticos~ son bacteriostáticoe, y muchoe ma­
tan las bacterias solamente durante el periÓdo de multipli­

cación acti~a, el trata~iento deberá continuarse por UD tie! 
po razonable después de q~e el curso clínico parezca mejorar 
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En la mayor parte de las condiciones que se hallan en 
la práctica dental, la administración de las drogas deberá 
continuarse ~or lo menoe 4d hrs. decpués del apaciguamien­
to del períódo agudo, o a continuación de una intervención 
quirúrgicamente cuando fu.é ueada profilácticamente. Si la 
terapéutica se interrUlllpe precozmente, loe restantes orµ,a­
niemos viables, ~ue las defensas no han vencido nuevamente 
ee vuelven activos y pueden restablecer el estado··de la -­
enfermedad. 
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USO CLINICO DE LOS AflTIBIOTICOS 

l.- Pro~iláctico 

Los antibióticos pueden ser utilizados para pre~e­
nir ó dis:ninuir las infecciones originadas en loe::. procedi­
mientos quirúrgicos bucalee. 

a)Creaci6n de la fístula bucoantral. 
b}RedUperación de a~ujas anestésicas rotas. 
c}~ratamiento quirúrgico de ~randes quistes y ti.linares. 
d)Dientes impactados cuando hay infección local. 
e}Extraccionee múlti~les en zonas crónicamente infla--

madas~cuando el paciente está cronicamente enfermo. 
?)Extracciones únicas en zonas con inflamación a~uda. 
2.- Los antibióticos pueden ser utilizados para preve­

nir las infeccioneE cuando ha ocurrido un traumatismo acci­
dental. 

A)Daño del piso de la boca ó de la faringe durante la 
operación. 

B)Fractura de la mandíbt1la-, raaxilar'6 hueeoe faciales. 
J,-Los antibióticos pueden ser para prevenir las infe­

cciones originadas en originadas en OReracionee en pacien~ 
tea cuyo estado general presenta alg'1na anormalidad. 

a)Eníermedad de Adieeon, ineUf iciencia de la secreci6n 
de la corteza suprarrenal con dieminucidn del metabolismo y 

de la resistencia a la infección. 

b)Agranulocitoeie- recuento leucocitario, bajo-reeiet!!l 
cia die11inuída. . 

o) . 
Anémia.-falta de producción de leucocitoe-ein defensa 

corporal. 



124 

PENICILINAS 

Hay doe rangos de doeie de penicilinas que deben dis­
tinguirse claramente. La doeis convencional de cualquier 
penicilina ee entre las 600,000 y 2,000,000. de unidades 
por día lo que equivale aproximadamente +.-De l a 3 gre. 
por d!a, con eetae dosis se trata la mayor parte de lee -
padecillientoe en loe que se utiliza la penicilina. 

El segundo rango de doeie eetá entre loe 10 y Los ---
100 millones de unidades por día (10 y 100 grs diarios) 
Está doeie se emplea solamente cuando se está tratando un· 
germen muy reeiotenteaó bien cuando el sitio de la infe-­
oci&n peraite la i1egada del antibiótico en concentracio­
nes m111 inferiores a lae plaemáticae. 

Las penicilinas son los únicos antibióticos que pue-­
den usarse casi en dosis 10 a 100 vecee superiores a los 
habituales por eu caei carente grado de toxicidad. 

Adminietracidn.-
La penicilina puede ser administrada por vía bacal, 

intramuscular & endovenosa. l'ueden alcanzarse.niveles e~ 
guineos adecuados si ee adllinietra penicilina V por vía 
bucal. ~ara la mayoría de loe pacientes que no eetán grav~ 
mente enfermos, este es probablemente el método máe acep­
table de adminietraci6n. 

Precaucione a.-
La penicilina ee el antibi6ttco que con· mayor frecuen 

cia produce reacciones deefavorablee. Eetae·eon, ante todo 
las de naturaleza alérgica y su gravedad puede variar des~ 
de la eiaple erapción hasta el colapso generalizado vaeo-­
motor y respiratorio. 

Deben aplicarse las eiguientee precaucioneas No ee ~ 



125 

d' penicilina a un paciente que tenga una historia de ale! 
gia ó auién haya reaccionado desfavorablemente a la droga. 
Pacientes con hietoria de asma, fiebre de Heno u otras ale~ 
giae, son más aptos para tener una reacción de eensibilil! 
dad a la penicilina. Paciente que ha~. sufrido infecciones­
ó repetición de alguna enfermedad puede tener sensibilidad 
cru~ada a la penicilina. 

Entre los aspectoe negativos ~ue podemoe encontrar h! 
cia la penicilina estan; 

a)Respuesta hipersensible de tipo alérgico, 4 ue van -
desde el edema hasta el shock anafiláctíco. 

b)Pueden presentarse ocasion~lmente resecciones secun, 
darias como naáseas, mareos y vómitos. 

c)Reeistencia de los ~ér~enee especialmente del esta­
filococo. patógeno. 

d)En ocasiones, dosis grandes de penicilinaeae produ­
cen convulsiones pero éstas desaparecen al disminuir la d2 
tis. 

Cuando se presentan estas contraindicaciones se debe 
recurrir a la eritromicina como antibiótico de segunda el~ 

. , ce ion. 
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COflCLUSIONES 

En Cirugía Bucal, el mane·jo de los tejidos depe hacer­
se con un lllÍnimo traumatieino. 

El m&nejo cuidadoeo de loe tejidos, que están compues­
tos por infinidad de células ayuda a la reparaci6n y cura -
ción de las estructurae sometidas a los instr~~entos quirú~ 
~icos. 

Los tejidos lacerados y rotos tienden a perder vitali­
dad y se vuelven necróticos, esto favorece la infección y -

retarda la curación. 
Todas las operaciones quirdr~icae óeben eer planeadas 

de antemano ~ara mini~izar el traumatismo. 
En Cir1.1gía Bucal se utilizan comúnmente col~ajos de d! 

ferentes formae en las divereae re~ionee, talee colgajos d!. 
ben conservar el B!JOrte c.e.n~uíneo, el dice ñ·l del co l~a jo d!,. 
be P.errnitir eu separación del campo operatorio y también pe~ 
mitir qu.e el. col~&jo cubra conipletamente el campo y 4ue . .PU.! 

da retenerse por suturae ein tensión cuando re~esa a cu -
ei tio original. 

Por otra parte, el tiempo preoperatorio abarca todo 
aquel periódo desdá la vrimera vieita del paciente hasta con 
cluir la intervención ~uirúr~ica neces&ria. 

Ee a4uí donde se lleva a cabo la relación médico-pacien 
te, durante este tiem~o el paciente estará sujeto a una ee-­
rie de estudios 4ue valorán su eetado tíeico. 

l'or medio ae la bietoria cl!nica, podernoe lle8ar a Wl 

correcto dia~~óetico, ya ~Qe parte de la historia clínica 
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es le cue corresponde a la radiografía y gracias e eeta po­
demos determinar la clase de retención ~ue presentan los -­
terceros molares. 

Las posiciones antes mencionadas ~ la clasificación 
de loe terceros molares superiores e inferiores retenidos , 
pueden presentarse estando ausente el segundo molar ó todos 
loe dientes de la arcada. 

La cara meeial del diente retenido puede ser ó no acce 
sible. Es natural ~ue faltando el diente anterior no haya -
posibilidades de verificar la superposición de imá~enes y -

por lo tanto de eEtablecer tipo al~uno de desviación. 
Las ausencias dentarias obligan pues, a encuadrar a los 

terceros molares retenidos en una clasificación particular. 
Por e~ parte, serán accesibles ó inaccesibles segdn -­

~ue eu cara mesial esté libre ó cubierta por hueso mesiel. 
~or otra parte, la incisión tiene por objeto abrir los 

tejidos para llegar a planos más profundos, donde se debe 
realizar el objeto de la intervención.Dicha incisión deberá 
realizarse de un eólo trazo, la lon~itud enteropoeterior de 
le incisión estará dada por el tipo de retencíón del tercer 
~olar. 

El trazado de la incisión debe ser hecho con el bistu­
rí enér~icamente, hasta percibir por debajo del.inetrWllento 
la eeneación del hueso ó de la cara dentaria. 

En lo 4Ue respecta a la anestesie local, ee deberá .~e­
ner el conoci~iento adecuado de la anatomía de la zona por 
intervenir y el uso correcto del anestésico, así como de una 

buena aplicación de la técnica correspondiente a el lu~ar ·de 
la inyección. 

Ahora bien, la elección del 2aterial de sutura depende­
rá de lae tensiones 4ue tenga el colgajo y el tie~po calcu--
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-lado para eu retiro. 
No se deberá sacar un diente retenido a través de 12na 

abertura pe~ueaa pueeto que ocaeionare~oe la fractura del 
11axilar 6 traUllatismo, lo ~ue traerá como consecuencia com­
plicacionee poe-operatorias. 

La técnica usada es wia co11binaci6n de (Odontosección 
y la Odontect011!a), en la que la odontoeección, ee decir la 
división del diente según su eje 11ayor, reeul ta ··muy eficaz 
facilitando la 2•e11oción del diente re tenido y reduciendo al 
mínimo la pérdida excesiva de hueso. 

La osteotomía, ee puede efectu~r por medio de fresas -
para hueso ó por Bedio de eecoploe. 

Loe terceros molares euperioree quedan retenidos en 
una porción ~ucho menor que loe inferiores. 

La retención del tercer molar ya sea superior ó inferior 
puede ser intraóeee ó eub1111coea, p11ede eer total ó parcial -
mente retenidos. 

Aquel diente que preeente retención intraóeea ó subgin_ 
gival deberá eer eli11inado 4u.irú.rgica:nente evitando ae{ te-­
rriblee concecuenciae ya sean inmediatas ó eonforme a,eu ev2 
lucicSn. 

Debido a eetudioe •y en especial a lae eetadísticae rea­
lizadas, noe muestran que loe-dientes que con mayor frecuen~ 
cia encontramos retenidos eon; 

El Tercer Molar Inferio~. en un 35%. 
Canino Superior. en un 34~. 

El '?ercer Molar Superior-. en 12n 9.~. 

Segun~o Premolar Superior. en un 5.0~. 
Loe demáe dientee con porcentajee inferiores. 

'." 
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