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INTRODUCC ION 

Me ha interesado muchísimo el tema de los terceros 

molares, puesto que estos están en intima relación con la -

práctica diaria del Cirujano Dentista. 

Estos terceros molares en sf, son siempre un pro--
blema, tanto para el dentista como para el paciente. Al -

dentista porque debe tener las aptitudes suficientes para -

emplear la técnica adecuada para la extracción del moler --

en la posición que se encuentre por lo general está mal si-
tuado. 

Al paciente porqué ademas de los dolores que prova 

ce, eón cuando esté normalmente erupcionodo, provoca diver-

sos problemas, como por ejemplo; maloclusión, apinamiento,-

glrovereión, etc. 

En lo personal, no he tenido le experiencia eufi--

ciento como poro poder opinar, el una técnica u otro, es la 

ideal poro lo extracción de un tercer moler retenido, sin -

embargo estoy seguro de que esta t6eie puede oyudor en oluo 

al Cirujano Dentlefo, poro saber con corte so no molo cual 

nora su técnica e seguir, sino tomhién, lo anntomfn regla.,- 

nal en le cual se vé e desarrollar el acto quirúrgico, avi. 



tundo con estos conocimientos muchos problemas. 



INDICE 

INTRODUCC ION 

CAPITULO 1: ANATOMIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

- Paeci6n coronaria 

- Porci6n radicular 

- Relación corona-raíz 

CLASIFICACION DE INCLUSIONES DEL TERCER 

MOLAR INFERIOR 

- Posici6n del tercer molar con releci6n 

al eje mayor del 2o. molar. 

- Relación del tercer mofar con reláCi6n 
• lo rama ascendente de la mandíbula. 

• Profundidad relativa del tercer moler- 

inferior, dentro del hueso de la gond 
bolee 

CAPITILO 11.. ETIOLOQIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR 1 
CUIDO. 
Teorte ortodéntice 

• %orle filoWnice 
- Tenrin Wrideglon. 



DIAGNOSTICO 

- História Clínica 
- Estudio Radiográfico 

CAPITULO 111.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA 

LA ELIMINACION DEL TERCER MOLAR INFE-

RIOR IMPACTADO. 

- Indicaciones 

- Contraindicaciones 

CAPITULO 1Vi EVALUACION PREOPERATORIA 
▪ Anstomfe alveolar del tercer moler 

inferior. 
▪ Premedicecith y eneetésia 

- Instrumental 

- Técnicas para le e1imineci6n del -

torcer moler inferior impactado. 

CAPITULO V,- INDICACIONES Y CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

- Complicaciones ~miedo' e le extreoci6n 

do l torcer moler inferior lopeotede• 

CONCLUSIONES 

OISLIOORAFIA, 



OSCAR ALBERTO ANCHEITA AVALOS 

TERCEROS MOLARES INFERIORES INCLUIDOS 

TESIS, PROFESIONAL 

CAPITULO I 

ANATOMIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

CAlcificaci6o1 
a).- Comiensma lo. 9 diem 
b).- Erupcione: 18 s 25 anos 
4.- Terminal 20 e 27 apios 

Lonsitudesi 
sh).• Total: 17 mol,  
b).- Coronarla: imm, 
e).- RedicuIeri 10 mm. 

Dlimetroe: 
s). 	Meelodietels 10.5 am, 

Yeetibwielinguall 9,5 mm. 

te un diente m'omento Irreguler en su forme e le« 
plenteelén, pues siendo su eelcificeelén terdle, debe irme 
donar •n un ~lar que YO **té d***Pr*II*4*• 



Porción coronaria.- Tiene mayor dimensión en un 

drametro mesiodiatal, sumamente desproporcionado. Su-

cara oclusal puede modificar su forme en razón del ma-

yor o menor desarrollo del Ingulo distovestibular. 
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Cuando el molar es pentacuspfdeo, el 40% de los 

casos, adoptan forma trapezoidel y recuerda te disposi-

ción del primer molar. Cuando es tetrecuspfdeo, el 50%-

de los casos, tal como en el segundo tiene forma cuadran-

gular. Cuando es vestibular exagere su oblicuidad en ra 

z6n de le disminución del tamaño de la cóspide distoves-

tibular, se presenta en forma triangular, sufriendo asf-

dicho molar dos variantes en cuanto a su forma. 

Porción radicular.- Sumamente irregular, nor—

malmente posee dos raíces que están generalmente fusiona 

das. Puede encontrarse una raíz suplementaria que correa 

ponde, por lo general con alguna cúspide accesoria. 

Las ralces pueden ser proporcionalmente menores-

y estar colocadas mucho mAs juntes, y con frecuencia fu.. 

eionadas. En ellas se ven irregularidades especialmente-

en el tercio apical, que se tuerce distelmente en diver—

sos Angulo* con el eje longitudinal del diente, esto se -

debe a menudo al apiAamiento de los dientes en mendtbule-

y e le feíto de espacio suficiente para su desarrollo coa 

plomento, Por asta misma roz6n el tercer moler inferior. 
(MG a menudo incluido en el hueso. 

Releci6n corono.- rob.« frecuentemente se en. 
~trío une desviación disto, de la raiz, *s lote o no fu-
sión; de este último ceso, le més inclinado se le digital, 
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CLASIFICACION DE INCLUSIONES DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

Se puede decir que el torcer molar se clasifica-

pare su estudio en tres formas: 

1.- La posición que tiene el tercer moler infe-

rior con respecto el eje mayor del 2o. molar. 

e).- Vertical 
b).- Horizontal 
c).- Invertido 
d).- Meaioangular 
e).- Distoanguler 
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2.- Relación del tercer molar inferior con la -
rama ascendente de la mandfbula: 

Clase 1.- Cuando existe suficiente espacio en--

tre la rama ascendente y la parte distal del 2o. molar -

para dar cavida e la totalidad de la corona del 3er. mo-
lar. 

Clase II.- Cuando el espacio ouústente entre la 
rama ascendente de la mandfbula y el 2o. molar es menor-
que la corona del 3er.molar. 

Clase 	Cuando el espacio entre le rama as- 
cendente de le mandfbula y el 2o. moler ea tan peque% -
que el 3er. molar ces en su totalidad se encuentra den-

tro de la rama ascendente de le mandíbula. 

3 	Profundidad relativa del 3er. molar dentro- 
del humeo, de le mendfbulat 

) 	Cuando la cera oclusal del tercer molar ig, 

olvido os encuentra al mismo nivel, o por encima de la - 

suporfIcie 001~1 del 2o, molar. 

b).. Cuando la cera oclueel del tercer melar 

se encuentra bajo la Unes oclueel, aunque encime de le» 

Unes cervical del 2o. 
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c).- Cuando la cara oclusal del 3er. molar inclui 

do se encuentra al mismo nivel, o por abajo de la linea 11111, O.. 

cervical del 2o. molar. 



It _r 

b) 

IDAD RELATEL TERCER MOLAR DENtL HUESO 

~BULA 



CAPITULO II 

EWIOLOG1A DEL TERCER MOLAR INFERIOR INCLUIDO 

Realmente la causa que origina la inclusión del 

3er. molar inferior hasta ahora no se sabe con certeza -

Pero se pueden mencionar como complemento, que existen - 

3 teorías que tienen bastante similitud con la realidad-

según el Dr. Daniel E. Weite: 

la.- la teorfa ortodóntice: Debido a que el --
crecimiento anormal de loe maxilares y el movimiento da-

los dientes es en dirección anterior, cualquier interfe-

rencia con dicho desarrollo causara inclusión. El hueso 

denso suele provocar el retraso dental anterior y muchos 

afecciones patológicas provocan condensación del tejido, 
óseo. Ast tenemos las afecciones *Odas, fiebres, trau-
ma severo, y meleclusién, tambien la inflamación local 
de la membrana periedental pueden aumentar le densidad . 
ésa,. le respiración bucal constante también cendule e-
le contracción de las arcadia y, por lo testo , los din 
tse que hocen erupción al final carecen de espacio. En. 

ocasiones, la perdida prematura de loe dientes deolduoe. 

puede provocar falta de desarrollo del ~diem y mole pa 

eicién di los diente. perementee, o ambos, lo que del aa  
mo resultado una inclusión. 
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2a.- La teoría filogénica: En la actualidad --

producto de nuestra civilización, es el cambio en nuestra 
alimentación; de alimentos duros, fibrosos, se ha cambia-
do a alimentos blandos, como resultado de esta fu nci6n -

alterada, el tamaño del maxilar y la mandfbula he disminuí 

do. En muchos casos, el tercer molar ocupe una posici6n-

anormal, se encuentra mal formado y puede considerarse c2 

mo un vestigio sin motivo ni función. Adsmés, suele fal-

tar por motivos congénitos. 

3a.- La teorfe mendeliene: Es posible que la -
herencia, tal como le transmisión de maxilares ~sellos -

de un padre y dientes grandes del otro, pueden ser un fea 

ter etiolégico de bastante consideración en les inclusio-

nes. 

Por desgracie las inclusiones no se apegan a un-
petrón establecido. Yergan considereblesente en si  grado 

de inclusión; algunos diente* presentan erupción parcial, 

mientras que otros se encuentren por completo socorridos. 

dentro del hueso. 

D144NOSTICO 

Al dto./1141s*, puede establecerse sin estivo e-

equivocare*, son le ayude de le Meterle clínico y el •e• 

tudio redleerGflee, puesto que con le eueewltesidn «Mol. 
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ca de la zona se podrá determinar asp11..tos puramente cli-

nicos, pero si los dientes no pueden ser observados clfni 

cemente, la informacián precisa se derivará del estudio -

de las radiograffae de la zona a operar. 

a).- Histdria Clínica: Es básico recabar todos -

los datos de importancia con respecto a la vida personal-

y funcionamiento de aparatos y sistimas de nuestro pacien 

te, asf tendremos: 

Nombres 

Edad: 

Dirección: 

Orrgen; 

Anamnesis: 

Sexos (do. Civil: 

Teléfono: 

Ocopecléne 

Antecedente* heredofamillarest 

• luéti co* (+) ( 	) 
e ffmicos (+) (-) 

Distésicoss (1) (-) 

Alérgico* (11) (-) 
Hoomorr4gicoo (+) (m) 

• H000ffil000 (+) (-) 

OnteryonoionOs quir4rgi000 enterioroot 
Antecedentes poroonoloo no P4001401004 

Antecodontoo PorsoNalm Petcolghiciel 
Aparatos y oishOnmil 
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1.- Aparatos: 	Respiratorio 

Digestivo 
Cardiovascular 
Genito - Urinaria 

2.- Sistémas: 	Nervioso Central 
Endócrino 

Padecimiento actual: 

Exploraci6n ffsica: 

Signos vitales: 
Diagnóstico presuntivos 
Pronóstico: 

Plan de tratamientos 

8).- Estudio radiográfico: Debe obtenerse infor-

*belén pero elegir la técnica quirúrgico adecuada. En mu-
chos casos la radtogroffo es el único Podio de averiguar -
la existencia de dientew mal colocado». Aunque el diente-
s.. visible por estar en erupalén parcial, el existen radia 
orifico es indienensoblel 

Ce lo base para la closificocib de inclusiones - 
del tercer molar inferior y el medio de reconocer los com• 
plicecionee como quietos, oetoftis u odontiimae, almo poro 
descubrir la forme de lee rabee, que con frecuencia •stin 
muy curvada* y leo relacione* del tercer molar con las es-

tructure, vecina, como son loe tabiques olveolaree, rola.. 
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ciones con el seno, y tuberosidad, así como con el segundo 

molar. la radiografía debe mostrar todo el contorno del -

molar. 

Esto generalmente puede conseguirse con la pelfcu 

la dental coman, si se coloca suficientemente otras en la-

boca cuando se hace exposición. Cuando existe inflamación 

o trismo, o si el diente está en una posición poco común,-

las radiografías extraorales dan mejor resultado. El *epa 
cío radiopaco que se encuentra normalmente ocupado por loe 

restos del órgano del esmalte y el folículo dental no debe 

tomarse por infección. Este espacio varia de tamaño, es -
mis amplio en los pacientes jóvenes, y con los dios se ha-

ce mis pequeBo. 

El *mimen rediogrifico periódico permite eetudiar 

loe cambios de posición del molar durante su desarrollo. -

Un tercer molar que aparece mal colocado en les primores -

etapas de su formación, mis tarde puede tomar su posición-
correcta en el arco, si el maxilar se desarrolle normalmea 
te, Sin embargo con frecuencia ocurre lo coatrario. ks - 
euspenelén del desarrollo puede hacer que uno corona bien. 

colocada adquiere miela poeicién unos cuantos anos desidem. 
cuando lee raro** se hen formado completamente. 

Ye se ha dicho que al *semen radiogrifico es in.. 

dispensable en la extroccién del tercer moler. El setudio 
de le forma y dirección radiador y le disposición y ',ele-
dimite del olveólo son fundamentales, 
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Los puntos a investigar en el examen radiográfico 

son los siguientes: 

1.- Estado de la corona, integridad de la cara me 

sial. 

2.- Estado de la corona del segundo molar, inte-

gridad de la cara distal. 

3.- Forma, dispésicién y número de las raíces -- 

del tercer molar. 

4.- Forma del séptum interradicular. 

5.- Espesor, altura y disposición del tabique dig 

tal del alveolo. 

6.- Relación de la rama montante con la corona --

distal del tercer molar. 

7.- Forme, espesor, altura y disposición del tabi 

que óseo interdentario. 

8.- Grado de contacto del tercer molar y el segun 

do molar. 

9.- Forma y disposición de las raíces del segundo 

molar. 
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CAPITULO III 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA ELIMINACION 

DEL 3er. MOLAR INFERIOR IMPACTADO. 

Las indicaciones para la eliminación de dientes im-

pactados han ido aumentando y precisendose, al darse cuenta-

los dentistas de las ventajas aportadas por la odontologfa -

preventiva. 

El objetivo de la eliminación preventiva de dientes 

impactados es evitar perdida de tiempo en une vida producti-

va, debido al dolor, sufrimiento, infección grave, perdida -

de dientes, etc... 

En le actualidad se acuse a los dentistas de une-

atracción exagerada hacia la extracción de terceros molare,-

Do igual forma se criticaba ha los médico, por la eliminación 

de las amígdalas en forma ilimitada, en le actualidad  le, -

criterios han aamhlado y so extirpan hicomente cuando sea 

realmont* necesario. Claro que no tse puede comparar loa doo 

situaciones, Pues conformo aumenta la edad, los linfiticoa0 

de la faringe sufren oi fenómeno de involución mientras que-

loe terceros molares no so achican ni se van, sino que se 11.4 

ce més dificil su extracción. 
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INDICACIONES. 

1.- Disparidad entre tamaño o número de dientes - 

y tamaño de los maxilares. 

Es preciso eliminar dientes impactados o no crup-

cionados cuando existe discrepancia entre el tamaño y nGme 

ro de dientes, y el tamaño de los maxilarfas donde se alojan 

y es imposible realizar otros tnatamientol como ortodoncia 

o transplante del diente. 

En efecto, solo menos del 5% de adultos jóvenes -

con dentadura completa natural tienen espacio suficiente -
para la erupción total de los terceros molares. Una inser 

ción gingival alta y una posición dista!, en la arcada, del 
tercer molar, favorecen la aparición de inflamación cróni-

ca e infección debido a la imposibilidad de mantener una -

buena higiéne bucal. Y al agravarse la situación y pasar-

de una inserción gingival alta mínima a la impacción par—
cial para llegar a la impacci6n ósea compieta tambib +bu--
montan loe probabilidades de infección. 

2.. Por tratamiento ortodontica• 

Durante un tratamiento ortodintigo la elimineeib 
de diente. permanentes no emocionados eet4 indicada cuan» 
do el ortodoncista considera que la extraeoith podr4 faci« 
Pitar el tratamiento del paciente, 
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3.- Por daño a los dientes adyacentes. 

Casi siempre un diente impactado Favorece la re-

tención de alimentos y la aparición de caries en el diente 

vecino. Se han dado casos de dientes impactados que han -

destruido el soporte óseo del diente vecino a él. El pro-

nóstico de los tos. molares mejora con la extracción de --

los terceros molares impactados; si se hace en época tem—

prana es mucho más favorable debido a que en pacientes jó-

venes la regeneración ósea se lleva a cabo más rapido que-

en pacientes más viejos. 

4.- Dientes impactados y aparatos de prótesis. 

Es dificil descubrir dientes impactados en zonas-

aparentemente desdentadas. En ocasiones el mismo paciente 

se dá cuenta de la presencia de e3tos dientes, cuando se -

realiza una comunicación entre el diente y fa cavidad bu--

cal y por lo mismo aparecen dolor y tumefacción debido a -

le Infección. Aquf las radiograffas nos ayudan a descu—

brir los dientes impactados en zonas edéntulas, cuando se-

desea construir una prótesis. Los dientes impactados asig 

tomáticos, casi siempre esta indicada su extracción cuando 

quedan debajo de una prótesis, 

5... Dientes impactados asociados con tumbos o 

quistoe odonthenos, 

La asociación de dientes importados y quisto#  
una indicación para su extracción, pero hay ocasiones en - 
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que un diente desplazado por un quiste puede erupcionar -

normalmente después de eliminar el quiste. 

6.- Dientes impactados con infección recurrente. 

Los dientes impactados parcialmente pueden pre—

sentar infecciones repetidas y esto puede ser la primera-

manifestación de dientes impactados y no sospechados, Y - 
que se pueden encontrar debajo de una prótesis. Pero creo 

que lo más importante de considerar es la infección de la 

onda pericoronal llamada operculitis ó pericoronrtis. 

Pericoronitis. 

Es una infección común que afecta la encía perico 

ranal de un diente que no ha hecho erupción total. Es más 

frecuente en los adultos jovenes durante la erupción del -

tercer molar inferior. 

La grieta pericoronal actúa como una bolsa en doU 

de se desarrollan las bacterias; esto asociado al trauma—

tismo sobre el opérculo por el diente opuesto; debilita al 

tejido y conduce a la infección' produclendoso también eda 

me y alteración en la función. 

Características Clrnieas.-Son dolor local al con"  

tacto con el diente opuesto, hiperestesia a la palpación • 

del colgajo oinolval, descubrimiento de un espacio perian- 



ronal rodeado de una zona roja, y hemorrágica o purulencia 

de la superficie inferior del colgajo gingival no adherido. 

La extensión de la infección es rápida. Las cara 

terrsticas más importantes son: la disfagia unilateral y --

cierto grado de trismo. 

Se ha comprobado que en mujeres jóvenes activas, -

se presentan en otras partes de la boca, zonas de inflama--

ojón gingival marginal, ulceración e incluso necrosis de --

las papilas interdentarias. 

Tratamiento.- Consiste en eliminación de la causa-

Esto es eliminar el diente afectado; pero en algunas ocasio 

nes basta con solo hacer una excisión del opérculo. 

7.- Resorción interna o caries asociadas con un --
diente impactado, 

Siempre que existe caries y (6) resorción tanto in 
terna como externa, de un diente impactado, esté indicada -

le extracción. 

COMO ye su cabe, para que exista carlee el diente. 
debe de estar parcielmente erupcionado,o simplemente que --
existe une pequebe comunicacib con el exterior para que so 
ponga en contacto con las bacterias; y al asocler impocta--
ción y caries en un diente, inmediatamente se reolizer* le.. 
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avulsión del diente. Cuando por el estudio radiográfico -

se descubre que los microorganismos de la caries no pudie-

ron llegar al diente impactado, y sin embargo se observa -

resorción dentro de la pieza, la degeneración es debida a-

una descalcificación de tipo más generalizado; y de ahr el 

aspecto carcomido que se observa en la radiografía. 

8.- Dolor de etiología desconocida. 

Cuando existen dolores atípicos en la articulación 
temporomandibular, cuello o arcada dental, 6 cefaléas sin -

causa aparente se debe de pensar en un tercer molar impactg 

do, ye que se puede encontrar haciendo presión en el paque-

te vasculonervioso; y de esta forma estar provocando el do-

lor difuso. Aquí la extracción es la solución al problema-

pero con esto no se puede decir que la extracción de un diera 

te impactado es la solución al problema. Pero si un paso -

positivo que a menudo resuelve casos inexplicables de dolor 

de cabeza indefinido. 

9,- Extracción de dientes impactados en la preparg 
ción para irradiación de los ~Maree y tejidos vecinos. 

Cuando para tratamientos do tumores en cuello y --
cabeza ve necesario utilizar la radioterapia, se tiene como 
medio preventivo la extracci6n de las piezas que se encuen-

tran en lo zona, y mucho más la Impactadas• boto se hace 

debido a que desputle del tratamiento radiactivo, loe piezas 
que se vieron como receptores de la radiación, presentan -- 
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osteuradionecrosis. Esto desde hace algunos arios se había 

dejado de utilizar, pero experimentos actuales han demos—

trado que como prevención es excelente. 

10.- Falta de función como indicación para la ex-

tracción de dientes impactados. 

Cuando el dentista al hacer el estudio de la cavi 

dad oral del paciente, observa una pieza impactada y deter 

mina que ésta al erupcionar (si no ha erupcionado), ó ya -

estando erupcionada, no éstá apropiada para su función na-

tural, la extracción será necesaria; en caso de no existir 

ningún otro problema que ponga en peligro la integridad 

del paciente, como; incapacidad Física, problemas sistémi-

cos, etc.... Por supuesto que lo más pronto posible que se 

haga la extracción de la pieza, será mucho mejor. As(' te-

nemos que la eliminación de una pieza impactada será más -

sencillo y menos problemática en un adolecente que en un -

adulto, debido a que en el adolecente vá a existir hueso -

menos duro y el proceso de cicatrización es más rápido en-

el adolescente que en el adulto. 

CONTRAINDICACIONES, 

h.. Posible leel6n de las estructuras adyacentes, 

Cuando un diente Impaotado asintomático, nos pues 

de llevar con su extraccidn a la perdida del diente adye.... 

cente, debe dejares). Pero ye se sabe que es dificil, sino 

Imposible saber valorar el dado que ocasionará la eliminas 

ci6n de un diente impactado sobre los tejidos circundantes, 
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Especificamente, el paquete vasculonervioso del conducto -

dental inferior y el nervio lingual, que son zonas donde -

pueden ocurrir lesiones de tejido blando. 

Se ha comprobado que aproximadamente 1 x 100 de -

los pacientes sufren trastornos sensitivos transitorios de 

duración variable después de la eliminación de terceros mo 

lares inferiores impactados. Se han dado casos en pacien-

tes con lesiones que les han durado semanas y hasta meses. 

En lo que ha trastornos neurosensitivos durante -

bastante tiempo, quizá el bulice sea más bajo. Las pares-

tésias prolongadas ocurren más frecuentemente en los casos 

difrciles de impactación. Los casos de anestésio o pares-

tésia prolongadas de los labios consecutivas a fracturas - 

mandibulares con reacción del paquete vasculo nervioso son 

sumamente raros. 

Por lo general, el C.D. no considera una contraia 

dicación a la extracción de dientes impactados, le pare"( 

oía potencial poeoperatoría de labios, mejillas, *nao*, -

dientes é lengua; pero debe considerare* como una complica 

ció/1 posible, y ee recomendable advertir el paciente antes 

de la intervención, 4 fin de disminuir su ansiedad en caso 

de ocurrir tal percance. 

2... Estado físico comprometido como contraindica• 

ción a 14 eliminación de dientes imptictedosp 
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El estado Físico del paciente es de. tomarse en cuen-

ta cuando se piensa extraer un diente impactado. Por ejemplo 

en pacientes con problemas cardiovasculares graves, o antece-

dentes de infarto grave o reciente del miocardio, no deben --

ser sometidos a las tensiones que una intervención quirúrgica 

produce, si esta puede evitarse. En la mayoría de los casos-

la infección de un diente impactado puede ser mitigada tempo-

ralmente por la administración de antibióticos y analgésicos-

En sr se hace un tratamiento médico para disminuir la sintoma 

tologra aguda sin eliminar la causa patológica bucal. 

3.- Dientes impactados totalmente asrntomáticos en -

pacientes de edad. 

Cuando el C.D. durante un examen descubre ( en un pa 

ciente de edad ), un diente impactado cubierto por hueso, y - 

con pocas probabilidades de causar problemas de quistes, y en 

el paciente no se tiene o prevée la necesidad de una prótesis 

en un futuro, el diente debe de dejarse, y hacerle revisión -

radiográfica periódica. Puesto que no se debe de traumatizar 

hueso y tejido blando 6 someter a un enfermo a los riesgos --

que ocasiona la aneatásia y mucho monos en pacientes de edad, 

Ce preciso evaluar la relación riesgo-ventaja, antes 

de programar la eliminación de un diente impactado. 

En lo que a riesgos se refiere, tenemos la edad y el 

estado fisiológico del paciente. Un Oven tendrá máo ventaja 
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en tolerar la extracción; en el proceso de cicatrización y 

regeneración del hueso más completa, en relación a un vie-

jo. 

En lo que ha ventajas; se tendrá que evaluar sobre 

las condiciones que preshnta el diente impactado, asf ten--

dremos si hay dolor, tumefacción e infección, y la indica—

ción más correcta sería la extracción. 

En la actualidad, con los logros de la anestesia,-

control del dolor y técnicas quirúrgicas más adecuadas, es-

posible obtener resultados más positivos en la extracción - 

de piezas impactadas. 



CAPITULO IV 

EVALUACION PREOPERA1 

Antes de proceder a la eliminente 

impactado dificil, es absolutamente ine el i 

Cirujano Dentista haga una evaluación e, esi 

tablesca un diagnóstico preciso, celebils neo 

cesarias é informe explícitamente al pastad) 

Solo así serán salvaguardados y realizases 

del paciente y de la profesión. 

El primer paso para prevenir )post 

rior a lo avulsión del diente impactadldra 1 

el archivo de los expedientes; el cualla hi 

t6ria cl4nica (médica y dental) detallan frl 

si co y radiogréfico minucioso. En alglel 

Dentista consultar& al médioo general ira o.j  

tener datos o confirmar sospechas naciclmit9 

to► Con esta serle de datos; el C.D► lori 1 

que tipo de aneatiSsia utilizar, si se lo noi 
aloGn tratamiento que esté llevando oil., •1 
Muchas veces loe tratamiento, ortodibt5e, 
rodontales; influyan en el procedimieniltilli 
zeda para eliminar el diente impectadol 

Es necesario hacer marcar queloorá¡ 
Pico de lo regl6n del tercer molar infoono 
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un conjunto de detalles de gran utilidad desde el punto de 

vista anatómico y quirúrgico. Y en base a ésto desglosare 

mos la anatomía alveolar del 3er. molar inferior; dado que 

el C.D. antes de hacer la intervención ya debe estar fami-

liarizado con la zona e intervenir. 

ANATOMIA ALVEOLAR DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

Se puede observar radíográficamente el tercer mo-

lar completamente erupcionado y en relación con el segundo 

con la rama del maxilar y con el conducto dentario, el cual 

se identifica por los dos trazos que se están dados por la 

cortica 1 del conducto, encierran una zona radiolócida, --

que es la traducción de la luz del conducto, 

El tercer molar puede presentarse erupcionado o -

retenido; es posible observar el saco periocoronario o elg 

mentos patológicos ubicadose-nTlarte-distal del tercer mo-

lar, Es necesario individualizar concretamente los distia 
tos elementos anatómicos a nivel del tercer molar inferior 

estos elemento, son, el borde anterior del maxilar, la Ir-

neo oblicua externo, la cresta temporal, le Ofnea milohioj 

des y el hueso pericoronorio que con el nombre del hueso «. 

~lel, buco 1, (fistol, lIngual y °causal, cubre o rodea 
parcial o totalmente, el torcer molar inferior. Tales oía  
mento* no son siempre bien diferenciablee, porque se supla 
ponen entre ef, t'ad 4 vece' cubiertos por la imagen dente 
riu o realmente son peto visibles. 
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En la antomra del alveolo del tercer molar inferior 

irregular como 14:2. rarces que en ól están implantadas, deben 

ser estudiadas su estructura y la relación de las caras proxi 

males y la vecindad con el conducto dentario inferior. 

Estructura.- Formado por tejido compacto y rodeando-

un tejido esponjoso, el alveolo del tercer molar inferior pue 

de estar ubicado dentro del plano de las tablas externas e --

interna, por lo común, el alveolo del tercer molar está colo-

cado dentro del plano de la tabla lingual, haciendo el alveo-

lo proyección sobre el suelo de la boca, disponiéndose a modo 

de balcón. 

La tabla interna en estas condiciones es siempre muy 

delgada, wipirácea en algunos casos, haciendo las rarces re—

lieve sobre la cara interna del maxilar, o estando en 019enee 

ocasione* perforada la tabla y las rarces en intimo contacto-

con el perioateo. 

La tabla externa a nivel del tercer molar siempre an 

cha, espesa, resistente y sólidas Le osteotomfa resulta con-

frecuencia dificultosa, La cara ~lel del alveolo está conj 

tituide por un tabique de espesor variablo, quo v$ aumentando 

gradualmente t'aedo el borde libre a la rogión basel• 

En esto borde libre, agudo o truncado, se apoyan loe.» 

instrumentos deetlnadoe a la extracción del molar, le coro dia 

tal del alveolo, en lo* molare* normalmente orupclonodos, está 
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formado por la porción ósea que la separa del borde anterior 

de la rama montante. Su nivel alcanza la altura del cuello-

del tercer molar, la parte distal del alveolo está cubierta-

por la mucosa gingival. El Séptum, en su porción ósea inter 

radicular yerra de Forma y espesor, de acuerdo con la dispo-

sición radicular. 

Exiguo e inexistente en caso de raíces próximas o -
Fusionadas, es amplio y sólido en los molares con raíces con 
siderablemente abiertas. En general el séptum es espeso. 

Relaciones del alveolo del tercer molar con el con-
ducto dentario inferior. 'Aprile la clasifica en cuatro ti--
pose 

a).- El más frecuente.- El conducto corre muy veci-

no a los ápices, separado de estas Oltimos por una exigua 
cantidad do tejido 6seo (compacta interno del alvéolo y com. 
pacte del conducto). 

b),- El m anos frecuente,- hilito un amplio espacio 
entre loe hIceo y el conducto. 

c).. Raro.. Los ápices dol molar so introducen en 
14 lut del conducto, 

00.. El conducto dentario está situodp en loe lodos 
bucal y linguali 
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PREMEDICACION Y ANESTESIA 

Las distintas maniobras que la cirugía emplea pa-

ra el tratamiento de las afecciones, provocan dolor. La -

supresión de este dolor, es una de las más grandes conquis 

tas de la humanidad, se logra gracias al empleo de la enes 

tésia. Termino que se usa correctamente para designar es- 

te procedimiento, pero-' lite en realidad debe tener distin-- 

tas ascepciones: anestesia, que es el método que permite -

la perdida total de la sensibilidad: analgesia, que es la-

supresión del dolor conservando la conciencia. 

Agentes anticolinergicos.- El uso de agentes anti 

colinérgicos, está indicado en pacientes con salivación ex 

cesiva y que nos pueden producir un laringoespasmo. Pero-

hay que tomar en cuenta que este tipo de secante tamlyién -

aumenta la Frecuencia cardiaca y que podrra ser no nocivo-

en algunos pacientes, y cabo mencionar que la gran ~orto 
de los pacientes son aprensivos, lo cual aumenta la Frecuea 

CIO cardiaca, También tenemos el 8revital (metoxita) pero 

quo tOmbikl provoca taquicardia importante. 

La escopolamine, es un buen agente anticolinilrgi-

co• Bu efecto sedante l'obre el &deténla nervioso centra 

baca que 404 le premedicacién Ideal. 

Con le introducción del DIAccium y do narcóticos 
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de acción corta (sublimaze) en el mercado; muchos C.D. 

conFían mucho mes en estos que en la anestesia general 

puesto que al menos el biacepam por vfa intravenosa, e 

limina la aprensión y el miedo del paciente. Pero a - 

los pacientes que se les ha administrado esto tipo de-

narcóticos se les debe de vigilar de cerca y de la mis 

ma forma que los inconcientes. La presión arterial de 

be de tomarse cada 4 ó 5 minutos, para revelar los cam 

bias que ocurren con la frecuencia o en el ritmo car--

diaco.- 

Es necesario que los pacientes están en ayunas 

6 horas antes de administrar los sedantes; puesto que-

ha habido casos en pacientes que se les ha pasado ali— 

mentos a la traquee, y esto representa un peligro poten 

cial.- 

Cuando se haga la administración del sedante 

y la anestesia se debe de respetar la posición del 91.-

116n y del paciente sobro de 4ste• Asf tenemos que ;d-
el paciente ostA con los pies colgando del sillón, au-» 

menta el flujo sanguíneo en las piernas y contrerrostep 

la disminución un la resistencia perifóricsi- 

En lo qua (l'anestésico propiamente dicho, ten& 

mes que en oirugla hay ver4oa tipos de anestesie: local 

regional y general; siendo la mis frecuente y mós usada 
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en odontología la rcuienol.- 

Para la mandíbula tenemos el bloqueo mandibu-

lar (en la espina de Spix) y la mentoniona.- ,  

Bloqueo Mandibular.- Es el más exitoso y es 

el bloqueo de la rama alveolar o dentaria inferior del-

nervio mandibular en la mitad de la rana ascendente de-
la mandíbula, en la región del conducto dentario infe—

rior.- 

Es la técnico de elección para los procedimien 

tos dinteles, sobre todo la anestesia del tercer moler-

inferior. La inyección eupraperióstica en ésto región, 

no resulto del todo satisfactoria, puesto que la ~4-

bula es una estructura ósea compacto a través de le - -

cual no puedo difundirse libremente lo solución anesté. 

sice•- 

Loe nervios mandlbulares se anestesien mAs fa-

alimente por medio del bloqueo del nervio, precisamente 

en el punto donde penetra il panel alveolar inferior• 

Depowitando i4 solución aneot4sica en lo proximidad In. 
mediato del nervio Inferior, se produce un bloqueo orca 

tivo de este nervio y de rus romificoolones mentonlanas 

incisivos y lingualoh. 

Cuendo el ¡anestésico as pone en contacto eetm 

cho con si nervio dentario inferior, lo solución pene.. 

tra rlioldemente e lo vaina del tronco nervio» y bloqueo 
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los millares de fibras nerviosas para suministrar a la 

pulpa una anestesia profunda y duradera (de 90 minutos) 

en todos los dientes que reciben ramificaciones del nec 

vio. La anestesia do los tejidos blandos es más corta-

aunque no se reduce tan marcadamente como la anestesia-

por infiltraci6n.- 

Los puntos de referencia para Is inyección de-

nuestro tercer molar inferior y dientes contiguos, son: 

el margen anterior de la rama ascendente de la mandYbu-

la, línea milohioidea G oblIcua interna, el diente cani 

no y primer premolar del lado opuesto a Inyectar, un Ime 

punto imaginario a un centhictro sobre la superficie 

triturante del Iltimo molar en el lado de inyectarse SO 

bee la rema de la mandíbula sobro la espine de spix.- 

Se coloca el dedo indice de la mano Izquierda. 

se palpe la zona ya descrito y so introduce la aguja ha 

cha adentro y hacia atrae, depositando el onestialco 

desde que se Introduce le aguja en esta zona, Siempre.. 

es recomendable reforzar lo zona del tercer molar con . 

punto, locales uno en veatibular y otro on lIngual*- 

en término; generales, os uno operacIdn de olr 

rugfa oral ea propone abrir le encio, llegar baste el m 

huaso, practicar una ventano en 40 y por esta ventano . 

eliminar el tercer molar. Conseguido el objeto, se - 
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vuelven los tejidos a su sitio normal, dándose por ter 

minada la intervención.- 

Para la extracción de un tercer molar reteni-

do se deberá contar con instrumentos para tejidos bien 

dos y duros. Entre ellos encontramos: 

Bisturí.- En nuestra cirugía bucal se use co-

munmente un bisturí de hoja corta, este instrumento 

consta de un mango y de una hoja, esta hoja puede te--

ner distintas formas y tamaños.- 

En nuestra práctica de cirugía de terceros mo 

lores, preferimos el bisturí de Bard-Parker, con boje-

dal número 15 

Tijeras.- Se les emplea pare seccionar len901 

tes y festonesgingivales y trozos de ancla, también 

pueden usarse para seccionar bridas fibrosas y trozos. 

de colgajos, además de cortar la mucosa cuando existe» 

pericoronitie. Tiene adem‘s usos esta* tijeras para 

cortar los punto* do sutura. bichas tijeras pueden 

sor curvadas o reotolo. 

Pinzas do Disacol6n,. Nos syuda en lo miopes. 

raci4n do colgajo* y en otras maniobre*, el cirujano 

puede velorio de las pinta, do dimpocién dentados pa. 

ro tomar lo fibromucoss sin lastimarla o in; Pinta* Y 
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de diento de ratón; olas pinzas de Kocher, las cua-

les desempeñen un papel muy similar.- 

Thermocauterio.- Es utilizado pare seccio-

nar tejidos gingivales, pudiendo incidir abceeoe o - 

destruir los capuchones que cubren al tercer molar,-

también pare inhibir hemorragias.- 

legres y Espátulas romas.- Pare el despren 

dimiento y separación de la fibromucose primeramente 

incidid• por el bisturt.- 

Jeringas y Agujas.- Estas deben ser de ti-

po standar, de fécil manejo para el cirujano, por lo 

general se trabaja con Jeringas Carpida con adapte.. 

cién corta, e indistintamente con aguja corta o lar-

ga desbechables.- 

Las *pujes pueden ser de distintos calibres 

estos los eeleccionari el cirujano de acuerdo e su -
técnica de bloqueo... 

Separador.... Son necesario, para mantener 
apartados loe labios y para no herirle*, %moraban 
te seto* separadores son sostenido* por ol operador-
pare facilitar lee maniobra. del cirujano, ee debe -
de tener cuidado para no jalar Fuertemente el labio• 
del paciente y provocar un lenroedeme postoperatorio 
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Escoplos y Martillos.- Se utilizan para rece 

car el hueso que cubre el objeto de la intervención,-

o sea la tabla externa en las extracciones dei tercer-

molar retenido. Los escoplos se emplean para seccio-

nar dientes en las maniobras llamadas de odontosección 

Lienzos de Campo.- Deben estar estériles y -

nos proporcionan un campo de trabajo asteril, cubrien-

do los ojos del paciente y reduciendo asf el traumatis 

mo psicológico del paciente.- 

Compresas.- Se colocan compresas entre los -

incisivos inferiores y debajo de la lengua, para evi-

tar el exceso de saliva, sangre y Fragmentos de hueso-

en la garganta del paciente. Por supuesto que también 

deben de estar previamente estériles.- 

Pinza Gubia.- Para realizar la resección del 

hueso (ostectomfe); estas pinzas pueden ser rectas 6 -
curvas, octden extrayendo el hueso por mordiscos sobre 
el tejido.- 

Fresas Quirdraleaso. Le fresa en ef puedo sa  

car el hueso o abrir camino a otros instrumentos, pus- 
den usarse las fresas comunes, éotne pueden ser t'ocien. 

da. del 5 al 13; do fisura, la 560, siendo mucho más G-
tilos los fresas de Sohombero y Allport... 

Limos para huaso,- Nos van e servir para els!, 
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minar las crestas 6s,,u despus de la extracci6n de un 

tercer molar, o cualquier otra pieza.- 

Pinza de Kocher.- Está destines en cirugfa-

para hacer hemostásio, comprimir una arteria o una ve-

na que ha sido seccionada.- 

Cucharillas para hueso.- Tienen por objeto e-

liminar del inter.i.or de la cavidad 6sea las colecciones 

patol6gicas.- 

Agujes paro suture.- Utilizadas en nuestra ci-

rugfs bucol con mucha Frecuencia, estos pueden ser: agu 

jas cortas o largas otraumAticas, curvas 6 rectes.- 

Portaagujas.- Este instrumento es una pinze -

que tome a la aguja en el sentido de su superficie pl;,-

na y la gufa en todos sus movimientos.- 

Moterial pie autora.- 	tu,no materiales toles 

romo catgut; seda; lino, 0Y10701;  crin; ate. El mAs usa-

do es el catgut y el dermni6n, se lss empleo para ligar 

soccionados, o (.como simple elemento de sutura, p 

,llendosa usar en planos profundos. 

El hilo de soda se use p'are planos superficie.. 

tel .1! le seda mAs usada paro 'suturar lol colgajos y oo. 
rrar lo l'atildo es la " 001 
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se hace la incisión por bucal.- 

La incisión se continúa hacia abajo y hacia 

adelante, hasta los tejidos bucales sobre la raiz me 

sial del segundo molar.- 

Otro método sería la de desprender las fi--

brea gingivales bucales libres alrededor de todos --

loe dientes hacia adelante hasta incluir al primer -

molar y desprender el colgajo. Se dice que este col 

gajo es menos doloroso durante el postoperatorio, es 

mas sencillo de suturar y existe menos distorci6n al 

curar.- 

Se procede a levantar el colgajo mucoperi6s 

tico con una cureta Molt núm. 4 empezando en la inci 

si6n vertical, en donde el periostio no esti unido -

al hueso,. La curete se mueve hacia atrio y hacia -

el reborde alveolar, Hecho el colgajo se coloca un -

separador, El hueso queda expuesto y se iniciara la 

oiiseccl6n,- 

Le oaleopolón propiamente dicha ~flete --

en la eliminación del huaso que cubro ol diente 

pactado, esto se realizarlo con le radiografía del "le 

diente como guía para saber con exactitud la pool-

clan del oielsop- 
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Localizada la pieza se perfora con fresas 

quirúrgicas redondas, el hueso, a la altura de la-

corona. Hechas las perforaciones en forma de - 

triángulo,se elimina el hueso con una cureta, lo -

suficiente como para sacar al diente. Quedará ex-

puesta la corona y la raiz del diente; con una fre 

ea cilíndrica se hará la odontoseccián, se corta -

-la corona en forma transversal, hay que recordar-

que debe de estar irrigada la sone para evitar que 

se sobrecaliente el hueso y producir problemas de-

consecuencias graves en el postoperatorio.- 

Seccionada parte de la corone, se elimina 

con un elevador recto o un elevador de Krogh (pun-

to de lanza). Eliminada la porción cortado, con - 

un elevador Winter largo n4m. 14, colocado en lo-

bifurcoci4n de la rola, tomando como punto de epo-

yo la Meco cortica 1 bucal, oe expuloor4n lee rej 

ces de lo herido.. 

Be OevorA perfectomonte con *Quo hidesti-

lodo e presión y con une ~oto pequeMe se elimina 

ron fragmentos oesoe y los restos de tejidos bien. 

dos en el alveolo, Así también los bordee de la -

herido hoy que alisarlos con I* mime ourete. el-

raspado de la herida se haré con mocho cuidado pe-

ro no daller al nervio dentario inferior y el pego& 

te vomito'''. 



limpia la cavidad se continua con el cierre 
de esta, se suturará con catgut "000" y aguja cortan 

te redonda de 12.5 mm. Generalmente es suficiente -

con un punto, pero aquí el criterio del C.D. es el -
que cuenta. No se dejará drenaje.- 

Impactacián Horizontal.- 

La incisión será la misma que en el ante- - 

rior.- 

El corte óseo será vertical y profundo, ca-

si se extenderá hasta el nivel de la punta del 2o. -

molar, Se realiza la osteoseccf6n y se expondrá la-
pieza a eliminar, La corona se secciona con fresa -

quirúrgica redonda, a la altura del cuello, Se eli-
minan con botador recto y apoyado en uno de bandera, 

Si hay suficiente espacio para utilizar bo-
tador SO herA con lo fresa quir4r9ica un escalón so-
bre el muta de lo* relees y net apoyar el elevador- 
y oliminarloe, Otro vsrinnto serio 'seccione/11e* en - 
dee y eliminarlo* en de* porciones, el elevador serb 
del ndsh $4. eliminado In 41time porción del diente 
e desbridsril la cavidad cuidado/omento y se barA al 
cierro 	ésto,- 
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Impactación Vertical.- 

Este tipo de impactación es de las mfis di-

fíciles de resolver debido a que entre el 2o. molar-

y el 3er. molar impactado, no hay punto de apoyo pa-

ra el instrumento conque se hará la avulsión.- 

Se realiza In incisión vertical, se levanta 

el colgajo, se expone hueso. Aquí se elimino hueso-

que se encuentra sobre la corona del diente impactn-

do vertical y ademAs se elimina hueso hauta exponer-

la corona dd diente, esto es Mido en dientes que -

se encuentran apenas limitados al exterior por hueso 

Se hace un corte vertical sobre la corona -

y se elimine esta porción, con un elevador de punta-

do lanza 6 un nGm, 14, se elimina el resto, opoyóndg 

se en la bifurcación y haciendo presión hacia orriba, 

se extrocr$ In otra porci6n.- 

Imprietacl6n DIstoonoular,. 

En ente tipo do Impactos:16ns  lo carian.) quo« 

du situada en lo r0016n mtls 'ojos del 2u, molar,- 

`3e nwa un culunjo muQuporl6etle0 ~pilo • 
y so hncen fan cortes h000 ~tient y horizontal. w 

!3e expon., el lento y 	sondean vortielmom. 
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n'Ases quirlrgien,, 	elimina lo corono hasta In - 

raiz. Se cota el diente con un elevador núm. 14 y-

si se dificulte la avulrión, se odontosecciona la - 

raiz y se extraen las porciones radiculares en for-

ma independiente.- 

Se debe de recordar que lo fuerza hecha en 

la extracción de las piezas impactadas date ser con 

trotada y mínima, para evitar accidentes graves. -

Claro con excepciones en dientes en que hay que uU 

tizar mayor fuerza.- 

El hueso excesivamente traumatizado, hay -

que eliminarlo con un cincel o con fresa quirdroi--

ce,- 
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CAPITULO V 

INDICACIONES Y CUIDADOS POSTOPERATORIO 

El cuidado postoperatorio es importante después de 

la cirugra bucal, y la recuperación puede ser prolongada si 

esto se descuida. Debe de anticiparse algo de inflamación- 

molestia y Falta de movimiento. Si ésta es excesiva, se le 

recomienda al paciente que llame o regrese al consultorio - 

para que se le atienda. 

Al post-operatorio debe de darsele la importancia-

que se merece, puesto que la vigilancia, cuidado y tratamien 

te del paciente una vez terminada la operacién, puede modi-

ficar y adn mejorar los inconvenientes surgidos en el curso 

de la intervencidn. 

Se debe tener especial cuidado en la higillne de la 

cavidad bucal desPuée de la intervención. A. tenemos que-

Una vox terminada lo intervención, se proceder* a limpiar 

le *enero, eeliva y restos que hayan quedado en lo herida 

por medio de Irrigación de agua oxigenada 1 a 10, 6 con Ow" 

gua bidOetileddi do id misma manera ele limpiaré la cera del 

paciente en capo de haber quedado manchada de sangre. Esto 

•e haré con un• gaga empapada con agua bideotilada, 

el cuidado de la herida, cuando fina evoluciona -. 

normalmente no necesita terapedtica. en término. generales 
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un alveolo que sangra y Forma coágulo, tiene la mejor defen-

sa contra la inf=ección y los dolores. 

Si se ha suturado, se citará al paciente al cuarto-

() quinto dfa de la intervención, para que sean eliminados los 

puntos para esto, se debe de limpiar perfectamente la zona -

de los puntos, esto se hace con un algodón empapado con mer-

thiolate; hecho esto, se procede a cortar los puntos, con el 

cuidado de no lesionar la herida. 

Si después de la intervención existe hemorragia, es-

ta se podrá cohibir con una gasa impregnada en los medicamen-

tos indicados asf tenemos; trombina, tromboplastina, adrenali 

no, percloruro de hierro, etc... Para evitar que la gasa se 

adhiera a la herida, se impregnará de vaselina. También se 

puede tratar de controlar con materiales de relleno, como son; 

el Hel-foom y Oxicel. En caso de continuar la hemorragia, se 

aplicartin hemostáticos (vitamina K), ya sea por vio intraven2 

so o intramuscuisr. 

Es conveniente hacerle 100 indicaciones por escrito.,  

al ~lenta, asr tendremos; 

1... Turbia físicas Se le pide al paciente quo se aplj 

quo compresas Frias un la zona operada (hielo) do 5 a 10 ming 

toa cada hora durante ido primeras 12 e 16 horas. 

2, Al siguiente dras Apile« compresos tibias o ca" 

lientes en la tono edematilloda. 



3.- El primer dra dieta Irluida, tibia o Frr,i 

4.- Al Segundo día dieta blanda durante .3 díJs. 

5.- Enjuagues de agua con sal: 6 de 50% de agua 

oxigenada y 50 de agua natural. Esto es -

para evitar el cambio en el P.H. 

6.- Mandar analg4sicos por vra oral: Prodolina-

aspirina; cualquier derivado del ácido ace- 

tilsalisrlico. 	En caso de dolor. 

7.- Antiinflamatorio: (Tripsina y quimiotripsi-

na) cualquier derivado de la papaina o la - 

ananasa. 

8.- En caso de que la intervención haya sido 

bastante larga, se mandará un relajamiento-

muscular (cualquier derivado del Metocarba-

moi)• 

En caso de un posible proceso infeccioso,se 

controlará con antibitSticos. Pomprocillea. 

11,00 000, 1,000 000, 1, 200 000 unidades, 

cada 12 hrs, 10 inyecciones vra intramuacw. 

lar como mtnimo porque es lo dosis básica - 

que elimina el proceso infeccioso, En pa- -

ciento* aléroicoo 4" 
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la penicilina, se le administrarA Eritromicina. 

También se le deba de anotar su pr6xima cita, que 

en caso de no haber complicaciones será de 4 6 5 días pos-

terioreá a la intervención. Y anotarle el teléFono parti-
cular en caso de alguna urgencia. 

COMPLICACIONES ASOCIADOS A LA EXTRACCION DEL 

TERCER MOLAR INFIRIOR IMPACTADO. 

Las complicaciones existen sin más frecuencia duran 
te el trasoperatorio y el postoperatorio. 

a).- Transoperatorio: Se entiendo por transoporat£ 
rio el conjunto do maniobras que se realizan durante la opo-
ración del 3ar, molar o cualquiera otra parto de la cavidad.. 

En el traeoperatorio se debe tener cuidado durante• 
todo el acto operatorio de no lesionar, tanto loe tejidos •• 

blondos como los tejidos duroo. Se usar4 el bloturr solo pia 

ro form4r el coloajo, cortando solo el tejido que sea neceo* 
rio, procurando no lesionar loe tejidos adyacentes e nuestro 
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zona quirúrgica. 

Se pondrá especial cuidado, cuando se efectúe el 

bloqueo anestésico, pues si el paciente es nervioso, y o-

curre un accidente podría darse el caso de no solo rasgar 

los tejidos, sino de una rotura de la aguja dentro de la-

zona de punsi6n. Esto es el que el problema, no resulta-

rla tan desesperante y peligroso como que el paciente ca-

yera en un shock, hay que recordar que puede caer en este 

trance,debido a multiples causas, como *erran* 

Sincope reflejo.- Este puede ser desencadenado-

por un elemento emocional; ansiedad, aprensión ante la vi 

sién de los instrumentos, a la perceP ci6n de olores medi-

camentosos el recordar el dolor operatorio, opresión debi 

de al calor y a la insuficiencia de aireaccién de la sala 

de espera, cansancio del enfermo, falta de afabilidad del 

estomatólogo, deprecié/1 moral o por enfermedad infecciosa 

y prolongada principalmente, dolor agudo de fresado ~ti 
río, por► la introducción de uno aguja de eneetéele, fati-
go, de una sesión de cuidados demasiado larga, inhaleclén-
brutol de un gas 'n'otéelo° no recalentado (cluoruro de . 
etilo especialmente éter) y administrado sin precauciones. 

«momo por asfixia,- Coste ee produce por lo ea 
truccl4n mecánica de las vres reepiretoriee, seto ee pro-
duce por falte de precaución durante el procedimiento qui 
róreico, o Algún en•etéelco anoslant• como •l Protéxido 
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de nitrógeno, si se administra en una cantidad de insufi-

ciente oxigeno. 

Anafilaxia.- Puede sobrevenir con ocasión de la-

introducción parenteral de; medicamentos que incluyen una 

función amina en posición para (Novocaína, AnestocaIna). 

Sulfamidas (Gastrisona), penicilina, etc 	 

El sincope se caracteriza por un malestar, cian 

sis, sensación de sofocamiento o ahogo, perdida de concien 
cia, midriasis, pulso débil, palpitaciones cardiacas ape—

nas audibles, tensidn arterial baja, a menudo no medible;-

una vasodilatación generalizada mantiene una gran parte de 

la Odia manganea en los vasos periféricos, lo que pertur-

ba extraordinariamente la irrigación del cerebro; el paro-

cardiaco es consecutivo al colapso vascular. A menudo los 

trastornos mejoran poco a poco, pero en otros casos el en-

fermo puede morir súbitamente si no se instala una teramm 

tica enérgica. Afortunadamente, estos casos rápidamente -

dramáticos son bastante raro., A menudo el shock anafills 
tico esté atenuado y los signos do reaccién no aparecen -- 
m4s que de 	a 115 minutos después de la inyeccidni ~leeos, 
midriaele, prOvito, vómitos, molesta urticaria, Monda de» 
**Worm*, congeetlón oculonasal y faringeol todos estos - 
sfntomas pueden mejorar e Incluso desaparecer al final de-
30 a 60 minutos, a pesar de esto, no olvidaremos que un 
sincope por colapso cardiovascular puede sobrevivir en cosí 
guiar momento, 
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TRATAMIENTO DE LOS SINCOPES: 

La brevedad del tiempo de que podemos disponer pa-

reanimar al enfermo impone serenidad y rapidez. No debe 

perder el tiempo buscando material necesario, por lo --

todo gabinete privado u hospitalario debe ser revisado 

stantemente, a ffn de asegurar los medicamentos necesa--

s y el mfnimo material, que será el siguiente: 

Nesinefrine, 0, -005 g. (vasopresor) 

Fenergán, 2m1. a 50 mg. (antihistamfnico) 

Pressyl, 2m1. (vasopresor). 

Soludécedron, inyectable 1 ml., o h idrocortisona 

Rousse' 100 mg. 

Adrenalina, solución de 1/1000 (facilmente altera 
ble, renovarla frecuentemente) 
Cloruro oólcico, solución al 5% 

Gluconato cóloico, solución al 10% 
Hay que tener presente la fecha limite de utiliza. 

in a ffn de renovar los medicamentos. 
Dentro del material, tenemos,  

Doe jerinoullioe de Lucir de 5 mí., montados en 
y coneervedos estériles, cedo une en uno cejo Metéllco. 

mejor en un tubo de Bohindler, Uno debe llevar uno ojo-
,o Inyección eubouténeo o Intremueoulerl otra, uno aguja.. 

inyección Intravenoso. 
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Una jeringuilla de 10 ml., con una aguja de punción 

lumbar conservada estéril para inyección intracardiaca. 

Tres o cuatro grandes agujas de 12/10, para fijación 

intratranqueal en casos que sea preciso una traqueotomfa. 

Una pinza para lengua para los casos de tracciones. 

Un aspirador quirúrgico. 

Una botella de oxigeno provista de un descompresor 

de gas, de un tubo flexible que tenga un descompre 

sor también con un balón de caucho y una mascara - 

con válvula de admisión de aire. Si se puede mon 

ter en un carrito, será más práctica. 

Es bueno recordar que una buena premedicacién es un 

factor importante para la prevención del sincope. También -
una buena preparación psíquica del enfermo para calmarle y -

confortarle es un factor inportante en la prevención. 

Ah más comen que los sincopes antes mencionados, -
serón las lipotImias, por lo cual es importante conocer su - 
tratamiento, 

La respiración y la circulación no su detienen, pe» 
ro *f (Mb disminuidas, 

Acostar al enfermo con lo cabeza bojo (sobro un ei» 
llón o en el suelo), 
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Airear la estancia o habitación 

Suprimir toda molestia causada por los vestidos. 

Golpear la cara y el cuello con un trozo de ropa 

húmeda, con agua fria. 

Hacer un masaje preesternal. 

bar inmediatamente una inyección subcutánea de 1-

ml. de Pressyl, en la cara externa del muslo o en la cara-

posterior del brazo. 

Hacer inhalar oxigeno con un poco de aire, abriera 

do la válvula, hasta el retorno normal de la conciencia. 

Mantener al enfermo estirado en un lugar aireado, 

bajo vigilancia, durante una hora, al menos antes de dejar 
le marchar, lo cual haré acompañado, y prohibiendo en to-

dos los casos la conducción de vehfculos del tipo que sean. 

los cuidados no urgentes deben posponerse para una sesión- 

ulterior. 

liePOrtante... Le anostósia local necesita una ali-

mentación normal próvlop So sabe por el namoro importante 

do lipotImide que sobrevienen con ocasión de simples tomas 

do sangro, quo el dolor del pinchazo os suficiente para 

provocar un malestar. Igualmente os indispensable hacer 
una aneetésia do contacto do la mucosa, con una aplicación 

do un tapón empapado do xilocaina al 0 con Naphtazolino 

o también con Pórylóno. Debemos ovitar 140 largos inter»» 

venciones y caber Interrumpirlas a tiempo para no fatigar« 
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al enfermo y procurar seguir en una sesión posterior. 

b).- Postoperatorio: Se entiende por postoperato-

rio al conjunto de maniobras que se realizan después de la 

intervención, con el objeto de mantener los fines logrados 

por la operación, reparar los daRos que surjan con motivo-

del acto quirúrgico, colaborar con la naturaleza en el lo-

gro del perfecto estado de salud. 

El tratamiento postoperatorio es la fase más im—

portante de nuestro trabajo, tanto es asf, que la vigilan-

cia, cuidado y tratamiento del paciente, una vez terminada 

la operación, puede modificar y aGn mejorar los inconve-

nientes surgido en el curso de la intervención. 

Desde luego que el postoperatorio en cirugía bucal 

no puede tener la trascendencia del mismo que en una opera-

ción de cirugía general, En otros tórminoll, nuestra ciru--

gfa, es la ciruofa sobre un paciente ambulante y salvo ex—

cepciones quo se fundan mee bien en el tipo de anestesie u- 

indo que en lo oporoción misma, 



CONCIIONES 

Habiendo estudi4 crecimiento y desarrollo de 

los terceros molares y stas circunvecinas, debemos 

considerar que estas piep sr, deben tratarse con sumo 

cuidado, pues de éste cul dependerá no solo el éxito- 

de nuestra operación, simibién las diversas funciones-

que lleva a cabo el aparosticador. Por lo tanto el -

dentista debe tener concia que también por causas ia..-

trogénicas pueden acentulya no los problemas iniciales, 

sino los problemas secunls, que en ocasiones son bastan 

te serios, debiendo ento( el dentista, estudiar y hacer 

un plan de trabajo para or con ello la técnica de ex--

tracci6n adecuada, para le ella redunda el éxito de la-

intervención quirúrgica estro tercer moler, que hoy --

por hoy, es uno de los piada más comúnes en nuestra prº 
fesidn''y que requieronla de un buen plan de trabajo -

que el dentista tenga 1Wlidoci manual necesaria en el -

manejo de instrumental, hiendo ademas la función de ca-

da ano de ello*, luego oles, el dentista teniendo la 

deetreia y conocimientwasorlos para cualquier tipo de. 

extracciones del tercerli, no deberé remitirlo a un es* 

pecialiets. 
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