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1 
IliTRODUCCION 

El cirujano Dentista en la práctica general me en­

cuentra frecuentemente ante pacientes con terceros mola 

res retenidos o bien parcialmente erupcionados, los cua 

lee nos van ocasionar problemRs tales como: pericoroni­

tis, abscesos, maloclusiones, debilidad del ángulo de -

la mandíbula, quistes, etc • 

La extracci6n de estos tercerom molares retenidom­

o parcialmente erupcionados, requieren la mayoría de es 

tos casos procedimientos ouirJrgicoe, los cuales deben­

ser ejecutados por el Odontol6go General qué este com-­

pletamente capacitado para realizarlo dentro del consul 

torio. 

En está tesis queremos aue se tome en cuenta que -

debemos saber los suficientes procedimientos, y técni-­

cas quirfugicas para aue se pueda realizar la cirugía , 

con el fin de evitar co~plicncionee, ruitea y desoúea 

de ~eta. 



CAPITULO 1 

H 1 S T O R 1 A O L I N I C A 
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HISTORIA CLINICA 

Cuando un paciente acude el coneuJ.torio del Odonto 

logo manifeatPndo dolor a nivel de la región retromolar 

ya. sea superior o inferior, ee necesario inspeccionar -

clínicamente la zona dolorosa para tratar de detenninar 

la causa del dolor. 

Si en la zona dolorosa observemos un tercer molar­

parcialmente erupcionado o bien un aumento de volúmen,­

seJ'lf necesario tomar una radiografía de esa región con­

el fin de determinar si hay retenci6n parcial o total -

del tercer molar. 

8n el caso de confinnar radiogrt{ficamente que exi! 

ten barreras pora la erupción del tercer molar, ea nece 

sario pesar a la elaboración de la Historia Clínica pa­

ra determinar si ese paciente puede ser sometido a la -

cirugía para extraer ese tercer molar retenido, ya sea­

dentro del consultorio o bien a nivel hospitalario. 

La Historia Clínica debes ser enfocada principal-­

mento al estado de salu1 del paciente, molestia princi­

pal, padecimi•nto o pndecimientoe actuales, anteceden-­

tea, historia social, ocupación, f•miliar y luÍbi1¡oe,etc 

Le Historia Clínica debe contener como mínimo los­

siguienteo datoss 

A).- Pichn de identificación.- Nombre del paciente 

sexo, edad, eotedo civil, ocupación, domici--
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lio, .telefono. 

B).- Padecimiento actual.- Molestia principal, fe-

cha de aparici6n, signos y síntomas. 

C) .- Antecede:1tes Personales no Patol6gicos.- Vacu 

nas que a recibido, si el paciente fuma, si -

ingiere bebidas alcoh6licPS y con nue frecuen 

cia, o si es adipto a ~lguna droga. 

Si a recibido atenci6n Odontol6gica y de que-

tipo( extracciones, amalgamas, cirugía en bo-

ca, etc • 

A los pacientes del sexo femenino se les pre-

guntanf si est~n embPrazA.das o bien la fecha-

de su Última menst .uaci6n. 

D).- Antecedentes Familiares.- Si los padres vivea 

o si no, causas de su fallecimiento , enferme 

dades que padecen o que padecieron. 

B).- Signos Vitales.- Temperatura, presi6n arteria 
i 

puleo y frecuencia r spirntoria. 

Temper~tura Corporal.- Los VRlores noirmales -

de 36.6 a 36.8 e 

Preei6n Arterial.- Los vnlores normales en --

reci6a nacidos de 70/50 mm. Hg. 

En nifioa de un añode 80/55 m.~. Hg • 

.t.n ninos de 2 a 14 añoe 105/65 mm. Kg. 



5 

En niñas es de 110/70 mm. Hg. 

En adolecentes vi:irones ea de 115/70 11m, Hg. 

En adolecentes mujeres es de 120/75 mm, Hg. 

En adultos hasta 40 es de 120/75 mm, Hg. 

De los 45 a loa 60 anos va desde 125/75 mm, -

Hg. hi:iata 145/85 mm • Hg. 

Rn adultos por arriba de los 60 años los valo 

res no:nnales que se pueden considerar son de-

130/75 mm. Hg. y 140/85 mm. Hg. 

Pulso.- Le frecuencia nonnal de pulso oscila.. 

entre 60 y 80 pulsaciones rítmicas por minuto 

en el adulto y de 80 a 100 por minuto en el -

nifio. 

Frecuencia Respiratoria.- LA normal en renoso 

es de 24 a 28 inspiraciones por minuto en ni­

ños y de 16 a 18 por minuto en el adulto. 

P).- Antecedentes Patol6gicos.- Entre ellos se en­

cuentran:antecedentes siet~micos, infecciosos 

y hemorr,gicos • 

Antecedentes Siatlmicoe .- Aquí tenemos a los 

nutricionelee, cardiacos, vascularrs, hepáti­

cos, rennles y respiratorios, principalmente. 

Al foraular las preguntas a loa pacientes de­

bemos tratar de no sUR;erir respuesta. 

Antecedentes NutricLnnleo y del Sietemn Digeo 
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tivo.- Se le hacen las siguientes preguntae-­

c•;n el fin de inde~nr ecerca de estos antece­

dentes. 

Tipo de ~limentFci6n. 

Frecuencia. 

Tiene apetito? 

Distingue bien el sabor de loe alimentos? 

Tiene sed, Mucha sed? 

Nauseas, v6mitos? A qu' horas? Se acompaf!a con 

sRngre? 

P.a obeervedo si su evacuaci6n sale mezcl(l.da -

con pus o san~re? 

Tiene senseci6n de hrunbre? 

Antecedentes Cardiacos y vasculares.- Se su-­

guieren las siRUientes preguntas : 

Tiene pPlpit,cionee? 

Obedecen rl esfuerzo? 

Se ff.ltigr y siente sofocaci6n nl cr•minnr con­

grrndea o peC1uei\os esfuerzos? 

Dolor en el COl'fz6n ? A qud compnra ese dolor? 

En ou6 sitio, pnrr d6nde se extiende,cuánto-­

tiempo durr, se r.comp~i'la de oeneecioneo de -­

anguetia? 

Siente que ee le duerme alglin bntzo, dedo o -

al~un" pC: rte <\ol cuerpo? 
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Antecedentes Hepáticos.- PRrr> indi:>gar se eu~i 

eren las siguientes preguntas. 

Hfl tom,,do su cuerpo algunri colort>ci6n especial 

Se siente cP.nsado y sin fuerzas? 

Se siente im1petente? 

Se le hn inflamado alguna vez el ~bd6men del­

lado derecho? 

Antecedentes Rennles.- Se le preguntan las si 

guientes preguntas. 

Orina usted con frecuencia? 

Qu~ color tiene 1~ orina, sAle mezclada con -

sangre? 

Cu~ndo termina de orinar, siente todavía ga-­

nasde hacerlo aún más cuAndo h~yn acebado? -­

Siente algun~ molestia Al hr.cerlo, como dolor 

sensaci6n de quempdura, etc.? 

Antecedentes Reapiretorios.- Se sugieren laa­

siguientes preguntas. 

Tiene tos? Produce v6mito, es seca? 

Tiene expectoraci6n nbundante?Qul colortiene? 

Tiene dolor en el pecho, ln espvldn, los cos. 

tedos, aumenta el dolor Pl respirnr profunda­

mente? 

Antecedentes infecciosos.-Se realizán las ai­

guicntea pre~u.utAs. 



Qué enfennedades hr tenido? 

He tenido pPludismo? 

Dolor en lPm articulaciones? 

8 

HP. tenido tuberculosis? CuPndo? fue tr::itada­

o est~ en tratr-miento en la actualidad? 

HA tenido uno o VPrios chancros o mnnchas 

blancas en mucosa de carrillos? 

En otra parte del cuerpo? donde? 

Se le hF caído el pelo e mechones dejlÍrldole -

lunares sin pelo, le hPn salido manchas rojas 

en el cuerpo? 

H~ tenido o tiene pErásitoe? 

Estr en trAtamiento o fue tratado pera elimi­

llllrlos? 

Tiene tos o catarros frecuentes? 

Se enfermn frecuentemente de las amígdalas? 

Dolor en las articulaciones? 

Antecedentea Hemorré.gicoe.- Es conveniente 

preguntar el pPcicnte lo siguiente. 

Al toser expectora aen~re? 

Expulae BPn~re por la nariz? Bajo aue circuns 

tancias? 

Tiene v&mitos con sangre? Prra diferenciar -­

las diferenteu cl~ses de hemmorrgia oue exie­

ten, qué olor, qué cantidad? 
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Al recibir un ~olpe o cortad' el sr,ngrado es-

abundante? 

Eliminar senF,re ~or el recto con o sin heces-

fecales ? 

Antecedentes Alérgicos.- Para indagar será. ne 

cesario pregur1ter. 

Le han administredo penicilina? 

Después de bebérsela puesto tuvo elgun~ reac-

ci6n adversa como mareos, ronchas, calor? 

Le han admietrado anestesia local? 

Tuvo algllllfl reacci6n anormal? 

Es alérgico a alguna droga, medicamento o a -

algún alimento? 

Antecedentes Médicos y quirúrgicos.- Son de -

import&ncie las siguientes pre~tas. 

Hr estado sometido a tretemiento módico pro--
·-

longado algunn vez? 

Cuando? porqué motivo? 

Ha sido hospitnlizndo nlgunn vez? Motivo? 

Está tomando elg'1n medicamento en la aotuali-

dad? Porqué? Cúil? Base farnmool6gica? 

Tiempo de empleo? 

Este esauemA que hemos puesto hn sido pera oue nos 

sirvH como orientac16n al principiAnte, aunque estar~ -

sujete R vari~ciones dependiendo del factor personal, -
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sexo, edad, cultura y enfermedad o enfermedades de que-

se trate. 

Le damos un~ importencie exagerada al interrogato~ 

rio , pero se justifica si se tomr' en cuenta la poca ha 

bilidad de los alumnos cw;ndo se encuentren por primera 

vez ante un enfermo. 

Cuando terminemos con nuestro interrogatorio debe­

remos examinar e nuestro paciente y empezaremos por ca­

beza y cuello. 

Ya que es importante es observar la forma del cní­

neo, el perfil y el color de la tez. 

Trunai'io consistencia e integridad de los labios y -

en general de toda la cara. 

Al palpar los ganglios linfáticos de cabeza y cue­

llo debemos describir $i son dolorosos, c'siles , etc. 

Al igual deberemos checar la articulaci6n t'mporo-

11and{bular, si hPy desplazamiento en funci6n, hacia d6n 

de, ruidos en funci6n o bien dolor, as{ como describir­

la altereci6n que se encontr6 en caso de que haya. 

Despu's pasemos n examinRr intrabucalmente al o -­

los tejidos blandos en donde debemos observar la mucosa 

masticatoria, eepccializP.da y de revestimiento. 

La am{gdala,el istmo de las fauces, la orofarinje­

las ~lándulas salivnles, si encontramos alguna alteraoi 

6n debemos describirla. 
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Tenemos oue anotar lR evoluci6n 1 las observaciones 
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AUXILIAaES DE DIAGNOSTICO. 

Después de haber obtenido los datos del interrogato 

rio y de la exploraci6n al paciente, deberemos conside--

que tipo de examenes clínicos vamos a requerir como auxi 

liares para nuestro diagn6stico. 

Pruebas de l.aboratorio.- Mencionaremos las más im--

portantes como son: Biometría Hemática, Química SanguÍ--

nea, Hemoglobina en sangre, Tiempo de Coagulaci6n, Tiem-

po de Protombina, Tiempo de Sangrado y Examen General de 

Orina. 

BIOr.;r;·rRIA HEMATICA.- Por eate medio obtenemos los -,., 

valorea o volumen globular, recuento de gl6bul.3s rojos, 

recuento Je gl6bulos blancos y f6rmula leucocitaria. 

A).- Hemntocrito o Volumen Globular.- los valores -

normales son: de 40 a 54 ~ en el hombre y de -

37 a 47 ~ en la mujer. 

B).- Recuento de gl6bulos rojos.- loa valores norma 

les en el homb~ son de 5,000,000 por milíme--

tro cúbico y en la mujer de 4,500,000 por mil! 

metro cúbico, cuando las cifras se encuentran-

por debajo de loo valoree normales, indican la 

pre sene iu de eme mia de cualquier tipo. 

C).- Recuento de glóbulos blancos.- lns cifras nor-

malea en ninon oon do 8,000 n 10,000 uor mil!-

metro cúbico y en el ndu1to oon do 5,000 u 8,0 
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00 por milímetro cúbico, cuando estaG cifrae "" 

son llláyo?Ts de los vnlores normqles, in~ican-­

la exibt.:ncia de una infección '.ener::ümente pu 

nilc~ta y cuando disminuyem pueden por ciertas 

enfermedades infecciosas como l:i tifoidea o -­

bien enrermedades de mbdula ósea. 

D).- ~ónr.ula Leucocitari~.- nos presentan el oorcen 

taje de linfocitos, monocitos y polimorfonucle 

ar.ts existentei; en el individuo. 

Los linfocitos se encuentran en un porcer.tuje­

de 20 a )0 /o ncr:nalmente y aumentan en lu:::. in­

feccicncs crónicas. 

r,os monocitos se encuentran norr.1r<lmente en un­

~orcentl'!je de 5 a 10 ¡~ aumontHn en la tifoidea 

pal~dismo y tuberculo:.;i~. 

'!on respecto a loe nolimorfonucleareo tenemos-

de tre!i tioos: 

~cutrófilos: se encuentran en un 60 a é5 5: y a 

WD!:"tnn en lno infeccione:.; agudas. 

Bac6filou: SP. encuentran de O a 1 'f,. 

Booin6fil(}S: ue encuentran en un porccntnje de 

2 n 4 'lo. 

i;ur..;1c11 51.NGUIN!-;1 •• - ~oi; vr . ,i.;1:trur 11w cnntid.,des -

de glucou , \IJ"Ü y ncvlo úrico princip<1lrr.onte 

A'}.- Glucofln.- Lo:' vi.tloreu nor;r.:·:c.i :.:on d·~ b<J 11 lCC 

:L". t'OI' e· '.11· lCOcc., nu •• cnt.e l!?l l:l dinboter. 
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B).- Urea,- Los w1lores normr·les son de 20 a 40 mg 

por CAdA lOOcc, P.umenta en alguna altereci6n-

interna como por ejemplo la insuficiencia re-

nal. 

C).- Acido Urico.- Los v lores nor:nnles son de 3 a 

5 mg, por cnda 100 ce, aumenta en caso de go-

ta entre otras enfermedades. 

HEMOGLoBINA EN SAN1RE.- E:st;, se expresa en gramos-

por 100 ce .y sus v&lores normales ·varían se-

gÚn la edad • 

Al nacer el valor normal es de 23 gr/cm3• 

3 Al año de vida es de 12.6/gr/cm • 

Alos 3 años el valor normal es do 13.1 gr/cm3 

y aumenta proi;r,rosivr-mente hnsta llegnr a ser -

de 15.~ gr/cm3 , a los 15 años despuis de esa-

eda.d el Vfllor de l"' hemo.~lobina en sangre se -

3 encuentra entre los 15 a 16 gr/cm • 

CUI\ndo est~ cifrvs de hemoglobina en sangre ba 

jan de los valores nonnnles pueden haber la 

presencia de una anemia generFliznda por falta 

de hierro. 

TIEMPO DE COAr.ULA0ION.- El tiemno de congul.Pci6n. 

venosa es de 8 n 12 minutos y el tiempo de con 

gulnci6n cniilnr ca tle 4 a 8 minutoo. 

TIF:MPO DE :..;Ml';RADO.- f;lticmno normal ea de 2 a 4 -
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minutos y nos sirve ppra diaenosticar proble­

mas hemor~Ágicos como en la hemofilia, 

TIEMPO DE P~ormrnn;_.- ·;l tiemno no:nnal es de 10 a 

14 segundos, conocer el tiemno de protombina­

en un pnciente es importonte como .~uía de la­

coPgulación de le :sangre en el interior vascu 

lar. 

Es inPrescindible durtinte los tratemientos, -

anticoAeulantes, bajar esta cifra ~1 70f. o me 

nos para ~revenir trombosis. 

EXAMEN GENERAL DE LA ORINA.- Nos múest a las cifras 

de glucosa, urea y Ácido Úrico princin~lmente 

A).- Act~o urico ori~a, en condiciones no:r.nFles son 

de 1.2 a 2.5 ~r por centr!metro cúbico y dis­

minuye en insuficiencin hepática, nefritis -­

a~uda e infecciones y aumenta en la dinbetes, 

gota y tuberculosis. 

B).- Glucosa en orino on condiciones nonnales se -

encuentro en hiperglucemie y procesos tóxicos 

e)·- Acido l1rico.- Aumentn en la cirrosiu Ptrófica 

y leucemins " rhmr.inu.rn en la insuficir:mcin -

ren• 1 sun vr· lorec norm~ le!: vnn de loo 25 l'I -­

los 70 mis. 

Unr ve1, comnl f'tr rtos t.o1or, los elementoo oue nou -­

vrn n yudor q emitir el di~~nóctico, nrocedemou ~1 ~ni-
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lisis Je los d11tos oue ".'btuvimos con el interrog:·torio­

Y l~ explori:.ci6n, as! como tnmbién los resultPdos de los 

expmenes de hborntorio oue hubieran si:lo necésarios pa 

ra el paciente. 

Debemos contar con 111 roRyor cnn~idHd de datos a -­

fin de que nuestro diPgn6stico sea correcto. P!'lr.a nue -

de esa manera sbber si el ~&ciente puede ser sometido a 

la intervención quirúrgic· de un tercer molar retenido, 

dentro del cons~ltorio o bien a nivel hospitalario y su 

debido mnnejo pre y postoper11toric. 
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CAPITULO II 

B S T U D I O S R A D I O G R A F I-

C O S 
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Las radiografías má.& usuales para terceros molaree­

retenidos son las siguientes.: 

RADIOGRAt!AS nnRAORALiS.- Es la técnica mediante :.. 

la cual se intrmducen oequertas películas denta 

les en el interior de la boca. 

RADICGRAFIAS P~RIAPICALE~.- Es la más comúnmente em 

pleada en la práctica dental en la actualidad, 

con un pequeno aparato de rayos X de bajo-emi­

sión. 

La películr· intraore.l se coloca detrás de las­

caras palatinas o linguales de los dientes en­

la posici6n más cercana posible. 

Las finalidodes de las películas intraorales -

son: 

A). - La obtención de una imagen de toda la lon 

gitud del diente desde la coronn hasta al ápi­

ce, del átvéolo, las estructuras óseao de sos• 

ten meuialy distal y de la formnción de hueso­

más allÚ del &pice dental. 

B}.- Desarrollar una técnica eutá.ndard, de ma­

nera que cunlquLer examen individua! pueda re­

petirse para lograr un reoultado comparable. 

En el tercer molar inferior ln pol!cula y el diente 
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por lo general se encuentran paralelos 7, por lo tanto,­

el haz de rayos X puede ser horizontal; el tÚlgulo entre­

los dientes y la película asciende gradualmente llegando 

alrededor de la regi6n de los incisivos, donde el ángulo 

del haz central aumenta a -25 grados. 

En el caso de un tercer molar en el que sua ra!ces­

tienden a inclinarse distalmente, col6quese la película­

con el eje longitudinal horizontalmente en el interior -

de la boca atrae de los molares de manera que el. borde -

superior esté a 2 mm. por arriba de las coronas. 

Punto central: )cm. anterior al !ÍngÚlo de l.a m.!ÍndÍ~ 

bula. 1 cm. por arriba del borde inferior • angulaci6n -

cero a-10 grados. 

Distancia dnodo-pel!cula: 10-20cm. 

RADIOORAJIAS INTERPROXIMALES. ODB .lL'iTA JIORDIBLE. 

Son muy importantes en Odontología pues muestran la 

extensi6n de la caries ao&pechosa y pueden revelar la 

presencia de caries recurrentes bajo alguna restauraci&n 

La película se coloca hacia abajo en el interior de 

l~ cavidad bucal de manera que la leng\Ietn intercoronal­

descanse sobre lno coronas del ~axilar inferior. Sooteni 

endo la lenllétn con la mano para mnntener buen contacto­

entrc lllD coronas y la pal!vula, se le indica nl pacien­

te que ciorre la boca con lentitud hastb oue loo dientes 

se encuentren en oclusi6n. De esa mnncrn el plano oclu--
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sal debe estar paralelo al eje horizontal de la película 

y colocada centralmente. 

Le. angulación del haz de ra~ ~s X es vi tal pi:.ra la -

raiiogrüfÍa de e.leta mordible, el haz central debe estar 

dirigido en áneulo recto al cuerpo del maxilar inferior. 

En los casos de las Clases L y LL de molares reteni 

dos, la única radiografía que visualiza las relaciones -

de las coronas del segundo y tercer molar es la bitewing 

en su correcta angulv.ción. 

R/. DIOG rtitF!itS OCLU.::if.L3S. - La técn:c[i de la ract iogra­

fÍa oclusal implicu ln col~cacidn de la ~elícula entre -

las superficies de las caras oclusasales de los dientes, 

dirigido el haz del rayo X en forma p~rpendiculer a la -

pel!cule. 

Por este método es posible detenr.innr la por.;ición -

verdadera y la direcci6n de los dientes normules o des-­

plazados y de fragmentoc de dientes, mcstrondo la exten­

si6n o involucración de loe lesionei: riue nf\;ctun lan es-

tructurao olredetlox· de lo¡; ~ ientes, paro detrm1nnr 1r -­

formación de quiste u y lé•. expanLiÓn óce11, uyudp n obser­

var le verdndera rclLción de los fregmentot~ de unn frac-

turr del rraxilcr ounerior y del ~nxil[r icf~ri r, 

Punto centrado : Jcn. 001· deb:-ijo de l¡' eínfi::;it. mu11 

t~neano en ln lÍneP medio. 

Dirección :iel lH~Z de Hnyoa X: 90 en·•Joc ftl r:lano o-
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cli:.sal y a la película. 

Distancia del ..'modo- película : 30-45 cm • 
. 

A)._ R.u.DICG.tL i"IA3 OCLUSAL.i:.S PARA T.b:RCE.:ROS a:OLJ!.IIBS -

IN1"t.RIC RES. 

Cuando un tercer molar no eruncionado se encu-

entra en la rama ascendente y tiene que mostra 

rae en la radiogn;fía, &eta debe colocarse en-

la boca lo máz atráu posible, la cabeza incli-

nada hacia atrás para lograr el plano oclusal-

cerca del plano vertical y alejándola por rota 

ción del lado afectado. As! es'posible centrar 

el haz de reyos X sobre el l:Íngulo del maxilar-

inferior dirigiendo el haz hacia arriba en 20-

6 25 grados más; pero manteniéndose en la lí--

nea del maxilar inferior. 

Punto centrado: El Ón.gulo del maxilar inferior 

o la glándula submaxilar. 

Direcci6n del haz de ray s X: 110-115 g:rndos a 

la película, paralelo a la rnl!ID ascendente. 

Distancia Anodo-películn: 30 cm. 

B) .- RADilGRM'If, OCLUSAL LAn1WINl"ZllIOR • 

.ki película ne dcnpluza al lado del maxilar in 

ferior que estd uiendo investigado, con el eje 

longitudinnl paralelo e la hillrn de dientes. 

Punto centrn<lo: 4cm. por arriba dol dngulo del 



mrxilnr inferinr. 

Direcci6n del hAz de re~,ros X: 90 ~rnc'los ne.ra-

lelo a ln sunerficie lnterr·l del moxilnr infe 

rior o seR 10 a 15 ~rFdos ~l Pl8no mediPno. 

Distrncia Anodo-Películn: 30 cm. 

Parf terceros molnres no eri;pcionndos, diríjase el 

rayo central a 110 ~rFdos rol nlRno oclusal atrr-vés del-

ángulo mnxilflr infericr p~:rr>lelo r lfl rama : scendente -

del mismo. 

C).- R.ADWGRAPif. OCLU:JAL OBLICUA SUPC:'H':R.-

En genorrl lns rediografías oclusales son de-

gran ?.;Yllda porn loc~1liwr terceros molr>res re 

tenidos • 

Estns rfdiRr~fírs revelPn lR noeici6n vestibu 

lolingu11l de lr, coronr del tercer molnr infe-

rior retenido. Pude uo,..rne unr nelículr- oclu-

s1:il de tnm1d10 común. J,n cunl se colocfl :::obre-

l· sunerf1cie oclun~l de loo terceros molrres 

y se llev0 hGcia ntrf.o, hasta aue contacte --

con la rema nscendente. Se hnce ocluir pnre -

mnntener ln nelículn, l~ cubez& del paciente-

so llevn 11 hncin ~trda lo m~n aue so nue~n y-

el rr.~'º cor.trd. oo dirií~e en ñno;11lo rcr:to n -

ln películn r•trnv~ó del borde inferior del ma .. 
xilnr i-r.fericr ... 
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RADIOORA?IA Lt'l:rERAL.- Es una radio~r~f!a utilizada 

parE' terceros mo.Lr-res retenidns en clase III­

Horizontal, se obtiene por unP imr~en de la -

mftlld!bulR. En la práctica dental, cuando no 

se dispone de cefalometr!a, puede obtenerse -

una redio~raf!a l<iter~l del maxilar sunerior -

con un aspecto de bejo Kilovoltaje. 
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CAPITULO III 

OLASIPIOACION DE 

L O S T E R C E R O S M O L A R E S 

a 1 a u N SU POSICION 
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CL!.JUICACICN Di!; Lv:::, r:,,¡-:;.l!..;10J f;'.(:u'·H.~.,J lNr'iRICR:i.;5 :.;c:::;u:: -

.;)U PC::iICION. 

Los terceros molares re~enidos se pueden clssificnr 

do.; acuerdo a la. po:;ición que presenten, a continueción -

mencionaremos a las rnás usuales que son lac de PELL y --

GREGOHY • 

La clasificación de PELL y GRI-;GO'.lY. _ _,tncluye una --

parte de la clasificación de G¿ORGE B. ·¡,·VlT.i.rn, Esd' dada 

con respecto a la raméi ascl:ndente de la mandíbula y le-. -

cora distnl del sei;undo molar. En re1Dci6n con lo auteri 

or se clDsifican de la siguiente manera: 

A).- ClaEificación ael tercer mc;ar inferior con -­

respecto a ln rnro8 ancendente de la mandíbula-

y a la cara distal del segundo molar. 

Clase I.- Curu1do existe espacio suficiente en­

tre la ruma de la mandíbula y la caru distal -

del segundo molar, para la ncomodacidn del diÚ 

metro mesiouistal de la corona del tercer mo--

lar. 

Clase II.- Bu cuando el espacio que existe en­

tre la ramn nccendente de ln mnnd Íbuli:. y la ca 

ra diEtnl dol oogundo molar oo menor que el di 

úmetro me::nodu:;tul de lu coronn del tercer mo-

lar. 

Clneo !Il. - l::r:; cuundo ol tercer molnr enttf lo-
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calizado en :a rama ascendente de ln mar.d!bula 

en su totalidad o casi todo. 

B).- Clasificación con respecto a la profundit:la.d re 

lativa del tercer molar en el hueso. 

Posición.- A .- Cuando la cara oclusal del ter 

cer molar está a nivel del plano oclusal del ~ 

segundo molar o por encima de ella. 

Posición .- B.- Cuando la cara oclusal del ter 

cer molar estd por debajo del plano oclusal -­

del segundo molar pero por encima de la l!nea­

cervical. 

Posición .- C.- Es aquella cuando la cara oclu 

eal del terc.:;r molar está por debajo de la lí­

nea cervical del segundo molar. 

C).- Clasificación con respecto a la posición del e 

je longitudinal del tercer molar inferior re-­

tenido en relación con el eje longitudinal del 

segundo molar. 

1.- Vertical. 

2.- Horizontal. 

3.- Invertfdo. 

4.- Meoioangular. 

5.- Distoangular. 

6.- Veatibulonngular 

'1.- J,inguoo.ngular. 
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CAPITULO IV 

I N D I e A e I o N E s Y CONTRA 

I N D I e A e I o N E s DE LA 

EXTRACOION 
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INDICACIONES Y CONTrtAINDICACION~S DE LA EXTRACCION. 

Es muy importante saber cuando est~ indicada o con-

traindicada la extracci~n de un tercer molar retenido, -

con el propósito de no cometer errores durante la cirug! 

a • 

INDICACIONES. -

A).- Cuando el tamaño de los maxilares es pequeño y 

no hay donde se aloje el tercer molar y no es-

posible realizar otro tratamieoto como ortodon 

cia o trasplante del molar. 

B).- Durante un tratamiento de ortodoncia la elimi-

nación del molar permanente no eruocionado (re 

tenido ) est~ indicada la extracción de eet& -

para facilitar el tratamiento completo del pa-

ciente. 

C).- A menudo un molar retenido favorece la acumula 

ción de alimentos y la aparición de caries en-

el molar adyacente y nuede destruír el soporte 

ósea del mqlar funcional adyacente a ~l. 

D).- Cuando ra.diográficamente descubrimos dientes -
I 

retenidos en regiones edentulas y se piensa co 

locar una pr6tesia. 

E).- En molares pnrcialmonte retenidos loo cualeo -
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puen.m '-'';·'1,r1r Fsociadou c;:n c:uísteo odont6geni 

cos. 

CCNTRAINDICACH'tlES. 

Se puden cl='lsíficer rele.cionándol[ls con el diente­

en s! y loo tejidos oue lo rodeen, 6 con el est~do gene 

rel del paciente. 

A).- Afeccione~ nue dependen del est~do del diente 

y de les tejidcs que lo rodenn. 

Cwn-io 1::> znn11 " intervenir o en todr• ln oren 

dn nlveolE<r se presente unn estor.".ntitis o ~in 

givitis ulcer0membrnnonn, ésta r•fecci6n cren­

un mril ter-reno pPrn las int.ervenciones nor el 

est2do nrrticulnr del tejido ~in~ivrl, vecino 

al lu.~rr de lP onerr-ci6n, lr> viru1cnciP micro 

binnR se exncerbn en tRles condiciones ~ no -

son rnr· s lfH' necrosis ~· pronr·w,cionec infec­

ciosE!s cunndo se interviene en tnlcn co~Y!icio 

nes. Seró nece~:mrio trr·tnr ln ljinp;iviti::: nn-­

tes de lo cirugía, et 12 urgenci:, cie 11• opere. 

ci6n no lo exi~e. 

Leoionec tuberculocns o nifil íticos ( C\ mo chP.:1 

ero, olncris mucrsno) contrriindicnn todn or.ern 

ci6n de lP cnvidnd bucol, ror el neli~ro que­

si~nifica incisione:-i nobre t~len let;ionon y -
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el contacto oue representa nRra el o~eredor. 

B).- Afecciones en dependencie con el estEdo ge­

neral del paciente. 

1.- EstBdo fisiol6gico.- Menstruación, en ca 

so de aue el peciente nresente problemas 

particulrres. 

Embarazo, cuRndo lo nnciente nos reporte­

algún problemo debemos consultor con su -

ginecólo~o. 

2.- Estndo n~tol6gico.- Afecciones a algún a­

pFrPtO o sistema: enfermedades cardoVBSCU 

lares grPves o Fntecedentes de infarto -­

grave o reciente del miocardio, no deben­

ser sometidos n las tensiones de unE in-­

tervención auirfu~icn si ~stn nuede evi-­

tarse. 
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CAPITULO 'I 

l N S T R U M E N T A L 
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El instrumental de acuerdo a su uso lo uodemos di-

vidir en : Instrumentfi.l de exploraci6n, instrumental de 

incisión, instrumente.! de hemostasis, instrumentnl espe 

cializado, instrumental de sutura y materia.l de sut1;.ra. 

INSTRIDIENTAL DE EXPLO;~ACION.- Aouí vamos a encontrar:--

El espejo, pinzas de curaci6n, cucharilla, -

espl~rador, además con ~stos se debe de colo 

car una jeringa y cartucho de anestesia. 

IN5TRtJ?,1ENTAL DE INCISION.-Estos Los Vflmcs o dividir en-

instrumentnl pare tejidos duros y pera teji-

dos blend·s. 

A).- Instrumentrl p~?'f:! tejidos blandos. 

BISTURI.- En cinigía se usn el bisturí de ho-

ja corta. El cual consta de un mRn~o y une ho 

ja de distintas formas y tamanos. En nuestra-

pní~tica preferimos el bisturí de Bard-Pa.rker 

con la hoja No. 15. 
. 

TIJERAS.- Son instrumentos de secci6n de te ji 

dos ye. que tienen escaaa aplicac16n, los úti-

lizamos para seccionar leng{Ietas y festones -

gingivnleo y trozoz de encín en trntnmiento,-

para aeccionar bridac fibrosas, cicatrices y-

trozos de colgnjoo. 

Tnmbión cortrmos los puntos de la sutura, yn-
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eea con l~s tijeras rectas o con las curv&a. 

PINZAS D~ DISECCI0N.- Con las dentAdrs es po­

sible t~mar la delicPdA fibromucoaa bucal sin 

lesion~·rla. Lris pinzo a con dientes de ratón -

de tres dientes que en~ran&n entre sí, ya aue 

permiten so5tener firmenente el colgajo. 

Una vez que ea•.e seccionada la fibromucosa su 

eeoor~ci6n y desprendimiento para prepPrar 

los colgajos se realizará con las legra~, pe­

riostomos t esuátulas rom~a. 

SEPARADORES.- Con estos podemos mantener apAr 

tados los labios de la herida o los col~Ajos­

ein que sean t?'fumati?.ados, se pueden emnlear 

los separadores de FArabeuf de extremos ncoca 

dos, el igual qu los de Vollonann oue conatan­

de un mer1,11;0 y tallo que terminan en forma de­

dientee, loa cUE-les se insinÚ6n debajo del -­

colgP jo Al oue mantienen fijo. 

B).- Instrwnental pa~ tejidoo duros. 

BSCCPI,CS Y MARTILLO.- Son de muy frecuente uso 

en ciruv,:fo se útilizen paru efect~.ar lP secci 

dn quirúrgica (osteotomía) y aún en ln reaec­

ci6n (oatectom!') del hueco que cubre el ob,1e 

to de ln 1ntervenci6n, lr:i t11bln extenut en -­

lae extr1ccinnec del tercer ~ol~r retenido, -
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el hueso pelAtino que prote~e Rlos cPninos u­

otros dintes retenidos. T~mbién se emplep pa­

seccion&r dientes en las maniobras llamadas -

odontosección. 

E!:lCOFI.0.- :<.:s una bara metálica con un extremo 

cortado e bisel a expensas de una de sus ca-­

ras y convenientemente ofilado, actlia a presi 

dn mnn\U11 o a golnes de mrrtillo. La hoja pu­

ede ,er recta o estPr ahuecada en medi~ caña. 

MARTILLO.- Constr de Ulll' mPZP y de un m.an~o -

que pennite es~rimirlo con facilidRd, debe -­

ser dirigido por el open;dor o nor el asisten 

te. 

PINZAS GUBIAS.- Existen rectas y curvas y ac­

túen extr~yendo el hueso por mordiscos previa 

prep~·rc•.ción de una. puerta de entrPdA con loa­

escoplos (osteotomía) como cuando se desea 

eliminPr bordes cortEntes, eres as óseas o 

trazoP óseos oue emergen de lEJ superficie del 

hueso. Existen vario~ tinos con ctiferencie n­

lR an~u1Pci6n de sus rAmas o en ln d1sposici­

ón de su perto cortrnte. 

FRE3As.-· '61 empleo de los fresna en las opera 

cionee de la boce es de grt>.n utilidad. Lnfrer.:a 

puede 6ocor el hueso de por sí, o nbrir camino 
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a otros instrumentoe • La ostectomía u osteo-

tomía cuando son efectuadas con cuidado, re-­

euJ.tan bien y sencillas. Pueden usarse las 

fresas comunes tales como las redondas del No 

5 y 8 y de fisura. del No 560. 

Son de gran utilidad las fresas auirúrgicae -

de Schamber, las fresas para lebrs.r .. caucho, -

las fresas de Allpor~ y las de LindermAnn. 

LIMAS PARA HUESO.- Se usan para preparar maxi 

l~res alisando bordes y eliminando puntos 6se 

08. 

INSTRUMENTAL DE HEMOSTASIS.- Por medio de este instrumen 

to cohibimos la hemorragia, fase importante en 

todo procedimiento quirúrgico. 

PINZAS DE KOCHER.- Su empleo heaoet,tico es -

reducido dadas las pocao oportunidades aue -­

existen en ella de ligar vasos, por tratarse­

de vesos pequorios de le fibromucoaa o bien de 

vasos grandes intraóaeoa cuya prehenei6n ee -

imposible, pero sin embargo en Plgunoe casoe-' 

pueden emplearse • 

TambifÍn tenemor; la Pinzao de Kelly, Pinzas de 

Mayo, Pinzao Je Allio, Pinzas de Mosquito, 

etc. LA e cwilco cwr.plon lna mismas funoionee­

de cohibir heMorrn~ins. 
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IN:.>THUMENTAL BSPECIAiiIZADO.- Tenemos al Separador de Fa 

rabeuf o de Volkmann.- Se utilizan para no he 

rir los labios durante ln operaci6n en la ca­

vidad- bucel y tfimbién ~arP aue el colgaJo no 

sea traWllEltizado y obtener as! una buena visi 

bilidad. 

LEGRA.- Se utiliza pPr~ el desprendimiento y­

sep~raci6n de lñ fibromucosa. 

PINZAS GUBIAS.- Su funci6n prev iamente se -­

manci nó en instrumentrl para incisión de te­

jidos duros. 

CUCHARILLAS.- Nos sirven para eliminar del -­

interior de las cavidades óseas, colecciones­

patológicas, ~ranulomas, ouistes, restos óse­

os, etc • 

Forceps.- Son R~uellas oinzae para poder res­

lizar la ext~cción, basado al principio de -

la palanca del primer ~redo, con el c\1!11 se -

toma al diente por extraer y se hacen movimi­

entos particulares deotinndos P. eliminar el -

Órgnno del alvéolo. 

BLEVADCHES.- Son instrumentos oue se basan en 

princios de físicn a fin de movilizar o extra 

er dienten o ra:!cea dentartae. 
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INSTRUMENTAL DE ~UTUllA.- Tenemos al PORTA AGUJAS.- Este 

destin~da a d.rigir las agujps peoueñas a lae 

que t _mnn por su superficie plana y las guían 

en sus movimientos. 

A(}UJA~ P/l.RA SUTURA?- PRrr· la mayor!Et de las o 

peraciones de cirugía bucal es conveniente e­

fecturr suturas • Las a~jPs deberán ser sen~ 

cillas, curvPs o rectPs, pero de dimenciones­

peoueíias con el fin de evitar lesionar los te 

jidos gingivales tan propicios a desgarrarse. 

Su punta puede ser lanciforme'o triangular. -

Tarnbitfo hay rMterial de suture llamado atrau­

mático es decir, oue tiene su propia aguja y 

rue forma continuidad con el hilo, evitFndo­

el tropez6n que en las agujas ordenarías se­

origina en el ojillo por doble hilo. 

MATERIAL DE SUTURA.- Tenemos al HILO.- Lo encontremos­

de d•ferentes materiales: Hilo de olgod6n, -

Hilo de sedo, Hilo de alambre, Hilo de Nylon 

(tundek, mereilene), monofilamente y el Cat­

gut que ee divide en simple, semicr6mico y 

cr6mico (&bsorbible). 

Loa mrtcrinle~ no absorbibles son de or1gon -

vegetal como loa hilos de olgod6n y lino. Y -

los de procedenein animal ( on 1 Oll de oodn. Y-
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los elabor.9d•is con elementos minerRles matáli 

coa son losde alambre de Pcero i~oxijable, de 

plata y oro. Los sint&tic~s son derivados de-

la celulosa como el dermal6n y nylon. 

Mientr8s que los meteriAles absorbibles son -

de origen biol6gico y entre ~stos el cl~sico-

es fabricado con intestino delgado del carne~ 

r:iero, se llama cntgut el cual viene del gro-

sor desde el 000 al 10 en tres tipos. 

Simple: absobible en 48 hra. 

Semicr6mico:absorbibls de 5 a 7 d!as. 

Or6mico:absorbible de 7 a 10 días. 
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CAPITULO VI 

TBCNICA D E A N E S T E S I A 
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TECNICA DE ANESl'ESIA • 

La sensibilidad de la cara nos la dá el quinto par­

craneal, llamado Nervio Trig,mino. 

Como sabemos eatd constituido por tres ramas: Oftal 

mica, Maxilar Superior y Maxilar Inferior cS Mandíbular -

De loe cuales el Maxilar Superior y Maxilar Inferior 6 -

Mandíbula se dividil"IÍn en nllinerosae ramificaciones entre 

las cuales lae más importantes en el estudio que nos ocu 

paremos tenemos: 

MAXILAR SUPERIOR.- La inervacicSn de los 6 molares aupe-­

rieres (3 derechos y 3 izquierdos ) Est~ dada por los -­

nervios dentarios superior.e , para premolares y caninos 

se inervarnn por el nervio dentario medio y para insici­

voa y canino será el nervio dentario anterior. 

El nervio esfenopalatino con~ta de 7 rrunas,pero so­

lcS de estas ramas,las '1ltimaa, dan la inervacicfo del pa­

ladar y son: Palatino Anterior, Medio y Posterior. 

llAXILAR INFERIOR O MANDIBULA., Es la tercera rama. del tri 

s'mino y se dividir& en dos troncos, el anterior, que da 

origen a las ramas : Temporobuoal, Temporal profundo me­

dio y Temporo-maeeterino. El posterior ,da origen a 4 -

re.mas de las cu.alee las más importnnteo eo el dentario -

;inferior, la cual da 1.nervaciones de loa molares inferio 
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res, premolares y caninos. Las ramas terminales del den­

tario inferior estiín constituidas por el nervio insicivo 

y el nervio mantoneano. 

las diferentes ramas, podran ser abordadas por la 

inyecci6n de la soluci6n aneatesica, en los sitios que 

por referencia se sabe pasa el nervio, para que haya una 

interrupci6n de la conducción del estímulo doloroso. 

Bl nervio triglmino eetari conatituido por una por­

ci~n motora de menor tamaño y otra de mayor tamaño que 

ee la senaitiva, la que lo hace ser un nervio mixto. 

Del Ganglio de Gasser tomanm su origen las tres ra 

mas de este nervio que son:Nervio Oftalmico, Nervio Maxi 

lar Superior y Nervio Maxilar Inferior 6 Mandibular. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR.- Bate nervio va a ser exclusiva 

mente sensitivo y su nacimiento ea en la parte media del 

borde entero externo del garl8lio de gaaaer. 

Una vez en su origen, se dirige hac!a delante hasta 

alcanzar el agujero Redondo mayor, por el que attavieza­

haeta penetrar en la fosa pterigomaxilar. Aqui alcanzar& 

la hendidura esfenomaxilar dirigiendose hacía adelante -

abajo y afuera, y despues al cannl euborbitario, al que­

recorre y pmnetra en el conducto d•l mismo nombre,y eale 

por el orificio suborbitario, aquí emite euo ramas termi 
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nales. 

En el craneo, tendr' eua trayectorias por un desdo­

blamiento de la dura madre en donde se inplanta el ala -

mayor del esfenoides y por dentro con el seno cavernoso. 

El nervio pasar{ por arriba de la fosa Fterigomaxilar. -

(rodeada de tejido adiposo), por encima de la arteria -­

Maxilar intezna y del ganglio eefenopalatino. 

Emite 6 ramas colaterales que son: 

1.- Ramo Meningeo Medio. 

2.- Ramo Orbitario • a)Ramo Temporomalar y b) Ramo­

Lacrimopalpebral. 

3,- Nervio Esfenopalatino. a)Nervio Orbitnrio, b)Na 

sales superiores. c)Nasopalatinos, d) Fterigopa 

latinos , e) Palatino Anterior, f) Palatino Me­

dio, g) Palatino Posterior. 

4.- Nervio Dentario Posterior. 

5.- Nervio Dentario Medio. 

6.- Nervio Dentario Anterior. 

RAMOS TERMrnALES. 

l.- Parpebrales. 

2,- Ramos Labiales. 

3.- Ramos Nasales. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR O MANDIBULAR. Este ea un nervio­

m.1.xto va, del borde anterior del ganglio de gesaer y ee-
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forma por la reuni6n de la ra!z motora y la ra!z eensiti 

va que provienen del ganglio. 

Cuando sal• del ganglio de gasser se dirige en un -

desdoblamiento de la dura madre hasta llegar al agujero­

oval, en donde se relaciona con la arteria Meningea menor 

Una vez fuera del agu~ro oval,queda colocada por fuera­

d• la aponeurosis interpterigoid•a y del ganglio otico.­

al cual ee une intimamente. Entonces se dividird en dos­

troncos una anterior y otra posterior, pero antes emite­

eu bifurcaci6n que se introduce en el craneo por el agu­

jero redondo menor. 

El tronco anterior tiene 3 ramas que eons 

l.- Tempor)bucal. 

2.- Temporal profundo medio. 

).- Temporo-maseterina. 

Bl tronco posterior tiene 4 ramas que son: 

1.- N•rvios del Pterigoideo externo. 

2.- Periestafilino externo y Mú.ectüo del martillo. 

3.- Nervio auriculo-temporal • 

4.- Nervio dentario inferior y Nervio lingual. 
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'l't::CN ICA D~ AN.S::iTES IA. 

Las ramas alveolñres superiores posteri~res se blo 

quean haciendo lq introducci6n de la aguja por detras -

de la cr~sta infrrrcigom~-tticP. e inmediatamente distal al 

segundo mol~r. Inmedi~tamente desnués introduci~os la-

a)jUjR anroxim8damente 2 a 3 cm • T~mbién es llrmada --

in:yecci6n de lA tuberocidad. 

L~s l'!lmas superiores medies anterores obtienen su-

bloqueo separadamente Pl'lrA cad;-. diente en particular, -

esto se lleve a cAbo introduciendo lR A~uje en la muco-

ea gingival que rodea el diente y buscando la extremidad 

de la raíz, por medio de esto, podemos obtener el bloque .. 
o hRsta de tres dientes del mismo pun~o de inserción. 

El nervio palotino anterior se bloquear~ haciendo; 

lEJ introducción de ln a~uja, a ln ~1 turl1. del segundo mo 

lar por enci:no del reborüe gingival, al la~o del aguje-

ro pañatino posterior. 

El nervio nasopAlRtino se bloaueará haciendo la 

punaión nl lado del conducto incisivo, situado en la 

línea media por detrás de los incin vos centrales. 

Cuando oe trata de h&cer intervenciones nuirurgicaa 

Es toa bloqueos ee comn1ementrin con ln infil tarción pala 

tino de cada dionte on pnrticulnr, y on 91 caao de in--

tervenciones comnlicnrfaa en el mnxilrir nunurio!" ae ncon 

eejn el uao de nner:teOltJ ~en••r1:1. 
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Partt blonuear el nervio w.axilar Inferior 6 Mandí--

bular, lo localizamos con el dedo indice izquierdo o de 

recho, segÚn el caso, la línea oblicua osea el borde in 

terno de la ram;i de lR m,~ndÍbulR. Se hará la puncic:Sn in 

mediatamente oor dentro de este punto, por encima del -

plano oclusal del tercer molar. 

L" jeri.nga la debemos mantener paralel•· al plano -

oclusal de loa dientes de la mandíbula y del cuerpo de-

la mismr. La jerLnga la apoyamos desde los premolares -

contrarios a la regic:Sn por anestesiar y desde este punto 

introducimos la nunta de la aguja lentamente, pegada a-

a la rama del maxilar inferior, la aguj~ se dirige por-

el centro de la uña del dedo indice (por encima). La --

nunta de lR aguja se mantendr' en contacto con la rama-

durante toda la lllllniobra, luego se hRce 19 rotación de-

la jeringa hacia el lado por anestesiar y se introduce-

la solucic:Sn anesteeica, la anestesia se obtiene de 2 n-

3 minutos. 

Cuando se van a efectuar extracci6nee en la misma-

regi6n malar, ser~ necesario completar la infiltrecic:Sn-

del periostio y de la muc0ea bucal. 

-
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TECNICA QUIRURGICA. 

Bl bien que persigue la intervenci6n de la cirug!a­

bucal, sertÍ la de llevar a cabo la iluminaci6n del proce 

so patol6gico. 

Una vez que hemos conseguido nuestro propoeito,se ~ 

llevar& a cabo la devoluci6n de los tejidos a sue sitios 

originales y dejando todo en su normalidad se dará por -

terminada la operac16n. 

Vemos que la extracci6n de los terceros molaares re­

tenido• sent un procedimiento quirúrgico,en el que esta­

rin incluidos tejidos blandoo,músculos y hueso. 

Como podemos observar la zona de la operaci6n ea mu 

estrecha y de dificil acceso esta zona se encuentra por­

lo general auy vascularizado..- y adeds en un lugar donde­

habl'i una acumulacicfo exagerada de saliva,por lo tanto -

habri que planear perfectamente la intervenc16n. 

Debemos de insistir en que el operador debe llevar­

a cabo un plan de tratamiento previo, sobre como VA a de 

earrollaree la 1ntervenci6n , desde su inicid hasta fina 

lisar • 

'fambi'n deber& ri-.ducir el ndmero de instrumento• 

que se va;ra a utilizar debent llevar un progrSJml claro -

1 pr.aiso de acc16n. 

Bn la extracc16n del tercer molar retenido debemos-
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tener en cuenta las si~uien~es princinios 

l.- Realizar la operaci6n bajo la mejor visi6n di-

recta. 

2.- Planear la operc;ci6n de manera que esta exija-

la menor fuerza de palanca. Esto se obtiene me 

diante suficiente resecci6n de tejido 6seo pa-

ra evitar un trismus. 

3.- Tener en cuenta el mejor cuidado de no hacer -

una fractura al segund · molar. Así como de su-

parodonto y también tratar de no dañar el angu 

lo de lR mandíbula, es debido a que se hace --

una fuerza exagerfl.da sobre ella, con el botador 

sin protegerla adecuadamente. 

Existen dos métodos que podemos mencion~r pP.r~1 lle .. 
var acabo la extracción de loa terceros molares reteni-

dos. 

l.- Por seccionnmiento de la niezn • 

2.- Por resección de hueso, con el proposito de 

que ~e lleve a ncbo la extracci6n del diente en unn pie 

Ea • Para aue lleguemos hasta el hueso que aloja el mo-

lar tendremos oue hncer lo suficiente eliminnci6n ó re-

secci6n de hueso que cubre y podemos nbnrcnr al miamo y 

hacer la extraccidn de ésto mediante pnlancns. 

Los pnos b'sicon oue oodemos mencionar pnra poder-

llevar n cnbo la oxtrncci6n dol torcer molar retenido -
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s1n las siguientes : Estudiar cuidadosamente laa radio­

fiaa, detemino.remoa como observamos el molar. Tambi6n­

observar el número, tamaño y curvatura de sus raicee. i. 

La proximidad que tiene su corona y raices con el diente 

de junto 6 adyacente 6 con las denme estructuras. 

Notar la clasificaci6n exacta en la que ae encuen. 

tra, para llevar a cabo la t6cnica adecuada, ta'nbi6n to 

maremoe en cuenta el resultado del examen de los tejido 

duros y blandel!I que rodean el sitio en el cual vamos a­

llev~r a cabo lP intervenci6n qutiúrgica. 

Reunir todos los datos que tenemos· de nuestro pa~ 

ciente, es decir, orientPnios m4s sobre los datos que -

tenemos proporcionados en la Historia Clínica, para po­

der llevar a cebo el plan de lt> intervención quirdrgica 

Hecho esto podemos hacer l~ determinaci6n de la incisi­

ón del col~ajo, teniendJ as! la necesidad de la exposi­

ci6n adecuada. 

Las técnicas de la intervención quirúrgiva bucal -

s:'n Inc1si6n, Osteotomía, Bxtr~cci6n propiament" dicha. 

INOISION.- Realizaremos la incisión !Ullplia ya oue­

debemos tener unn visión adecuada sobre el campo opera­

torio y hacemos Wln incisi6n Que desde la parte m's pos 

terior diot~l del tercer molRr rodee la corona bucal y­

ae dirige hnc!a 'bajo y efueJ"ft, e inclusive eo puede ha 

cer hAata el primer moler, ee sepnrtt el colgnjo con una 
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legra y se mantiene separados parn tener un< mejor visi 

6n uprr le osteotomía. 

El tejido gingivPl incidido, cualquiera oue sea la 

inc1si6n trazRda se aeparari con el instrumental adecua 

do y de tal manera podemos obtener los colgajos. 

OSTEOrCMIA.- lJa e1iminaci6n de hueso, la llevaremos 

a cabo por medio del instrumento adecuado que puede eer 

el escoplo o las fresas ségún sea el proced miento a se 

gui..r. 

Extracci6n .- propiamente dicha .- UnP vez Que se­

ha hecho la osteotomía, procederemos a hacer le extrflc­

ci6n del m•lar retenido, esto lo haremos mediante palan 

cae con punto de Rpoyo adecuado, que deberá de ser en 

las estructuras &seas vecinas o en la cara distal del 

segundo molar. 

UnP vez que se ha eliminado el diente, deberá hacerse -

cuidadosllJ!lente el lavado de la cavidad. La cureta debe­

n{ emplearse primero como explorador pRra mayor seguri­

dnd de que el alveolo se encuentre limpio: podremos u-­

ear la irrigaci6n como m~todo de eliminación de fracmen 

tos y esquirlas de hueso, también se podrá usAr una li­

mn pRrB hueso, en el caso de Que haya nuedado eaouirlns 

6 dngulos fnlsos, el a11ruo;r,,do lo cr··ntrolnremos por med i. 

o de le colocac16n del colgajo a ou lugRr y auturerlo,­

Y por Último le daremoa las indicncionea nontoperatori 

ne. 
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Como uno reco~endación p~ra el oper~dor oodemos 

mencionar que el p~ciente deberá ser preparado y cubier 

to con los campos de forma aceptable para los procedimi 

entoa quirúrgicos fundamentales, La utilización de los­

campos en la cirugía bucnl es para aislar areas contami 

nadas tales como el pelo y le barba. 
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Como unP. reco~endaci6n pAra el operPdor nademos 

mencionar que el p~ciente deberá ser preparado y cubier 

to con los campos de fo:rrnR aceptable para los procedimi 

entos ouinS.rgicos fundamentales. La utilizaci6n de los­

campos en la cirugía bucal es para aislar areas contami 

nadas tales como el pelo y la barba. 
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CAPITULO VIII 

BXTRACOION DB LOS 

TEBCBROS KOLABBS INPBRIO 

R B S R E T E N I D O S 
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CAPITULO VIII 

E X T R A e e I o N DE L O S 

TERCEROS MOLARES IN FERIO 

R E S RETENIDOS 
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8XTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS. 

La extracci6n de los terceros molares retenidos está 

considerada en la 1118.yor!a de loa casos como una extracci 

6n complicada y sumamente dific!l. 

Decimos que ea una extracción dif icíl y complicada­

debido a que se presentan loe siguientes factores: Sitio 

de ubicaci6n del molar , dific!l acceso y mala iluminaci 

6n y visi6n, dureza y poca elasticidad del hueso,acumula 

ci6n de saliva y de s&n&re, durante la o}*racidn,debido­

al sitio. 

BXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO POSICION -

VERTICAL. 

Bate molar puede presentar diferentes colocacionee­

de acuerdo a la curvatura que presente la arcada, que pu 

eden sers NOBMAL (sin deaviaci6m),BUCAL, LINGUAL y BUCO­

LINGUAL, también tomaremos en cuenta oi la cara meaial ea 

accesible 6 ino.ccesible como pala.nea. 

Bn este caso nos concretaremos al vertical oin des­

viaci6n, ya que en lao desviaciones, la Wiica variaci6n­

que oe va a presentar en la mayor 6 menor osteotomía del 

huaso mesial y bucal y el punto de aplicaci6n del eleva­

dor • La direcci6n que hay que darle al molar de acuerdo 

a su deavinci6n. 
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A?.~ INCI8ION~ Se llev~r~ P CPbo como se explico en 

el capitulo anterior. 

B).- OSTifüTOMIA.- La eliminación de hueso la pode­

mos llevar a cabo por medio de esco1lo y como y& vimos­

es más recomendable que se haga a fresa, pero también -

es recomendable la odmtosección • 

Lr· osteotomfa A fresa.- es li:- más indicada, ya oue 

es el insr.ruTiento con el que tiene mPvor contacto el 0-

d ·ntológo, es un instrumento que va P producir muy poco 

trP.umatismo usandola debidamente con enfriamiento con -

agua bidestilada ó con suero fisiolo~ico parn evitar el 

calentamiento. 

La odteotom!a a escoplo, es anuelln en lR oue usa­

mos el escoplo y el martillo, el escoplo será a media -

caña, dirigiendo perfectamente pel!'.>endicular hacía la -

superficie ósea y con golpes de martillo se resecA el -

hueso, en porciones peoueñns hastn que lo~ramos descu-­

brir el molar. 

La osteotom!n.- por odcntesección, eatá indicnda -

cuando oe observan rn °.ces divergen~.oa con exne;cración,­

cementosis, los instrumcmtos usndos pnrr> dichn. técnicn­

son leo piedrns montadno, ,loo diacos de cr.rburo, fresno 

do fisura y lns froons redondno. 

0).- K>CT'.lACCION PROPI/llfü~111; DF!llA.- Aouí debemos -

de introducir l'1 eJoVA'l·Jr entr<J el oc!l;undo y tcrcor mo-
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lar ye nua este se hace pera ~ue se pueda lux~r y uoder 

elevar el molPr de su alv6olo. Sin apoyarse en el segun 

d ... molvr. 

Un~ vez oue se hAya luxado el diente, se nodrá lle 

ver RCAbo l~ extr,.cción ó bien con el mismo elevador. 

La extracción hecho a bPse de la odontosección se-

indica en los casos en 1ue hay presanciede raíces diver 

gentes, también cu.c~ndo existe cementosis. Esto lo hace 

mea con el objeto de hacer ln seppración de les raices, 

~ra llevar esto e cabo usaremos una fresa en la porción 

media de la corona para trFtcr de coilic1dir con el espa 

cio intraradicU:ar, la dirección de la fresa será de bu 

ecd a lingual tratando de llegar al espacio intrarradi-

cular, una vez hecho esto se seperarán las raicea, esto 

nos permitinl hacer un espacio en la corona. Lo Que nos 

permitirá haoer un desplazamiento nor sepArado de CRda-

una de las partea aeccionndne, unn vez hecho esto se in 

troduce el botador pqrA hacer la lwcación de la raicea-

y su misma extracción • 

D).- SUTURA.- Una vez hoch~ la extracción debemos-

tener en cuenta que no existan eaQuirlas ni bordes óse-

os, luego lnvamos y procedemos hacer la colocaci6n del-

colgajo a su oitio y llovP<r '' cobo la eutun·, que como-

yu sabemos lo mejor ocní la do puntoa nielndoa. 

SX'l'RAr.CIO!'f D~L TSHC~R MOLAH P~r'.ii:RIOR RETENIDO ~ POSICI 
/ 

ON fl'ESIOAN'WJ.All. 
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Aquí observ:·mos riuo se presentAn dos problem<ts qui 

rúrgicos, las cuales hay que resover. 

Uno de ellos es le osteotomía: ya que p or lo ~ene 

ral el molar retenido lo v11mos u localizar más profunda 

mente en el hueso, atro es el punto de c ntacto, consti 

tuye uno de los nnclRjes m8s solados, la eliminnaci6n -

de dicho punto de contacto haré aue se eviten traumatis 

moa y eliminaciones óseas Útiles, pRr~ exttaer el molar 

de su Plvéolo tiene que trazar un arco, pero lo cual ea 

menester eliminar ear.os dos problemas. 

A).- INSICION.- Se llevarR acabo como se explico -

anteri;~rmente. 

B).- OSTEOTOMIA.- Se llevar~ acnbo como se explico 

anteriormente. 

C).- EXTH!i.CCI·IN PiWPIAME:T¡.~ DICHA.- Como vemos se-

presenta el problemH del c ntacto interdentario, por lo 

que tendremos que usar un elevador con hoja muy peaueña 

si existirt. un grnn espacio entonces si, usnremoo una ~ 

hoja ancha, el bot•1dor so colocnrd en el eapncio inter­

dentario dir1giondolo hac!n abajo y en sentido lingual­

aqu{ actunrá como cuñn, lB pnrte plana de la hoja del -

botador se colocorl contra ln cnrn mosial del tercer mo 

lnr dirtgimoo el mnngo del instrumento en aentido meainl 

ln fuorz:• que ·emplearemoo ootard' dada por lr¡ diapooic16n 

y formti rndículnr. El 1H"lnto lo cli111innromos unn vez que 
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haya desaparecido el contacto interdentnrio entre el --

tercer molRr y el segundo, con las pinzas para. extracci 

6n ; 6 bien con el mismo botador. 

Le extr-ncción por odontosecci6n que hPcemos cuando 

UBemos su eje menor, lo h~remos de una vez que hemos he 

cho la sepRrnci6n de la corona, la retiraros con un bo­

tador 6 bien e n un elevador fino, primero se dirige -­

hacía mesial y luego hacía distql. 

Después hacemos la extracci6n radícular por medio­

de los botadores ó elevadores rectos 6 curvos, tambi~n­

podemos separar las raices y extrRerlas·de una en una. 

La extracci6n por odontesecci6n se~ su eje mayor 

le haremos introduciendo el botador recto entre las dos 

porcionea del molar, hecho esto consegu1moa luxar la 

parte distal, el eitio ideal para colocar el botador es 

por medio 6 por debajo do la linee cervic~l y la riíz -

hacía arriba y atrtie. 

La porción mesial, una vez que se eliminó la distal 

ee introduce el botador y se elva como se estuvie:nf com 

pleto el molar, y se hacen los miamos movimientos ante~ 

riorea. 

D).- SUTURA.- Tendremos quo cuidar perfectnmente -

de que no existan esquirlPe ni bordes 6aeoo,ya ouo ea 

probable que queden por los cortea de la fresa debido a 

la odontosección, levor bi'n y colocnr el col~ajo en ou 
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lugPr y suturar con los puntos necesarios. 

EXTHt.CCION m:r, TERCJm MOIA~ INF1i:!H0R !lEnNIDO EN POSICI 

ON DISTOANGULAR. 

Esta posici6n no es muy frecuente, pero CUflndo ee­

presente sus métodos de extracci6n serán laboriosos, en 

si el problema serR la posici6n del molar, ya aue la di 

recci6n para que sea extraído este diente ea en sentido 

distal, o sea hac!e. la ralla ascendente y por lo tanto 

la cantidad de hueso que hay que eliminar el contacto -

entre el tercer molar y la rama. ascendente. 

Aaui observamos que el diente se encuentra firmemen 

te anclado a la mandíbula y está cubierto por una gran­

cantidad de hueso por lo que respecta a su carA distal­

Y triturante. 

A).- INCISION.- Realizaremos la incisicSn como ya -

se explico anteriormente. 

B).- OSTEOTOMIA.- Se llevara acabo como se explico 

anterionnente. 

C).- EXTRACCirN PROPIAMF.NT~ DICHA.- El botador o e 

levador tendrd auo ser colocado en 111 cara meai<tl del -

terc~r molae retenido y como ai se tratara de unn cuila­

lograremoe levantar el molnr, en dado CPSO oue lo oete­

otom!n no aee suficiente, se hnnf unninueva oeteotom!a­

euficionte y ae procede hncor la miama operncidn con el 

botador. 

Rl botador lo '"''licnrem~a entre lP cnrn. bucHl dol -
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molar y el hueso, pRn:i que tratemos de moverlo: esto 

mismo lo h::-remos '!)Or distPl y en lingual, gracias a ta-

les aplicaciones haremos que se luxe el molar, entonces 

podemos llevar a cabo la extracci6n con un elevador. 

La extracci6n por odontosecci6n estará más indica-

d~ ya que como dijimos tiene aue trazar un arco hac!a -

la rama ascendente, por lo que seccionamos la corona y-

la dirigimos todo lo ditalmente que permite el hueso y-

se procede a hacer la extrPcci6n. 

Luego procederemos a lP eFtracci6n de la raíz, que 

que bebemos tomar en cuenta la forma y la dispos :ci6n -

de las raices, lo más recomendable hacer ser~ dirigirla 

hac:!r distal. 

Como podemos observar la extrncci6n la podemos ter 

minar como en los otros casos con unas pinzas para ex--

tracci6n. 

D).-su;ruRA.- Al igWll que las otros casos unn vez-

que ne hrya revizndo, lavado y colocado el col~ajo en -

au sitio original procederemos a hacer la sutura con --

puntos aislados y h cRntidad de puntos dependerd' del -

tamaño de la incisi6n reali~ada. 

EITRACCI\'N DEL TERl'.lER MOI,,AR INFE~IOR RE1'3NIDO EN POSIOI 
I -ON HORIZONTAL. 

An•Í trataremos de seguir loo pasos que reslizamos 

en l~ extracci6n en poaic16n mesioangulnr, yn aue son -
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muy parecidos las posiciones, por lo que esta técnicn -

tendrá ínfl.uencia '.le la mesionngul<>r. 

Si usamos l~ odontosecci6n en este caso se nos fa­

cili tarñ completnmente el trabajo y tRnto el ~raumatia­

mo como el postoneratorio serán de menor ries~o tAmbién 

Será de ~ran Ayuda tratPr de conservar el die .te -

por extraer intecto; pues si se~arf'mos la coronn se pie 

rde su superficie sobre lr CUl'j, se puede anlicf'r el bo­

tador o elevador. 

A).- INCISION.- Se rePlizBrit' la incisión oue menci 

oaamos con anterioridad. 

B).- OSTEOrOMIA.- Se realizará como se explico an~ 

teriormente. 

C).- EXTRPGl!ION pqOPIAM~''TE DICHA.- Como se expli­

anteriormente , en la e. trección en sentido meUoan~-­

lar. 

D).- SUrURA.- Ln sut.urr, sero como en los otroo ca­

soa no olvidando de revisar y lavar nerfectnmente, en-­

tea de que se coloque el colgajo en su sitio y suturar­

con puntos aislados. 

BxrHACCICN nsr. 'l'E:{r.rrn ~mi.AR IN?;.;:uoR 1r;r:;~rno EN POSICI 

ON LINr,UOAN~ULAR. 

Aou! proeento lri coracterist1ca de nuo su crira tri 

turnnte ae dirip;e hacfo el lndc lincr,unl de la mnn·!Íbuln 

Podemos encontrr<r dicho 'lwti-r cubierto nor unn cnn 
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tidad variable de hueso, por lo oue si aueremos llevar-• 

2 cabo lP extracción de dicho diente, tendremos aue eli 

m1nar el hueso aue cubre lP corona en su p~rte superior 

el hueso de l~ tabla interna y la superficie cAntidad -

de hueso en su porción distPl, esto es con el fin de po 

der diri.gir al mol11r hrcía arriba y hacía distal. 

A).- INCI~ION.- Como se explico nnteriormente. 

~.- OSTEOTOMIA.- Como se explico nnterionnente. 

C).- EXNftCCICN PRiPIAMEriTl:: DICHA.- Una vez que se 

ha resecado ln sunerficie del hueso, se procede a intro 

ducir el botador, esto es haciendolo entre la C?..ra me--

sial y el hueso, tratando de elevarlo hacía arriba y a-

trés. 

D) .- SU'füRA .- Como yf1 ea sabido se reviza , se la-

va y se coloca el colgnjo en su l~~nr de origen para po 

derlo suturar con puntos aislados. 

EX~~ACl"!ION DEL TERCER MO!AR INPERI~~ RSrSNIDO E~ F<'lSICI 

" ON BUCOANGULAR. 

Aquí se presentr• ln car1· triturnnto del la:io conL-. 

trnrio que la retención anterior, o sea, se dirige hac!a 

el lado bucal. 

Por lo oue se sigue loa mismod pr0codimientos para 

flU extracción. 

A).- rncrnroti.- Como SQ OX"lliCO nntoriormrmte. 

ll) .- csr1~{\'P{\l·1 T '~. I r:omo ce er.rlico r.nterionnente. 
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C).- !';.'(r t•n,r,rrn PWPTAM;;;NrE DICHA.- Como se exuli-

co anterionnente. 

D)._surua.A.- Como se a exnlicndo Pnteriormente. 

EXT]J\r,r,wN DBI, rE.'lC~R MOL~R INF"SRIO~ nETE:'fIDO :;;~ POSICI 

ON PlV:-::R'i'IDA. 

Para dich? extracción deberemos tomnr en cuenta mu 

cho lr· profundidad del molPr en el hueso, y también ob-

servnr la accesibilidad oue nos presenta lR cara mesial 

Ya oue los molrires nue se encuentran relativamente 

superficiales, se podrá llev?r n cnbo la extracción una 

vez ~ue se haYf1 hecho la resecci6n del hueso, nue cubre 

ln carP más cercr·nr al borde alveolAr. 

Podemos decir nue lr-. osteotomía n realizarse sern-

f~cil deextraerse un~ porci6n primero de este y luego--

lr orta, esto dependern de lñ situacion en que este co-

locada el ~ol~r, yn oue primero se extraerá la raíz y -

laego ln cor ·no. 

"' La sutura ser' comDletnmente igual que cunlquiern-

de loa crrnos anteriores, yr que se lwrnn puntos "islndos 

unR vez colo()fl.do el colgnjo en su sitio de orieen. 
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CJ.PI'fULO IX 

COMPLICACIONES y ACOIDEN 

T B S QUE SE PUEDEN PRESENTA 

DURANTE LA BXTRACOION DEL 

TEROBR MOLAR RETENIDO 
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cm:PI·ICACIONB:;j y ACCID4NT::;:::; QUE Sli: PU~DEN' PRESBNTAR DU--

Rt.N'rs LA ElCTllACCION DEL '.i$HCER !f.OLAR RETENIDO. 

Como es sabico y totalmente comprobado, nunca pode­

mos estar excentos de que se nos presente una complica-­

ción o bién un accidente, durante la intervenciones qui­

rúrgicas de dicha extracción, ya que se pueden presentar 

aunque el operador sea muy hábil y cuente con mucha expe 

r1encia ya que si él no los produce, se pueden provocar­

por diferentes causas, entre los m~s comunes mencionamos 

los siguientes: 

l.- Fracture. de una pieza. 

2.- Fracturf\ de dientes vecinos. 

3.- Fractura del proceso alveolar. 

4.- Fractura y luxaci6n de mandíbula. 

5 .- :Proximidad del seno maxilar. 

6.- Penetración del diente en vías respiratorias ó-

digestivas. 

7.- Proximidnd al ~receso cigomático. 

8.- Lesión del nervio dentnrio inferior. 

9.- Lesión del nervio oftalmico. 

10.- Fusión del tercer molor con loa micos del se-

gundo molo.r. 

11.- Denaidnd óuea extomn Obf.CCiPlmonto en nncinnos 

12,- Lesi6n do lou parteo blnndae vccinuu. 

13.- Enpocio fcl1c~l~r l!cno dn comunto,enindividuo 1 



seniles. 

14 .- hematomas. 

15.- Hemorragias. 

16.- Accidentes con los instru.~cntos, en su mal ma-

nejo. 

17.- Trismus. 

18.- Dificultad de acceso al sitio operatorio • 

19.- Hinercementosis. 

20.- Infecciones; 

A) alveolitis. 

B) osteítis. 

C) osteomielitis. 

D) adenitis . 



CAPITULO 

TRATAMIENTO POST OPERA.TO 

R I O 



.1.'ftfl.r.J..1.IiNTO ?05TOPE.:t.A:u.uo. 

isto Jo podereos entender como el conj:;.nto de proce• 

dimientos que se van e. llevnr a cabo despúee de la inter 

vención quirúrgica, con el fin de que tenga una buena -­

culr.inaci6n Jicha o~eraci6n. 

Une vez que hemos terminado le intervenci6n quirúr­

gica, nuestro ayudante procederá l.acer la limpieza de sa 

nere que pudo haberse salpicado y haberse ouedodo deposi 

tada sobre la car8 de nuestro paciente,esto lo rea:izará 

con una gasa previamente humedecida con agua oxigenada. 

También con la ~iE~a soluc:ón se podrá hacer la -­

limpieza de sangre que pudo haberse salpicado y haberse­

ouedado dentro de la cavidad bucal, ya que pudieroi-i que­

dar pequeños partículas de sangre (coilgulos) en los d1en 

tes vecinos,a la zona de la operación y con tal fin se -

hace la liu.pieza de las misr.iau. 

Ahora bi~n mencionaremos que la fisioterapia es de­

vitai importancia, se recomienda que el paciente se colo 

que WUl bolsa con hielo o en ou defecto toalluo humedcci 

dao en ngua heladn, sobre lü cora enfrente del sitio de -

le opernci6n,oi:to oc recomienda ya que evitrrd el dolor­

y la coll8esti6n,tnmbién tiendo u prevenir lou homntomaa­

Y lea hemorrngiao,tnrnb1én tendcrit a dü:minu1r y dclimi-­

tar los edomas,cl pÓr1odo en que debe uc uuorse verd en-
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un lani::o no mr-~:or ae los 20 minutos, con p6riodcs del -

mismo tiemnc• de durrci6n, esto ser~ 1entro de Los nrirr.e 

ros tre~; aíes sii:;uientes P l" intervencicSn. 

Por lo aue reEpect~ nl C!'lor, eéte soJo tiene la -

finolidPd de oue se ori~ine lr. ~Pdur~ci6n de los ~roce. 

sos flogiEticos ~, en esriecir.l r la ayuda de formación -

de nus um. vez aue h•·~" n n' sado los 3 nrimeros d!ns se­

pueden u&ar exclusivvmente o~rn disminuir la alviolitis 

6 O~VCO(ll~ias y d, loreP postoo~ratorias. 

Por otro lrdo le re<'ornendflmos r.l m>viente f'Ue nl -

llegr.r P cesn, trPte de gurrd~r reposo nor al~os ho-­

res, oue su cubezn este colocw:la en r•Lto, también oue -

ae colonue hielo. 

L.<; sutur? se retirPrá n los 8 .-iírs de hr•ber hecho­

lP intervención, yr rue después Rcti;rirf. como un cuerno­

extrr :'lo, 111 téc:ücP correctíl P'' rn esto es cc·mo sigue:-

Se utiliza un es ne jo nr•ra retirar el Cf'rrillo o lr1 len"T 

gua, luego se retira cun ouier residuo existente alre-­

dedor ¡, s suturRs, con unn torunda de r-lgod6n con unas­

pinzas nar· ril . .;:od6n ne su.ietn unr de lo::; extremos libree 

de l::· suti.:.r~ A un lHdo del nudo, :::e retirn en tr1l forma 

y direcc16n nue ol nuio nn rtr,,viese el tejido, un" vez 

hecho ecto ne le permite nl n: ciento un enjur1mo tt brnc 

do cur·lnuier enjur1~ue bucr 1 co'TlerC'i· l. 

Lr diet" nue rtl<'O:nenrlPt'!OU ' ;;eu;uir, ren' 11. \mue do 
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líquidos de preferencia el primer día después de la in-

tervenci6n • 

El segundo dÍ& se recomienda Rlimentos blan~os o ~ 

regul8res, pero es imnortEnte oue no se omitan los ali-

mentes • 

SÍ se presentar8 dolor, se puede tomar alguna ta~­

bleta de algún anal~ésico, siempre y cuando este reco-­

mendado por el operad··r. 

T<mbién ee recomiendarñn entiinflamntorios para -­

contrarrestar el tr?um,~tismo, que se provoc6 en el laps 

o de l~ intervenci6n quirúrgica. 
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CONO I,t.Tt; !0!1 E:~. 

No debemos considerar la extrc-cci6n dentaria como­

unu simple operación sin comolic~ciones, por los que de 

bemos tener el conocimiento de VAlornr el estndo genercl 

del paciente, de ahí la importancia oue tiene lR Histo­

ria Clínica, de la cual hemos fonnulAdo unn serie de -­

preguntas que nos a~rudartn a valorar al peciente. 

PrrR cw•lruier sospechF· de un;:, riiezfl retenida o -­

impPctada el mejor estudio es l< N'diograf!o. ~~ediPnte­

la cuz.l podemos plc:1ear, estudiar y vnr-liznr el tino de 

intervención aue debemos realizar. Y respetar los teji­

dos sin traumntizarlos. 

Debemos adherirnos firmenente a los princinios b~­

sicos de la exodoncia esto es: acceso adccundo, caminos 

sin impedimentos y cmnleo de fuerz~s controlndas. 

Es m~s imoort8nte extncr &stos dientec en jovenes­

poroue el pucie:lte tolerPrá mejor el procedimiento, y a 

demós oue se recuoerrfn mñs rnnidemr.nto y lr nosibilídad 

de complicncíoneu periodontPles subcecuentes r- lP ciru­

gía non mencreo. 
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