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I., INTRODUCCION 

Dentro de los medios que la medicina emplea para el tratamiento 

de las ·enfermedades, existe uno caracterizado esencialmente por 

la util1zaci6n de procedimientos manuales, Se le distingue con 

el nombre de cirugía o teraplutica quir~rgica. 

Estudiaremos la t'cnica quir~gica desde un punto de vista emi

nentemente pr~ctico, sin perdernos en divagaciones ni considera

ciones que no ata8an a la inclusi&n del tercer molar inferior. 

En su retenci&n o en el intento de erupci&n del tercer molar 

inferior, 'ste produce una serie de accidentes patol&gicos di

versos, de variado aspecto e intensidad, que tienen lugar en 

todos los climas, en edades muy distintas y en los dos sexos. 

Podemos citar como factores en funci&n a los cuales est~ la 

inclusi&n o no de los terceros molares, a: 

Raza. En individuos de raza blanca, por las razones mec~icas 

que serdn consideradas m~s adelante, la "falta de sitio" de

sempe8a un papel preponderante. La raza negra generalmente 

esti libre de todos estos procesos. Su gran mand:t~ula permite 

la c&moda erupci&n de todos sus molares (y adn la i~clusi&n 

de un cuarto molar. 



2. 

Sexo. Creemos encontrar un ltgero predominio del sexo femenino 

en la producci6n de esta afecci&n. 

Edad. La edad que con mayor frecuencia se presentan estos pro

cesos varía entre los 18 y los 28 aflosg aunque se han reportado 

casos de ancianos de 73, 78 y 82 afias. 

Encontrando estas variaciones, es interesante introducirnos en 

el proceso evolutivo que nos llevard a la soluci~n quirdrgica 

de este tipo de piezas retenidas. 



II. ANAT<J.1IA DE LA ZONA 

l. Mandíbula,- Es el hueso m~s grande y el más fuerte de la 

cara. Está formado por una parte curva horizontal llamada 

cuerpo, y dos partes perpendiculares llamadas ramas. El 

borde superior o alveolar del cuerpo presenta cavidades 

para albergar los dientes. Cada rama tiene un c&ndilo 

que se articula con la cavidad glenoidea del hueso tempo

ral, y una ap&fisis coronoides que da inserci&n al mdsculo 

temporal y a algunas fibras del buccinador. 

Cuerpo.- En su cara externa, en la l!nea media, presenta 

una rugosidad vertical llamada s!ni'isis mentoniana, que 

corresponde a la línea de uni&n de las mitades del cuerpo. 

Por abajo del espacio interpremolar se observa el agujero 

mentoniano, por el que pasan los vasos y nervios mentonia

nos hasta la superficie• presenta también la línea oblicua 

externa que parte del tubérculo mentoniano y es más notable 

hacia atrás, donde se continda con el borde anterior de la 

rama maxilar. 

El borde inferior grueso, base de la mandíbula, a cada 

lado de la sínfisis presenta la fosita digástrica, en donde 

se inserta el vientre anterior del m~sculo del mismo nombre. 

La cara interna del cuerpo, al igual que la externa, muestra 

una línea diagonal llamada la línea oblicua interna, o 



milohioidea, que da inserci6n a los milohioideos, que 

forman el piso de la boca. 

A ambos lados de la sínfisis mentoniana, por la cara in

terna, inmediatamente por arriba de la l!nea oblicua, se 

observan las ap6fisis geni superiores e inferiores, donde 

se insertan el geniogloso y genihioideo. 

Rama.- La rama de la mandíbula es plana. Su borde ante

rior se proyecta en un pico llamado ap6fisis coronoides. 

El borde posterior, inclinado hacia atrds, termina en el 

c6ndilo de la mandíbula; quedando éste separado de la ap<S

fisis coronoides por la escotadura sigmoidea. 

La cara externa de la rama brinda inserci&n al macetero, 

excepto en la porci6n superior y posterior, que queda en 

contacto con la pardtida en la cara interna. Por arriba 

J. 

de su porci6n central se encuentra el orificio del conducto 

dentario inferior, que se excava en el hueso dirigilndose 

a la l!nea media y conduce a los vasos y nervios dentarios 

inferiores. A la altura de los premolares, el conducto 

dentario inferior se dirige hacia afuera hasta alcanzar la 

superficie en el agujero mentoniano. Hacia abajo del ori

ficio del conducto dental inferior, y de la l!nea milohioi

dea, se observa el canal milohioideo, por donde pasan los 

nervios y vasos del mismo nombre. 



Una laminilla delgada llamada l!ngul~ o espina de Spix, 

cubre el agujero como un escudo. 

La ap6fisis coronoides es delgada y triangular; en su cara 

interna y en sus bordes se inserta el mdsculo temporal. 

El c&ndilo de la mandíbula se proyecta h~cia arriba, atr's 

y adentro, por una porcidn estrecha en sentido anteropos

terior, llamada cuel~o. En la cara anterior del cuello 

se inserta el pterigoideo externo; y en la externa el 

ligamento temporomaxilar. 

2. Mdsculos.- Temporal. Mdsculo en forma de abanico de bor

des delgados, nace del suelo de la fosa temporal y de la 

aponeurosis temporal que lo cubre. L~s fibras posteriores 

horizontales se unen a las anteriores verticales en un . 
tenddn grueso que desciende entre el arco cigom~tico y el 

pterigoideo externo, para insertarse en el v~rtice y en 

la porcidn profunda de la apdfisis coronoides y en el borde 

anterior de la rama de la mandíbula, casi hasta llegar al 

dltimo molar. 

Macetero. Mdsculo grueso y en forma de rombo, 

desciende del arco cigom~tico para insertarse en la cara 

externa de la ap&fisis coronoides, rama y ~ngulo de la 

mand:!bula. El macetero estd cubierto parcialmente por 



la gl~ndula parot!dea, lo cruza el conducto parot!deo de 

Stenon, y est~ revestido por una prolongaci&n delgada de 

la aponeurosis parot!dea. 

Pterigoideos externo e interno. Los mdsculos 

pterigoideos est~n separados por el ala externa de la 

ap&fisis pterigoides. 

La porci&n principal del pterigoideo interno nace de la 

superficie interna del ala externa de la ap&tisis pteri

goide s, y se inserta en el ~ngulo de la mandíbula y en el 

canal milohióideo. El pterigoideo externo posee dos vien

tres; uno nace de la superfic~e extlrna del ala externa 

de la ap6fisis pterigoides, y el otro de la cara inferior 

del ala mayor del esfenoides, y se inserta en la porci&n 

anterior del cuello del c&ndilo. 

3. Inervaci&n e irrigaci&n.- La invervaci&n de esta zona 

est~ dada por el dentario inferior, que procede del quinto 

par craneal o trigémino. 

De las ramas terminales del trigémino, el dentario inte

rior es el mds voluminoso, dando como ramas terminales 

importantes, la lingual y la mentoniana. 

El nervio lingual es la rama terminal del tronco posterior 

del nervio dentario inferior. Se dispone entre el mdsculo 

5. 



pterigoideo interno y la rama de la mandíbula1 continda 

por abajo de la mucosa de las encías, donde puede palpar

se haciendo presi6n a 1.25 cent!metros por atrds y por 

debajo del dltimo molar. Desciende por abajo del surco 

que forman la lengua y la mandíbula, da filetes para la 

mucosa del suelo y la pared lateral de la boca, cruza las 

fibras inferiores del estilogloso, dirigi~ndose al hio

gloso y en la canaladura formada por el milohioideo y el 

hiogloso da dos raíces de las que cuelga el ganglio sub

maxilar fusiforme, dando numerosos filetes terminales 

para la mucosa de los lados y del dorso de los dos tercios 

anteriores de la lengua. 

El nervio dentario inferior desciende colocéfndose entre 

los mdsculos pterigoideos1 se sitda entre el maxilar in

ferior y el ligamento esfenomaxilar, y emite el nervio 

milbhioideo antes de introducirse en el conducto dentario 

inferior. 

El dentario inferior, la arteria y vena del mismo nombre, 

entran por el conducto dentario inferior; continda por 

dicho conducto y poco despu4s da nacimiento a un plexo 

que inerva molares, premolares y parte de la encía, 

Cerca del agujero mentoniano se bifurca en nervio mento

niano, de mayor calibre, y en nervio incisivo, 

6, 



III. HISTORIA CLINICA 

La historia clínica es el conjunto de m~todos, clínicos o de 

laboratorio, de los que nos valemos para llegar a un diagnds

tico correcto. 

Podemos dividirla en: 

A) Anamnesia 

a) Motivo de la consulta 

b) Síntomas 

1) Dolor 

2) Inflamaci6n 

c) General 

1) Enfermedades anteriores o presentes 

2) Antecedentes de familia 

3) H<fbitos 

4) Ocupaci6n 

5) Antecedentes matrimoniales y menstruales 

· B) Examen de la boca 

a) Inspecci6n general 

b) Transluminaci&n 

c) Percusi6n y palpaci6n 

d) Exploraci6n 



s. 

e) Examen radiogrdfico 

C) An~lisis de laboratorio 

a) Sangre 

b) Cero reacciones 

c) Qu!mico de la sangre 

d) Bacteriosc6pico 

e) An~lisis de orina 

D) Examen físico general 

E) Plan de tratamiento 

F) Curso 

G) Diagn6stico definitivo 

A) Anamnesia 

a) Motivo de la consulta. 

Se pregunta al paciente cu~l es el motivo que le hace acu

dir al dentista en busca de alivio. El paciente puede manifes

tar que siente dolor local o molestias en la boca, o bien, quiere 

saber si se halla en la boca la causa de algdn trastorno orgáni

co que él siente. 



b) S!ntomas. 

Juzgando por los síntomas, se descubren muchas veces 

ciertas ~eas enfermas de la boca, por ejemplo: habr~n mu

chos pacientes que sientan dolores vagos, mal' definidos, 

que se extienden hacia el o!do, el ojo, la región occipital, 

o la regi6n mastoidea; puede haber, asimismo, uno o m~s 

ganglios linf~ticos dolorosos al tacto, o bien, dolor ·o 

trastornos oculares. En tales casos es posible que el exa

men de los tejidos, del hueso, y de los senos, sea negativo 

con todos los métodos, y que el diagndstico sintom~tico sea 

el dnico que pueda efectuarse. El diagnóstico sintom~tico 

da lugar a muchos abusos por parte de los cirujanos que no 

tienen la experiencia cl!nica ni el criterio quirdrgico ne

cesarios, pero ~o pocos dentistas se olvidan con frecuencia 

del diagnóstico sintomdtico. 

1) Dolor. 

El dolor del que se queja la mayor!a de los pacientes 

es uno de los agentes m~s valiosos en el diagndstico de las 

enfermedades de la boca. La expresi6n externa del dolor no 

es, de ningdn modo, una gufa de su verdadera intensidad, ya 

que el dolor depende grandemente del estado psíquico del pa

ciente, quien a menudo no hace su descripción comprensible 

si no se le interroga debidamente. La expresión del dolor 

puede dar s!ntomas objetivos y subjetivos. Los objetivos son 

producidos por variaciones de temperatura, por sustancias 

9. 



químicas, percusión, palpaci6n y corrientes eldctr:l.cas. Los 

subjetivos son los que describe el paciente sin que originen 

ninguna demostración externa. Debe invitarse al paciente a 

que describa el dolor: 

Terebrante: como si se taladrasen los tejidos 

Tensivo: sensación de estiramiento 

Puls~til: palpitaciones dolorosas 

Lancinante: como si fuera producido por lanza o dardo 

Migratorio: que se pasa de un lugar a otro 

Sordo: constante pero de poca intensidad 

lU. 

Conviene siempre palpar el ~rea submaxilar, lo mismo que la 

región donde est~n situados los ganglios linfdticos superfi

ciales, para averiguar si hay alguno inflamado. Los ganglios 

normales, por regla general, no pueden palparse. Siempre que 

se encuentre un ganglio .ttunefacto, se ha de considerar como 

normal y se tratar~ la causa. Todas las inflamaciones de la 

cara, cuello, maxilar, mandíbula y boca deber~n ser examinadas 

y estudiadas cuidadosamente, tanto por medio de la observación 

visual de la superficie externa, como por medio de la palpa

ci&n, al hacer el tacto digital no se har~ nunca demasiada 

fuerza. 

c) General 

A veces el paciente se queja de algdn trastorno orgllnico 

que no presenta síntomas localizados. Con mucha frecuencia, 
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ciertos datos anamn~sicos facilitan el diagn&stico, por lo cual 

debe hacerse el interrogatorio m~s. o menos en el siguiente orden: 

enfermedad pasada o presente, antecedentes de familia, h~bitos, 

ocupaci9n, antecedentes matrimoniales y menstruales. 

B) Examen de la boca 

a) Inspecci6n general. 

Al hacerse la inspeccidn de la boca debe notarse el estado 

de ~sta, y se procurari descubrir si hay infecci&n, estomatitis, 

neoplasias, dentadura descuidada o bien restauraciones dentales 

defectuosas. Se har~ el examen minucioso de labios, encfas, 

bordes gingivales, membrana periodontal, dientes, restauracio

nes, ap&fisis alveolares, maxilar, mandíbula, articulaci6n 

temporomandibular, llllfsculós de la masticaci6n, senos maxilares, 

lengua, paladar, piso de la boca, raringe, glindulas salivales 

y ganglios linfdticos. 

b) Transluminaci6n. 

Gran ndinero de dentistas descuida la transluminaci&n, que 

es uno de los mds importantes medios de diagn6stico. ·En mi 

opini&n, esta falta de inter4s es causada, en gran parte, por 

la propaganda indebida que hacen los fabricantes de aparatos, 

quienes afirman muchas veces que con la translwninaci6n se 

pueden diagnosticar ticilmente diversas afecciones de los 

tejidos duros. 



12. 

c) Percusi&n y palpación, 

La percusi&n es el medio menos dtil de la diagnosis, Se 

hace golpeando suavemente el diente con un instrumento adecua

do, lo cual produce un sonido sordo al efectuarse en un diente 

despulpado, o cuando hay supuraci6n en la pulpa. En un diente 

sano, la percusi6n da un sonido claro, La palpaci&n se emplea 

para averiguar si la presidn vertical sobre la corona ocasiona 

dolor en la regidn apical, o si el dolor se presenta al hacer 

presi&n sobre una de las caras del diente. 

d) Exploracidn, 

Con ayuda del explorador y espejo se hard la inspecci~n de 

todas las caras de los dientes; se tomard nota de las cavidades, 

las erosiones, retracciones gingivales, presencia de sarro, etc, 

e) Examen radiogrdfico, 

A este respecto estd ded.icado el capítulo siguiente, 

C) An~lisis de laboratorio 

a) Sangre. 

El andlieta de la sangre incluye lo siguiente: cdmputo de 

gl<Sbulos rojos y de leucocitos, determinaci6n de la hemoglobina, 

c&mputo diferencial de leucocitos, tiempo de coagulación y de 

sangr!a. El cuadro sanguíneo de las enfermedades de la boca 

no difiere en nada del de las infecciones de cualquier otra 

parte del cuerpo. 



b) Cero reacciones. 

Siempre que se tengan sospechas de que hay sífilis, se 

har~ la reacci&n s~rica de la sangre y. la reacci&n de Kahn, 

que es muy específica y sencilla. 

c) Química de la sangre. 

lJ. 

El análisis met&dico de la sangre comprende el estudio 

cuantitativo y cualitativo de las c~lulas y de los componen

tes químicos en comparaci&n con la sangre normal. El an~lisis 

de sus diversos componentes inorg~nicos es muy dtil en el 

estudio de las enfermedades. El líquido sanguíneo contiene 

normalmente, entre otros elementos químicos, sodio, calcio, 

potasio, f&sforo y cloro, los cuales forman combinaciones 

entre s!, o con otros componentes org~nicos de la sangre. 

Siempre que se encuentre glucosa en la orina, deber~ determi

narse la glucosa sanguínea. 

d) Bacteriosc&pico. 

El estudio bacteriosc6pico es una ayuda muy valiosa del 

diagn&stico, pues permite reconocer infecciones y la índole 

del microbio que las causa. 

e) Análisis de orina. 

El an~lisis de orina, de gran utilidad en la diagnosis, 

comprende lo siguiente: determinaci&n de la cantidad emitida 

en 24 horas, color, acidez, densidad, determinaci6n de albd

mina y glucosa, y estudio microsc&pico del sedimento. Los 



pacientes diab~ticos que hayan de ser sujetos a tratamiento 

dental, recibirán con anterioridad tratamiento médico adecuado. 

D) Examen físico general 

El aspecto del enfermo es de gran importancia en la diagnosis, 

y el dentista ha de tener presente la edad y observar el desa

rrollo y el estado de nutricidn, el color de la piel, estatura, 

peso, y expresidn de la cara. Se deberá explorar el aparato 

circulatorio para investigar pulso, tensidn arterial, y averi

guar anomalías en este aparato. En el aparato respiratorio se 

explorarán bronquios, estados catarrales, pulmones para poder 

determinar alguna insuficiencia respiratoria. El fin de ex

plorar el aparato digestivo es lograr una imagen de éste, pues 

el a~ de los fármacos pre- y post-operatorios se administran 

por esta vía. Por medio del aparato urinario se deshechan los 

fármacos ya metabolizados, es por esto que debemos tomar en 

cuenta este aparato. 

E) Plan de tratamiento 

Una vez hecho el diagndstico provisional, se trazará el plan 

de tratamiento más adecuado y se anotará cuidadosamente en la 

hoja clínica respectiva. 
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F) Curso 

Tanto el curso de la enfermedad, como los progresos que se ob

tengan con el tratamiento, se anotarán en la hoja respectiva. 

G) Diagn6stico definitivo 

Al final del tratamiento, se anotarán en la hoja cl!nica todos 

los detalles importantes que se hayan observado, y se escri

birá el diagnóstico definitivo. Si se hicieron radiografías, 

modelos o fotograf!as, se conservarán para consultas futuras. 

El dentista tendrá hojas impresas con clave para anotar los 

resultados del examen de la boca, o bien tomará nota de dichos 

informes en una hoja de papel blanco, que'se unirá al registro 

del paciente. 



IV. EXAMEN RADIOGRAFICO 

El examen radiogrdfico de la.región del tercer molar inferior, 

proporciona pormenores de gran utilidad anatomoquir"drgica. La 

evaluación r,adiogr~fica preoperatoria permitir~ la planeacióri 

adecuada para cirug!a subsecuente. La radiografía deber~ estu

diarse cuidadosamente para localizar la infección y para pre

cisar forma, ndrnero e inclinación de las ra!ces. Frecuentemente, 

.1a ra!z se dirigir~ hacia el observador o en dirección opuesta 

a ~l, en vez de mesial o distalmente. Las raíces pequeflas, 

frecuentemente estdn superpuestas y pueden faltar en el diag

nóstico radiogr~fico. Deber~ observarse la relación del tercer 

molar con el conducto dentario inferior, de manera que pueda 

prevenirse al paciente acerca de una posible pareste~ia post-

o peratoria. La presencia de una gran restauración, especial

mente una obturación antigua de amalgama, sobre el segundo 

molar, como deber~ ser causa de advertir al paciente que el 

operador est~ consciente de la situación y, en consecuencia, 

tratar~ de salvar la reotauración de dafio inadvertido durante 

el proceso quirdrgico. 

El tercer molar puede presentarse completamente erupcionado o 

retenido. En caso de estar retenido, se deber~ tomar en cuenta 

tambidn su relación con la rama de la mand!bula y con el cuerpo 

del segundo molar. 
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Es menester individualizar concretamente los distintos elemen

tos anat6micos a nivel del tercer molar, as! como trabeculado, 

rarefacciones y consistencia.de la zona &sea por intervenir. 

Estos elementos anat&micos son: el borde anterior de la mand!

bula, la línea oblicua externa, la cresta temporal, la l:!nea 

milohioidea y el hueso pericoronario que, con el nombre de 

hueso rnisial, ducal, distal, lingual y oclusa~ cubre o rodea, 

total o parcialment~ el tercer molar. Tales elementos no 

siempre son bien diferenciados, porque se superponen entre si, 

est~n a veces cubiertos por la imagen dentaria o realmente son 

poco visibles. 

Tambi~n por examen radiogr~fico se podr~ determinar la exis

tencia de una pericoronitis o, en caso de estar evolucionada, 

un abs:eso pericoronario, not~ndose en la radiograf!a una l!nea 

radiopaca que limita la corona del diente impactado. 



V. ANESTESIA 

Anestesia troncular del nervio dental inferior 

El nervio dentario inferior proviene de la mandíbula, que 

junto con el maxilar superior y el oft~lmico, constituyen 

las tres ramas terminales del trigémino o quinto par craneal, 

nervio mixto, esto es, sensitivomotor, 

El dentario inferior continda aproximadamente la direcci&n 

del tronco de origen al salir éste del cr~neo por el agujero 

oval y situarse en la fosa cigom~tica, se dirige hacia abajo 

y adelante y se introduce en el orificio superior del conducto 

dentario inferior, al que recorre en toda su extensi&n en 

compafl!a de la arteria y venas dentaria inferior, en tanto que 

da filetes nerviosos gingivales y &seos, Sus ramas terminales 

son: el nervio mentoniano y el incisivo, 

Para resumir la distribuci&n del nervio, diremos que inerva 

al hueso de la mandíbula, superiosteo, la encía y los dientes 

en cada hemiarcada, a excepción de un trozo de enc!a y peri

osteo que cubre la cara externa de la mandíbula entre el tercer 

y primer molar, zona inervada por el nervio bucal, otra rama 

del maxilar inferior que, en caso de cirugía, requiere de 

anestesia aparte. 



El sitio de abordaje para practicar la anestesia del dentario 

inferior est~ dado por las vecindades del orificio superior 

del conducto dentario inferipr, llegando a este punto por vía 

intrabucal. 

19. 

El instrumental necesario para la anestesia troncular del den

tario inferior comprende una jeringa carpule y una aguja.larga 

(4 6 5 cms.), 

El orificio superior del conducto dentario inferior se encuen

tra en la cara interna de la rama ascendente de la mandíbula. 

Es infundibuliforme y presenta por delante y debajo una especie 

de laminilla triangular dirigida verticalmente hacia arriba, 

llamada espina de Spix. El orificio en cuesti6n se halla si

tuado a las siguientes distancias aproximadamente de los bordes 

de la rama ascendente: del borde anterior, 18 mm; del borde, 

6 nun; del borde inferior, 22 mm; del borde de la escotadura 

sigmoidea, 12 nun; y de la línea oblicua interna, a rrun. 

Situando nuestro dedo índice en los elementos anat6micos men

cionados anteriormente, iniciamos la anestesia, tomando la 

jeringa y dirigiéndola al punto seflalado por el dedo, con una 

angulacidn tal que nuestra jeringa estd por encima de los 

pl'emolares del lado opuesto a anestesiar. 

Se introducir~ la aguja hasta el hueso, y en este momento se 

comienza a depositar el anestdsico. 



20. 

Para lograr la anestesia completa, en el caso de cirugía de 

tercer molar inferior, se llevará a cabo una punci6n extra en 

el fondo de saco, a la altura del tercer molar, para bloquear 

el nervio bucal, que inerva la mucosa y encía de la zona. Tam

bién se aplicarán piquetes locales en la zona de incisi6n, con 

anestésico que contenga vasoconstrictor para disminuir el san

grado durante la cirugía. 



VI. CLASIFICACION DE INCLUSIONES 

La clasificaci6n de terceros molares inferiores impactados 

puede enunciarse simplemente como: 

1. Mesioangular 

2. Horizontal 

3, Vertical 

4, Distoangular 

Adem~s, el diente pued~ desplazarse hacia los lados bucal o 

lingual, También puede localizarse en un nivel oclusal alto 

(cerca de la superficie del reborde) o en nivel oclusal bajo. 

Cualquier otra inclusi6n debe clasificarse como paranormal, 

\ 
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VII. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Indicaciones 

Se considera candidato a extraccidn todo diente que no sea 

dtil al mecanismo dental total. 

l. La patolog!a pulpar, sea aguda o crdnica en un diente que 

no es compatible con terap~utica endod&ntica, condena a 

dicho diente. Un diente imposible de restaurar con pro

cedimientos periodontales, puede clasificarse en esta 

categor!a, incluso cuando no sea demostrable patología 

pulpar alguna. 

2. La enfermedad periodontal, aguda o crdnica, que no sea 

compatible con tratamiento, puede ser causa de extraccidn. 

J. Los efectos de traumatismo sobre diente o alveolo, a veces 

van m~s all~ de cualquier posible reparacidn. Muchos 

dientes en la l!nea de fractura del maxilar se extraen 

para tratar el hueso fracturado. 

4. Los dientes impactados o supernumerarios, frecuentemente 

no toman su lugar en la l!nea de oclusidn, 

5. Consideraciones ortoddnticas pueden requerir la extraccidn 

de dientes totalmente brotados, dientes en erupcicfo y 

dientes caducos retenidos mucho tiempo, 



6. Los dientes desvitalizados, negativos radiogr~ficamente, 

se extraen a vec~s, como dltimo recurso, a petici6n del 

médico. 

23. 

7. Las consideraciones protéticas pueden requerir la extrac

ci6n de uno o m~s dientes para lograr diseffo o estabilidad 

en la pr6tesis. 

a. Las consideraciones est~ticas a veces son mds importantes 

que los factores meramente runcionales. 

9. Puede existir patología en el hueso circundante que in

cluya al diente, o el tratamiento de la patología puede 

requerir la extracci6n del diente. 

10. Los dientes,. en la "l!nea de fuego" de radiaci6n tera~u

tica planeada en un iírea cercana, se extraen para que la 

osteoradionecrosis del hueso que sobrevenga no se compli

que por caries debidas a radiaci&n, o por pulpas necro

santes y sus secuelas. 

Contraindicaciones 

A. Locales. 

1. La infecci6n aguda con celulitis no controlada, debe con

trolarse de manera que no se extienda alln m~s. El paciente 



puede exhibir toxemia, que trae a consideraci6n la com

plicaci6n de factores generalizados. El que caus6 la 

infecci6n es en este momento de importancia secundaria; 

sin embargo, para controlar mejor la infecci6n, se extrae 

el diente siempre y cuando esa extracci&n no haga peli

grar la vida del paciente. 

2. La pericoronitis aguda se maneja m~s conservadoramente 

que las otras infecciones locales debido a la flora bac

teriana mixta que se encuentra en el ~ea, al hecho de 

que el ~rea tenga un acceso m~s directo a los planos 

aponeur6ticos profundos del cuello, y al hecho de que 

la extracci6n de este diente es un procedimiento muy 

complicado que incluye osteoseccidn. 

3. La estomatitis infecciosa aguda es una enfermedad labil, 

debilitante y dolorosa, complicada por exodoncia inter

currente. 

4. La enfermedad maligna alterada por la extracci6n de un 

diente incluido en el tumor, reaccionara' con exacervaci6n 

del tumor y falta de curacidn de la her.ida local, 

5. Los maxilares radiados pueden desarrollar radioosteomie

litis aguda después de la extraccidn por falta de aporte 

sanguíneo, La afeccidn es muy dolorosa y puede terminar 

en la muerte. 

24. 



B. Contraindicaciones generales. 

l. La diabetes zacarina no controlada se caracterlza por in

fecci&n de la herida y porque no hay curaci&n normal. 

2. Las cardiopatías, como arteriopat!a coronaria, hiperten

si&n y descompensaci&n cardíaca, puede complicar la ciru

gía. 

J. Las discrasias sanguíneas incluyen anemias simples y 

graves, enfermedades hemorr~gicas como hemofilia y leu

cemia. 

4. Las enfermedades debilitantes de cualquier tipo hacen 

que los pacientes estén bajo alto riesgo si hay insultos 

traum~ticos ulteriores, 

25. 

5. La enfermedad de Addison, o cualquier deficiencia de as

teroides, es extremadamente peligrosa. El paciente que 

haya sido tratado por cualquier enfermedad con terap~utica 

de asteroides, incluso si la enfermedad ha sido vencida 

y el paciente no ha tomado esteroides durante un aflo, puede 

no tener suficiente secreci6n de corteza suprarrenal para 

soportar la situaci&n de esfuerzo de una extracci&n, sin 

tomar esteroides adicionales, 

6. La fiebre de origen desconocido se cura rara vez y fre

cuentemente se agrava con una extraccidn. Una posibilidad 



sería una endocarditis bacteriana subaguda no diagnosti

cada, padecimiento que se complicaría considerablemente 

con una extracci&n. 

7. La nefritis que requiera tratamiento puede crear un pro

blema formidable al preparar al paciente para cirugía. 

a. El embarazo sin complicaciones no constituye mayor pro

blema. Deberdn tomarse precauciones para evitar la ten

si&n de oxígeno baja en anestesia general o en estado de 

gran temor. Por lo general los ginec&logos recomiendan 

que las extracciones necesarias se realicen en el segundo 

trimestre de embarazo. La menstruaci&n no representa 

contraindicaci&n, aunque la exodoncia electiva no se 

realiza durante el período menstrual, debido a la menor 

estabilidad nerviosa y a la mayor tendencia a la hemorra

gia de todos los tejidos. 

9. La senilidad es una contraindicaci&n relativa que requiere 

mayor cuidado para superar una reacci&h fisiol&gica defi~ 

ciente a la cirugía y un equilibrio negativo de nitr6geno 

prolongado. 

10. Psicosis y neurosis reflejan inestabilidad nerviosa que 

complica la exodoncia. 



VIII. INSTRUMENTAL QUIRURGICO 

Para realizar los trabajos manuales que significan una ope

raci6n es menester valerse de instrumentos y material qui

rtfi'gico apropiados, Serán objeto de estudio en este capítu

lo, 

Instrumentos para secci6n y manejo de los tejidos blandos. 

Bisturí. 

Tijeras. 

En cirug!a bucal se usa com~nmente un bistur! 

de hoja corta. Este instrumento consta de un 

mango y de una hoja de distintas formas y ta

maflos, y que, intercambiables en algunos ins

trumentos, se eligen seglin la clase de opera

ci&n a realizar, 

En nuestra práctica preferimos el bisturí de 

Bard-Parker con la hoja n~ero 15. 

Como instrumentos de secci6n de tejidos, encuen

tran escasa aplicaci6n en nuestra especialidad. 

Se les emplea para seccionar festones gingivales, 

Para tal efecto, las tijeras de Heumann son idea

les por ser curvas, de buena adaptaci&n y permi

ten alcanzar las regiones palatina y lingual de 

difícil acceso, 
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Pinzas de 
disecci6n. 

Con las dentadas es posible tomar la delicada 

fibromucosa bucal sin lesionarla. Es dtil tam

bi~n la pinza de mosquito o la atrawnática de 

Chaput, que permite tomar dicha fibromucosa sin 

ocasionarle daflo alguno. Las pinzas de dientes 

de rat6n, poseedoras de tres dientecillos que 

engranan entre si, permiten sostener firmemente 

el colgajo. 

Instrumen- Permiten efectuar la secci6n de tejidos gingiva
tos de ·gal-
vano y les; el galvano o el termocauterio o el radio-
termo cau-
terio; ra- bisturí, instrumentos con los que asimismo pue
diobistur! 
o electro- den abrirse abscesos o destruirse los capuchones 
tomo. 

que cubren el tercer molar. 

Legras, pe- Seccionada la fibromucosa, su separaci6n y des
riosteoto-
mos y espá prendimiento para preparar los colgajos exigen 
tulas romas 

instrumentos adecuados. Pueden emplearse peque-

ftas legras insinuándolas entre los labios de la 

herida y entre el mucoperiosteo y el hueso. 

Pueden utilizarse asimismo los periosteotomos 

de Mead o periosteotomo convencional. Nos presta 

gran ayuda la espátula de Freer, rectas o acoda

das. Estas dltimas est~n indicadas en sitios de 

difícil acceso. 
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29. 

Separadores. Para mantener apartados los labios o los colgajos, 

sin que sean heridos ni traumatizados, pueden e~

plearse los separadores de Farabeuf, de extremos 

acodados, y también los de Vollanann. 

Instrumentos para secci6n de los tejidos duros 

Escolpos y Se los emplea para efectuar la secci6n quirdrgica 
martillo. 

Pinzas 
gubias. 

y adn la resecci6n del hueso que cubre el objeto 

de la intervenci6n: la tabla externa en las ex-

tracciones del tercer molar inferior, el hueso 

palatino que protege a los caninos y en general, 

la tabla 6sea vestibular. También se emplean 

para seccionar dientes en las maniobras de odon

tosecci6n. 

El escolpo, barra met~lica con un extremo cortado 

a bisel, a expensas de una de sus caras y conve

nientemente afilado, actda a presi&n manual o a 

golpes de martillo. 

El martillo que consta de una maza y de un mango 

que permite esgrimirlo con facilidad, debe ser 

dirigido por el mismo operador o por el ayudante. 

Para realizar la resecci&n del hueso, podemos 

utilizar las denominadas pinzas gubias, rectas o 



Fresas. 

Cucharillas 
para hueso. 

curvas, que actdan extrayendo el hueso por mor

discos sobre este tejido, previa preparacidn de 

una puerta de entrada con los escolpos, como 

cuando se desea eliminar bordes cortantes, cres

tas &seas o trozos &seos que emergen de la su

perficie del hueso. 

El empleo del torno dental en las operaciones de 

la boca es de extraordinaria utilidad. La tresa 

puede sacar hueso, de por si, o abrir camino a 

otros instrumentos, ostectom!a u osteotom!a 

(respectivamente) que, cuando son efectuadas con 

cuidado, resultan sencillas y carentes de incon

venientes. Pueden usarse las fresas comunes de 

JO. 

dent!stica, redondas, ntfmeros 5 al 8, o de fisura 

ndmero 560. 

Son asimismo dtiles las fresas quirdrgicas de 

Schamber, las fresas para labrar el caucho, las 

de Allport y las fresas de Lindemann. 

Las colecciones patoldgicas, granulomas, fungo

sidades, quistes, etc., deben eliminarse del in

terior de las cavidades &seas con cucharillas para 

hueso (curetas), de las que existe una infinita 

variedad, Las hay rectas y acodadas. La parte 
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activa puede tener formas y di~etros distintos. 

Pinzas para Son toda la variedad de forceps y elevadores 
extracciones · 
dentales y rectos y de bandera utilizados en axodoncia. 
elevadores. 

Agujas 
para 
sutura. 

Casi todas las operaciones de cirug!a bucal, in

cluyendo exodoncia, exigen efectuar suturas. 

Pero por la delgadez y delicadeza de los tejidos 

gingivales, tan propicios a desgarrarse, las 

agujas deber~n ser sencillas, curvas y de di-

mansiones pequefias. 

Las hay de dos tipos: c6ncavo-convexas en el 

sentido de sus caras o en el de sus bordes. 

Preferimos las primeras. La herida que dejan 

en la mucosa al perforarla es para.lela al tra

zado de la incisidn. La herida que dejan las 

segundas es en cambio perpendicular a la l!nea 

de incisi&n. 

31. 

Porta
agujas. 

Destinados a dirigir las agujas, las toman por · 

su parte aplanada y las gu!an en sus movimientos. 

Los hay de varios tipos. 

Hay que agregar al instrumental citado anteriormente, el 

siguiente instrwnental complementario: 





Campos quirdrgicos 

Pinzas para campo 

Jeringa carpule 

- Aguja larga 

Explorador 

Eyector quir-drgico 

32. 



IX. TECNICA QUIRURGICA 

l. Incisi6n 

La incisi6n es una maniobra mediante la cual se abren los 

tejidos para llegar a planos m~s profundos y realizar as! el 

objeto de la intervenci6n1 en este caso, la extracci6n de 

terceros molares impactados. 

Para realizar cualquier tipo de incisi6n, es aconsejable man

tener tensa la fibromucosa con los dedos de la mano izquierda, 

los cuales, al mismo tiempo, apartan los labios, 

Para que una incisi6n cumpla su requisito, debe reunir las 

siguientes características: 

lo. Que al desplazar el colgajo, dste tenga una base lo 

suficientemente amplia como para proveer la suficiente irri

gacidn y se eviten de este modo los trastornos nutritivos y 

su necrosis. 

2o, El trabajo debe permitir una perfecta visualizacidn 

del objeto a operarse y no obstaculizar' las maniobras ope

ratorias. 

Jo. La incisidn debe ser lo suficientemente extensa co

mo para permitir un colgajo que descubra amplia y suficien-



temente el campo operatorio y se eviten desgarramientos que 

puedan traducirse en necrosis. 

4o. La incisi&n debe realizarse de un solo trazo, sin 

líneas secundarias con bisturí filoso, con el objeto de ob

tener buena cicatrizaci&n. 

5o. La incisi&n ha de trazarse de tal modo que, al vol

ver a adaptar el colgajo a su sitio original, la línea de 

incisi&n descanse sobre hueso sano e !ntegro. 

Para la cirugía de terceros molares inferiores, se realiza la 

siguiente incisi&n: 

Se hace una incisi&n en los tejidos distales al segundo molar, 

con el bisturí. Es importante palpar los tejidos antes de la 

incisi&n para mantener ~sta sobre el hueso. La rama vertical 

del maxilar inferior se ensancha hacia afuera, y por lo tanto 

una incisi&n distal recta puede extenderse dentro de los te

jidos que quedan por dentro del maxilar inferior y contienen 

estructuras anat6micas importantes. Una regla segura a se

guir es colocar la incisi6n por detrds de la cdspide bucal 

del segundo molar, siguiendo el" hueso subyacente, que puede 

ensancharse hacia atuera. 
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La segunda rama de la incisi6n se hace verticalmente a par

tir de la primera incisi6n en su uni6n con la c~spide disto

bucal, extendiéndose hacia abajo y hacia adelante hasta los 

tejidos bucales sobre la raíz mesial del segundo molar. 

Las variaciones en el diseño del colgajo incluyen la técnica 

de desprender las fibras gingivales bucales libres alrededor 

de todos los dientes, hacia adelante, para incluir el primer 

molar, y separando el gran colgajo bucalmente. Se afirma 

que este colgajo es más fácil de suturar, que es menos dolo

roso en el período posoperatorio y que existe menos distor

sión al curar. Otra variaci6n es colocar la incisión verti

cal oblicua mesial al segundo molar, en vez de mesial al 

tercer molar. 

2. Legrado o desprendimiento del colgajo 

Realizada la incisión, ce coloca entre los labios de la herida 

una leera, una espátula de Freer o un periosteotomo. 

Apoyándose decididamente contra el hueso, y merced a suaves 

movimientos de lateralidad, empezando nuestro desprendimiento 

de adelante hacia atrás, de arriba a abajo, con los cuales 

gira la espátula, legra o periosteotomo sobre su eje mayor, se 

de$prende el colgajo de su inserci6n en el hueso, elevando 

por lo tanto fibromucosa y periosteo. 



J. Osteoto~ 

El objeto de ella es resecar la cantidad necesaria de hueso 

como para tener acceso al molar y disminuir la resistencia, 

Tiempo importante en la cirugía del tercer molar, la osteo

tomía, junto con la odontoseccidn, simplifican extraordina

riamente un problema que de otra manera sería altamente 

traumatizante. 

La fresa es un instrumento muy ~til para realizar la oesteo

tom!a; su empleo es simple y su funcidn puede ser realizada 

con éxito con solo evitar su calentamiento por el excesivo y 

prolongado fresado (ello se logra operando bajo un chorro de 

suero fisiol6gico) y procurando que no se emboten por las 

partículas óseas que se depositan entre sus dientes. 

36. 

Ya se dijo que para realizar la extracción del tercer molar 

retenido, el hueso que lo cubre parcial o totalmente debe ser 

eliminado. El grado y extensidn de la reseccidn ósea depen

den del tipo de retención, cantidad de hueso y forma radicular; 

detalles que deben ser estudiados previamente con el apoyo del 

examen radiogr~fico. 

El objeto de la osteotomía puede resumirse en dos enunciados: 

osteotom!a de acceso y osteotomía para la extracci6n. La de 



acceso se refiere a la remoci~n da hueso necesario para lle

gar instrumentalmente a la cara mesial inaccesible. La os

teotomía para la extracci6n estd regulada por la consisten

cia y cantidad del hueso pericoronario, la posici6n del mo

lar, sus desviaciones, la forma de su corona y disposici&n de 

sus ra:!ces. 

4• Odontosecci6n 

La odontosecci6n en molares retenidos simplifica y agiliza 

una operaci6n que, de otra manera, ser!a traumdtica, lacaran

te e improductiva. El método no es fdcil, pero es humano. 

Requiere un menor sacrificio de tejido dtil, como es el &seo, 

y se realiza sobre un tejido que va a ser eliminado, como 

es el propio molar. 

La odontoseccidn puede realizarse en dos formas: segdn su 

eje mayor, o segdn su eje menor (usando para tales maniobras, 

fresas de carburo de tungsteno). 

La odontoseccidn con fresa sobre su eje menor (odontosecci&n 

mds usada) se realiza sobre el cuello del molar bajo un cho

rro de suero fisioldgico, para evitar el calentamiento del 

molar, eliminando de esta manera la porcidn seccionada pri

mero, y despu~s el resto, saliendo por el espacio ocu~ado 

por la porcidn seccionada. 
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5. Extracci&n propiamente dicha 

Una vez realizada la oesteotom!a y la odontosecci&n, esta 

dltima s&lo en caso de ser necesaria, se procede a la extrac

ci&n del molar, ayudados por elevadores rectos y de bandera. 

La extracci&n se realizar~ tomando como puntos de apoyo para 

los elevadores el hueso, el diente vecino y la propia pieza 

por extraer. Una vez apoyado correctamente el elevador que 

se eligi6 segdn lo requiera el caso, se har~n pequeflos movi

mientos rotatorios <le traccidn, hasta luxar la pieza. ·una 

vez luxada y evulsionada de su nicho con forceps de bocados 

largos, se toma la pieza y se retira de la cavidad bucal. 

6. Tratamiento de la cavidad &sea 

En extracciones de terceros molares se siguen los siguientes 

· paoos: 

Después de la extracci&n, efectuamos la limpieza de la ca

vidad &sea y eliminamos el saco pericoronario; colocamos 

entonces en el alveolo una cantidad proporcional a su tamaflo 

de un antibi&tico (tetraciclina en pastilla que se introduce 

en la cavidad). A falta de éste empleamos sulfonamidas, 

usada en cirugía-general, y permitimos que uno u otro se 
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mezclen con la sangre del alveolo. Tras ello, suturamos cui

dadosarnente con seda negra o nylon. 

7. Sutura 

Para realizar este paso de la técnica quirdrgica, necesita

remos pinzas con dientes de rat&n, portagujas, aguja atrau

mática con seda negra (material ideal) y tijeras para sutura. 

El procedimiento es el siguiente: 

Se toma el labio lingual de la herida con las pinzas de ra

tó'n y se hace pasar la aguja con la sutura por el borde de 

éste en su porci&n más distal (dejando un cabo lo suficiente

mente amplio para anudar el punto de sutura) y luego se hace 

pasar por el borde del labio vestibular y se anuda doblemente 

con la tE!cnica de punto aislado reforzado. Se sigue de esta 

manera hasta que quede totalmente suturada la zona retromo

lar para terminar aplicando un punto aislado en la incisió'n 

liberatriz. 

Una vez suturada la herida, se colocará por encima de ~sta 

un apó'sito quirdrgico de \1onder Pack u Odonto:)ac con fines 

anti:.Apticoc y de protecci&n para la herida. 

Los puntos de r,utura se retirarán a los 3 ó' 4 d!as, en pro

medio. 
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8. Cuidados postoperatorios 

Alimentaci6n del recién operado.- Nos referimos a la ali

mentaci6n que no esté restringida por la anestesia; o sea, 

el tipo de alimentaci6n que necesita y que puede darse al 

paciente por la circunstancia de una operaci6n en la boca. 

La primera comida la hard a las 6 horas de operado, consis

tente en el men~ citado a continuaci&n, el cual se conser

vard los primeros d!as despuds de la operacidn. 

Extracto de carne 
Caldo con jugo de carne 
Pur~ de papa 
Gelatina 
Compota de manzanas 

Jugo de tomates 
Fideos (pastas suaves) 
Huevos pasados por agua 
Dulce de leche 

También es conveniente indicar al paciente que se aplique 

hielo en la zona de la cirugía, a intervalos de 15 minutos 

de hielo y 15 minutos de descanso durante 2 6 3 horas. 

También se dard instrucciones al paciente acerca de los f~

macos que tendr~ que tomar durante el postoperatorio. 

Estos son bdriicamente tres: antibi6ticq desinflamatorio y 

analgésicos, a iptervalos convenientes y durante 5 6 6 

nías, ~udiendo suspenderse el analedsico al tercer día si 

el dolor a este plazo ya de~apareci6. 
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Aunado a esto, es conveniente que el paciente realice colu

torios con soluci6n antiséptica cada 6 u g horas para man

tener, en lo que está a-nuestro alcance, la boca en las con

diciones m~s favorables posibles para un postoperatorio fa

vorable, 

41. 



OONClLUSim HS. 

La malposici6n de.l teroer :nolar inferior retenido y sus 

lo~icas consecuenaiae, ea una de las preocupaciones del airg 

jano dentiata.t 

La aoluci6~ a este prob1ema tan aomun, es la exodonoia 

del molar ratenido.! 

De a'lui la inrJ.uietud por e.bordar en fo~11a breve este 

te:ua, •1ue seguirá preooupa'l!lO a futu.ra.s generaciones intel"!, 

sada.s en el inis . .lo i por el bienestar de 91.l.'3 paoientes.1 

P-Jr l" a.-ilierior (lX)ll·~<J·to, !lt"ese11to a la co~•sider.:lci~:i llel 

lfm•.:i.do este trabajo de tesis.! 
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