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PROLOGO 

La Cirugía Bucal en la práctica ea una especialidad 
dentro del gran.campo de la odontología que requiere de la -­
etlologia, imágenes radiogr6ficaa normaloa y anormales de los 
hueooa faciales, lesiones y defectos do la mandíbula y sus -­
partea adyacentes. 

E1toa servicios abarcan desdo una simple extracción 
ha1ta la intervención quirúrgica más compleja incluyendo la -
extracción de dientes retenidos, quistes y tumores, asimismo 
en la1 cuales se pueden presentar accidentes quirúrgicos como 
fractura de la mandlbula o de otros hueoos faciales, muchos -
de e1tos accidentes y complicaciones son de poca importancia, 
pero algunos pueden tener consecuencias mayores. 

Ningún Cirujano Dentista debo reali~ar intervencio­
nes quirúrgicas a menos que esté preparado para hacer frente_ 
a las complicaciones que puedan surgir durante o después de -
la intervención, causando así un trauma minimo al paciente. 

El tercer molar retenido os una de las anomalías -
más frecuentes que aqueja a la humanidad. 

La extracción do un diento rcl:onido es principalmon. 
te un problema mecánico, pero o nivel do torcer molar info- -
rior no presenta una serio de factores para hacer más COf!lpli­
cad11 lo operación. Estos factoron ae rofioron al sitio do ubi 
caci(m del molar que es do dificil nccoao, mala iluminación y 
visión, la poca elasticidad, la dureza del hueso, la sangre -
que nlHJcurecen el campo operatorio. 

El procedimiento quirúrgico cJoho ser llevado a cabo 
con unN minuciosa valoración del paciente, do acuerdo con una 



técnica espeéifica y planeada en la relaci6n al tipo de reten, 
ci6n con la cual el cirujano oral ha de tratar para poder pr~ 
venir las posibles complicaciones_que pudieran presentarse. 

El objeto de este trabajo, es encontrar un medio~ 
adecuado para la bú1queda del diente retenido, y su elimina­
ci6n del interior del hueso donde esd alojado aplicando los 
principios de la extracción del diente entero y de la extra~ 
ci6n por. odontosecci6n. 

Consideraré la extracción de los terceros molares 
inferiores retenidos, dando normas, causas de retenciOn, com= 
plicaciones, algunas técnicas y diversos procedimientos de -­
distintos autores, tomando los puntos que m6s interesan o que 
son de más práctica y útil aplicsci6n. Estas son desde mi Pll!l 
to de vista las consideraciones de mayor importancia para 11~ 
var a efecto dicho trabajo y trato que loe conocimientos que 
expongo son dentro del campo de acción de la odontolog1a y -­
que serán una pequena fuente de información para los campane­
ros que estudian en esta escuela. 
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CAPITULO I 

DEFINICIONES 

El 6rgano dentario ( 1109<in G.1'. Rie11 Centeno) que -
tiene mayor predi11posici6n para quedar retenido ea el tercer 
molar inferior. Debemos considerar sus distintas posiciones_ 
y la relaci6n con loa 6rganoa dentarios adyacentes y antago­
nistas. 

Pieza dental retenida1 Es el 6rgono dentario cuya 
erupci6n normal se encuentra alterada por un obstáculo, y -­
que ha conservado su saco pericoronario fiaiol6qic~. 

Las principales causan de retenci6n dentaria pue-­
den ~resontarse por: piezas adyacentes, piezas en mal posi-­
ci6n, infecciones, gran densidad de tejido óseo que desplaza 
el folículo dentario. 

Pieza dental incluída1 Es el 6rgano dentario que no 
hace su erupción normai aunque no tenga obstáculo que se lo -
impida, la ubicaci6n de el germen dentario se encuentra lejos 
de su lugar normal de erupci6n1 por razones mecánicas el 6rg!!_ 
no dental no puede llegar al bordo alveolar que le correspon­
de. 

Pieza dental impactadnt Es el órgano dentario quo -
es inlroducido a cavidades, conductos o tejidos blandos, por_ 
maniobras inadecuadas del operador, al realizar la intervon-­
ci6n quirúrgica, producida por traumatiomo, etc. 
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CAPITULO II 
CLASIFIC'ACION. DE PIEZl\S RETENJ.Dr\S 

Ea neceaario claaificar loa tercero& molares infe-­
riore• retenidos, de modo que se pueda determinar por adelan­
tado. la• dificultades que ae encontrar6n en la extracci6n qui 
rúrgica. Para clasificarlos se debe establecer su posici6n -­
anatómica por medio de una valoración cl{nica adecuada, ade-­
maa de un examen radiogr6fico cuidadoao. 

Loa tercero• molares inferiorea ocupan dentro de la 
mandlbula diveraaa posiciones las cualea ae han clasificado -
para fines quir6rqicoa. 

La siguiente clasificación sugerida por Pell y Gre­
gory, nos dice que hay una relaci6n varioblo entre el tercer_ 
molar y la ·rama ascendente de la mandtbula y el segundo molar, 
esta relaci6n la han clasificado en tres clases, las cuales -
están en relaci6n directa con el acto quirúrgicoi es decir, -
se tom6 en cuenta el espacio existente entre cara distal del_ 
segundo molar y la rama ascendente. 

Clase I,- En esta clase so ubica bien el diámetro -
del torcer molar porque hay suficiente espacio entre la cara_ 
distal del segundo molar y la rama ascendente del maxilar, 

Clase II.- En este caso es mayor el diámetro mesio­
distal del segundo molar y la roma ascondonte del maxilar, 

Clase III.- En este caso todo o casi todo el tercer 
molar ontá localizado en la rama ascendente, 

PROFllHl>IllAO REU\TIVJ\ DEL TERCER MOLAR EH ~L HUESO, 

La relación de la altura entre lo cara masticatoria 



· .. · .. • 
·~,~-
',·}'.,, 

• 

3 

u ocluslal del ter.cer. molar y la cara ocluaál del segundo 1112 
lar es. lo que Pell y Gregory han .llamado profundidad del te¡_ 
c.er molar en el hueso y dan tres posiciones al respecto: 

Posici6n A,- Cuando la parte !Ms al~ del tercer -
molar retenido esta al mismo nivel o por encima de la ltnea_ 
oclusal del segundo molar. 

Posici6n B.- Cuando la porci6n !Ma alta del tercer 
molar está por debajo de la ltnea oclusal del segundo molar, 
pero arriba de la ltnea cervical del segundo molar, 

Posici6n C,- Cuando la parte mas alta del· tercer -
molar se encuentra al mismo nivel o por debajo de la ltnea -
cervical del segundo molar • 

Es conveniente tomar en cuenta todas las clasific~ 
ciones del tercer molar retenido para poder realizar la rem2 
ción quirúrgica de éste: ésto se logra por medio do radiogr~ 
fias que nos dan el lugar que ocupa el tercer molar en el 
maxilar o mandibular y su relaci6n con el segundo molar. 

George B. Winter fue el primero que ideó una clasi 
ficaci6n de los terceros molares. Esta claeificaci6n es fun­
damental y de valor práctico¡ baeándoee en cuatro puntoe - -
esenci11les: 

l.- La posición de la corona, 

2.- La forma radicular. 

3.- La naturaleaa de la estructura ósea.que rodea -
al molar retenido. 

4.- La posición del tercer molar en relación con ol 
segundo molar. 
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El tercer molar inferior' retenido puede encontrarse 
en distintas poaicionea1 

Posición Vertical: el tercer molar eatá total o pa!,. 
cillmente cubierto del hueao, su eje mayor es paralelo al del 
segundo molar. 

Poaici6n Hori11>ntal: el ej~ mayor del tercer molar_ 
•• perpendicular a 101 ejes del segundo y primer molar. El -­
eje del tercer molar forma angulo recto con el eje del segun­
do, 

Poaici6n Mesioangula~: el diente está inclinado ha­
cia el segundo molar, y su eje mayor forma un ángulo de 45º­
m6s o menos con el segundo molar. 

Posición Distoangular: este caso es 
terior el tercer molar está dirigido hacia la 
del maxilar dentro de la rama la corona ocupa 
variable según el grado de inclinación. 

opuesto al an­
rama ascendente 

una posición -

Posición Invertida ó Paranormal.- Como su nombre -
lo indica, en este tipo de retención la corona est~ dirigida 
hacia el borde interior del maxilar inferior y las raíces h!!_ 
cia la cavidad bucal. Es el tipo menos común de inclusión. 

Posición Lingo-llngul11r.- Como en la posición ante­
rior el eje mayor del diente os perpendicular al plano en -
que ost6n dirigidos el segundo y primer molar pero la corona 
está inclinada hacia el lado lingual. 

Las retenciones mesioangular, dietoangular y bucoan 
gular pueden presentar desviaciones bucal, lingU!.l y t1Jrción -
roe poctl.vamente. 
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E11 de mucha importancia la curvatura de las. ratees_ 
y deberá adaptarse la siguiente ólasific11ci6n: 

A) Ratees rectas separadas 6 c~aleacentes. 

B) Ratees curvadas en dirección distal. 

C} Ra1ces curvadas meai,almente. 

UBICACION DEL TERCER MOU\R EN ~ l\RCADP>. 

El tercer molar puede presentar cuatro ti¡ios de de.!!, 
viacionoa en relación con la arcada: 

l.- Normal. (sin desviación): el torcer molar sigue 
,la forma oval de la arcada. 

2.- Desviaci6n Bucal: el molar está dirigido hacia_ 
afuera del óvalo de la arcada. 

3,- Desviación lingual: la dosviaci6n del molar ti,!¡!_ 
ne lugar hacia el lado lingual de la arcada. 

4.- Desviaci6n Buco-Lingual: el molar dirigido ha-­
cia ol lado bucal como en (2) y su cnra oclueal desviada ha-­
e ia ta lengua como en ( 3) • 
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'cAPITULO lI 

CAUSAS LOCALES Y SISTEMATICAS DE RETENCION 

La mayoria de las veces la inclusión dentaria esU­
provocada por un obst6culo que impide la erupci6n, es decir -
que eatl impedida rnec6nicamente, 

Las principalea causas localoa por las que un órga­
no dentario no hace erupci6n (según Bergor) son las siguien-­
tes: 

a) Mala posición. 

b) Presi6n de un diente adyacente. 

c) Densidad del hueso que lo cubre. 

d\ Inflamación cr6nica con resultante de una membr~ 
na dura. 

e) Maxilar y Mandibula poco desarrollados. 

f) Erupci6n retardada do lan piezas dentales. 

g) Pérdida prematura de piezna fundamentales, 

h) Abscesos alveolares cr6nicoa aobre piezas funda· 
mentales. 

Las causas sistémicas que con mayor frecuencia se -
puodnn citar (según Berger): 

a) causas Prona ta lns: 

l.- Herencia del tipo doml.nttntc1 
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Labio "i¡ Paladar Pisurado. 

·2.-Razas. 

Se producen en individuos de raza blanca, "falta de 
sitio". La raz·a negra está libre de estos procesos, su mandl;_ 
bula permite la erupci6n de todos SUS molares . (y aún del CUa.[. 
to). 

b).- causas Posnatales; causas que interfieren en -
el desarrollo del nino, tales como: 

1.- Raquitismo: Es un trastorno familiar debido a -
un error innato del metabolismo, quizá con carácter·dominante 
ligado al sexo. El esmalte es hipopláaico, las cámaras pulpa­
res grandes, y la erupción puede retardarse. 

2.- Anemia he1110lítica: congénita y familiar denomi­
nada también anemia de Cooley o anemia mediterránea, hay tres 
formas: mayor, intermedia y menor. 

La mayor es genéticamente homocigota, ya que ambos_ 
padres del paciente poseen la hemoglobina anormal, mientras -
que la menor ea heterocigota. Encontramos ictericia y retraso 
del crecimiento, hipertrofia del maxilar superior. El nuevo -
hueso mnxilar tiene en loa ninos gran cantidad de médula roja, 
ya que los eritrocitos son deficientes, hay abombamiento do -
la hipófisis alveolar, ya que a menudo so presenta una oclu-­
ai6n 11hl.!lrta o adelantada. 

3.- Tuberculosis: lao lesiones tuberculosas de la -
mucosa 119 la boca se producen cuando las heridas o erosionoe_ 
se infe~tan por bacilos tuberculosos contenidos en el esputo, 
éste ea 'll medio más comúninente encontrado. 

Así noa encontramoa que la forma más comun de entra 
da de líi •r.e. a las áreas ele los maxilares oo quizá por: 
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l.- Perforaci6n gingival de un 6rgano de!Ealque es­
ta iniciando au erupci6n (tercer molar). LD retenci6n del· teI, 
cer molar puede estar dada por una perioatitis cr6nica en la 
cual observamos actividad oateoblástica, nuevos dep6sitos de_ 
hueso que origina retenci6n. 

2.- Penetraci6n por borde gingivnl con bolea paro--
dontal, 

3,- Heridas causadas por extracci6n de un diente. 

ries. 
4.- La entrada por _PUlpa en 6rgano dentario con ca-

4.- Sífilis congénita: surcos poriorales (denomina~ 
dos también ragadías sifilíticas o surcos de Parrot): las zo­
nas de mayor movilidad COlllo el labio inferior se dice que pr~ 
sentan tendencia a formar surcos, los movimientos causan rot)! 
ras epiteliales perpendiculares al borda mucocutáneo, La pe -
riostitis primaria crónica es con frecuancio el resultado de 
la sífilis • 

c).- Causas raras: 

1.- Disostosis Cleidocranaal.- Ctll!ocida corno enfer­
medad do Marie y Sainton, es una malformnci6n congénita y fa­
miliar d~l esqueleto. Hay osificación dafoutuosa de los huo-­
sos crnntioles, se han citado casos de pro9nt1tismo, ausencia -
cornplot11 o parcial de las clavículas, rocnmbio dentario ret:i!. 
dado, dh111tes supernumerarios rudimentarion, el tercer molar_ 
si exiatti nuele encontrarse en posición do luctuosa e impacta­
do, 1011 roleos de los dientes impactados con frecuencia curvas 
y torcid1111, 

a.- Oxicefalia.- Qua significa cnboza en punta o en 
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forma de 'torre (c6nica): la anomaUa ae debe al cierré prema­
turo de las suturas y fisuras tranaversaa, que obliga al·cr'­
neo a .desarrollarae, sirvi6ndose de las auturas.sagitalea en_ 
direcci6n hacia.arribar el micrognatisino produce apiftamiento_ 
y maloclusi6n de los dientea. La retracci6n del 11\0Xilar supe­
rior produce sobre mordida horizontal invertida, 

3.- Progeria.- S1ndrOlllEI de Simmonda y Hutchinson -
Gilford: representa envejecimiento prematuro, ea una forma de 
infantilismo caracterizada por estatura pequefta, ausencia de 
vello facial y público,· piel arrugada, cabello gris y el as-­
pecto facial, actitudes y maneras del a~ciano. 

4.- Acondroplasia. (Condrodistrofta fetal).- La en­
fermedad es hereditaria: 'puede afectar a varios miembros de -
una misma familia y transmitirse a varias generaciones, hay -
braquicefalia, causa retracci6n de la base de la nariz, rece­
sión de la maxila condistooclusi6n (clase II de angle) e in-­
clinaci6n de la parte anterior del paladar hacia arriba. 

s.- Paladar Fisurado.- Es una deformidad manifesta­
da por una fisura congénita en la linea media. 
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CAPITULO 'VI 

FRECUENCIA DE RETENCION 

En una estad1stica hecha por Berten Ciezyski, la -­
frecuencia que correaponde a los 6rganos dentarios retenidos, 
ea la siguiente: 

Número Organo Dentario Porcentaje 

lo.- Tercer Molar Inferior 35% 
2o;- Caninos Superiores 34% 
Jo.- Tercer Molar Superior 9% 
4o.- Segundo Premolar Inferior 5% 
So.- Caninos Inferiores 4% 
60.- Incisivo Central Superior 4% 
7o.- Segundo Premolar Superior 3"k 
80.- Primer Premolar Inferior 1.5% 
9o.- Incisivo Lateral Superior o.8% 

loo.- Incisivo Lateral Inferior o.8% 
llo.- Primer Premolar Superior o.s~ 
120.- Primer Molar Inferior 0.5% 
130.- Segundo Molnr Inferior 0.5% 
140.- Pr irner Molar Super i<Jr 0.4% 
lSo.- Incisivo Central lnforior 0.4% 
160.- Segundo Molar Superior 0.1% 
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CAPITULO V 

COMPLICACIONES POR' PIEZAS RETENIDAS 

Infecciones: eat6n dados, en loa 6rganoa retenidos, 
por la infecci6n de au saco pericoronario. La infecci6n de -
este saco puede originarse por distintos mecanismos y por -­
di"tintaa vías. 

a) Al hacer erupci6n el tercer molar retenido,, au -
saco ae abre espontáneamente al ponerse en contacto con el 
medio bucal. 

b) El proceso infeccioso puede producirse como una -
complicación apical o period6ntica de un diente vecino. 

c) La infección del saco puede originarse por via h~ 
mática. La infección del saco folicular se traduce por proce­
sos de distinta índole: inflamación local, con dolores, aurnon 
to de temperatura local, absceso y fistula consiguiente, de : 
osteitis y osteomelitis, adonoflemones y estados sépticos ge­
nerales. 

Dolor: Reflejo sobre zonas de inervación sobre la -­
pieza, dentina, plexos, nervios do la zona distante de la re­
tención. El dolor puede ser desde leve hasta agudo intermite~ 
te o continuo. 

Otras Complicaciones: 

l.- El sonido tintinante, susurrante, o zumbante del 
oído (tinitus aurium). 

2.- Otitis, Iritis. 



3.- Afección de los ojos tales como: 

a) di.sminuci6n de la viai6n. 

bl ceguera 
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e) dolor semejante al que ocasiona el glaucoma. 



CAPITULO VI 

PROCEDIMIENTOS PREOPERATOUOS 

l.) Detecci6n Radiogdfica.- Tlicnicae, 

. EL examen radioqr&fico conotituye hoy parte obriqada 
de todo examen bucal cuidado101 el tercer molar inferior rete 
nido. exige y comprende ciertas condiciones, durante el exameñ 
de laa·radiografta1 debe recordarse que la peltcula registra_ 
tan aolo en dos dimenaiones y que nunca debe "leerae" una ter 
cera dimenai6n en la miama, -

Radiografia Intraoral: 

Posici6n del paciente:.- Sentado en el aill6n, cuyo_ 
respaldo estará perpendicular al suelo, 

Posición de la cabez<1,- La cabez¡¡ estará ligeramente 
inclinada hacia atrás, de manera que la Unce oclusal del - -
maxilar inferior se encuentra horizontal. 

Posic!.6n de la peHcula.- La poltcula se coloca en -
el interior de la boca, con su eje mayor horizontal, el borde 
superior de la pel1cula paralelo a la arcada y no sobresalien. 
do de lo línea de oclusión más de tren o cuatro milúnotros. 

El borde anterior de la película dobo estar colocado 
a la altura do la cara mesial del primer molar, o más distal­
mente ui las condiciones anatómicas lo permiten. En la radio­
grafía deben verse con precisión el diento problema en toda_ 
su exttjhci6n las óseas vecinas y el segundo molar. Muchos 
fracasQa en la extracci6n del tercer molar se deben a que no 
fueron se~aladas las condiciones del diente retenido, por in-
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•uflcienciaa' radiogrUicaa, debidas a fallas en 111 colocaci6n. 
d.e lil pel!cula, in.uficiente exposici6n o revelaci6n. ·No admi, 
tiendo de antemano lo• detalles que exi9e una radiograf1a pe!, 
fecta, la operaci6n qúiríirgica no puede ser planeisda con exa.s 
tltud ni realizada con éxito. 

Podci6n del aparato de rayos X.- El cono del apara­
to debe estar colocado perpendicular a la pel1cula. El ángulo 
vertical correcto es el de o: 

El rayo central debe ser diri9ido al centro de la P!. 
Ucula aproximadamente ubicado a nivel del espacio interdent,!!. 
rio entre el segundo y tercer molar. 

Radiograf1a Oclusal. 

Posición del paciente.- El respaldo del sill6n se Í!!. 
clinará hacia atrás, 

Posici6n de la cabeza.- La cabeza reclinada, descen­
diendo el cabezal todo lo que le permite la comodidad del pa­
ciente, Luego se rotará la cabeza hacia el lado opuesto al del. 
molar a radiografiarse. 

Posición de la película dental.- La peHcula dental 
ha de sor colocada entre ambas arcadas dentarias, lo más dis 
talmente posible. El paciente morderá con mucha suavidad la-_ 
pe11cula. Su ángulo distobucal ha de encontrarse ligeramente_ 
hacia arriba, con el fin de permitirle inainuarae entre la r!!_ 
ma ascendente del maxilar inferior y la tuberosidad del maxi­
lar superior. De esta manera la película gílna un poco de te-­
rreno y puedo ser llevada más hacia atrás. 

Posición del aparato do rayos X.- El cono del apara­
to so coloca por debajo del borde inferior de la mand1bula, -
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de manera que ~l rayo central sea perpendicular a 111 peU:C:Úla 
y pase a través del maxilar ·y del eje mayor del molar reteni­
do. La radiografla ocluaal dad la ubicaci6n del tercer molar 
en su relaci6n bucÓlingual, la cantidad de hueso existente -­
del lado.bucal y del lado lingual, la 1:01aci6n del molar con 
ia rama ascendente y la direcci6n anteropoetel'ior del molar. 

Ea necesario correlacionar las radiograff.ae inti:aor.!!, 
l y oclusal, con el objeto de precisar las relaciones anat.§. 
micae y las condiciones del hueso que lo rodea. 

Radiografia Extraoral. 

Pueden existir ciertas condiciones que impidan o -­
d if icul ten la colocaci6n intraoral de la pol1cula (trismus,~ 
procesos inflamatorios, intolerancia del paciente). En tales_ 
casos estar6 indicada La radiograf 1a extraoral, a pesar de -­
que los detalles y precisi6n de esta última nunca logran los_ 
efectos y la exactitud de la radiograf1a intraoral. con todo, 
cuando no hay otro recurso, la placa extraoral consigue su -­
objeto, 

Poeici6n del paciente.- Sentado, el respaldo del ai-
116n verticalmente colocado, 

Posici6n do la cabeza.- Ligoramanto inclinada hacia 
atrás, y en ángulo do 20 a JOº respecto al aje central, ha -
cia el lado a radiografiar. 

Posici6n de la pelicula.- La película para radiogr!!,_ 
fiar extraoral se guarda dentro del chasis, con pantalla re-­
forzadora. El chasis se coloca con el eje mayor vertical•aP2..... 
yodo sobre la cara del lado a radiografiareo, tomando amplio_ 
contacto con la regi6n de la rama ascendente y del borde in-­
ferior del maxilar, La peHcula debo estar, en lo posible, P.!!. 
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ralelá al plano.vertical de la rama ascendente • .El paciente 
sostiene el chasis con la palma de su mano. La nariz debe -
guardar con el chasis las siguientes distancias, según L. -­
Greenfield. 

a} Regign molar. Nariz, 2, 5 cent1metros del el@ 
sis: 

e) Regi6n canina. Nariz tocando el chasis: 

d) Regi!¡n Incisiva. Nariz y mentón tocando el ch_! 
sis: 

e) Rama ascendente. Colocar la policula de plano, 
lado de la cara. 

Posición del aparato de rayos X.- ol tubo en &ngu­
lo de o•, ae coloca por debajo del ángulo del maxilar, opue.J! 
to al que se va a radiografiar, con el objeto de evitar la -
superposición de las ramas del hueso que restan nitidez a la 
pel1cula. El rayo central atraviesa de esta manera las re-­
giones blandas del piso de la boca y lengua, cruza la cara_ 
interna del maxilar, el 6rgano dentario a radiografiar, sie.n 
do sensiblemente perpendicular a la pel1cula. 

B) Historia Clinica. 

Preoperatorio, se define como ln apreciaci6n del -
esta~o de salud de una persona en viapera do operarse, con -
el fln de establecer si la operaci6n puede sor realizada sin 
peliyi:o y en el caso contrario, adoptar lns medidas conduce.n 
tes para que ese peligro desaparezca o aoa reducido al mini­
mo. 

Eataa medidas ?reoperatorias, )Jucdon clasificarse_ 
en: 
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a) Generales que son :1as que se refieren ai orga-­
nismo total. 

b) Locales, que son las que se realizan en el cam­
po operatorio, antes de nuestra intervenci6n. 

MEDIDAS GENERALES 

1.- Historia Cl1nica: Es el instrumento-diagn61tir:o,, 
mlts útil para el cirujano oral y es tambi'n el m6s sencillo 
deben hacerse las preguntas en forma sencilla y discreta, PA 
ra evitar la tendencia del paciente por ocultar sus enferme­
dades, insistiendo en la importancia que tiene para las téc­
nicas de cirug1a y anestesia general. Hay seis preguntas de 
orden general, que no deben olvidarse: 

la. ¿ Se encuentra el enfermo actualmente, bajo el 
cuidado de un médico o lo ha estado? 

2a. ¿ Toma actualmente algún farmaco o lo ha toma­
do con anterioridad? 

3a. ¿ Ha padecido alguna enfermedad grave o algu­
na intervenci6n?,, 

4a. ¿ Ha sufrido alguna vez, reacciones desagrada­
bles con loo medicamentos? 

Sa. ¿ Conserva algún mal recuerdo, de intervenci~ 
nea quirúrgicas anterioroo? 

Ga. ¿ Ha padecido recientemente alg6n proceso ho­
morrltgico de importancia, particularmente -
durante las intervencionou? 

Una respuesta afirmativa a cualquiera de estas --­
preguntas, darlt lugar a preguntas más espcc1f icas, dirigidas 
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. ·a e.scla:recer el. pr~blema y algunas veces a consultar. con el_ 
inte;rriista. 

Ejemplo:· 

Nombre Edad 
Sexo: Ocupación: 
Padecimiento actual o motivo de la consulta. 
Examen f1sico 

Constituci6n : a) Astémica 

b) Picnica 

c) Atlética 

Conformaci6n: a) Dolicocéfalo 

b) Braquicé flllo 

e) Normocéfalo 

Actitud Mental Mental1 a) Pasivo 

b) Receptivo 

e) Capaz 

APARATO Y SISTEMAS 

1.- Cardiovascul11r. ¿!la tenido usted? 

a) Angina do pecho? 

b) Ataques cardiacos? 

c) Palpitaciones? 

d) Dificult11d en respirar de noche? 
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:e) Edema de tobillos? 

f) Sensaci6n de falta de aire al subir escaleras? 

·g) Toma alguna medicina para su afecci6n car~7 
diaca? 

2. - ENFERMEDADES PULMONARES. ¿ Ha tenido usted? 

a) Tos persistente durante varias semanas? 

b) Tos con esputo durante varias semanas? 

c) Ataques asmatiformes? 

d) Bronquitis Cr6nica? 

e) Enfisema? 

f) Falta de aire con ejercicios ligeros? 

( Disnea de peque~os esfuerzos) 

g) Toma algunos medicamentos para su afecci6n_ 

pulmonar? 

3 .- ENFERMEDADES METABOLICAS .- ¿11¡¡ tenido usted? 

a) Diabetes? 

b) Azúcar alta en sangro? 

c) !~ tomado insulina, cortizonn? 

4.- ENFERMEDADES VASCULARES. ¿!la Lonido ustod? 

a) Algún ataque? 

b) Prcsi6n alta? 
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c} Hemorraigia cerebral? 

d) Dolores de ,cabeza fuertes? 

e) Toma alg6n medicamento para la presi6n? 

S.- ANEMIA, 

,' a) Ha estado anémico? (lh ngre baja o rechazado 

como donador de sangro) 

' b) Toma inyecciones o pildoraa para su padeci-

miento? 

c) Se cansa fácilmente? ¿Cuándo? 

6.- ENFERMEDADES AGUDAS, 

a) Tiene resfriado? 

b) Tos? Dolor de 9arganta? 

e) Fiebre? 

d) Diarrea? 

e) Está tomando alguna medicina? 

7 • - EMBARAZO. 

a) Está usted embarazada 

b) de cuantos meses? 

c} Le ha dado consentimiento su ohatotra, pnra 
el empleo de anestesia? 
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· d) Si eat6. embarazada, ¿Tie.ne toxemia? 

e) Presi6n sanguinea alta? 

f) Edema de tobillos? 

9) Mo1e stias renales? 

.B.- ALERGIAS. 

a) Es senaible a alguna medicina? 

b) Es sensible a píldoras para dormir? 

. 21. 

e) Es sensible a la novacaina (anestesia) 

9.- EXPERIENCIAS ANESTESICAS PREVIAS 

a) Ha recibido un anestésico? 

b) Para que operaci6n? 

e) Tuvo alguna mo:Estia o reacci6n? 

d) na tenido alguna otra enft:lrmodad? 

e) Torna algunas otras modicin3e? 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS HEREOI'rAIUOS. 

También es necesario, hacer una historia de los ª!!. 

tecedentea patol6gicos hereditarios, con el fin de saber si en 

su familia contag16 la enfermedad o eat~ predispuesto a olla. 



22. 

e) PLAN DE TRATAMIENTO·. 

Ahora vamoa a referirnos al tratamiento que se apli 
c~rl al molar retenido. En la realizaci6n de intervenciones­
qulr6rgicas, algunos 6rganos retenidos pueden ser llevadoo a: 
su sitio por.procedimientos ortod6nticos, corresponde a aque­
lla disciplina (ortodoncia y ortodoncia quir6rgica) la solu­
ci6n del problema. S6lo se considera el tratamiento quirúrgi 
eo de los terceros molares retenidos, es decir su remoéi6n _: 
quirdrgica. 

La extracción de los terceros molares retenidos con 
siete en la eliminación del 6rgano dentario, del interior del 
hueso donde esté ubicado, aplicando los principios de la ex­
tracci6n el método por seccionamiento, etc, tales métodos -­
constituyen la denominada ~xtracci6n quirúrgica, ésta se hará 
por medios mec&nicos e instrwnentales teniendo en cuenta las 
complicaciones que ocurran en las partes que rodean al rnolar­
retenido. -

D) ElCAMl!NES DE RUTINA 

EXAAENES DE LABORATORIO. 

Son útiles para el cirujano dentista, porque coadyu 
varán a obtener un diagnóstico correcto¡ por medio de estos :­
análisis, además se revolarán estados que pueden complicar el 
procedimiento quirúrgico. 

Los an~lisis, deben ser sistemáticos, antes de rea­
lizar la intervención, principalmente on cirug1a oral nos in­
teresan los ex&nenes de sangre y orina. 

EXAMEN DE SANGRE 

Comienza por su extracción de una vena o do un dado 
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del paciente, en ayunas y c0111prende las determinaciones que_· 
se citan a .contiriuaci6n1 

, Hemoglobina: Valor normal ea de 10()'){.,. que en el •.!:!. 
jeto an6mico, baja hasta por debajo del 8()'){.. 

Globulos Rojos: 4,500.000 - 5,ooo.ooo/mm3 

Globulos Blancos: 6,000 - 8,000/Tilm3 

F6rmula Leucocitaria: Noutr6filos 60 

Bas6filos: 0.5% 

Eosin6filos: 1 a 3 % 

Linfocitos: 25 a 33% 

Monocitos: 2 a 6% 

Los glóbulos blancos aumentan en los procesos infe.s, 
ciosos y anormalmente en las leucemias. 

Plaquetas: 130,000,000-350.000/mmJ el decrecimien 
to de los mismos, causa una dosminuci6n de la coagulación sañ 
guinea, trombocitopenia. 

Tiempo de Hemorragias So mide haciendo una peque-
i'la herida en el lóbulo de la oreja; por lo general cesaen 2 6 
3 min<itos. 

Tiempo de Coagulaci6n1 Es el necesario para que 
la sangre se coagule en la probeta limpia bajo una temperatu­
ra constante; el valor normal es de 8 a 10 minutos. 
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Velocidad dé. Sedimentaci6n: Cifras normales de 3 
a ~ minutós en hombre y en la mujer de 7 ~ 12 minutos. 

Hematocritro: 40% 

Bioqu1mica de la Sangre: Glucemia. (dosificaci6n de 
la azucár en la sangre) normal de 70 - 110/100cm3 valores S,!;!. 
periores indican estados prediabéticos o diab6ticos. 

Azoemia. (Dosificaci6n del nitr69eno no proteico)_ 
es decir úrico en su mayor parte normal: 23 a 28 rng/l00cm3 -
por el método del hipobr6rnito; aumenta en las insuficiencias 
renales. 

Uilirurinemia Bilirrubina Total: 0.5 rng/100cm3 d!_ 
vidida en directa o indirecta. Aumenta en obstrucciones bi­
liares, Ictericia de estasis e Ictericia llemolitica. 

CALCEMIA: 9 a 10 mg/100 crn3 aumenta en el HiperP!_ 
ratirodismo y disminuye en el raquitismo. 

Colesterinemia Normal: 150-250 mg/100cm3. Exis-­
ten alteracionés en trastornos tiroideos, enfermedades rena­
les hepáticas y en la arterosclerosia. 

Potecemia Normal: 16 a 22 mg/ 100cm3 

Cloruros: Dosis normal: 570 a 620/100 cm3 

Resérva Alcalina Normal: 45 a 70 mg/l00cm3, (los 
eloctrolitos, sodio, potasio, cloro, etc,) y la reserva alca 
lina, tiene enorme importancia en los denoquilibrios producI 
dos por enfermedades graves como shok, quemaduras, lesiones=: 



traum6ticas, cn~erienamientos, coma de dÚerentelJ causas, es­
tados .de alcalosis y acidosis frecuentes en loa trastornos -
respiratorios del recien nacido y eri loa alimenticios del -­
lactante. 

CUADRO PROTEICO (PROTEINOGRAMA) 

Total de proteinas: 7 g/l00cm3 Albúmina 55% 

Globulina 45% X 4% 
l 

X 9% 
2 

B 14%' 

y 10% 

Fibronogeno: 0.025% a 0.5 mg/1003. 

Hay disminuci6n de proteinas en casos de necrosi~, 
cirrosis, mala nutrici6n y un a\111\ento do globulina en la ar­
tritis infecciosas. 

Fosfatasas: Se dividen en acidas y alcalinas. 

Fosfatas Acida Normal: O.l - 1JD/100cm3. 

Fosfatasa Alcalina Normal: 1.5 a 4 UB/100cm3 unidad 
Bodanski: estas aumentan en Ictericia Obstructiva y tumores 6 
seis on el raquitismo y en enfermedades Oetodistroficas. 

Transaminasas: La Actividad do estas enzimas, au­
mentan en el curso de la Hepatitis, cantidad normal de 5 a -
35 Unidades rnt .. rnacionales. 



EXAMEN DE ORINA 

Cantidad l,200-l,800cm3/24 ha. 

Oliguria:D.isminución de la cantidad de orina seci.e 
tadc., por pérdida de líquidos, enfermedades renales o en in'S.!! 
fici~ncias cardiovasculares. 

Pesos Especifico: Valor relativo: l.012-1.025 (P~.2. 

porción inversa a la cantidad de orina secretada: la reacción 
generalmente ácida: el aspecto suele ser limpido, a veces con 
huellas de mucosi,Jad. 

Color: Amarillo pálido casi siempre tiende al ama 
rillo roji~ está concentrada y hacia el rojo obscuro si= 
contiene urubilina, asimismo la ingestión de determinados -­
medicamentos puede modificar la coloración. 

Q12ll l\moniaca 1, vad.a según la alimentación. 

La presencia en la orina de substancias, es un da­
to completamente importante en el diagn6stico de muchas en-­
fermedades: La albumina denuncia enfermedades l·onales o em­
barazo con infección renal: la glucosa detecta diabetes ne­
llitus y la ~ está presunto en la Acetonomia infantil y 
la diabetos grave. Por otra (ll:tr.Lo, el exámen microscópico -
del sedimento urinario tiene m11cha importancia en el diagnós 
tico: aumento anormal de c6lulau epitolialcn o de leucocito-; 
(pus) indica inflamación de v1nu urinarias ( uretritis, cis­
titis, cistopiclitis, etc). 1.u pror1crnc:ia do glóbulos rojos_ 
corresponde a hemorragia (hematuria) y In de cilindros que -
son qrogarios de células o do otras subnt.incias, es siempre_ 
patol6<1ica. y patognomónica de onfcrmodndca renales (nefritiu 
nefro~1is). l•"I orina se emplea en ol di11<¡n6stico de embarazo 
para ello se inyecta una pcqucf\a cantidad <le orina de la pre 

sunta embarazada o a una rata (Reacción l\nchheim-Zondek) o - -
a una coneja ( Heacción Friodoman). t.an pruebas son positi­
vas si existo embarazo, l>n los animalon ne producen cambios 
gonadaleu. 



CAPITULO VII 
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FACTORES QUE COMPLICAN LA. TECNICA OPERATORIA 

Los factores originados en la técnica operatoria -
por el tercer molar son de variedad cUnica e into11Cidad dis­
tintar .los cuadros clínicos que complican ia técnica operat2 
ria del tercer molar pueden clas~ficarse en: • 

l.- curvatura anormal de las raices. 

2.- Hipercementosis cuando hay fusi6n entre el die,!l 
te y el hueso. 

3.- proximidad al conducto dentario. 

4.- Gran densidad 6sea. 

S.- Espacio folicular lleno de cemento o hueso en_ 
pacientes ancianos. 

6.- Acceso dificil al campo operato~io causado por: 

a) músculo orbicular de los labios peque~os. 

b) incapacidad para abrir suficientemente la -
boca. 

c) lengua grande incontrolable. 

7 .- complicaciones celulares como consecuencia de la 
inflamación y abceso, que aigllO varias vias com­
prometiendo dfferentas regiones anat6micas,prov.Q_ 
cana.~ diversos grados de lauiones, algunas l lo-­
guen a ser mortales. 



--

28. ·. 
CAPITÚLO VIII 

TECNICAS DE ANESTESIA 

l.- Regional Inferior. 

El bloqueo de .la conducci6n regional se obtiene al 
aplicar el anest4sico, directamente sobre un tronco nervioso 
interrumpiendo la conductibilidad de las fibras de los ner-­
vio• sensitivos y/o motores. 

Se emplea principal.mente para anestesiar la mand1-
bula ya que en el maxilar inferior el hueso es m4s compacto 
por lo que la anestesia supraperiostica no nos proporciona = 
buenos resultados. 

INYECCION MANDIBULl\.R 

Nervio por anestesiar.- Nervio dentario inferior, 
nervio-lingual, y ocasionalmente el nervio bucal largo, 

Zona anestesiada,- Cuerpo mandibular, su perios­
tio, enc!a y los Organos dentarios de una hemiarcada excep­
to enc!a y periostio entre tercer molar y primer premolar -­
por int~rvalos el nervio bucal largo, 

Punto Anat6mico de Referencia,- Pliegue muco bu-­
cal, borde anterior del masculo masetero, 11nea oblicua in-­
terna, linea oblicua externa, triangulo rctromolar, lig<lll1en­
to pterigomaxilar o aponeurosis buconntofaringea. 

L1dicaciones. - Está indicntla para anestesiar los 
6rganos dentarios de la mitad de la mand!bula, permite hacer 
operatoria y tambi6n cirug1a o extracci(¡n de algunos de es-­
tas piezas dentarias. 

Preparaci6n de la Mucosa.- So ueca la mucosa se -
pinceln con soluci6n antisfiptica y se aplica anest6sico t6p!_ 
co. 

LuSar de la Punci6n.- En el v6rtice del triángulo 
pterigomandi ular, situado a la altura del centro de la uña 
del dedo. 



~. ; . ' Direcci6n de la Aguja;- El cuerpo de la jerinqa 
debe estar entre los premolares del lado opuesto,. la aguja ':' 
se introduce paralela al plano oclusal de los dientes infe­
riores en direcci6n a la rama de la mandlbula y al dedo lndi 
ce izquierdo. -

Profundidad.- La aguja se desliza a trav6s de loe 
mdeculos y ligamentos en la direcci6n mencionada hasta tocar 
suavemente el hueso en la cara interna del ramus de la mand! 
bula (sulcus mandibular) y ah! ·se deposita lentamente la so-= 
luci6n anest6sica. 

Lado Derecho,- El operador se coloca a la derecha 
y de frente al paciente, en tanto que el paciente debe que-­
dar colocado de tal manera que al abrir la boca su plano - -
ocluaal inferior quede paralelo al piso. Se le indica al pa 
ciente que abra bi6n la boca y con el dedo indiceizquierdo = 
el operador palpa el pliegue mucobocal, desplaza el dedo ha­
cia arriba por la llnea obl!cua interna y el borde anterior 
del ramo mandibular. 

oenliza la yema del dedo hacia arriba y abajo para 
localizar la mayor profundidad del borde anterior de la rama 
de la mand!bula denominada escotadura coronoide la cual a su 
vez está en l!nea recta con el sulcus mandibular, sin reti-­
rar la yema del dedo !ndice se gira el dedo hacia lingual de 
modo que la uña se vuelve hacia el plano sagital, el dedo se 
desplaza hacia lingual ahl se siente una depres16n (es el -­
trlgono retromolar) , en seguida se mueve el dedo ligeramente 
hacia el lado bucal de succi6n de la l!nea oblicua interna y 
la depresi6n ptrigotemporal y el rafé pterigomandibular. 

cuando la yema del dedo descansa sobre la llnea 
oblicua interna se introduce la aguja paralela al plano oclu 
sal y con el cuerpo de la jer iru¡a sobre los premolares del :­
lado opuesto. 

La punci6n se hace a la altura de la mitad de la -
uña llegando la aguja al sulcus mandibular ahl se deposita_ 
el liquido anestésico lentamente, en seguida se retira la -­
aguja aprox.i.madamente medio cm y se dcposi ta O. 5 ml. de ll-­
quido anest6sico para anestesiar el nervio lingual. 

El paciente mnnif iesta sentir hormigueo o calor en 
el labio el cual se inicia en la comisura labial hasta llo--
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gar a la llnea media del labio, en seguida de. la aensaci6n -
de hormigueo viene una senaaci6n de embotamiento¡ en la pun­
ta y dorso de la lengua tambiAn manifiesta la miBllla sensa- -
ci6n; 

La soluci6n anest@sica se debe depositar entre mi­
nuto y medio y dos minutos. 

Lado Izquierdo.- Para anestesiar el lado izquier­
do exactamente es la misma técnica lo dnico que cambia es la 
posici6n del operador que pasa su brazo izquierdo por detr4s 
de la cabeza del paciente para palpar con el dedo indice iz= 
quierdo loá puntos anat6cnicoe de referencia. 

Errores de Técnica.- Si la aguja se introduce en 
un punto muy alto y se profundiza demasiado se anestesiar& = 
el nervio aurlculo temporal por lo que habr4 embotamiento -­
del oldo. Si se inyecta el mGsculo pterigoideo externo o en 
el mdsculo masetero habr4 trismus y dolor y no habr4 la ane!!_ 
tesia deseada. En caso de que la aguja se deslice por deba­
jo del sulcus mandibular y adem&s de esto se profundiza se -
puede inyectar el mfisculo pterigoideo interno y por lo tanto 
habr4 triemus y dolor. O bien si la aguja entra en la gl&n­
dula par6tida se puede originar una par!lieis facial, ade-­
m4s de haber posibilidades de que se produzca una parotidi-­
tis. Si se atravesara la arteria facial se presentar! una -
hematoma. 

Si la aguja entra en direcci6n del centro de la 11 
nea oblicua interna pero muy atr4s podr1a puncionar el mascü 
lo constrictor superior de la faringe y logicamente habrla = 
embotamiento de la garganta. Tambián podrfo haber hematoma 
por haber puncionado en el plexo venosos pterigoideo. -

b) ANESTESIA EXTílAOAAL SUBMANl>IBULAR, 

Nervio por Anestesiar.- Nervio dentario inferior, 
nervio lingual. 

Zona Anestesiada.- Cuerpo rnan<libular, su pcrios-­
tio enc1a y los dientes de una hcmiarcadn excepto enc1a y -­
periostio entre tercer molar y primer promolar. 



h. 

·Indicaciones.- Este tipo de anesteai~ se uaa1 

l.- Cuando el tri1111us o una pseudoanquiloais impi­
de. las tlcnicaa intraorales, la aguja atraveaarta tejido in-
fectado. · 

Doe v1as son factibles1 una desde el borde infe·-­
rior de la mandibula, a lo largo.de au cara interna hasta el 
foramen mandibular. 

Otra, a travls de la escotadura uigmoide~ hasta el 
espacio pterigomandibular. 

Punto Anat6mico de Referencia.- So usa el método -
de palpaci6n para la inyeccl6n, bordes anterior y posterior_ 
de la rama hasta el punto de 3 a 4 mm. por encima de un pla 
no paralelo al borde inferior y bisectando el borde posterior 
de la mandíbula. 

Preparaci6n del !rea: Se lava con jab6n quirnr9i­
co en el 4rea, se seca y se p~ncela con soluci6n antiséptica 
(asepsia y antisepsia). 

Lugar de la punci6n.- La aguja se inserta frente 
al Angulo mandibular geométrico, a mitad do distancia entre­
la intersecci6n del borde inferior de la mand1bula por la --= 
prolon9aci6n de los bordes posterior e inferior, correspon-­
diendo el punto de inyecc16n a la mitad del ancho de la rama. 

Direcci6n de la Aguja.- La aguja pasa entre el -­
mnsculo pterigoldeo interno y est4 en el tejido areolar del 
espacio pteri9omandibular. La piel y el cutáneo del cuello_ 
son las Qnicas otras estructuras a travóe de las cuales pasa 
d la aguja. -

El acercamiento al nervio dentario inferior a tra-­
v6s de la escotadura sigmoidea es menos seguro, y por lo tan­
to, se requiere la inyccc16n de una mayor Cftntidad de liqui­
do anestésico. Debe recordarse que a nivel dol punto m&s b~ 



jo de 1-. esc.otaciura ·aiCJllloidea, el nervio dentad.o inferior_ 
eaU a úna distancia considerable de la superficie media de 
la. rama, a l.a que· llega en un trayecto 111teral e inferior. = 
Para·inyectar lo.mas cerca posible del·nerviot os aconseja-­
ble dirigir la aguja li9erat11ente hacia abajo mientras pasa -
sobre el filo 6seo que bordea la escotadura siC)lllOidea. La -
a9uja debe insertarse a travAs de la piel por debajo del ar• 
co ci9Cllllltico, pasando por la piel y el 111G1culo masetero, -
puede puncionar las fibras posteriores del 111Gaculo temporal, 
o entrar en el espacio pterigomandibular por detras del mds~ 
culo. Avanzando hacia abajo y adentro, no debe insertarse 
mas q~e e a 12 111111 111ts a11s de1 plano de la escotadura a19111oI 
dea. El liquido que se inyecte de 4 a 6 ce. 

c) INYECCION MtNTONil\lU\. 

Nervio por Anestesiar,- Nervio mentoniano, nervio 
incisivo, ramus del nerviodentario inferior. 

Zona Anestesiada.- Labio inferior,premolares, ca 
nino e incisivos del lado anestesiado, membrana mucosa del­
pliegue muco labial anterior al for!rnen mentoniano as! como 
parte de la mandibula anterior al foramen. 

Puntos Anat6micos de Referencia.- Primero y segun 
do premolar, el agujero mentoniano est4 situado en adultos a 
la altura del 4pice del segundo premolar y ligeramente mesia 
!izado; con respecto al ápice en niños est4 m4s cercano al = 
borde inferior y en pacientes ancianos desdentados se haya -
casi en el borde inferior de la mand!bula. 

Indicaciones.- Está indicada para anestesiar los 
premolares canino e incisivo del lado anestesiado ast como ':' 
tejido 6seo y tejidos blandos que lo cubren¡ permitiendo ope 
raciones o bien hacer extracciones de cualquiera de estos or 
ganos dentarios o intervenir en los tejidos que lo cubren o­
cuando est4 contraindicado el bloqueo del dentario inferior~ 
o es innecesario bloquear el dentario inferior. Para anesto 
sia profunda de los incisivos se inyectan las fibras del la= 
do opuesto. 

Prcparaci6n de la Mucosa.- Se seca la supcrficiu -
por puncionar, se pincela con soluci6n antis~ptica y se apl! 



ca anéat6aico t6pico; 

.· . Lugar de la 3unci6n.- PÜegue muco .bucal entre ~ 
el premolar y aproxima amente lOrnm•. hacia afuera de la lAmi­
na bucal de la mand1bula; 

Direcoi6n de la Aguja.- Hacia abajo y adentro ha­
cia el 6pice del segundo premolar en Angulo de 45° con rela­
ci6n al plano bucal. 

Profundidad.- Se introduce la aguja hasta encontrar 
hueso se deposita un poco de soluc16n anest6aica se retira un 
poco la aguja sin sacarla completamente, ae localiza el aguje 
ro mentoniano y ah1 se deposita el resto de soluci6n anest6sI 
ca. -

Lado Derecho.- Con el dedo indice izquierdo se 
retrae el labio y la mejilla hacia afuera y abajo para expo-= 
ner el pliegue mucobucal, se desinfecta la mucosa, se aplica 
anestésico t6pico y en seguida se hace la punci6n aproximada= 
mente entre el primero y segundo premolares ligeramente ante­
rior al 4pice de segundo premolar y en el Sngulo de 45° con -
relaci6n al plano oclusal. Esta inclinac16n y direco16n de -
la aquja ayuda a la penetraci6n en el agujero mentoniano. 

Al sentir con la aguja el periostio se deposita un 
poco de liquido anest~sico, pasados unos segundos sin reti-­
rar por completo la aguja se localiza el agujero mentoniano 
y al sentir que la punta cae en el agujero se deposita lenta 
mente m&s liquido anest~sico. -

Lado Izquierdo. - Para el lado izquierdo es la -­
misma t6cnica que para el lado derecho excepto que el opera­
dor pasa su brazo izquierdo por detr4s de la cabeza del pa-­
ciente para palpar con el dedo !ndice izquierdo la zona pre­
molar. 
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2.- ANESTÉSIA.GENERALINTÚB,,DA,. 

·'· ' . 

··ANESTESIA GENERAL EN EL CONSULTORIO.-. 

¿ Cuando debe administrarse un anest,sico general 
en el consultorio? La elecci6n es limitada, ea necesario -= 
que el paciente est' en condiciones.de hacer el camino de r!_ 
greso a su.casa. 

El Pentothal intravenoso ea baatante rlpido, y el 
paciente en su recobro nos per111ite hacerle·preguntaa que el­
conteatara en fol'llll inteligente. Pero no estar& en condicio 
nes de caminar d11111&ai•do. La adminiatraci&n de la dosis de­
la droga para producir inconciencia induce a una alteraci6n~ 
de la fisioloqta normal, y que guarda una relaci6n directa = 
con la duraci6n y cantidad de la depreai6n.postanest6sica -­
cuando mas prolongada la anest,sia, mla prolongado y m!s pro 
fundo el per1odo de opresi6n. -

Por lo tanto creemos estar en lo justo al asumir -
una actitud conservadora en la adn\inistraci6n de loa anest~ 
sicos generales a los pacientes ambulatorios. 

¿Que hace dormir al paciente? En los anest6sicos 
empleados ocurre: 1) reducci6n de la oxigenac16n de la san= 
gre lo cual produce una menor oxidaci6n do la misma, o una -
reducci6n en el poder cornbinador de oxigeno de la sangre. 
2) inhibici6n del funcionamiento normal de la c6lulas del -­
sistema nerviosos central, por acci6n directa de las drogas 
sobre ellas. -

La oxidaci6n reducida de la sangre significa que -
cada célula del organismo recibe menos cantidad de oxigeno· 
que lo normal. La mayor1a de las calulae puede continuar: 
su actividad con un aporte disminu1do do oxtgeno: no ocurre 
lo mismo, sin embargo, con las células nerviosas grisee deI 
cerebro que controlan la conciencia, cuando estas células a~ 
tamente activas obtienen menos de su cuota completa de oxig~ 
no, cesan de trabajar, y el paciente se duerme. Algunos - -
anestésicos producen anestesia veloz~ente, El Halotane es un 
anost6sico r4p{d•J y potente, c!iebido a ello la velocidad -
del dospertar se produce por la rápida oliminaci6n de halotane 
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Mediante las v!as respiratorias. 

El halothane puede adminiatr1u:'ae en todos los proce 
dilllientoa descritos: gota il gota, inauUaci6n, aiatema semi!. 
bierto, sistema cerrado. 

Lil inducci6n puede practicarse •il'll'lliorrelajantes o 
con miorrelajantes. 

Usos.- El halothane puede utilizarse para todo ti 
po de intervenciones quir6rgicas. Loa 6xitoa en cirug1a in= 
fantil. 

Los aparatos de anesteaia dental.- Son aparatos -
que trabajan en sistema semiabierto, su principal caracter1s­
tica aon 101 dos elementos que lo constituyen: reductores au 
tOlll!ticoa y deblmetros construidos para reaponder al uso que­
se hace en el sill6n del dentista. -

OXIGENO.- El oxigeno es un componente vital de -­
cualquier mezcla anest6sica que se inhala,est! indicada al -
tratar la anestesia general. Si bidn el oxigeno no tiene -­
propiedades anest6sicas, su presencia en c::cn:Gltza::iaes ade­
cuadas es de 111\portancia siempre que se emplea anestesia ge­
neral. No hay provisi6n para almacenar oxtgeno en el cuer­
po y la privaci6n de oxtgeno conduce m!s r&pidamente a la --

muerte. 

Durante la anestesia por inhalaci6n por el m6todo 
cerrado (esto es usando un aparato para 91rn) el anestesis­
ta controla la cantidad de oxigeno inspirndo. Es más eficaz 
usar oxigeno puro para mantener al aujeto oxigenado durante 
la anestesia. -

llabiendose completado todas las preparaciones del 
paciente, se le sienta en un sill6n correctrunonte ajustado = 
y se le coloca delantal de goma y las comprt!uas. Las co-- -
rreas inmovilizadoras no se colocan en lat1 mujeres, y tampo­
co en los hombres, hasta que hayan perdido la conciencia. 



. El anestesi~ta hace funcionar .el. aparat~ de gas Y;..: 
colc~a el inhalador nasal sobre su"propia narlz para d•os-­
trar .al paciente qui debe hacer. El anestesista inhala y e!_ 

·hala varias veces a trav.la del ;inhalador, lo l;IJnpia y luego_ 
lo coloca sobre la narlz del· pact.ente y le instruye para que 
respire regular y nomdmente por ella. Para evitar la sen­
aaci6n de sofocaci6n, se da presi6n positiva y se ajusta la 

· vUvula exhaladora para que se abra libremente. -

cuando se induce la anestesia, no abrilllos la boca 
del p•ciente con el separador, un paciente con la boca dema­
siado. ebierta esta 1nc6modo; a muchos lea resulta dif1cil -­
respirar por la nar1z teniendo la boca abierta¡ se hace ne­
cesario usar alguna forma de cubierta sobre la boca en un es 
fuerzo por impedir la diluci6n de los gases anestlaicos con­
el aire y tiene la ventaja de que el paciente esta en el se= 
gundo plano normal, del tercer estadio qu1r0rg1co de aneste­
sia, en el que hay relajaci6n muscular. Muchos operadores -
prefieren inducir la anestesia con una m4aoara facial y lue­
go pasar al inhalador nasal. 

El color es un signo illlportante de la oxtgenaci6n 
del paciente y debe observarse junto con los signos de la -= 
anestesia. Cuando se establece ol plano normal de anestesia, 
el anestesista se lo informa el odont6logo, quien entonces -
coloca la separaci6n orofar1ngea. El término "aposito larin 
geo" o "aposito bucal" y abriendo la boca lo suficiente para 
poder operar. 

La construcci6n del ap6sito y el material empleado -
es hecha de esponjas de gasa de 4 por 4, de ocho capas de es 
pesor, el prop6sito de estos ap6sitos de gasa es separar la: 
cavidad bucal de la faringe para impedir la aspiraci6n o la 
degluci6n de sangre y mucus, o aGn de dientes o part1culas = 
de estructuras dentarias. 



37. 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL NECESARIOS 

a) Inatrumento1 po:i: la secc16n de 1011 tejidos bla~ 
dos. 

b) ·Instrumentos para la secci6n de tejido& duros. 

e) Material de sutura. 

Instrumentos para la secci6n de tejidos blandos: 

1.- Bistur!: Se usa generalmente de hoja corta, -

consta de un mango y hoja, do diferentes for-­

mas y tamaños¡ se prefiere el bistur! Bar Par-

ker y hojas del ntlmero 15 y 11. 

2.- Tijeras: para secci6n de tejidos: Hetzembaum. 

3.-~ ~ D1secci6n: para ayuda en la prepara­

ci6n do colgajos. Las pinzao de disecci6n den­

tada (Adson) con las cuales oo toma la fibromu­

cosa sin lesionarla y la pinin de dientes de r_!! 

t6n con 3 pequeños dientes que se engranan y 

permiten sostener el colgajo. 

4.- Legras, Periostomos, Espátulas Romas: Sirven_ 

para el desprendill\iento y la ecparaci6n de la 

f ibromucosa. 

5.- Separadores: (Scen - Farabeuf) se utilizan p~ 
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tener separados los labios y carrillos, pa­
ra no lesionarlos. y no esfacelar los colgajos. 

'Instrumentos para 'la secci6n de te~idos dur.os: 

1.- Escoplos y Martillo: Se usan para resecar el 
hueso que cubre el objeto de la intervenci6n,_ 

eliminar quistes que se desarrollan en los -- . 

maxilares. 

2.- Pinzas Gubias: Para realizar la resecci6n del 

hueso (osteotomta) actaan extrayendo hueso -­

por mordisco sobre este tejido, 

3.- Fresas: sirve para abrir camino a otros instr~ 

mentas, pero tambi6n puede retirar el mismo. 

4.- Limas para hueso: Se utilizan para la pmpar! 

ci6n de maxilares destinados a llevar aparatos_ 

de protesis, o para alisar bordes y eliminar -­

puntas 6seas. · 

5.- Pinzas de Kocher: Para realizar la hemosta~is, 

comprimiendo una arteria o vena seccionada. Ta~ 

bi~n como sostenedora de colgajos y tCXl\ar bol-­

sas qu1sticas o tejidos patol6gicos. 

6.- Pinzas para tomar algod6n y gasa: Para limpiar 

.·,: 
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· el campo opei:1ltor10. 

7 ;- cucharillas para hueao1 Sirve· para eliminar 

los procesos patol69icos¡ 9ranuloma~; quistes, 

e.- Pinzas para extracciones dentarias: Son los -­

instrumentos indicados para la extracci6n¡ pr!. 

sentan diferentes formaa y bocados, segdn la -­

pieza dentaria. 

9.- Elevadores; Son instrumentos, basados·en pri!!_ 

cipios de f!sica tienen aplicaci6n de exodon~­

cia, con objeto de movilizar o extraer dientes 

o raices dentarias. 

a) Elevadores de Winter: Son 28 en total, 14 pa-

ra el lado derecho y 14 para el lado izquierdo_ 

de aplicaci6n mesial son del 1 al 7 y aplicaci6n 

mcsio-bucal del 8 y 9, los de aplicac16n bucal -

del 10 al 14. 

b) Elevador Universal, Cleudent, Scld1n; Deben ser 

considerados en el elevador 3 factores, además -

de la palanca propiamente dicha1 el punto de ap~ 

yo, la potencia y la resistencia, 

El uso de un elevador en un molar retenido, se 

efectaa con ayuda de elevadoreo mcsiales, pene-



•' 

trados en el espacio interdentario y apoy4ndose 

en el hueso mesial; de esta manera, se lú>ta y -

desplaza el molar en dos d!recciones, hada di! 

tal y arriba. Despu6s se aborda por el lado b~ 

cal con una ligera oateotom1a lya sea con ese~ 

plo y martillo o frenas) • Para poder introducir 

el elevador 8 6 10 en adelante, que se cololar! 

a nivel de la bifurcaci6n interradicular para -

ejercer presi6n hac1.d arriba y lingual, se em-­

plea los dos tipos de cupa y de rueda. 

10.-Agujas para suturaf Existen curvas y rectas, --

tambi€n traunáticas y atrawnáticas. 

11.- Porta-Agujas: Es un instrumento que toma a la_ 

aguja en el sentido de su superficie plana y la 

gu1a en sus movimientou. 

12.- Material para Sutura: En cJ.rug!a buca,l, se usa 

como material de sutura: cat<¡•.it, seda, lino, y_ 

nylon. 

Catgut: Es un material rebsorvible que se obti~ 

ne del intestino de oveja formado por substan-­

cias proteicll.s, f~ci}Jl\entc ~igcribles por los -

elementos protcol1ticoa de loB tejidos; se cm--



plean para ligadura de vasos 1oocionadoa y mate 

rial de sutura. Exieten variou nelnleros, segdn -

el groaor del hilo y se denomina en O' 

~ Tiene la ventaja de au t•o11 hallazgo sg 

bre la mucosa despu6a de 3 6 4 dtas de la oper! 

c16n. 

Nylon: Se puede realizar con varios tamaños de 

(espesor), 

' 



CAPITULO X 

TECNICA·OPERATORIA 

Hay varias foon.s. para extraer loa tercero¡¡ 11\0la~ 
res retenidos¡ pero ea dif1cil comparar los resultados de di 
ferentes tAcnioas operatoria~ puesto que no hay .dos'casos -= 

, que nean absolutamente semejantes. George W!nter hace las -
siguientes observaciones oportunas respecto a la tGcnica ope­
ratoria: "El hecho sobre el que nunca se in1i1tirl dell\asiado 
es que el operador, lo mismo que un arquitecto, debe hacer un 
plan previo y no intentar llegar al diente con un gran ndmero 
de instrumentos y sin un claro programa de acci6n". 

En la extracci6n deber&n observarse los siguien-­
tes principios: 

1) Realizar la operaci6n bajo viui6n directa¡ 

2) No sacrificar la perfecci6n tOcnica a la veloci 
dad: -

3) Planear la operaci6n de manera que Asta exija -
la menor fuerza de palanca posible¡ 

4) Evitar lesionar el segundo molar y su parodonto 
y fracturar el ángulo de la mand1bula. 

Ivy y curtis (1926) observaron que de todas las -­
fracturas del maxilar inferior que atendieron en un periodo 
de tres años 5% se hablan producido durante la extracci6n de 
los terceros molares inferiores. La causa de estas fracturas 
os con frecuencia el empleo imprudente de una gran fuerza --­
l\1r.rciñ11 con .. 1 elev<1dor: en et.ron casofl la f.ractura podr!a -
att iuuJ.1 se d 1n:versos pi:ucesos pat;u.Log1cos ae la mand!bula. 
En pacientes de más de cuarenta años se duberán tomar espe-= 
cialcs precauciones para evitar las fracturas, en estos en-­
termos siempre hay la posibilidad de que exista una s6lida -
anquilosis entre diente y hueso lo cual ca un factor que f! 
vorece la fracturd. 

Desgraciadamente el procedimiento de extraer los -
nc:gundos molares para facilitar la extirpaci6n del tercer mo 
lar retenido, se sigue con demasiada frecuencia y sin necea:!: 
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dact. 11 dnico caao en que la extracci!Sn del aegundo molar -
Htl· juaUfica4a, H en aquella VH lllUY rara en que 91.lllOlar 
ret.nido aeta por debajo de laa rafe••. del ',H9undo 1110lar, En 
otra• ocaaionea, a meno• que el 111olar.e1tl infectado o caria 
do de tal aanara que no .tenga aalvact6n, la extracct6n del = 
ffCJ\lndO molar para poder extraer el tareero, ea un caao bien 

.defintdo·d• tratamiento erreneo e ilegal. 

Hay do1 mAtodoa prtnct~lea de axtracci6n de loa -
tercero• molarea 1 · 

lo.- En uno •• reaeca el hueao {oateotomla)con el 
prop61tto de extraer-el 6rgano dentario de -= 
una pieza. , 

2o,- En otro se divide el molar (t6cnica de seccio 
namiento) a fin de que pueda extraerse en - = 
fra9111entoa • 

En muchos casos se necesita combinar ambos m6todos 
La tlcnica de re1ecci6n · de hueso ful ideada por George B. -
Winter, sintiendo la gran necesidad de un m6todo operatorio 
que eliminase la violencia y el tra1D11atiamo, cortejo obliga= 
torio de la exodancia de loa terceros molares retenidos¡ Win 
ter desarrolló el principio cient!f ico de los movimientos -= 
del 6rgano durante la extracci6n, y en la obra que public6 -
en 1926 expu10 1u clasificaci6n y mltodos operatorios. La -
tlcnica se basa en resecar la estructura 6sea por medio de -
uno a doce oateotomos conducido por la mano derecha, al mis­
mo tiempo que por presi6n con la mano izquterda sobre el la­
do o superficie opuesta se denominan abeolutilJllente los movi­
mientos. Despuls de resecar el hueso necesario para obtener 
el espacio suficiente, extraer el molar con uno de doce a ca 
torce elevadores. -

En la tlcnica de seccionamiento se usan aparatos de 
baja velocidad para dividir el 6rgano dentario antes de ex- -
traerlo. e, Edmund Kells, describi6 por primera vez este ml­
todo en una reuni6n de la American Dental Association en 1903, 
Kells (1918) dice de su mltodo lo sigutonte1 "Por este mlto­
do se trata con delicadeza al maxilar y los tejidos paradonta 
les s6lo se lesionan levemente. En lugar do resecar el hueso 



' ., 

e 

-. 

·.ni. mttena16n~•c•a~r1• ~~. Po4er tuttra•rel111olu entero, 
H·••t•·1 el qua d1v1d•"~· Thallla. (1932), Peldllan (1936), Pell 
y Gre9ory (1933-1942),. Gw1nn (1937-1938); Gield y Ackeraan 
(1938) y RepH• 1941) recoia1en4•n l• tacnib• de ieccton•ieñ 
to utUUando · tda4roa, eacopl~ y• 111artillo o iurt1llo autanl' 
t1co para dividir •1 llOlarr uno• prefieren la extraccidn ver 
tical o lonqitudinal, otro• ae inclinan a favor d• la divi-= 
a16n 111eaiodiatal a travla del cuello. Tambiln tiene alqunos 
partidiarios la divia1&n oblicua o diaqonal, 

La• ventajas que .. obtienen con la ttcntca de di­
visi&n del &rqano dentario tomadas en parte de Pell y Grega., 
ry (1942) son la• que aiguen : · 

l.- Se opera en c..-po ml• reducido, lo cual ai9ni­
fica menor twaefacci&n y tri•IU posoperatorio. Archer, sin 
embarqo prefiere exponer mi• campo operatorio, que demasiado 
pequeño. 

2.- Se elilllina o disminuye considerablemente la re 
aecci6n 6sea. 

3.- Se acorta la duraci6n de la operaci6n si se utf. 
liza es escoplo autom&tico. 

4 .- El triamus se eliJllina casi por completo dado -
que su causa fundamental ea la elevaci6n forzada, Con este -
m6todo se usan pequeños elevadores. El tri11111us no es solamen 
te el resultado de la elevaci6n, sino m4s frecuentemente la­
introducci6n de saliva contaminada de bacterias a trav6s de = 
una incisi6n incorrecta en el surco mandibular, donde los mds 
culos pterigoideos internos y externos se complican en una 1!!: 
fecci6n beniqna, la cual produce un estado eapaem6dico de co!!_ 
tracci6n de estos mdsculos. 

s.- No se lesiona al molar adyacente, puesto que -
no ae fuerza al molar retenido para sortear la convexidad del 
diente anterior, ni al hueso se somete a grandes presiones -­
cuando se le usa como punto de apoyo, por lo.tanto apenas se 
lesiona tejido 6seo circundante. 

6, - El riesgo de una fractura os menor, dado que la 
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parte de ·las fracturas de la mancUbula se producen por·. eleva· 
ci6n forzada del molar verticalmente retenidos que se enr;\1e!!: 
tran en contacto con el segundo nielar. La divisi6n de 11\ -­
fuerza aplicada con un elevador debe ser mayor en direcc1".6n ·· 
vertical y menor en direcci6n horizontal, pero a fin de e'.<-= 
traer el molar ea. necesario resecar.con eacoplo o aparato -
de baja velocidad el hueso situado por detrla del tercer mo­
lar. Si no se hace as1 o si el componente horizontal de la 
fuerza aplicada es mayor que el vertical, se fracturar! la = 
mandtbula. 

7.- Se disminuye considerablemente el peligro de -
lesionar el nervio dental inferior, complicaci6n frecuente -
cuando se proyecta el 4pice hasta el conducto dental al ej~ 
cer gran fuerza con el elevador. 

8.- Con el empleo de la fresa se evita la fractura 
de la 14mina alveolar externa y en particular, de la interna. 

DESVENTAJAS, 

1.- Molares con hendiduras bajas no se parten. 

2.- Molares en ancianos son dif1ciles de partir. 

3.- En algunos casos es imposible colocar el esco­
plo o cincel, en 11nea con el eje mayor del m~ 
lar. Esto es importante si el molar debe sec­
cionarse. 

4.- Muchas veces seccionar el molar tiene pocas ve~ 
tajas porque no se puede controlar el corte. 

5.- Los pacientes en general sufren molestias por_ 
el uso del escoplo, en las circunstancias men­
cionadas se pueden seguir estas alternativas: 

a) corte de los molares coo fresa. 

b) corte de los molares con una combinación de 
fresa y escoplo. 
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c) qui'teae'hueso suficiente por medio del esc2 
plo y/o, fresa• 

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RET~ 

NIDOS EN POSICION VERTICAL. 

En la inclusi6n vertical, el tercer molar se encuen 
tra CIJO frecuencia debajo de la rama ascendente, la cual cu-:: 
bre la superficie de oclusi6n en grado m4s o menos considera­
ble. A fin de liberar la corona, y deber4 resecarse el hueso 
situado por detr4s del molar, de este modo el molar no ofrece 
ra resistencia a la extracci6n, la luxaci6n en si misma de-:: 
pende de la curvatura de las ralees, ( ver figuras 3A, 38, 
3C). 

La incisi6n se practica sobre el borde alveolar des 
de la rama ascendente hasta la cara posterior del segundo mo= 
lar y luego se prolonga por la superficie vestibular de la en 
c!a, inmediatamente por detras de~ rodete gingival de este ar 
timo. Si alguna de las cuspides del molar ha perforado la eñ 
eta, la incisi6n se ver! interrumpida en ese lugar, pero no= 
por eso modificar& su trazo. La incisi6n deberá incluir el -
mucoperiostio en todo su espesor. A continuaci6n se despega 
el colgajo con un periostomo curvo, con frecuencia se haya -= 
bastante tejido, que debe desprenderse con bisturi. En las -
inclusiones superficiales aparece a la vista el foltculo den­
tal que cubre la corona, mientras que en las profundas se en 
cucntra intacto el hueso que la oculta. En muchos casos es :: 
necesario resecar porciones considerables de tejido 6seo a -­
fin de descubrir la superficie de oclusión y vestibular del -
molar, para lo cual puede utilizarse escoplo o fresa. Des -­
pu6s de quitar las esquirlas y fragmentos sueltos del foltcu­
lo dental, se hace una minuciosa inspección para ver la canti 
dad de hueso que cubre la cara distal del molar, haciendo --= 
fuerza en direcci6n vertical, por conalguiente, será necesa-­
rio crear un espacio un poco mayor que el per1metro de la co­
rona, si las ratees están curvadas en uentl<lo distal, será n~ 
cosario resecar una zona conai<lerable <le la rama mandibular -
por detrás del molar para pbdcr inclinar la corona o bi€n r~ 
secar la parte distal de €sta para hacer el espacio suficien­
te para girar el molar; sin embargo cuando las ratees estan_ 
curvadas mesialmente, se necesita resecar la porci6n mesial -
de la corona a fin de introducir el elevador entre la cara -­
posterior y el hueso alveolar e inclinar ril molar hacia ade-­
lante. 
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No debÓ intentarse luxar el 5rgano dentario hasta 
que la abertura en el maxilar ha sido adecuadamente prepara= 
da para ello se ha dividido la corona si es preciso, el méto 
do utilizado para luxar •el molar se determina de ordinario­
por estudio cuidddosa de las radiograftas tomadas antes de ::­
la operac.i6n. 

~:1 método de aplicar la palanca de primer g(mero -
interdent,11 par¡¡ luxaci6n s6lo se puede utilizar si el molar 
se adelgaza hacia la ra1z, si hay espacia entre el segundo -
me.lar y el cuello del tercero, si éste catti ligeramente in-­
clinado hacia adelante. El tercer mol11r se levanta con un -
elevador lanceolado introducido por 1,, parte volU111inosa de 
la corona, haciendo girar el elevador varias veces se rornpe­
el ligamento y el tercer molar salo de su alvéolo. El elevi 
dar debe colocarse teniendo cuidado de c¡ue el traU111atismo no 
se transmita al soqundo molar la luxación por palanca de pri 
mer género ?Or vestibular podrti utilizarse si el tercer ma-= 
lar retenido estti en 1ntimo contaco con el segundo molar o -
demasiado separado de él, o si la ratz os tan ancha o casi -
tan arriba como la corona. En estos casos la fuerza de luxa 
ci6n deberti aplicarse únicamente en sentido vertical para es 
to, con la fresa se hace un orificio o muesca que permita -= 
aplicar el elevador can la cara vestibular del tercer molar 
inferior retenido que va a extraerse inmediatamente por encI 
ma de la bifurcación de la ra1z, el elevador se introduce eñ 
el orificio o muesca y descansa sobre la llimina externa de -
la porción alveolar de la mandíbula, la cual sirve de fulcro 
para elevilr el tercer molar. Debe tenerse la preocupaci6n -
de evitar que el borde lingual de la her:lda no impida la ex­
tracción, Jo cual en fticil que suceda si el tercer molar re­
tenido estfi ligeramente inclinado en esa dirección para evi 
tar esa frecuente dificultad puede introducirse un periosta:' 
mo entre el mucoperiostio lingual y la porci6n de este mismo 
lado de la corona. 

EXTRJ\CGION DE TERCEROS MOIJ\lms lN~'ERlORES 

RETENIDOS EN POSICION MESIOANGULAR 

En las retenciones mesionagularcs el tercer molar 
puede o no estar reten ido debajo de la corona del segundo, = 
la radiogrr1ffa preoperatoria, tomada desde el !'ingulo adecu(\­
do mostrar:I <Jcnerillrncnte si lil extracción puede hacerse por 
elevación ~dn dividir el órgano dentario o si este procc<IJ-= 
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miento lesionar! al segundo molar. Es sencillo el problema 
de g3ometr1a, se toma como centro de rotaci6n el v6rtice de­
la ra1z distal y se dibuja un c!rculo como el que desóribiL= 
r!n las cdspides mesiales durante la cxtracc16n, utilizando 
de radio la distancia entre el v6rtice de la ra!z y la c(lo1>I 
ae si el c!rculo es tangente al segundo molar, la elevaci611 
simple es posible¡ si corta su parte distal, está contrainuI 
cada (ver figura 4). -

La incisi6n es la misma que para el tercer molar -
en posici6n vertical parcialmente erupcionado o retenido. -
Después de haber despegado hacia atráo un colgajo por el la­
do vestibular, se reseca el hueso con fresa o escoplo hasta_ 
exponer las carasmesio-disto-vestibularas del molar. De • -
aqu1 en adelante todo depende de si h1:1y o no suficiente es¡m 
cio para elevar el tercer molar sin lcnionar el segundo mo-': 
lar. Carece de importancia el nivel du ocluai6n en que se -
encuentre el molar en este tipo de retonci6n, excepto por lo 
que se refiere a la cantidad da tejido 6sao que es necesario 
resecar para elevar a la corona. 

Cuando la luxación se realiza por aplicaci6n de Vi!. 
lanca de primer género, la fuerza se aplica por debajo de ln 
cara mesial con un elevador de bayoneta¡ sin embargo, ante~ 
de proceder a ello se deberá crear espacio eliminando hueso: 
por. detrás del molar. Para asto se utiliza una fresa de fi­
sura, que deberli pasarse no so lamente pur la cara distal del 
molar, sino también por la lingual y la vestibular, puesto -
que el espacio debe ser del tamaño de la corona. Cuando el 
tercer molar está profundamente retenido no CG posible intr~ 
ducir el elevador inmediatamente por dell<ljo de la corona; en 
a !<¡unos casos es necesario utilizar primero la fresa para h~ 
cr:r lugar al instrumento, paro se tendr:í cuidado de resecar_ 
nolamente el hueso por debajo del tercer molar y no el que _ 
cubre la raiz distal del sequndo. J,a "1<tr.1cción puede empren 
d(:rr;e ahora por tentativ.-1.s de fuerza crt!cientc, las cuales_­
C<Jlocarán al molar en pouici6n vertical y al mismo tiempo lo 
e 1 t:varán del alve6lo. El tercer molar n>tenl.<lo puede en to!!_ 
ccri extraerse con facilidad, incluso sJ ntrn rntcas están con 
sidcrablemante curvadas. Los únJ.cos mola ron que no pueden = 
extraerse por este m~todo son los que L(enen lMi raices cur­
vadas mesialmente. En estos, como en lur; coliod6nticos, es­
Ui indicada la odontotomt.a. 
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La extracci6n por odontomta se realiza cuando el rno 
lar cst4 retenido debajo de la cara convexa distal del segun­
do molar o si la conformaci6n de las ratees hace probable que 
la t~cnica elemental del elevador origine complicaciones ope­
ratorias. El tercer molar deberá ser dividido a nivel del -­
cuello a menos que se encuentre a elevado nivel de oclusi6n y 
pal'cialmente erupcionado. En tales casos existe frecuentemen 
te una caries en fisura que facilita la extracci6n de la par= 
te mesial de la corona por divisi6n desde el centro de la su­
perficie de ocluniOn en sentido diagonal haota el cuello de -
el ter-::er molar. l.a incisi6n se hace en forma descrita para 
la odor.tectornta, y se reseca el hueso suficiente para pcxler :: 
alcanzal' por debajo la superficie mesial del molar con un ele 
vador y permitir nu salida por la abertura 6sea. -

se usa una fresa para perforar a trav~s de la cara 
distal penetrar en la cavidad pulpar y llegar a la dentina -
mesial del tercer molar, pero sin perforar la cara inferior. 
se puede cambiar la direcci6n de la fresa r.etirándola o se -
hacen dos o tres conductos paralelos. En el espacio se in-­
traduce un elevador Cryer para seccionar el molar por cornple 
to, alguna que otra vez se encontrará que la corona es dema:: 
siado voluminosa par« extraerla en una sola pieza, y en este 
caso es aconsejable dividirla a lo largo con un escoplo es 
trech6 aplicado sobre el surco vestibular. Por lo regular,­
la corona se extrae con un elevador estrecho colocándolo de:: 
bajo de la cara mesial. Si se encuentra resintencia por paE_ 
te de los tejidos blandos, se utiliza una legra para liberar 
el molar del borde linqual de la herida. Lds rarees se---­
luxan entonces con un ~levador Cryer nplicado en la cara me­
sial, o con un peque~o elevador de rarees aplicado sobre la 
supcrfici,c distal entro la rafz y el nlvooln frecuentemente::: 
efl necesario hacer un orificio en la cara dJntal del molar 
parn enganchar la rafz con el elevador, ut1JJznndo el hucso­
alvcolar distal de la ra!z como apoyo, Por unte m~todo se :: 
pucdt! ejercer gran fuerza para fac.ilil<1r J.:1 ,,xtracci6n en c~ 
SO!! 1! if fo i 1 es. 
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La mayor parte de los terceros molares en posici6n 
horizontal exigen la odontotom!a, incluso si se encuentran a 
elevado nivel de oclusión; la extracción se facilita conside 
rablemente si se disecan a nivel del cuello o por donde el ::­
esmalte es muy delgado. Cuando están situados profundamente 
la división es casi siempre imperativa, por lo regular, la -
extracción del molar entero es posible cuando hay espacio en­
tre la superficie de oclusión del tercer molar y la cara dis~ 
tal del segundo, si las ratees no eqtán curvadas en sentido -
mesial, La Insición se hace de la r111111!lra habitual, y se despe 
ga un colgajo de mucoperiostio. Se tJXpone entonces el tercer 
molar con cincel o fresa, de manera •¡ue quede al descubierto 
un poco mlís de la mitad de la cara V<Jlltibular. (ver fig. 5)-

La luxación por la técnica del elevador se puede -
utilizar si hay espacio para que el molar pueda ser extraido 
sin dividirlo. En este caso habrlí que resecar una conside­
rable porción del hueso que cubre la ra!z; sin embargo cuan 
do el mola:: está situado profundamente, la aplicación de un_ 
elevador debajo de la corona y la considerable presión que = 
puede ser necesaria para elevarlo pondrán tal vez en peligro 
el segundo molar y el conducto dental. La lesión del lípice _ 
del primero y la comprensión del segundo causarán indesea- -
bles complicaciones, que pueden evitarse por la técnica de -
d1visi6n. 

Las retenciones en posición horizontal con curvatu 
ro mesial <.le las raices, las cuales se oponen a la cxtracciin 
a lo largo de la curva distal del eje lon~ltudinal del resto 
dl! l molar, no son operables por este m6tcxlo, cua !quiera que 
sea el espacio de que se disponga por dclnnte de la corona = 
del mismo. 

cuando se hace la extracci6n por. odontotornfo, el -
tercer molar puede dividirse por arriba o por la cara vesti­
bular. Para lo primero puede dividirse por arriba o por la_ 
cara vestibular. Para lo primero se utJli'la la frusa que 1w 
aplicn en el centro de la cara distal dnl rnolar, mientras que 
con un separador se protejan los tejidos blandos. Dcspu6u de 
haber pcr[orado la dentina de la cara rHnta 1, la [rnna se hu!! 
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de en la cavidad pulpar y deber& penetrar por lo menos hasta 
la mitad de la cara meaial del molar, cuyo espesor ae calcu­
la por la imagen radiogrSfica. Hay que tener cuidado de no 
llegar hasta la arteria y nervio dentales inferiores, que -= 
frecuentemente yacen junto al tercer molar, para no lesionar 
loa. Hecho el primer oroficio, se hacen otros dos, uno de = 
cada lado de aqu61. A continuaci6n se unen los tres orifi-­
cios y se atacan las caras lingual y vestibular cambiando la 
direcci6n de la fresa. En seguida se inserta un elevador -­
Cryer con mango cruzado para separar la corona por completo, 
la cual se· extrae finalmente con un elevador. 

A veces es posible extraer las ratees con elevador, pero si 
estAn firmes, las curvadas distalmonte, es decir'hacia arri= 
ba, se luxan con un elevador de Cryer introducido debajo de 
ellas. Para extraer ratees curvadas abajo mesialmente, en = 
su cara distal junto al borde 6seo, se hace un orificio don­
de con un pequeño elevador, se realizar& un movimiento de -
palanca para que el que sirve de fulcro el hueso alveol.to1r • 
Aunque las ratees pueden luxarse y extraerse juntas por cual 
qui~ra de estos mfitodos, hay casos en que es necesario ex--= 
traerlos por separado, en particular cuando est& curvada me­
sialmente y la otra distalmente. 

EXTRACCIONES DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES 

RETENIDOS EN POSICION INVERTIDA 

Es dificil la extracci6n de terceros molares inver 
tidos si no se hace la odontotomta, cuando se desarrolla un 
quiste alrededor de la corona, el molar se puede extraer en 
una pieza. 

Cuando esta indicada la divisi6n del organo denta­
rio, la tficnica no difiere de la descrita para los molares -
en posi~i6n horizontal profundamente retenidos. En algunos 
casos es dificil extraer la corona, que sigue trabada adn -= 
despu6s de haberla separado de las ratees¡ en estas circuns 
tancias, se extraen primero las ratees descubrifindolas mas = 
extensamente. Despufis de extraer las ralees hay m4s espacio 
para mover la corona hacia fuera y atr&s. 
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CAPITULO XI 

e o N e ~ u s I o N E s 

'El problema del tercer molar. inferior retenido, ha 
sido ampliamente estudiado, debido a 101 riesgos que tcldo Ci 
rujano Dentista o Cirujano Bucal puede encontrar en el inte['" 
to de este acto quirQrgico. · 

El problema se inicia en el monaento de una erupci6n 
anormal, ya que por encontrarse lejos el gArmen dentario al -
sitio de erupci6n, por carecer de espacio auf iciente o alguna 
patologla anexa la problema. 

En la medida que el profesional utilice los imple­
mentos necesarios e imprescindibles, lograr4 que este acto -
quirlirgico sea lo menos traum4tico posible y sin efectos co­
laterales. 

Esto implica, al realizar una buena historia clini 
ca con el objeto de conocer el estado general del paciente,­
un buen estudio radiográfico, una buena asepsia y antisep':' 
sia de la regi6n, en la medida que logramos ,~ontener estos --­
factores, tendremos un mayor porcentaje en el éxito de nues­
tra intervenci6n. Debe tener conocimientos exactos de ana­
tomla humana ya que esta no es Standar, por lo que con cada 
paciente se deben tomar en cuenta datos como: edad, comple-= 
xi6n, estatura. 

Debe utilizar medios adecuados de csterilizaci6n -
como por ejemplo: calor seco, ya que la incorrecta estcrili­
zaci6n origina la contaminaciOn del instrumental. 

Es conveniente la colaboraci6n de un asistente, 
pues con su ayuda el trabajo será desarrollado con mayor --­
eficiencia. 

Debe seguir paso a paso las técnicas quirQrgicas. 

Debe trabajar siempre con seguridad, ya que si ha 
adquirido buenos conocimientos estos superar~n su falta de = 
experiencia. 
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E~isten otros factores que facilitan esta interven 
ci6n, y que son de vital importancia y, que no debemos olvi-­
dar, esto es una incisi6n que nos proporcione un colgajo su­
ficiente, esto quiere decir que no sea un colgajo muy amplio 
pero tampoco muy reducido que nos permita una buena ilumina­
ci6n del campo operatorio. 

Otro factor importante es la cantidad de hueso que 
debemos desprender, no debe ser más que la cantidad necesa-­
ria para evitar problema postoperatorio. La sutura debe tam 
bién ser lo mejor posible puesto que una buena sutura es la 
firma de un buen cirujano. -

Es necesario insistir en la necesidad de que todo 
Cirujano Dentista, asuma la responsabilidad de adquirir una: 
buena preparación, para este tipo de acto quirúrgico, ya que 
e:: el que cun más frecuencia encuentra retenido este molar, 
que además puede darnos signos y síntomas que nos llevarán a 
pensar en una posible patolog1a. 
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