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GUIA PRACTICA PARA LA EX7RACCION DE TERCEROS 

MOLARES RETENIDOS EN LA PRACTICA GENERAL 

1 N T A o D u c c 1 o N 

Es menester hacer mención que el presente trabajo no fue 
hecho para que cualquier persona que lo lea, se sienta capaz 
de hacer una cirugla de tercer molar, ni mucho menos. Lo que 
se pretende es, que una vez ya teniendo los conocimientos 
adquiridos elementales, se pueda contar con una gula prActica 
explica.tiv&, con alternativas u opciones, quizá diferentes a. 
la teorla aprendida, para llevar a cabo una clrugla con 
resultados satisfactorios, con el m1nimo de complicaciones, 
el mlnimo de equipo ~ecesarlo y el máximo de rendimiento, 
teniendo por metA antes de todo <y como siempre> eJ bienestar 
del paciente y por lo con.siguiente el aprecio y la estima de 
éste hacía el odontólogo. 

Otra cosa que nos 1 lama la atención es la necesidad Imperiosa 
de que el odontólogo cambie su mental ldad respecto a la 
cirugla. ya que no necesariamente es Imprescindible el 
cirujano bucal, para ciertos procedimientos que bl6n puede 
llevarlos a cabo en cualquier consultorio en C. O. General, 
diversificando, asl, éste, su campo de acción en beneficio 
del paciente y de él, ya que puede atender más integralmente 
a dicho paciente. y éste no lendrt necesidad alguna de 
cambiar de C. O., aunque sea temporalmente, para hacer.se el 
tratamiento quir6rglco, y además sin menoscabo en la calidad 
de atención. 

Cabe hacer mención que me estoy refiriendo a la atención 
quiri:.rgica buca; integral, es decir, & todo aquel 
procedimiento que se lleva a cabo Injuriando la cavidad oral 
<extlrp&cidn de qui5tes, alveoloplasti&s, correc1on de 
p~ladar hendido, caninos, molar~s, y demis dí entes 
retenidos, etc.), pero el objeto principal de este estudio 
sobre e J cu& 1 nos en foca.remos· es r a ex t r.a.cc i ón de ter ceros 
motares r•tenidos, debido a la frecuencia con que se presenta 
@-)caso en eJ con.sultorio y af temor falta de conocimiento o 
desidia q\.Je al C. D. General, tiene para realizar el 
tratamiento por estar seguros de que se trata de algo 
sumamente dlflci 1 y complicado y que es un tratamiento que 
solo el C. O. Especialista en cirugla. bucal puede hacer, 
cortando con esto, el mismo, sus aspiraciones, su autoestima, 
su prietica y hasta Ja confianza def paciente, además de una 
fuente de ingreso importante, que en estos tiempos también 



hay que tener en cuenta. No con esto quiera decir que un C. 
D. General pueda hacer toda clase de extracciones de terceros 
molares ~in problema alguno y solo estudiando un tiempo tal o 
cual libro, no, de ninguna m&ner& por que en todo caso que 
valor tendrfa et hecho de estudiar mas tiempo par& hacer una 
especialidad, no, hay que poner los puntos claros, •ste 
trabajo es para todo aquél C. D. General que desee tener 
conocimientos prActicos adecuados para un procedimiento 
quirOrgico comOn en la boca, sin tener que recurrir al 
especial is ta, quedando por obvio qua lo que no s•pa o no s• 
sienta capaz de hacer, es por que el caso realmente amerita 
la atención del estudioso en clrugla bucal. 

También este trabajo se dedica a aquél estudiante de 
odontologra que necesita una expl ic&cidn clara y concisa de 
Ja experiencia de hacer una cirugfa o extraccidn de tercer 
molar; y que nunca la h& hecho, ya sea por no tener Jos 
conocimientos, o las condiciones necesarias para llevar a 
cabo tal procedimiento, y que qu•de bien claro,· no pa~a que 
se sienta capaz de hacerlo por haber estudiado un poco, sino 
para que se d~ cuenta da las cosas elementales en las que 
tiene que pOner mas ~nfasls an su estudio, si es que quiere 
llegar a .realizar algunas de estas int•rvenciones quirllrgJcas 
con olx 1 to .. 

Quisiera hacer manifiesta mi esperanza d• que el C. D. 
Especial lsta en cirugla bucal, extienda sus campos de acción 
a personas que re~lmente Jo necesiten~ no·sofo a personas 
pudientes que puedan pagar por el servicio de un 
especial lsta, es por esto que el C. D. ·aenaral debaró\ 
amplfar sus conocimientos acerca de clrugfa, para realizar 
proc~dimientos comunes, sin alcanzar a tener ros hono~a~ios 
que percibirla un. especial lsta, pero sin bajar la calidad y 
poner en peligro el bienestar y qulz.i hasta la vida del 
paciente. 

Para darnos mas cuenta de la importancia dal tema central de 
este trabajo, diremos qu~ los terceros mofares superiores e 
inf@rioras y los caninos superiores son los dientes que 
presentan mas frecuentemente el problema de retención, 
seguidos de los premolares o blcuspldeos y d• los dientes 
supernumerarios, y ya especff icamente, de los terceros 
molares, Jos inferiores son los mas propensos & tener una 
retencidn mas intensa que los terceros mofares superiores 
como lo cita Shafer en su trat&do de cir;_.gla. 

Dachu i y Howe 1 1, han pub 1 i cado 1 os res u 1 tados de un es tud 1 o 
de 3,874 radiograflas seriadas completas de rutina de 
pacientes mayores de 20 a¡¡os y hallaron que el 17'11 tenla por 
lo menos un diente retenido, la frecuencia de la retención 
del tercer molar superior y del Inferior era del 22'11 y del 
18%, respectivamente, mientras que la frecuencia de los 
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caninos superiores era del 0.9%. En este estudio aparecen 
Jos motares superiores con mayor frecuencia, sin embargo en 
otros J ibros y en fa corta experiencia del que este trabajo 
elabora. ef tercer molar Inferior se ha presentado con mayor 
frecuencia. lo que nos da a entender que fas tomas de 
muestras de una comunidad para hacer el estudio, pueden 
variar debido a que son tomadas al azar, pero en lo que si se 
coii~cfde es que Jos terceros molares sean superior o 
inferior, son Jos dientes que se presentan con problemas de 
retención mas frecu•ntamente y de aquf fa inquietud del que 
est·o escribe, para escoger. este tema de importancia obvia. 

Ya por óltimo quisiera que la comprensión hacia este humilde 
trabajo por parte del honorable jurado, sea Igual o mayor al 
inmenso deseo que tengo de que sea ótif a la persona que fo 
consulte, no queriendo caer en la vanidad de que se d~spejen 

todas sus dudas al leerlo, pero si que f legue a tener un 
concepto geeneral de Jo que busca al consultarlo. 

También es da desearse que se tome en cuenta la poca 
experienci~ que ha resultado de la cort• vida qua como 
dantist& general he 1 levado, no queriendo ni con muchó, poner 
esto com? una disculpa a cualquier posible error que se pueda 
presentar, sino como·un& seguridad de que con gran empeño y 
&I acumulo de experfencJ&, tratar6 de hacer una odontologfa 
digna y sin desmerecimiento ante nadie. 
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TEMA 1 

CUALIDADES NECESARIAS EN EL CIRUJANO DENTISTA PARA EFECTUAR 
LA EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS 

_Como y& todos sabemos una intervención en cualqul•r paci•nte 
reviste uria gran importancia, debi.do a que se trata de un ser 
humano que siente, por esto, aquel médico o d•ntista que 
necesite hacer cirugfa a alguna persona deberá de tener 
además de conocimientos, material necesario y recursos, 
ciertas cualidades que no todos tienen, además <como en 
todo>, deberA de tener vocación y gusto por la clrugla. 

Antes de enumerar fas cual fdades necesarias en un cirujano, 
debemos partir de la base de que la persona que va a efectuar 
la lntervencidn ya de entrada, es C. D. General por lo que se 
supone que ya cuenta con ciertas facultades y/o habilidades 
Inherentes a la carrera, pero adem4s tiene especial faci 1 idad 
y preferencia "por la el rugla, porque hay que tener presente 
que no todo cirujano dentista general puede hacer clrugla, y 
no todo cirujano bucal es o deba ser un maestro en 
Odontólogla General para una u otra cosa se necesitan 
cua 1 1 da des y cond 1 e iones espec.I f 1 cas. 

Entre las oaracterlstlcas que debe 
para 1 legar a efectuar una clrugla 

reunir el 
bucal con 

c. o. 
6x 1 to 

Gen•ra 1, 
tanemos: 

a> Vocación, gusto por r•&I izar procediml·entos 
En vocación se engloban todas las cual ld&des, 
se enumerarin algunas. 

b) Deseo de superación. 

quirl'.lr.gicos. 
sin embargo 

e> Una marcada tendencia a Investigar nuevas situaciones y 
casos diferentes que áe presenten. 

d) Capacidad para efectuar procedimientos de emergencia, con 
prontitud y serenidad. 

e> Facultad de discernir •n s 1tuac1 ones no del todo 
favorables. 

f > Pu 1 so f i rme, visión adecuad&, hab 1 1 i dad man u& 1 
desarrollada. 

g> Buena salud, integridad flslca. 

h> Vocacidn de servicio, deseo de servir a mas pacientes para 
su recuperacidn Integral. 
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1) Conciencia 
antlsepcla. 

de higiene. esteri 1 izaoidn, asepcia., y 

Además de todo lo anterior y como ya se dijo antes. 
contar con material y equipo especializado <ver 
instrumental y equipo necesario para una extraacidn 
molar retenido, tem~ llf), consultorio con ambiente 
y sobre todo conocimientos y práctica especifica. 
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TENA 11 

CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS 

Existen diversas posiciones en las cuales podemos encontrar 
un tercer molar retenido, es por esto que se han ideado 
clasificaciones para los tipos de posición, retención y 
ubicación en los que podemos encontrarlos con el fin de hacer 
una homogeneización de criterios a la hora de haceer una 
intervención. La uti 1 idad quirúrgica de las clasificaciones 
es obvia, con e 1 1 a podemos agrupar 1 as formas de retenc i dn y 
con esto hacer un plan de tratamiento similar a tal· o cual 
grupo de molares, para tratar de llegar al éxito de una forma 
mas ordenada al hacer la intervención. Por ejemplo sabemos 
que tal per5on& tiene un molar retenido superior izquierdo, 
en posición mesioangular con d•sviacldn palatina, entonces ya 
podemos imaginarnos qua et molar se encuentra con la corona 
hacia adelante y las ralees hacia atr~s, ademAs la corona se 
encuentra dirigid& 1 igeramente hacia el paladar o hacia 
"adentro", y si decimos que se encuentra con ret.encidn 
intraosea y en relación con el segundo molar superior 
izquierdo, entonces nos podremos imaginar que tiene ciert& 
profundidad dentro del hueso, ya que es una retención 
inlraosea y &demAs 1 l•ga a locar o est& muy cerca de las 
ralees del segundo molar erupcionado del mismo lado, pero hay 
m•s. si decimos que <sólo en caso de molares superiores), 
tiene relación con el seno maxilar o con la apoflsis 
pterigoides, entonces habremos da tomar las pr•cauoiones 
debidas ya que una relación con cualesquiera de estas dos 
estructuras anatómicas, aumentan considerablemente el riesgo 
de un& comp 11cae1 ón y es aqu 1 donde e 1 o don tó I ogo genera 1, 
habr~ de pensar muy bién 51 tiene I& capacidad suficiente 
p a r a ha e e r 1 & e x t r a e e i d n o me j o r can a 1 1 z & a. 1 p a e i e n t e a u n 
cir~jano bucal. 

·Teniendo todos tos datos de claslflcación arriba mencionados, 
podremos plane•r nuestra cirugla., saber donde se harA la 
incisión, si habri necesidad de hacer osteotomfa, si se va a 
afectar al segundo molar, que tipo de sutura es mas 
conveniente p&ra la herida, como evitar <en caso dado> el 
seno maxilar o la apoflsis pterigoldes, por que lado es mejor 
hacer el acceso, hasta donde lo vamos a hacer, etc., por 
todo esto la importancia de la clasificación se pone mas en 
manifiesto. 

Dentro de los maxilares, y como ya lo hemos dicho antes, los 
terceros molares ocupan diferentes posiciones y tienen 
diversas f°'rmas, las cuales dan origen a las diferentes 
clasificaciones- A continuación expongo .las clasifica.clones 
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de Pell y Gregory y del Dr. George B. Wlnter, ya que 
la otra en combinacJdn abarcan mayor nómero de c&sos 
y adem;!.s son pr;!.cticas y fáciles de entender, tanto 
estudiante como pa.ra el especialista en cirugla. 

una con 
clfnlcos 
para el 

CLASIFICACION DE PELL Y GREGDRY 

Segan la relación del molar retenido con el borde anterior de 
la rama ascendente del maxilar <primero veremos clasificación 
de molares Inferiores y posteriormente la de los molares 
superiores>, encontramos qua hay tres clases: 

CLASE 1 : 

CLASE 11 

Hay suficiente espacio entre el borde anterior de 
1 a. rama a.scenden te y la o ara. d 1 s tal de 1 segundo 
mola.r erupcloriado, para ubicar cómodamente el 
diámetro meslodlstal de la corona del tercer molar 
retenido. 

En esta clase, el espacio que existe 
borde anterior de la rama ascendente y 
d 1 s ta 1 de 1 segundo mo 1 a r , es menor que e 1 
mesiodlstal de la corona d~I t•rcer molar. 
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CLASE 111: Toda o 
encuentra 

la mayor parte del 
ubicado dentro de la 

molar 
rama.. 

retenido, se 

Según la profundidad 
el hueso, es decir, I& 
triturante del tercer 

relativa. 
relación 

mo 1 ar y 1 a 

8 

que tiene el tercer molar en 
de altura entre la cara 
cara tr 1 turante de 1 segu!ldo 



mo 1 ar, 
que 1 a 

a> 

da a colación una clasiflcación 
anterior, y también se estudian 

del tercer 

de los mismos autores 
tres posibilidades: 

La posición más 
encuentra al mismo 

a 1 ta. 
ni ve 1 o por encima. 

molar 
de la 

retenido, se 
tnea ocluaa14 

2> La posición 
debajo de la 

3 > -La posición 
mismo nivel 
mo 1 ar. 

mis alta del tercer molar retenido, 
1 1 nea oc 1 usa I de 1 segund_o _mo 1 ar. 

esti 'por 

más alta del 
o por debajo de 

9 

tercer 
1 a 1 1 nea 

molar se 
cerv i caºI 

encuentra al 
de I segundo 



Ahora veremos 
clasificación 
encontrar a 
dentaria. 

lo 
&cerca 

1 os 

que el 
de 1 a 

terceros 

Dr. George B. Winter, nos 
posición en las que 
molares dentro de la 

da como 
podemos 

arcada 

a> Retención vertical: el tercer molar en este tipo da 
retención, puede estar total o parcialmente cubierto por 
hueso, lo caractertstico reside en que su eje mayor, es 
sensiblemente paralelo al eje mayor del segundo molar 
erupcionado. 
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b) Retención horizontal: En este caso el 
tercer molar es sensiblemente perpendicular 
segundo y primer molar erupcionados. 

eje mayor del 
a los ejes del 

c) Retención mesioangular: El eje mayor del tercer molar 
está dirigido hacia el segundo molar, formando con el eje 
de este diente, un ángulo de grado variable <alrededor de 
45 o m6s o 
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d) Retención distoangular: Una forma. opuesta a la. que 
antecede, el tercer mola.r tiene su eje mayor dirigido 
hacia la rama ascendente y forma un ;ingu 1 o de 
aproximadamente 45 o mas o menos con ésta. 

e) Retención bucoangular: La corona del molar retenido estA 
dirigida hacia et la.do bucal posición bucoangular. 
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f) Retención 
encuentra 
dientes. 

1 inguoangular: 
en dirección de 

La corona 
las caras 

del diente retenido se 
llngu&l•s de los dem~s 

g> Retención Invertida: En esta forma el molar retenido 
tiene la corona dirigida hacia el borde inferior de la 
mandlbula, aunque es un tipo poco coman de retención, se 
ha. de tomar en cuenta. También es conocida como posición 
para.normal. 
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A continuación veremos las clasificaciones que existen para 
designar las diferentes formas de retención en el maxilar 
superior, en la inteligencia de que no existe el mismo número 
de clasificaciones como para los molares Inferiores debido 
quizA al reducido espacio que hay dentro d•I maxilar superior 
para posiciones diferentes, o quizá debido a que la 
frecuencia de retención de los molares superiores es menor, 
por lo que no se nece5ita una clasificación tan especifica. 

Consideramos 
Harry Archer 
completas por 

que la claslflcaclón que nos muestra el Dr. 
en su tratado de cirugla. bucal, es de las 

to qua a continuación la enunciamos: 

1. Según la profundidad relativa en et hueso, tenemos tres 
e 1 a.ses: 

w. 
mas 

CLASE A: La porción Inferior de la corona del tercer mol&r 
retenido superior está a nivel del plano oclusal 
del segundo molar erupcionado. 

14 



CLASE B: 

CLASE C: 

La porción inferior 
superior est4 entre el 
molar erupcionado y su 

del tercer molar 
plano oclusal del 
llnea. cervical. 

retenido 
segundo 

La porción Inferior 
superior retenido, 
segundo molar o por 

de la corona del 
está en la llnea 

debajo de el la. 

tercer molar 
cervical del 
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11. Seg~n la posición del aje longitudinal del diente retenido 
en relación con el ej• longitudina.1 del segundo molar: 

A) VERTICAL. 

B > HOR 1 Z_ONTAL 
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Cl t.IESIOANGULAR 
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O> DISTOANGULAR 

E> VESTIBULOANGULAR 

V 
p 

1 B 



F> LINGUOANGULAR 

L " 1' 

G> VERTICAL INVERTIDO 
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H> HORIZONTAL INVERTIDO 

Adem6s todas las anteriores posiciones pueden tener 
slmult6ne&mente: 

a> DESVIACION VESTIBULAR 

V 
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B> DESVIACION LINGUAL 

L ó 'P 

C> TORCION 

111. Relación del tercer m·olar. ·retenidc) con el seno maxl lar. 
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A> Aproximación sinusal: Es aquella en la que no existe 
hueso o bien solo existe un& pequeña lámina de tejido oseo 
entre el tercer molar superior retenido y el seno maxilar 
conocida con el nombre "Aproximación Seno Maxilar". 

B> No ha.y aproximación stnusal .• ya que entre el seno maxilar 
y al tercer molar existen dos o mas MM de hueso. Tambl~n 

es conocida como ''No aproximación sinus&l 11
• 
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Es necesario Informar que existen o pueden existir 
cl.asJffcaciones mas complejas o elaboradas que las aquf 
presentadas, pero debido a ~ue el presente trabajo está hecho 
para dar Jo m4s práctico, es por Jo que se expusieron las 
clasificaciones que se consideraron de mejor asimilación, y 
~ue abarcarán el -mayor n~mero de casos.el fnicos comunes, ya 
que como se di jo antes, puede surgir una nueva cl~siflcacfdn 
dependiendo de las referencias que se tomen en cuenta y se 
pueden cambiar Jos nombres de las posiciones. 
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TEMA 111 

INSTRUMENTAL, MATERIAL Y EQUIPO INDISPENSABLE PARA LA 

EXTRACCION QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS 

En este c&pltulo veremos un panorama general de Jos 
implementos mas necesarios para 1 levar a fel 12 término una 
cirugla de tercer molar, 1 levado como consigna que todo lo 
nombrado puede 1 legar a ser insuficiente en un momento dado, 
si se presentara una complicación realmente seria y que 
necesite para se Adecuado tratamiento un equipo, instrumental 
o mate·rial mas sofisticado, que un cirujano dentista general 
pudler~. no tener en su consultorio, por lo que se ha.ril un 
adecuado anál lsis antes de la intervención para preveer en lo 
mis posible cualquier problema que pudiera surgir y que no 
estem'Js capa.citados en un momento dado, para sacar a flote. 

Entrando ya de 1 1 eno al tema, vamos a ver que el equipo que 
se utl 1 iza P.ª r a la Intervención es en realidad el mismo que 
usa en la ·practica general e 1 c. o. no especia.I i s ta., salvo 

lgeras variantes que ve remos a continuación. 

EQUIPO 

SILLON DENTAL 

El sillón más ótil es aquel que tiene posiciones que van 
desde la posición de trendelemburg (los pies 1 legan a estar a 
nivel mas alto que la cabeza), a la posición que se tiene 
sentado normalmente, pasando por el ligera.mente inclinado, no 
debe haber apoyo, para Jos pies, lo cual impedirá al paciente 
cualquier movimiento apoyándose en estos, además el cabezal 
deberá de tener forma circular lo que nos ayudará para. que el 
intervenido en caso de tener necesidad de mover la cabeza, 
~ncuentre sin ning~n problema la misma posición que tenJa, no 
te11iendo que hacer asf reajustes molestos de posición de la 
l~mpara o de operador. Además es idea! que la base de 
mo v 1 mi en tos de 1 a un i dad y de 1 s i J 1 6 n se a n e o n t ro 1 ad os a base 
de electricidad y con pedales para subir y bajar1 sin 
necl:!sidad de utilizar la!:. manos., las cuales durante la 
intervención habrán de mantenerse estériles en la medida de 
lo posible. 



LAMPARAS PARA OPERAR 

La operación de estas es a base de mangos, los cuales lo 
Ideal es que se puedan Intercambiar para ser esteri 1 izados 
µna y otra vez, contando pa"ra esto con otro juego. Respecto 
a la luz, habr4 de ser fria y blanca, no amarilla ya que 
puede falsearnos algunos detalles respecto a color, o quiz~ 

hasta de padecimiento por lo que se recomienda la luz citada. 

Para poder mejorar el efecto de Ja luz, se podrá contar con 
un espejo colocado enfrente del paciente, el cual reflejar4 
la luz directamente a la boca de 6ste, además para aumentar 
su eficacia, podremos obscurecer el cuarto de operaciones, 
para que el contraste nos ayude. 
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EQUIPO DE ASPIRACION 

La aspiración a base de flujo de aire de alta velocidad 
presenta inconvenientes lo mismo que el simple eyector de 
saliva, ya. que el primero succiona. demasiado fuerte, por lo 
que atrae los tejidos y er segundo carece de la potencia 
necesaria, por lo que se recomiend~ la clásica aspiración a 
base del motor de pistón., el cual da la potencia. necesaria 
sin exageración y sin carencia. EJ asistente de la 
intervención habr~ de contar a la mano con suficiente 
so!u~idn salina normal esterilizada, para hacer pasar este 
liquido & tri1.vés de la cánula para evitar que se obstruya la. 
luz de ésta. Sl sólo se cuenta con la aspiración a base de 
flujo de a!re de alta velocidad, habrá de colocarse una 
c~nuta de poco espesorz para que los tejidos no se vean 
succionados en demasfa. 
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BOMBA DE VACIO 

EQUIPO DE ESTERILIZACION 

El equipo para ester! 1 izar los' Instrumentos para 1 levar a. 
cabo 1 a 1 n ter ven c 1 6 n son dos p r i n c 1 p a 1 mente: E 1 auto e 1 ave y 
el esterilizador de calor seco, quiz6 debido al tamalto y 
precio del primero, es mas utilizado el segundo, pero con el 
inconveniente de que los instrumentos soldados pueden sufrir 
a.verlas, a.sf como las partes plásticas. 

ESTERILIZADOR AUTOCLAVE 
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ESCUPIDERA 

La escupider~ es Innecesaria a todas luces, ya que el 
p&cfente a nivel subconclante se siente con necesidad de 
escupir constantemente, con Jo cual lo único que lograremos 
es que se pierda el tiempo ya que el paciente tendrA los 
labios anestesiados con lo que tendrA mis problemas para 
escupir por lo que &conseja que la escupidera sea cubierta 
p•ra que el intervenido se de cuenta de que no se va a 
utilizar y se le ensel'lar4 que todo aquello que sienta 
necesidad de desechar, con la lengua lo haga hacia adelante 
para que el asistente haga Ja adecuada aspiración. 

MATERIAL 

Respecto al material utl 1 izado en una cirugla 
molar retenido es el siguiente: 

de tercer 

ANESTESIA EN CARTUCHO 
AGUJA DESECHABLE PARA JERINGA TIPO CARPULE 

La anestesia 
lista para 
(J idocafna>, 
eficaces por 
dosificación 

se puede conseguir en el mercado en presentación 
usarse de 1.8 mi., conteniendo xilocaina 

carbocafna o citanesst entre los mas usados y 
la duración del efecto anestésico con baja 
y baja toxicidad al emplearlos. 

Respecto 
diferentes 

Di 4me t ro: 

a las &gujas utiliza.das, tenemos 
di4metros, longitudes y biseles. 

que hay 

Mejor conocido como calibre, entre los 
ut i 1 izados tenemos e 1 25 (hay que recordar que 
estas medidas del 16 al 30, siendo este óltimo, 
mis delgado) 

de 

mis 
van 

e 1 

Longitud: Comunmente se conoc~n como agujas cortas y largas, 
las primeras pueden ser desde 10 hasta 20mm de 
longitud y las segundas van de los 25 a 37mm mas 
o menos. Las agujas largas se usan generalmente 
para anestesias reglonal•s por ejemplo: nervio 
dentario inferior, y las agujas cortas normalmente 
se usan para hacer bloqueos supraperiosticos o 
subperidsticos. 

b i .se 1 

de sutura; 

Hay bisel largo y bisel corto, el mas utiliza.do en 
odontologl& es el corto. 

Actualmente las agujas par a suturar vienen unidas 
al material de sutura y son desechab 1 es. La aguja 
pequeña semicircular es 1 a. idea 1 para ca.si to da.s 
1 a. s suturas intrabucales. Esta tiene cerca. de • 1 a 
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punta un cuerpo triangular, esta forma se prolonga 
" lo largo de un tercio de la longitud total de la 
aguja, siendo el vértice el que da filo, vuelto 
hacia a.fuera, ya que si estuviera el filo hacia 
adentro de la curva al hacer tracción de la aguja 
se podrlan rasgar los tejidos, con las 
consecuencias Imaginadas. 

CARTUCHOS DESECHABLES AGUJAS PARA JERINGA 

= ID • 1r-·--···-- -·······. m 
...._-=Y~--- . 
~ 

AGUJAS DE SUTURA BISEL LARGO 

BISEL CORTO 

MATERIAL DE SUTURA 

Tenemos gran variedad de productos para suturar, absorbibles 
y no absorbibles, pero para la prictlca de clrugla que nos 
ocupa este trabajo, se utiliza la seda negra trenzada de 
calibre 000 <tres ceros>, el ·cual es lo suficientemente 
resistente y delgado para hacer los nudos sin molestia para 
el paciente, y adem4s puede servir como drenaje a trav6s del 
tejido trenzado, y éste a su vez nos ayuda a que no se tuerza 
la seda a la hora de hacer las maniobras de sutura, lo que 
nos ahorra tiempo y molestias. 
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Ya solo a manera de ampliar un poco el tema, diremos que la 
sutura monofilamentosa <nylon, catgut alambre de acero 
Inoxidable y el catgut crómico), es recomendada en menor 
medida ya que en el caso del catgut es absorbible, pero 
adem6s de que no es predecible su tiempo de absorción tenemos 
que es irritante (el crómico es menos irritante>, es usado 
solo en planos profundos siendo mejor suturar los planos 
superf icia.les con seda negra trenzada sobre el nylon y el 
acero inoxidable, diremos que se usan como material d• sutura 
s i n t re n zar y s 1 n en ro 1 1 ar < s i en do m& s 1 abo r i os a 1 a man i obra 
de sutura), ademis de que carecen de la propiedad de drenar 
por a ce i dn cap i 1 ar como 1 as sedas trenzadas y en e 1 ca.so de 
alambre inoxidable las puntas se proyectan hacia la mucosa de 
ca.rril1os y encfa. Es bueno a.clarar que se utiliza seda 000 
mas generalmente que la seda 0000 y 00000, ya que se usan 
estas para planos cutAneos y son de menor grosor. 

PAQUETE DE SEDA 000 TRENZADA INSERTADA EN AGUJA, DESECHABLES. 

IRRIGACION 

Cuando se practica la cirugfa bucal, muchas veces es menester 
&brir planos profundos y dej&r hueso descubierto, por lo que 
es necesario evitar al máximo que estos elementos pierdan su 
medio 1 tquido y puedan .tener &lg~n trastorno por lo que se 
necesita contar con una sustancia capaz de mantenerlos en 
buenas condiciones sin causar daño, para esto tenemos una 
solución salina normal, estéril, la cual se depositar• en la 
cavidad quir~rglca continuamente por medio de una jeringa 
grande desechable, una grande de pera o una de 10ml. con 
enchufe luer-fock y canula de plata, ademis se har4 la 
irrigacidn al mismo tiempo que se corte hueso con fresa, para 
evitar un sobrecalentamiento y sus posibles trastornos, 
adem~s se utiliza la solución citada. para l&var la cavidad y 
da.r mejor visibilidad al operador, para que realice mejor su 
trabe.jo. 

30 



JERtnGA GRANDE DE 
PERA 

JERINGA DE 10ml. CON ENCHUFE 
LUER-LOCK Y CANULA DE PLATA 

COMPRESAS 

Las compresas mejor conocidas como gasas se pueden encontrar 
en e J mere ad o esté r i 1 es 1 is tas par a u t i 1 i zar se , o e omp r ar un 
trozo de tela adecuado y recortarlo al tamaño deseado, para 
después ser envueltas y colocadas en el esterilizador. Las 
gasas mas comunes son las de 5 5cm. aunque el tamaño puede 
diferir al gusto del operador y a sus necesidades por 
supuesto. El requisito importante que deben guzrdar las 
gasas, es el que no se desintegren, es decir que no lleven 
una parte interior o relleno de algodón ya que éste puede 
soltar alguna fibra sobre la herida y actuar como cuerpo 
extraño, lo cual podrfa causar inflamactdn ~ dolor sin 
aparente causa. 



GASA CON RELLENO DE 
ALGODON 

GASA SIN RELLENO DE ALGODON 
CIDEALEN CIRUGIA) 

INSTRUMENTAL 

' • , ••• 1 ••• . .. ··•··· .. .. --··- ••• 6 •••• . ···- ... " ................ . . ... .. ... . .......... 
-............ . ...... .. .. . 
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. . 

El instrumental ocupa un lugar preponderante en todo 
consultorio dental mucho más a la hora de efectuar una 
cirugl& de tercer molar. Hay una gran variedad de marcas. 
variedades, precios e incluso nacionalidades, pero haremos a 
un lado todo esto y nos concretaremos solamente a describir y 
enumer~r el instrumental mas relacionado a la materia que nos 
ocupa, haciendo hincapié en aquél que se usa actualmente con 
mayor frecuencia y dejando a un lado todo aquel implemento 
usado en el pasado, pero que por obsoleto o mas bién por lo 
imprictico de su uso, sólo lo usan los dentistas mas 
veteranos los cuales tienen un conocimiento y pr~·ctica que 
ahora por el uso de instrumentos mas modernos, no tienen los 
dentistas recién egresados. 
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JERINGA TIPO CARPULE 

Esta jeringa es fa más utflizc:.da hoy en dfa, en fa mayorta de 
Jos consultorios dentales, gracias a la facilidad de manejo y 
ve11liljas que ofrece, ya que se pueden uti 1 l:ar cartuchos de 
anestesia tamafio standard o de tamaño un poco mayor, ya que 
~e puede adaptar, además tiene entrada para agujas de 
di fer'en tes marcas y tamaño.=.. Recomendamos Ja que ti ene 
ventajas como la succldn, que nos sirve para ver si no 
estamos obliterando algó:n vaso sangulneo, lo que es 
indeseable al hacer la punción. 

BISTURI 

Es ta~bién conocido con el nombre de escalpelo, consta de una 
hoja y un mango que la sostiene, la hoja puede ~er 

desmontable (Jo 'mAs comón), o ser de una sola pieza (como Jos 
cuchl 1 los parodontales>. El mango • 3 de bard-parker es el 
más utl 1 Izado en odontolgla, por. su tamaño y faci 1 ldad de 
manejo dentro de la cavidad oral. a este mango se le pueden 
colocar hoja~ de bisturl generalmente del nQm. 15, que por 
sus filos, forma y tamarfo, es Ja que menos riesgos ofrece y 
mas ventajas otorga, ya que es menos factible cortar tejidos 
intrabucales vecinos al sitio de la intervención. Los otros 
dos nómeros de hojas que se utJ 1 izan con cierta frecuencia 
son el# 11 y# 12, el primero est& Indicado para Incidir 
abscesos o hacer cortes perfectamente rectos, para faci 1 itar 
1 a. sutura, y e 1 segundo 1 12. se Usa m~s cuando es necesario 
hacer incisiones en caras distales de los dientes mas 
posteriores y a profundidad, debido a su forma. Pero I~ m!s· 
completa en funciones es la hoja # 15. 
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MANGO 1 3 

HOJAS DE BISTURI 

ti 11 • 12 • 15 

•••• 
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TIJERAS 

Hay gran variedad de tipos de tijeras, entre las que se puede 
escoger al libre albedrfo, y de hecho, cada dentista tendrá 
preferencia ya por una ya por otra, etc., lo que se busca es 
la utilidad. Tenemos que hay tres tipos de tijeras, que son 
mas usadas: las romas, las romas-afiladas y las afiladas. 
Sobre su uso podemos decir que toda aquel la ti jera destinada 
a cortar tejido celular, no h3.brá de utilizarse para cortar 
hilo de sutura o papel, su uso queda restringido para su 
función especifica, además habrán de mantenerse siempre con 
buen filo y sin oxidaciones. Algunas de las 
caracterlsticas que tienen las tijeras para tejido, es que 
puede11 tener el mango 1 igeramente curvo y con una hoja 
aserradz. ligeramente, para que el corte sea más fi.cil de 
hacer, al no desplazarse el tejido hacia adelante, además 
puede haber diferentes curvaturas ya sea de las hojAs o del 
mango a partir del punto de apoyo y a conveniencia del 
odontólogo. 

TIJERAS ROMAS TIJERAS AFILADAS 

LIMAS PARA HUESO 

TIJERAS 
ROMAS-AF 1 LADAS 

Es tos i ns t rumen tos son ut i 1 iza.dos con mucha frecuencia en 1 a 
cirugfa de teTcer molar cuando es menester cortar hueso, ya 
que no es bueno dejar astillas o esquirlas de éste dentro de 
una herida, ya que se puede difi~ultar ta cicatrización y 
además afectar Jos tejidos sanos adyacentes· con el roce de 
este resto oseo. Para evitar lo anterior es necesario alisar 
y pulir en la medida de lo posible cualquier superficie 
e o r !. a n te , f i 1 os a o as t i 1 1 ad a que ha y a q u· edad o a 1 a. h o r a de 1 a 
osteotomfa, con una 1 ima para hueso, la cual se encuentra en 
el mercado de diferel'ltes presentaciones, marcas y calidades. 
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Entre tas ma.s utilizadas son las de doble punta de trabajo, 
con una punta algo redondeada y la otra ovalada. Es bueno 
re e o r dar que 1 as J i mas se u t i J 1 za n en un so 1 o sen t 1 do , es 
decir, se :nete la lima al hueco o desperfecto del hueso que 
queremos limar y se tira de ella haciendo un movimiento de 
barrido hacia afuera, nunca se hará a manera de serrucho, ya 
que no se conseguirá el efecto deseado, además es Importante 
l lmpia.r las estrlas de la. 1 ima, ya que se abotagan o se 
1 lenan est&s de restos ·aseos y pierde uti 1 idad. 

±' 

FRESAS OUIRURGICAS 

Vienen en tamaño mas largo que las que se uti 1 Izan en 
operatoria, y nos ayudan principalmente para efectuar la 
osteotomfa y/u odontosección, sin problemas y sin golpes que 
pudieran ser traumáticos, como en el caso de usar cincel y 
martillo, o en ciertos casos el escoplo. Las fresas son 
gen era 1 mente de e ar bu ro y habrán de u t i 1 i zar se con motor de 
baja. velocidad Ccon tracción de correa, ya que la pieza de 
mano no ex pu 1 sa a 1 re por 1 o que no hay pe Ji gro de causar un 
enfisema (aire en los tejidos>, además habremos de contar con 
~n asistente que nos haga la irrigación adecuada a la hora de 
realizar el corte, y asf no calcinar el hueso. La.s fresas 
mas usadas son las nómero 701 y 702 tronco-cónicas y las 
red onda. s 1 6 , # 8 . Duran te 1 a i n ter ven c i ó n es t & s fresas 
ha.brin de conservarse en una solución acuosa~ y después de 
ser 1.JtiJii:adas habrAn de limpiarse de sus estrfas par·a que no 
se s~turen éstas y sóJo "pulan", el hueso en Jugar de 
cortarlo. 
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FRESAS DE BOLA FRESAS TRONCO-CONICAS 

ELEVADORES DE PER)OSTIO 

Después de la incisión se utiliza un elevador de periostio1 
el cual nos dejar<l el campo.operatorio al descubierto y listo 
para realizar la extracción, la odontosecci.dn o Ja osteotomfa 
seg(an sea e 1 caso. 

Cuando se est4 sobre e 1 periostio, 1 a sensación al tacto con 
el instrumentO es suave, deslizante y de ·sonido sordo, por lo 
cu a 1 al e l.eva r éste, y queda e 1 hueso desnu~o, el tacto se 
vuelve Aspero y entonces es cuand.o podemos iniciar el 
siguiente paso . de la Intervención • 

.e , 

FORCEPS O PINZAS EXTRACTORAS 

Acero·a de estos instrumentos el C. D. General tiene ml.s 
conocimientos que de otros Instrumentos especial Izados en 
clrugla, ya que es casi !~posible que un odontólogo no haya 
real izado nunca una extracción com~n y corriente. Por lo 
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anterior se puede deducir que el uso de estas pinzas es 
famlll&r &si como la gran variedad que existen de formas de 
•stas pinzas. Por regla general, se cuentan con el Forceps # 
ISO para dientes maxl tares y 1 151 para dientes mandibulares, 
pero &demás se cuenta con otros n~meros. y dise~os de bocados, 
que son mas especfficos para tal o éual diente, entre los mas 
usados para extracción de terceros molares son los n~meros 
222 y 210, adem4s con mangos curvos o bocados en forma de 
bayoneta. 

FORCES 1 ISO Y 151 FORCES 222 Y 210 

ELEVADORES 

Son conocidos comunmente como botadores. y se utJ 1 izan 
principalmente para la debrldacidn y el Intento de el~acidn 

del diente dentro del alveolo para hacer uso posteriormente 
de las pinzas extractoras. Para cirugfa se uti J izan con el 
principio de palanca para la extraccidn de terceros molares 
retenidos, tomando como apoyo el hueso o incluso algón diente 
vecino sltl menoscabo de su salud. Hay dos tipos principales 
de elevadores y son: los rectos y los angulares o de bandera. 
Jos primeros se uti 1 Izan para maniobrar entre el diente. 
encfa y hueso alveolar, su hoja varia de 2 a 4mm, los 
segu11dos se uti 1 izAn cuando no hay corona por destruccidn y 
es necesario usar el elevador con movimientos d~ palanca y de 
rotaciOn. 
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ELEVADORES RECTOS ELEVADORES ANGULARES O "DE BANDERA" 

ELEVADORES PARA APICES FRACTURADOS 

Son en real fdad elevadores con punta de trabajo mas 
que se utilizan para llegar al fondo de un alveolo, 
extraer un &plce que se haya fracturado, y que el 
normal. debido a su tamaño, no lo pudiera sacAr. 

39 

esbelta, 
y poder 
e J e~ador 



CURETAS 

Las cure tas son instrumentos de gran uti 1 idad en una cirugra, 
ya que sirven par& quitar cualquier resto de tejido de 
granulacldn, tejido infectado o membranas de quistes, los 
cuales si no son retirados pueden causar una infección o 
recidiva con compl icacJones graves muchas veces. Las curetas 
t l enen forma de cuchar i 11 a para operatoria denta I, pero de 
milyor tamaño y nos sirve ut i 1izándo1 a para "mondar", 1 a 
cavidad osea intervenida, y no para sacar el tejido infectado 
a "cucharadas",, entre 1 as mas ut i 11 zadas se encuentran 1 as 
curetas de Miller, en sus números 9,10,11 y 12, algunas veces 
se puede utilizar la cureta como elevador de tejido, tomando 
con unas pizas dicho tejido y con la cucncirflla ir elevándolo 
de modo que la parte cóncava de contra el hueso. 

~ ............. lliliii&iíifi,ei·i·1itihi'ifiiiii:ili ......... _..:..-•• 

PINZAS DE HEMOSTASIA 

Estas pinzas como su nombre lo dice son uti 1 izadas para 
cerrar vasos sangufneos con extravasación, lo cual nos 
producirla una hemorragia que puede ser leve o grave, pero 
además pueden tener otra función como la de extraer pequeños 
restos radiculares que se encuentran en el fondo de los 
alveoJos o restos de tejido que estén a la deriva dentro de 
1 os mismos, ya que se puaden tomar firmemente y ti en en Jos 
bocados largos <Aprox. 2.Scm.), o al menos lo suficiente para 
penetrar en el fondo del alveolo o la cavidad ósea operada. 
Sin embargo, la función principal a la cual deben su nombre, 
no debiera ser ut i 1 izada, ya que es d~ desearse que no se 
cortara ningún vaso de calibre Importante que ponga en 
peligro la vida del paciente, ya que se contará antes de la 
cirugfa con los conocimientos necesarios de anatomfa, para 
que esto no suceda. Otros de los usos que se les da a vece~ a 
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estas pinzas, y que no debe ser, es la de portaagujas, ya que 
debido a tas estrfas que tienen sus bocados internamente 
(perpe1ldiculares a su eje mayor>, no pueden ni con mucho 
sostener una aguja de sutura firmemente. Las pinzas de 
mosquito y las de Kelly son de las mas utilizadas. 

PINZAS DE MOSQUITO PINZAS DE KELLY 

PORTAAGUJAS 

Como es de imaginarse, se utl 1 izan para. sostener la aguja 
durante toda la maniobra de sutura, ya que las 
caraoterlsticas de sus bocados son ideales para esto, sus 
estrlas internas se entrecru2an, además que an una o en las 
dos puntas, internamente se encuentra una dapresidn central 
la cual combinada a la accidn de las estrtas entrecruzadas 
hacen que la aguja sea sostenida firmemanta, lo cual nos 
representa una ventaja a la hora de suturar porque no importa 
el angulo que guarde la aguja respecto a la lncl !nación del 
eje longitudinal de las pinzas. Ya para complem•ntar diremos 
que los bocados son cortos y voluminosos, lo cual nos de la 
diferencia de la.s pinzas de hemost .. sla. Debido al r.tpido 
desgaste de las estrfas, se recomienda comprar portaaguj~s 

con recubrimiento de carburo en sus puntas, 10 que nos dar~ 
mayor dura.bl 1 idad. 
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PORTAAOUJAS CARACTERISTICAS INTERNAS 
DE LOS BOCADOS 

PINZAS DE DISECCION 

Estos instrumentos se utl 1 izan en general para establ 1 Izar 
colgajos a la hora de suturar1 adem~s de que aceleran la 
maniobra y con el las se puede hacer una buena aproximación de 
los bordes de la herida. Las pinzas de diente de ratón o las 
de Al 1 is son las de mayor demanda y sirven además para tomar 
grandes segmentos de tejido· blando ya sea para hacer la 
excision o la retracción. 
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PINZAS DE "DIENTE DE RATON" PINZAS DE "ALLIS" 

RE TRACTORES 

Los retra.ctores se usa.n cuando es di flcl 1 1 legar al luga.r de 
la intervención con la vista o con et Instrumental, debido a 
la profundidad que tenga el problema dentro de la boca, pero 
es qulzA más uti 1 izado cuando se va a efectuar un estudio de 
fotografla cllnica, en el que el Are& bucal debe salir 
perfectamente retratada, y con el retractor se logra. La 
variedad que tenemos de retractares se puede considerar 
suficiente, tenemos los de mejilla y los de lengua 
principalmente,. además podemos contar con el espejo bucal, el 
cual se utiliza.. en ciruCJla bucal precisamente para retraer y 
no para hacer exploración visual ya que todo procedimiento 
quiró:rgico habrá de realizarse viendo directamente ·et 
problems.. 
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RETRACTOR DE MEJILLA RETRACTOR DE LENGUA 

Er1 :i no son 
11ecesarios a 
mi.!oma esteri 
.se ea. pero no 
a lo targo 
.50steniendo. 

PINZAS AUXILIARES 

instrumentos utilizados en eirugra. pero son muy 
ta hora de manipular instrumentos es.téri les. Su 
t ización deberá hacerse en autoclave o con calor 
en soluciones desinfectantes que pueden correr 

del instrumento y contaminar al que está 
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::::::::::':·::::::===~~ lf&lll'l'lll .. ~ 

Todo lo visto anteriormente (instrumental y equipo), habrán 
de mnntenerse en perfectas condiciones, t~do aquel 
instrumental .c.ortante debe.rá tener siempre filo suficiente, 
aquél que abra y cierre <EJ: Tijeras>, habrá de lubricarse, 
lo mismo que el equipo que asl lo requiera. Sale sobrando 
decir que aquél instrumental o equipo que no reuna los 
requisitos Ideales para cumplir la función para la que fue 
hecho se tendrá que desechar y adquirir uno nuevo. Creemos 
necesario recordar que el instrumental utiliza.do a lo largo 
de una clrugfa se conservará estéri 1 hasta el momento mismo 
de su utilizacldn, lo cual se logrará envolviéndolo en hojas 
o toallas de papel de estrasa, comunmente llama.das "Sanitas", 
a la hora de su esterilización en calor seco a 150 C ó 200 C 
dur~nte ~O 6 20 minutos respectivamente, que es el tiempo 
necesario para tener un buen resultado, e irlo desenvolviendo 
ante: d~ Ja intervención cuando los campos est~rl les estén ya 
cofocadoz. Como ya hablamos dicho los instrumentos en malas 
condiciones, sin filo u oxidados habri\n de desecharse, ya que 
alargan el tiempo de la intervención amen de que traumatizan 
el tejido Innecesaria.mente, pudiendo traer esto 
complicaciones posteriores. 

A continuación hablaremos de los protagonistas o responsables 
de que la cirug1a l!egue a u11 feliz término sin 
compl1caciones y que sen: El operador y el ·asistente (como 
mfnimo>, pero adem~s se puede contar con un circulante, pero. 
d~nlro da la pr~ctica a la cual nos estamos ref lrlendo en 
este trabajo no es necesario tanto personal <recordamos al 
lector, que la cfrugla a la que nos estamos refiriendo es la 
de tercer mal~r y que se puede 1 le~ar a cabo con el mfnlmo de 
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perscn;il com~ de instrumental, por lo que no es necesario 
contar fo:zos~mente con tres personas), le que sf es 
ne ce zar i o es contar mi n ima.men te c;:,:i 1 o que se ha reseñado y 
so~.-e tod":> con la esterilización integr.J.I de todo lo 
uti 1 i=ado. Es bueno contar ~on campos de tela, Jos cuales 
cubri:-án tar.to las mangueras de 1::::. unidad como ta bandeja de 
instrumentos. Tanto el operador como el asistente habrán de 
vesti:-se de la misma. manera, es decir: Gorro quirúrgico que 
no deje ab:ioluta.mente ning'1n cabello al aire, cubreboca que 
por lo me:10~ cubra la respiración y la boca del operador, 
ba~.?. quirúrgica y cpcionalmente botas quir.:i.rgicas. En el 
~~er~dcr es imprescindible el uso de guantes de ciruj3no y 
~uy deseable en el ~si~tente. El paciente por intervenir 
tamb;~n será ''arreglado'' para la cirugfa, cubriéndolo con un 
campo operatorio que sólo dejará descubierta la boca y parte 
de ra 1:a~i:, pero a11tes se le cubrirá la cabeza con otro 
cz.mpc a manera de gorro para envolver- s:;.is cabel 1 os, y en la 
p~.:le del pecho se le colocar.1 otro campo que le cubrir.1 
hasta un poco abajo de la cintura. Obvio es que antes de la 
v~st;menta tant~ operador como asistente se lavarán 
concienzudamente las manos hasta el codo y con un cepillo 
quirúrgico. Recomendable es el uso de anteojos y en caso de 
no necesitarlos, el uso de micas para evitar cualquier 
pr-oble:-na de que salte afg(Jn resto de tejido, saliva o sangre 
a los ojos y prevenir asf con esto, cualquier posible 
infec~ión. 

Tanto los ca.mpos como Ja vestimenta deber~n ser esterilizados 
perfectamente. 

Respecto a las posiciones que guardan tanto operador como 
asistente, tenemos que el primero se colocará del lado 
derecho del paciente siempre con la visua.I sobre toda el área 
buca! y se encontrará parado, nunca sentado para que no 
pierda r.ingón detalle, y el asistente se encontrará por 
detrá~ del paciente para impedir que éste vea los 
ins~rcrn ~t=s, aunque una vez inici~da Ja cirugta tendr~ los 
.:>jos :u ier!os por !.:>s campos quirúrgicos. La disposición 
de! equ po se podrá observar mejor en la figura. 
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OPERADOR CON ¡¡'ESTIMENTJ\ 
ADECUADA 

PACIENTE PREPARADO PARA LA 
CIRUGIA 

POSICIONES DE OPERADOR Y ASISTENTE 
DENTRO DEL CONSULTORIO, ASI COMO DEL EQUIPO 

UTILIZADO EN LA CIRUGIA 

CI -
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TEMA IV 

HISTORIA CLINICA MININA INDISPENSABLE 

PARA LA EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS 

A lo largo de la carrera se nos ha explicado .-:onstantemente 
el porque la historia cltnica guarda un lugar primordial e 
i11dispensable antes de real izar cualquier procedimlento 
odontológico a cualquier paciente, incluso en aquél que a 
simple vista podrfamos pensar que goza de cabal salud, y asf 
sea un procedimiento senci 1 Jo que segOn nosotros no tendrla 
repercusión en el intervenido Cpor ejemplo: una amalgama, 
alguna extracció11 camón y corriente o la colocación de una 
p r 6 tes i s , y a se a par e i a 1 , f i ja , remo v i b 1 e o to ta J , et e . 
aunque esto podr ra parecer exagerado, no Jo es>. Con todo lo 
anterior, es fácil imaginar cuanto mas importante es el hecho 
de practicar fa historia clfnica, en un paciente que va a ser 
intervenido quirórgicamente y con mayores posibles riesgos de 
una co:nplicacidn inesperada, Ja cual ser~ tratada con mayor 
prontitud y efectividad si sabemos la posible causa, 
bas~ndonos en los datos obtenidos de ésta. No hay que 
olvidar el hecho de que en este trabajo se verá lo 
indispensable y suficiente, sin caer eJl un tratado de 
propedéutica, pero que será óti 1 y suficiente para nuestro 
objetivo. A continuación daré unas generalidades para llevar 
a cabo el estudio. 

La historia cllnica es la forma donde registraremos los datos 
que vamos obteniendo en el estudio el lnico, se puede pensar 
entonces que es en si una forma de registro fidedigna y 
parmanente de información que fa memo~ia humana podrfa 
olvidar y a la cual pueden tener acceso diversas personas a 
l.J largo del tiempo; deberá ser clara, completa y con una 
secuencia. de datos lógica. El estudio clfnico es el que va a 
mandar todos los. datos a la historia clfnica y éste se lleva 
~ cabo tradicionalmente por medio de t.res método5 que son: 

EL INTERROGATORIO 

LA EXPLORACION FISICA <incluye inspección, palpación, 
.aus.cu·1tac·ión,·~er~u~idn y _punQión 

,~ :.; : ·\: ,~;:<_'.- -':e-X p'·1 o.'f,_i~d"O-~-.a.>_,.·· ·· - · 
·'-<'.-· ·:y_'-. 

AUXILIARES PA_RA EL;o1.AGNos'y1'co_cp.ri.nolpalmente estudio 
radiográfico y estudios de, 
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laboratorio> 

De lo anterior podemos deducir estudio da 
origen a la h!storia clfnlca. 
interru9atorio en forma, habr~ 

paci~nte con Jos siguientes datos: 

que el 
Antes de 

de elaborarse 
iniciar el 
la f lcha del 

Nombre del paciente. 
Dirección actual. 
Teléfono propio o donde se le pueda localizar. 
Edad. 
Sexo. 
Ocupación. 
Lugar de nacimiento. 
Fecha de nacimiento. 
Estado civil. 

Posteriormente se reallzarA el Interrogatorio siguiendo las 
reglas que a continuacidn exponemos: 

1 ) Las p re g un tas ·se ha r á n en un 1 en guaje e 1 ar o y sen e i 1 1 o , no 
se habri di hacer gala de términos odontológicos que sólo 
entenderfan algunos pacientes, o cualquier otra palabra 
que escape & la comprensión del interrogado. 

2) Sólo se harán preguntas que realmente aporten alguna 
utl 1 idad y evitaremos en lo posible las cuestiones que 
podrlan parecer entrometidas en la vida privada del 
paciente. 

3) las preguntas se harán en sentido afirmativo, nunca en 
negativo, por ejemplo hay que evitar decir: ¿No duerme en 
fas noches?, y si hay que decir, ¿duerme usted bien en las 
noches?, qui tan do 1 a negac i dn. 

4) Las preguntas nunca deberán sugerir las respuestas, por 
Ej: ¿duerme usted en las noches?, ¿verdad que no?, ya que 
ze está dando a entender al paciente prácticamente que 
debe decir que no duerme bien en las noches, aunque si lo 
haga. 

5) Hay que evitar las preguntas que nos puedan dejar alguna 
duda la respuesta, por Ej: ¿Se ha dado cuenta si la orina 
sale con sangre?, si nos contesta que no, nosotros no 
sabemos si se refiere a que no se ha dado cuenta o a que 
no s a 1 e s a. n gr e e o n f a. o r i na¡· J o norma J ser f a preguntar , 
¿sale sangre en su orina.?, y no habrá Jugar ·a duda con la 
respuesta. 

15) El cuestionarlo deber4 de ser ordenado, me t d d 1 c o y 
completo. 
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A continL.1a.ci"°n E:xpondré un mcdelo senci ! lo sobre qué deber.1. 
cc•ntener el cuestionario: 

Motivo de la consulta.. Es urgencia o e~ tratamiento. 

11 Padecimiento actual: 

¿O~sde cu~ndo est~ usted enfermo? 

,Antes estaba u~ted completamente sano? 

¿A qué atribuye su padecimiento? 

¿Cuáles fueron las molestias que tuvo al principio? 

¿Han continuado las molestias que tuvo al principio? 

¿Iguales al primer dla? 

¿Han ido apareciendo otras molestias? 

¿A 1 a fe eh a , qué mo 1 es t i as t i en e? 

Antecedentes no patológicos: 

Higiene general buena, regular, mala. 

¿Qué inmunizaciones ha recibido?, Caqui podrla cambiarse 
•~ preg~nta a; ¿cuAntas vacunas ha recibido?) 

BCG, Antipoliomielttica, DPT, o algOn otro tipo de 
inmunización que haya recibido. 

¿Fuma.? 

¿Acompa~a su co1nlda con algu~~ bebida~ 

¿Acostumbra 
comidas? 

¿C1JAntas 

¿Come 

¿Es a 
picant 

¿Ha .r 
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Sólo en pacientes femeninos se pregunta: 

¿Está embarazada? 

¿Est~ menstruando? 

¿Es normal su Sangrado o tiene algún transtorno como mal 
olor, color café, etc.? 

¿Tiene salida de flujo entre regia y regla? 

IV Anotar signos vitales: 

Frecuencia respiratoria. 

Pulso. 

Presión arterial 

Temperat~ra. 

V Antecedentes Patológicos: 

al ANTECEDENTES SISTEMICOS. 

AD&rato Digestivo. 

¿Tiene apetito? 

¿Distingue bién el sabor de los alimentos? 

¿Tiene mucha sed? 

¿Ma.I sabor de boca? 

¿A qué 1 e sabe? 

¿Siente dificultad al pasar los alimentos? 

¿Siente alguna molestia cuando le 1 legan al estómago? 

.¿Tiene dolor de estómago? 

¿Tiene retortijones, cólicos o gases en abundanci~? 

¿Cuantas veces evacOa en 24 horas? 

¿Hay dolor al obrar? 

¿Hay mucosidad o sangre en e·I· excremento? 
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¿Ha tenido diarreas continuas o estreñimiento? 

Aparato Respiratorio 

¿Siente diflculad a.I pasar aire por la nariz? 

¿Tiene tos continua, por accesos o tosiduras 
aisladas, produce vómitos o es ~eca? 

¿Es abundante la expectoración? 

¿Tiene dolor en el pecho, la 
aumenta el dolor al respirar 

espalda o los costados, 
profundamente? 

¿Tiene alguna desviación en el tabique nasal? 

Aparato Cardioyascylar 

¿Tiene palpitaciones al hacer un esfuerzo? 

¿Se fati~a o siente sofocación al caminar, o las dos 
cosas? 

¿Se fatiga con grandes o peque~os esfuerzos? 

¿Le ha sal ido sangre por alguna parte de su cuerpo? 

¿Se ha hinchado de alguna parte de su cuerpo? 

¿Siente vértigos, como si las cosas le dieran vuelta~ 
alrededor? 

¿Siente bochornos? 

¿Tiene dolor de cabeza constante? 

¿Zumbidos de ofdos? 

¿Si en te que se 1 e duerme a. I gún dedo, tos bra.zoS o 
alguna parte del cuerpo estando en posición normal? 

¿Siente hormigueos o calambres? 

¿Se le ha Informado alguna vez si tiene algO.n 
padecimiento cardiaco? 

¿Está scmetido a chequeos regulares ~_pa,usa d.e algQn 
padecimiento cardiovascular? 

Aparato Urjnarjo ~Renal 

¿Orina usted con mucha frecuencia? 
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¿Orina por las noches? 

¿Juntando la orina del dla y de la noche, cdmo que 
tanto seri1? 

¿Qué color tiene la orina, sale la orina mezclada con 
sangre? 

¿Cuando termina de orinar, 
haciéndolo aunque ya haya 

siente des•os 
terminado? 

¿Siente dificultad al orinar? 

de sagu 1 r 

¿Siente alguna molestia al hacerlo como dolor, 
sensación de quemadura? 

¿Alguna vez ·ha expulsado alguna piedrecilla o c~lculo 

renal por la orina? 

¿Su o~ina deja sedimentación en la baslnica? 

Sistema Neryioso. 

¿Le ha informado algón m•dlco que padezca neuralgia o 
neurosis? 

¿Ha tenido aigón trastorno narvloso? 

¿Le ha Informado algón m6dlco que usted padezca 
epilepsia? 

¿Le tiemblan las manos sin causa aparente? 

¿Se considera usted una persona nerviosa? 

bl ANTECEDENTES NEOPLASICOS 

¿Padece &igón tumor? 

¿Ha consul lado a su m6dico? 

¿Es ma 1 i gno o ben 1 gno? 

e> ANTECEDENTES INFECCIOSOS 

¿Ha padecido alguna fiebre eruptiva~ 

¿Pa.dece a menudo inflamación y/o dol·or· en f-as 
articulaciones? 

¿Tuvo o tiene alguna enfermedad v·erú~r-ea como .. .-&; 
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si f .. 11 Is u otra .enfermedad? 

¿Ha ·padecido enfermedades virales como la hepatitis, 
herp~s "o alg~na ot~a? 

¿Ha tenido alguna enferm~dad producida por hongos? 

¿ P &de e e o p ad e e i d par as i tos i s i n test i na 1 ? 

¿Ha t•nido &bsc•sos? 

¿Ha tenido escoriaciones en la boca que hayan sido 
muy rebeldes para sanar? 

¿Tiene toses o catarros frecuentes? 

.d> ANTECEDENTES HEMORRAGICOS. 

¿Ha :tenido alguna vez .hemorragias copiosas? 

¿A qué s• debió? 

¿Frecuentemente ingiere analgésicos o sedantes? 

¿Está tomando alguna medicina o estA bajo tratamiento 
médico? 

¿Padece o padeció anemia? 

¿Es usted diabético? 

el ANTECEDENTES ALERGICOS 

¿Le han aplicado alguna. vez anestesia?, ¿local o 
general? 

¿Tuvo algón problema? 

¿Es usted alérgico o sensib.le 
f 1 ores , p o 1 v o, a 1 1 me n tos o drogas 

.procafna o aspirina? 

fl ANTECEDENTES MEDICO-QUIRURGICOS 

a a.lgo, incluyendo 
como la penicilina, 

¿Ha e5tado sometido a tratamiento médico prolongado 
alguna etapa de su. ~Ida.? 

¿C:.i.il fue el motivo? 

¿A que edad? 

c. Ha S i do h o s p i t a I i Z a. d O -- d u i a -n t -e 1 O s d O S ú 1 t i Jn o s 
0 

a ñ o s 
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de su vida? 

¿Continó.a el tratamiento? 

g> ANTECEDENTES HEREDITARIOS 

¿Viven sus padres? 

¿Son o fueron sanos, y que enfermedades padecen o 
padecieron, de qué murieron? 

¿Tiene hermanos, son sanos, murieron algunos chicos, 
de qué murieron? 

¿Tuvo su mamá hijos que murieron antes de nacer o 
nacieron antes de tiempo? 

Todo el esquema anterior del cuestionario, es el que 
Idealmente se lleva~ cabo antes de una intervención, sin 
embargo, cuando se trata de una intervención de tercer molar 
retenido, se ~uede prescindir de hacer algunas preguntas que 
podrlan no reportarnos.datos que sean de necesidad extrema. 
Adem~s del cuestionarlo, habremos de contar con los m6todos 
de exploración ·flsica, que principalmente nos sirven para 
detectar signos <recordar que es sfgno y slntoma), y son: 
inspección, palpación, percusión, auscultación y punción 
exploradora. 

INSPECCION.- Nos proporciona datos al trav~s del sentido de 
la vist& y se deberá observar: aspecto general, 
forma, volumen, actitud, cÓloraclón, 
movimientos, simetrla y est&do de superficie. 

PALPACION.- Es el m~todo que nos proporciona datos por medio 
del sentido del tacto y habr~n de tomarse en 
cuenta los siguientes elemento5: consistencia, 
senslbi 1 idad, temperatura y movl 1 idad de la piel 
sobre planos profundos. 

PERCUSION.- Es el procedimiento exploratorio que nos 
proporciona datos al trav•s de .golpeteos 
metódicos de i& reglón por estudiar, con el fin 
de producir fenómenos a.cllsticos, localizar 
puntos dolorosos e investigar movimientos 
reflejos tendinosos y los datos obtenidos pueden 
ser: dolor, movimientos y fenómenos ac~sticos. 

AUSCULTACION.- Es el método de exploración que nos proporciona 
datos por medio del oldo y los datos que podemos 
recolectar son: fenómenos ac~sticos 

especialmente de los aparatos respiratorio y 
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el rcutator lo. 

PUMCION 
EXPLORADORA.- Consiste en la Introducción de un trocar o aguja 

hueca al través de los tejidos, seguida de 
aspiración por medio de una jeringa, con el 
objeto de saber si en la región estudiada e~iste 
una coleccldn 11quida. 

Pasando a los a.uxi 1 iares para hacer un buen diagnóstico y que 
nos sirven para recaudar una información más amplia acerca 
del estado de salud del individuo tenemos entre los más 
importan.tes: 

a) E~imenes de laboratorio.- De sangre, de heces fecales, de 
crina, etc. 

b) Estudio radiografico.- Radiograffas intra o extra.bucales. 

c> Exámenes fisiológicos.- Electrocardiogramas, 
el~ctroencefalogramas, etc~ 

d) T r a n ~ i 1 um i na e 1 d n . 

e' Pruebas térmicas. 

f} Corrientes eléctricas. 

gl Modelos de estudio. 

De todos los anteriores auxiliares para el diagnóstico, 
mlnima.mente deberemos de contar, para realizar una cirugt& de 
tercer molar retenido: 

1 > Tiempo de sangrado. 

2) Tiempo de coagulación. 

3) Tiempo de protrombina. 

4) Glucosa en sangre 

5) a i orna t r 1 a. hem~tica 

6J Factcr rh y tipo sangulneo 
: ~< ' _. ~·, 

7> Estudio radiográfico de la regldn del ter:cer mol.ar_·.p.or 
intervenir. · 
<Este estudio se ve con más de tal ie"en otr.;:·:~:apFt'uY:ol. 

En ca.so de que consideremos que es neces.ar i.o·· .• ~.J·~·µn .·~tr.o tipo 
de estudio se podrá solicitar al pacf·ente·~que'--·se<l"o'.·p·.ra.cfi"qU.e 
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en el laboratorio o nosotros mi!:i.mos podrfamos realizarlo, (En 
caso de !~ tr~n~i luminacldn o reacción a corriente eléctrica 
o la real 1-zacidn de modelos de es tu.dio), en ca.so de que en la 
hi~torl~ el fnlca nos refiera un problema cardiaco. podrfamos 
mandar un electroc~rdiograma, sdfo que para interpretar Jos 
resultados deberemos pedir ayuda a un médico que plldfera 
orientarnos acerca del mismo. 

Teniendo una historia cllnlca que consideremos completa, 
podemos entonces aventurar un diagnóstico. Un diagnóstico es 
el conocimiento de las alteracJones anatdmioas y fisiológicas 
que el agente morboso ha producido en el organismo, se basa 
en les sfntomas funcionales y signos ftsicos: hay diferentes 
clases de diagnóstico, de los cuales nos ocuparemos solo de 
dos: el diagnóstico de presunci~n y el diagnóstico 
definitivo. 

a) El D. de presunción.- Es el que resulta de I~ historia 
clínica o alln antes de ésta, pero que gracias a nuestra 
experiencia y nuestro estudio, sin tener alln los 
resultados de las pruebas ffsfcas, de los ex~menes de 
laboratorio y de gabinete, podemos ya sospechar y a~n casi 
asegurar que el paciente tiene tal o cual enfermedad, lo 
cual no podrá ser real hasta no tener todos los resultAdos 
de ros estudios realizados. 

b> El D. definitivo.- Es el que hacemos cuando ya tenemos la 
certeza de los resultados de los estudios, y que no 
tenemos duda alguna ya del padecimiento sufrido por el 
enfermo. Para hacer ·este diagnóstico se necesit~ tener: 
historia el rnica completa, resulta.dos de estudios o 
pruebas de laboratorio y de gabinete y resultado de la 
exploración flsica. 

Ya sólo a manera de información diremos que adem4s tenemos 
lps siguientes tipos de diagnósticos: 

D. ETIOLOGICO.- Sei'iala la causa de la enfermedad. 

D. PATOGENICO.- !ndica como aumenta o disminuye 
la enfermedad. <Enfriamientos, 
aire, etc.) 

fa causa de 
corrientes de 

D. ANATOMOPATOLOGICO.- Fija en la anatomla del organismo al 
padecimiento. 

D. FISIOPATOLOGICO.- Ensei'ia las alteraciones funcionales~ que. 
~e han producido. 

D. SINDROMATICO.- Agrupa los slntomas en slndromes cuando hay 
lugar para el lo. 

57 



O. NOSOLOGICO.- Da el nombre que en Patologla se le ha dadc a 
la enfermedad que estudiamos. 

O. INTEGRAL.- Es una recompl !ación de todos los 
el 
leo, 

anteriores y 
padecimiento 

o padece da 
adem~s se~ala el terreno en que evoluciona 
(por Ej: el paciente es desnutrido o alcohól 
uJ~a enfermedad venérea o es anémico, etc.> 

De~pués de tener el diagnóstico acertado, habremos de 
formular un pronóstico, éste es la predicción de la evofuc1dn 
probablemente segura de una enfermedad y se elabora basándose 
en fa experiencia personal con casos anteriores semejantes, 
este pronóstico nunca será cierto sino probable pues siempre 
hay que contar con factores desconocidos que puedan cambiar 
eJ curso d& los ~contecimientos por lo que es evidente que un 
buen pronóstico depende fundamentalmente de un acertado 
diagnóstico. 

Se toma por regla general que 
pronóstico: bueno, regular y malo. 

existen tres tipos de 

PRONOSTICO BUENO: Es ~qué! que se hace cuando el padecimiento 
por sus caracterfsticas nos muestra que 
podrA ser &tacado integralmente y sanará 
por completo el paciente sin tener secuela 
invalidante alguna. 

PRONOSTICO REGULAR: Se hace 
atenuado 
paciente 
para que 

cuando el padecimiento podrá ser 
pero no del todo, dejando al 

en constante vigilancia médica 
no se vuelva a repetir o con 

alguna leve secuela, o cuando es un 
padecimiento que se podrá aliviar pero con 
grandes esfuerzos y sacrificios por parte 
del paciente y constante vigilancia 
médica. 

PRONOSTICO MALO: Cuando el padecimiento está demasiado 
avanzado o el estado general de! paciente 
favorece el agravamiento del problema. 
entonces es diffci 1 creer en una 
recuperación real o incluso se puede pensar 
que habrá una secuela fnval idante o ya mas 
pesimista, la misma muerte, es cuando se da 
un pronóstico malo. 

P~r último, ya después de la historia el fnica completa, con 
los resultados de laboratorio y de gabinete termi11ados y la 
exploración ffsica hecha 3 satisfacción del doctor, elaborado 
ya u~ diag~óstico acertado y un pronóstico apropiado, nos 
d¡z~ondremos. enton~es si, a efectu~r un tratamiento, este .es 
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el procedimiento que mantendrá o restaurará el estado de 
salud del paciente y que está relacionado directamente con 
los conoc1mientos académicos, habl l ldades el fnicas del 
operador y la adaptación a las necesidades del paciente y 
para esto hacemos un plan de tratamiento que es donde se 
enuncian anticipadamente las acciones o procedimientos que 
vamos a efectuar para mantener o restaurar la salud del 
paciente. 

Para e·lab~rar adecuadamente un plan de tratamiento deberemos 
tener en cuenta. los siguientes factores: 

I> Las necesidades de atención del paciente definidas por 
el diagnóstico previamente elabrado. 

1 1 

1 1 1 ) 

Las consideraciones sobre la actitud y conducta del 
pacientes (éstas pueden 1 lev&rnos a modificar el orden 
de lo~ procedimientos a fin de lograr una actitud 
positiva del paciente hacia el tratamiento>. 

Las in~icaciones t6cnicas de uno o mas procedimientos 
cllnicos <Indicaciones, contraindicaciones, ventajas, 
desventajas, grado de dificultad, etc.> 

IV> El sistema de trabajo que se tenga. 

V> Recursos 
tiempo. 

disponibles: humanos, f fsicos, m~teriales y 

Es obvlo·que toda la normatlvldad anterior se relaciona mas a 
un padecimiento general que a una cirugla para la extracción 
de un tercer molar retenido, sin embargo en el momento en que 
se ha.ce uiia Intervención de cualquier lndole en el organismo, 
se pone en juego todo el bienestar del mismo, por lo que es 
recomendable siempre tomar las debidas precauciones. 
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TEMA V 

ESTUDIO RADIOGRAFICO MININO PREVIO A LA EXTRACCION 

DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS 

En este capftulo estudiaremos un punto por demás importante, 
del cual se puede desprender mucha información la cual bien 
manejada nos conducirá a un diagnóstico acertado acer_ca de 
nuestro padecimiento en euestidn Cretencfdn de tercer molar) 
además de que se pueden descubrir otros mas que no se 
hubieran podido ni sospechar qt1e existlan y de los cuales nos 
hub1•ramos ocupado qulz4 hasta que los sfntomas fueran tan 
evidentes que no se hubiera pódldo ya, por lo avanzado del 
mal, hacer el tratamiento adecuado y ·oportuno que Incluso, 
aunque parezca exagerado. quiz~ hubiera salvado la vida de un 
paciente. 

El estudio radiogrifico, como en anterior capltulo 
forma parte de los estudios de gabinete y es un 
Importante para el diagnóstico, no sólo a la 
descubrir terceros molares retenidos sino 
p•decimientos, como ya se habf& dicho antas. 

decfamos, 
auxl 1 lar 
hora de 

otros 

Cuando un paciente llega al consultorio dental quejindose de 
un dolor sin causa aparente, en la región retromol&r o 
amular, con dolor irradiado en la región que va del carrillo 
hacia el conducto auditivo externo o cuando a Ja exploración 
con espejo vemos una eminencia ·atrás del segundo molar 
erupcionado o vemos que éste mismo representa una 
mes i a 1 1 za c i 6 n o g i ro ve r s i d n s i n e a usa a p a re n te , o e u ando un 
paciente desdentado se presenta con queja de dolor y 
desajuste de su placa total, sobre todo en la parte posterior 
de ésta, o también cuando el paciente se queja de dolor en 
toda una mitad de la cara o con dolores de cabeza frecuentes 
y sin razón aparente, con un problema de audición que va 
desde 1 igero hasta grave o con vista de repente nublada o con 
dofor irradiado hacia el cuello en Ja regidn posterior, 
entonces dentro de nuestro campo que es la odontologfa, 
podemos sospechar la presencia de un tercer mo~)ar retenido o 
de :uafquier otro diente en la misma situacidn, por Jo que 
des;lués de ha.cer la historia. el In Jea adecuadamente, nos 
podemos apoyar en nuestro estudio radiográfico, tema central 
de este capltulo. 

Pil.ra el 
retenido~, 

caso especifico de extracción de 
contamos principalmente con 
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radlograffas que son: la dentoalveolar y la oclusal, no 
que nos pueden 
puede presci.ndir 

olvidando que existen otras mas sofisticadas 
dar una panorámica de la reglón pero que se 
muchas veces de el las. 

Cuando sospechamos la _presencia de un tercer molar retenido 
en un cuadrante, es bueno y aconsejable que se tome 
radlografla de esa regidn y de su correspondiente del otro 
lado, ya que muchas veces se presenta el problema de 
retención bilateralmente o Incluso serta bueno sacar de un& 
vez la radlograffa d• los cuatro cuadrantes para t•ner &si I& 
seguridad de que no se encuentra algOn otro molar retenido y 
que posteriormente pueda causar algOn problema. 

Sólo para hacer mención de los otros 
que en cierto momento nos pudieran ser 
las siguientes: 

tipos de 
o:. t 1 1 es, 

radlograflas 
presentamos 

METODO SECCIONAL.-

METODO PANORAMICO O 
RADIOGRAFIA 
PANORAMICA.-

RADIOGRAFIAS 
LATERALES 

HEMIPANORAMICAS.-

CINERADIOGRAFIA.-

ROETGENTELEVISION.­
<VIDEOGRAF IA> 

<Tomografla> Est& indicada 
particularmente en el examan 
complementario del seno maxilar y de la 
ATM aunque para esta t.ltima se utl l Iza 
I& vf a lateral tras craneana mas 
generalmente. También se utll Iza para 
localizar fisuras en el paladar. 

Uno de los ideales para lograr el 
registro continuo, bien def lnido, 
isomorfo, lsométrloo y ortogonal de toda 
la dentadura y estructuras vecinas y 
complementarlas (senos. fosas, malares, 
ATM, etc.) en una radiografla. 

Uno dé los usos prlnolpales de este 
método es para realizar tratamientos 
ortoddncicos. 

Mediante algunas variantes a través de 
este tipo de radiografla se puede 
o b t • n • r bu• n r • g i a t ro d • 1 ma 1 ar , de f os 
dientes, de senos, parótida 
(sialoradlografla> y A.T. M. 

A 1 través de este método se han 
estudiado di·versas estructuras durante 
su movimiento y desde el punto de vista 
odontológico es muy O:.tll para el estudio 
de la articulación temporo-mandlbular. 

Entre sus muchas ventajas sobre la 
clásica radioscopia tiene la de requerir 
dosis mlnimas de radiación y de producir 
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lmAgenes de mucha mejor calidad para 
cuya observación no es necesaria la 
adaptación previa en la oscuridad. 
Constituye un medio excelente para el 
examen de la A. T. M., de las gl~ndulas 

sal lvales Csialográflas). senos, etc. 

Hay que hacer mención que todos los métodos anteriores son 
extraoralcs. Volvemos a reiterar que sdlo hemos nombrado 
•stos tipoS de radiogr¿ffas para dar un dato m6s, pero de 
ninguna manera se trata de decir como se toman o con que 
aparatolog1a, ya que esto no es un estudio sobre radiologta. 

A continuación veremos mas de tal les acerca del 
radiograftas que en nuestro consultorio dental 
obten e r f i e i 1 me n te y q u• nos van a p r o p o r o 1 o na r 1 os 

t 1 po de 
podemos 

datos que 
posición, 
que .tenga 

realmente nos interesan que son: la forma, 
dirección / tamal'lo y relablón con los demAs dientes 
nuestro tercer molar retenido. 

RADIOGRAFIA 
.DENTOALVEOLAR: 

Las radlograflas dentoalveolares toman el 
nombre de lo que proyectan, es decir, en 
ellas se registran los tejidos que se 
encuentran alrededor del diente y el 
alveolo mismo es por esto el nombre, y 
tambl6n son mal llamadas periaplcales, ya 
que no solo proyectan el peri~pice. 

VI en en en tres tamaflos a saber: E 1 • O, 
• 1 y el • 2, en aste trabajo sólo nos 
ocuparemos de este Oltlmo ya qua los dos 
primero& son demasiado pequ•ños y se usan 
m&s en Odontopediatrla. Ahora veremos 
algunas generalidades para tomar una 
radiografla dentoalveolar: Dependiendo de 
la zona que s• va a n•cesitar, las 
radiograf las se colocan en la boca segOn su 
eje mayor: en dientes &nterosuperiores y 
anteroinferiores las radlograffas se 
colocan con al eje mayor en forma vertical 
para.lelo al eje mayor del diente y en los 
dientes posteriores tanto superiores como 
inferiores, el eje mayor se coloca 
horizontal al plano de oclusión, como se 
observa. en la. 'figura, y adem&s la peltcula 
deberá sobresa. I ir unos 3mm de 1 a. 1 1 nea. de 
o e 1 u s i ·d n o a 1 
sospecha que el 
profundo e-n el 
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POSICION DE LA PELICULA EN 
DIENTES ANTERIORES 

SUPERIORES E INFERIORES 

'UIF ' 

POSICION DE LA PELICULA 
EN DIENTES POSTERIORES 
SUPERIORES E INFERIORES 

'-.... --------
Respecto a la angulacidn que tendrá el aparato de Rayos 11 X!', 

.diremos que para la reglón de molares superiores se utll Iza 
la angulaclón de 2~ positivos y para obtener la radiografla 
de tercer molar Inferior, la angulaclón ser4 de ~ a o•. 
tambl6n positivos. 

La posición del paciente a la hora de la toma de la 
radlografla es primordial, ya que una mala posición o un 
movlmi~nto inesperado causa mal erifoque y por lo consiguiente 
la repetición de la maniobra, con p6rdlda de tiempo y dinero 
Innecesarios por utll lzaclón de otra radlografla. 

Para molares superiores el paciente permanece·r6 sentado en 
Angulo de 9cfcon la vista puesta. en las rodillas, los ojos 
cerrados a Ja hora. de la exposición a los rayos "X", sin 
prótesis, sin lentes y quieto completamente, para 
radiograffas inferiores trazaremos lmaginariam•nte una ltnea 
que va desde el ala nasal del paciente hasta el tragus o al 
lóbulo de la oreja. en su nacimien·to, y esta lfnea imaginaria· 
deberá ser paralela al piso, manteniendo ·esta posición 
durante la toma o exposición de Ja pelfcula. a los rayos "X". 



POSICION DEL PACIENTE 
SENTADO EN ANGULO DE 9~ 

PLANO IMAGINARIC EN LA CARA 
DEL PACIENTE PARALELO 

AL PISO CALA NASAL-TRAGUS> 

Acerca de la radiografla oclusal diremos que se t lama asf 
porque se coloca en el plano oclusal para su exposicidn a los 
Rayos ''X'', ·am~n de que se registran los dientes de la arcada 
e o n un a. v i s t a p o r en e i ma de e 1 1 os , es de e i r , p o r J a e ar a. 
oolusa.I. Mide 50mm por 77mm, la pellcula puede colocarse 
siguiendo su eje mayor anteropost~riormente o lateralmente, 
ai se compara con otras radiograflas intraorales, ésta es 
mucho mts grande por lo que puede dar información de zonas 
mas extens1.s asl como de lesiones pequeñas. Es muy ó.tl f para 
mes t r ar f rae tura. s en 1 os ma x i 1 ar es , d i en tes i ne 1 uf dos , 
cuerpos extraños, c~lculos salivales, dientes 
supernumerarios, tumoraciones, aunque puede haber cierta. 
impresión a ta hora de diagnosticar una caries por EJ .. ta 
radiografl& ocl~sal para su exposición se coloca en el plano 
oclusat, para ello se retracta. la comisura de los labios del 
p&ci•nte con el borde lateral del paquete: la otra comisura 
se puede empuja.r suavemente en sentido lateral hasta que 
pueda insertarse el paquetillo en su totalidad. 
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FORMA DE COLOCACION DE UNA 
PELICULA OCLUSAL EN LA CAVIDAD ORAL 

Ll 
~ 

+ t 

Algo muy importante que hay que recordar es la dlreccl•n que 
el cono de Ja cabeza del apara.to de Rayos ••x•• habrA de tener 
para una correcta exposición y toma de nuastra radiograffa, 
es necesario no olvidar que existen dos tipos de con~s mas 
generalmente, el cono largo y el cono corto, este -último es 
mas comOn en la práctica privada~ qufz~ debido a su costo 
menor y a la faci 1 lda·d de su manejo, •I cono largo s• ut 11 iza 
mas en laboratorios r&dfoldglcos o en lugares en Jos que •I 
trnbajo de sacar radlograflas es muy intenso, como Ej. 
podremos a la Facultad de Odontologla, qu• al menos hasta •I 
año de 198S el cono largo· era el que se usa.b&, por lo que los 
alumnos salen conociendo mas el manejo de este aparato que el 
cono corto. Por esto daremos las indicaciones de uso de este 
í.tltimo, auque en realidad no diffa.ren mucho en la form~ de 
manejo. 

El cono corto termina en punta, tiene la forma de un vaso 
para uso de paciente en el consultorio dental o de PIC-NIC, 
1 o que da. un a i de a , a ve e es i mp re e i s a de que e o n 1 a pu n ta es· 
más fácl 1 no errar la dirección sin embargo hay que recordar 
que Jos Rayos "X 11

, salen del cono en forma de abanico, por Jo 
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que si la dirección no e.s la adecuada se toma mal el 
registro. Para la toma de radiografías de tercer m.olar habrá 
de dirigirse el rayo (en caso de molar superior> hacia fa 
unión de dos planos Imaginarlos que trazaremos en la cara del 
paciente; Uno que v&ya del ala extern& de la nariz hasta el 
tragus o el nacimiento del lóbulo de fa oreja y el otro trazo 
se hace de la terminación de la ceja del paciente hasta el 
borde Inferior de la mandrbula y exactamente donde se crucen 
estos dos registros1 ahf habrá de dirigirse el cono tratando 
de apuntar hacia el centro de la pelfcula. 

PLra fa toma de radlograf fas de terceros molares inferiores1 
primero Ja po·sicidn del paciente deberá de ser con la vista 
en Angulo de 4~ respecto al plano del piso sentado en el 
si lf6n dental, tendremos también que trazar dos pJanos 
imaginarios: uno que vaya de la comisura de las labios hacia 
atrAs hasta cruzar el plano que vaya del fin del rabi 1 lo de 
la ceja hasta el borde inferior de la mandlbula, 
perpendicularmente, y ahf dirigirse el rayo, tratando de 
&puntar hacia el centro del paquetillo de la radiografla. 

Para la toma. de radfogra.f.la oclusal superior, el paciente 
deber~ de estar sentado derecho en el si 1 Ión (como 
radiogra.ffa d~t?ntoalveolar superior), en ángulo de gcf * con I& 
mira.da en las rodillas, y el cono se dirfgirA hacia el nasión 
Caproxim&damente entre los dos lagrimales sobre fa nariz>, 
tratando de abarcar tanto el borda posterior como el anterior 
del paquete de la radlografla. Para r~~lografla oclusal 
inferior ·el paciente deberi de estar acostado Jo mas 
horizontalmente que permita el sillón dental y con fa 
barbilla lo más prominente que pueda, el cono se dirigirá P.n 
direc~ión del centro ·del paquete de la pallcula 
aproximadamente a tres mi 1 !metros por debajo del mentón, 
cuidando de abarcar tanto el borde posterior como el borde 
~nterior. 

CONO CORTO 
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CONO LARGO 

TOMA DE RADIOFRAFIA 
OCLUSAL SUPERIOR 

PLANO IMAGINARIO. CEJA 
BORDE INFERIOR DE LA MANDIBULA 
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Como ya di jlmas antes, las radlograft&s nos ayudarán a saber 
como se encuentra el tercer molar dentro de la arcada, 
podemos ver su posicldn, su tama~o, su dirección, su 
profundidad dentro del hueso, su relación con otros dientes 
erupcionados o no, su forma, pero para local Izar al tercer 
mo1&r como un cuerpo de seis caras <el molar imaginariamente 
podemos compararlo con un cubo, ya que cuenta con sel~ lados 
a. s&ber: oclusal, mesJal, distal, vestibular, lingual y 
apical), necesitaremos de los dos tipos de radlograflas que 
hemos nombrado tanto: dentoalveolar y oclusAI. 

De la radiograffa dentoalveolar podemos obtener 

La profundidad dentro del hueso. 

La po.sible relacldn con el seno o apdf isis 
cas~ de molar superior>,o con el conducto del 
inferior <•n molares inferiores> 

pterlgoides <en 
nervio dentario 

El ¡;¡rosor del 
óseo entre el 

hueso, en caso de que se encuentre un tabique 
segundo y tercer mol~r. 

Se podrá observar en caso de que exfsta reabsorción del 
segundo molar erupcionado o no, por causa del tercer molar. 

Podemos ver si la corona del tercer molar retenido se 
encuentra completamente cubierta de hueso o solamente una 
parte. 

Liter.a.lmente se podri ob5ervar el diente de perfil, con todos 
los de tal les que desde esta perspectiva se pueda obtener. 

De Ja radlogr.a.fta oclusal1 se puede obtener: 

L• dirección del me far 
hacia 

retenido 
pa. 1 atino l • 

fuera del arco dentario 
<hacia vestJbular o 

Se puede obtener alguna situación tumoral que afecte una zona 
extensa. de maxilar e mandibular. 

Se puede obtener el grosor del hueso que cubre 
palatinas o linguales, y las vestibulares, en 
exista hueso cubriéndolas. 

las 
caso 

caras 
de que 

Y en general 
perspectiva de 

se puede obtener la información que desde la 
ver a un diente desde ••arriba'', podemos tener. 
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TEMA VI 

TECNICAS DE BLOQUEO ELEMENTALES PARA LA EXTRACCION DE 

TERCEROS MOLARES 

En este capltulo estudiaremos algo que es de suma importancia 
para el paciente y pa.ra nosotros al mismo tiempo. Es de 
prlmerfslma necesidad para el paciente no sentir dolor 
durante la intervención y muchas veces (aunque no deba ser 
asll, pudiéramos no hacer las cosas como se debiera Y no 
tener éxito en la olrugta, pero si fue correctamente 
anestesiado y no tuvo dolor alguno el pa~lente estar& 
plenamente agradecido por el •cuidado", c6n el que se realizó 
ta intervención. Por otro lado, si operamos con cuidado y 
tuvo éxito la cirugla, pero poi "X" razón hubo alguna 
molestia. dolbrosa, entonces quedar& el paciente con la idea 
de que no se le trató con la debida del lcadeza o que el 
dentista no domina la técnica de anestesiar, cosa que nos 
puede desacreditar mucho, ademAs de que si hay molestias la 
clrugla se hará mas tensa y habri movimientos y quejas por 
parte del intervenido, lo cual podrA romper el ritmo de la 
operación y perder et tiempo innecesariamente, lo que 
aumentará el nerviosismo del paclante y del operador, es por 
esto que una buena técnica de anestesia es tan importante. 

Para logra~ una b~ena anestesia, no basta solamente efectuar 
una técntca adecuada, stno que es menester muchas veces <no 
pocas), ~remedicar al sujeto para que el anestésico surta el 
efecto deseado <ver capitulo de tratamiento pre-operatorio>, 
una vez que el paciente se encuentra en las mejores 
condiciones p&ra recibir el bloqueo, entonces si, hay que 
escoger la técnica que mas nos convenga y nos s•a ~til y que 
ademis la práctica nos indique que sea la mejor, para tal o 
cu a t caso. 

Para realizar la extracción del tercer molar inferior 
retenido basta la adecuada anestesia regional del nervio 
dentario inferior, el cual al estar perfectamente anestesiado 
podremos tener seguridad de no tener sensibilidad en el 
hueso, dientes, mucosa, periodonto y pulpa de toda la 
hemiarcada a excepción de la mucosa y el perio~tio que cubre 
la ca·ra externa desde el segundo molar al segundo premolar, 
que se inervan por et nervio bucal, aunque bien ! levada la· 
técnica del dentario inferior, también puede quedar 
anestesiado este nervio. Ya como refuerzo se podrla 
anestesiar el nervio mentoniano y algón punto local a la 
a 1 t u r a d e 1 e s p a e i o e n e 1 q u e s e s u p o n e . e 1 t e r e e r mo 1 a r o 
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ha e f a 1 a r .J. f z di s ta 1 de 1 seg u i1 do mo 1 ar e r upe i o na.do . 

La t~cnlca para anestesiar el nervio dentario infer!or es la 
siguiente: el paciente abrlrA la boca lo mas posible 
manteniendo la cabeza 1 igera.mente hacia atrás, el Indice de 
ta mano izqu.lerda se coloca directamente detrás del Qltlmo 
molar, al hacer esto se palpa un proceso agudo <un borde 
filoso>, que es la llnea oblicua externa que se encuentra 
~proxfmadamente a un centlmetro por encima de las superf lcfes 
oclus•les de los molares. ·se sostiene la jeringa c~mo una 
pluma t!e escribir (o como mejor nos acomode> con el borde 
biselado de la aguja dirigido hacia el hueso descansando en 
lzs superficies oclusales del primer y segundo premolares del 
la.do opuesto. Entonces se inserta la aguja en la membrana 
~ucosA en un punto que aproximadamente se encuentre en la 
1 1 nea. media de 1 a uña. de 1 dedo f nd ice. Cuando chocamos 
contra el hueso no continuamos, sino que retiramos 
liger&mente la. aguja y después valiéndonos del dedo Indice la 
empujarnos li;era1nente hacia adentro. Llevamos la. jeringa 
hacia. el centro de la boca y permitimos que la aguja se 
deslice a lo largo del borde interno de la rama hasta que 
advertimos que ha desaparecido la resistencia, esto será 
signo de que la aguja ha pasa.do más allA de la espina de spix 
o llngula, que es la prominencia que guarda el o·rificlo del 
conducto dentario inferior. Entonces se deposita la solución 
teniendo cuidado de manteneer la aguja lo rnas pegada posible 
al hueso en todo momento. A lo largo de la Introducción es 
bueno dejar salir algunas got~s de anestésico para bloquear 
el nervio lingual. 

A 
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AdemA~ da la técnica de bloqueo troncular del nervio dentario 
Inferior tenemos, como ya dijimos antes, para reforzar la 
an~stesia, el bloqueo del nervio mentonlano y los puntos 
accesorios locales. 

El nervio mentonlano pasa. al través del agujero mentoniano 
que anatdmlcamente se encuentra entre las rafees de los 
premolares Inferiores, quiz& un poco más rfgido hacia el 
segundo de éstos. Para anestesiar este nervio, podemos 
palpar ya sea intra o extrabucalmente el pulso a la altura 
da 1 agujero tomando 1 a jer 1 nga con aguja con e.I bise 1 mi ra.ndo 
hacia el hueso, hacemos la Introducción dentro del tejido en 
e 1 fondo de 1 sur c o ves t 1 bu 1 a. r re t r a. y en do 1 a me j 1 1 1 a . 
Dirigimos la aguja hacia adentro hacia abajo y hacia la ralz 
del segundo premolar ligeramente. Hay que ten•r culd&do de 
no pasar la aguja al través del agujero, ya. que podrlamos 
rasgar el nervio con el problema consiguiente, para evit&r 

.esto una vez Introducida la agüja y teniendo como gula la 
palpación del pulso acercaremos la aguja. al mencion&do 
agujero y depositaremos algunas gotas d• anest6slco. 

Por 1 o 
pequeños 
que son 
re g 1 ón 

que respecta a los puntos locales accesorios, 
depósitos de anestesia que penetran an la mucosa 
supra o infraperidstlcos, y se hacen alrededor de 
por operar. Se pueden hacer tantos puntos 

consideren necesarios, pero procurando no axcedernos en 
nOmero, recordando que sdlo se depositan algunas gotas y 
la cantidad que se necesitarla para un blo~ueo troncular. 

TECNICA DE BLOQUEO 
A NERVIO MENTONIAND 

71. 
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Al hacer el bloqueo del nervio dentario inferior, la pérdida 
de la conductividad sensitiva se anuncia a los pocos minutos 
de la lnyeccidn por parestesias (hormigueos) por lo general 
primero en el labio inferior segOn Ja naturaleza del 
·anest~slco empleado, el pleno efecto se logra de 5 a 10 
minutos y dura aproximadamente de una a cuatro horas. Cuando 
al cabo da 20 minutos no se ha presentado el efecto de 
anest•sla, no hay que dudar que la lnyeccidn ha fracasado y 
os necesario repetirla, después de haber reflexionado bien en 
la posible falla cometida Clnyeccidn demasiado alta o 
demasiado baja> 

Respecto a l~s t~cnlcas de bloqueo para real izar la 
extraccidn del tercer molar superior retenido, podemos 
nombrar: e' bloqueo reglonaf del nervio dentario posterior, 
adem4s del nervio palatino anterior que desciende a la bdveda 
p&latina por el agujero palatlno posterior y los puntos 
local•s acce•orlos por vestibular y palatino. 

La técnica para anestesiar el nervio dentario posterior es la 
siguiente: el paciente mantendr4 su cabeza 1 lgeramente 
lncl lnada hacia atr4s con la boca entreabierta para poder 
tirar del c&rrl 1 lo en todo lo que da su elastlci~ad, la aguja 
entra en el fondo del surco vestlbular a nivel de la ralz 
dental del segundo molar erupcionado, avanza en ángulo de 4~ 
respecto al plano de oclusldn de los molares con la punta 
h&ola arriba, hacia atr4s y hacia adentro con el bisel contra 
ei hueso, penetra dos centlmetros y se deposita la solucldn. 
Para evitar al m4xlmo algOn problema, deberemos de seguir 
como gura, el que la aguja no se separe dal hueso durante 
todo el trayecto de penetracldn. 
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Para puntos de refuerzo, se a1lestesia et nervio palatino 
anterior que como se dijo antes, descienden a la bóveda 
palatina por los agujeros palatinos posterior•s y la técnica 
es la siguiente: El paciente lncl ina su cabeza hacia atrAs y 
abre la boca en toda su extensión para dar visibilidad 
adecuada hasta la parte posterior del paladar, y entre la 
linea media de éste y el tercer moÍar 6 la región del tercer 
molar en caso de no esta~ erupcionado), se traza una ltnaa 
imaginarla y a un tercio de esta 1 tnea en dirección del 
tercer molar hacia la lfnea media de' paladar, se encuentra 
una depresión en la cual se introduce una aguja fina an 
dirección hacia atrás, afuera y arriba y se depositan algunas 
gotas. 

Como puntos locales accesorios tenemos los que se realizan 
por cara vestibular y pala.tina, siguiendo las indicaciones 
descritas para sus similares inferiores. 

TECNICA DE ANESTESIA PARA 
AGUJEROS PALATINOS POSTERIORES 

AEGION DE PUNTOS 
ACCESORIOS 

Sobre 
é Xi t O 

venta 

los anestésicos que podemos utilizar par'a realizar con 
una c1rugla tenemos entre los m~s comunes y de mayor 

en e 1 mercad o a 1 a x i 1 oc a 1 na , a 1 e i tan es t y a 1 a 
carbocalna que se venden en presentación de cartuchos que 
contienen aproximadamente 1.8 mi. Por lo genera.I para una· 
clrugta de tercer molar, dependiendo de su complejidad, se 
ut i 1 izan de dos a cuatro cartuchos, aunque una buena téon 1 ca 
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de bloqueo nos ahorra esta ~Jtlma cantidad. Cuando aón 
habiendo uti 1 Izado los cuatro c&rtuchos no tenemos la 
anestesia deseada, podemos entonces pensar cualquiera de las 
siguientes posibl 1 ldades: 

a) Ef paciente se encuentra sumamente nervioso 
5US sensaciones confundiéndolas con dolor. 

b) El paciente finge dolor. 

y no controla 

c> El paciente no esti preparado 
operacion <ver premedicacldn>. 

suficientemente para la 

d> Y fo más penoso ~ara nosotros, pero no poco probable; que 
ras técnicas de bloqueo se han real izado p~simamente y 
de ninguna manera se podrfa lograr ast la anestesia. 

Para que todas laa t~cnicas mencionadas tengan éxito, 
deberemos poseer un conocimiento real de las estructuras 
anatdmlo•s que se en~uentran al paso de Ja aguja para no 
tener problemas. Acerca de qu~ anestésloo se utl lizari para 
tal o cual paciente, debemos saber que aJ·gunos tienen 
vasoconstrictor, el cual invariablemente aumenta la presión, 
por lo que habrá de tenerse especial cuidado con paolentes 
hipertensivos o con problemas cardiov~sculares, pero en 
general hoy en dla y con las bajas dosis que se administran, 
los anestésicos en el mercado ofrecen un mlnlmo de toxicidad 
y un mixlmo de efectividad, por lo que se pueden utl 1 izar con 
seguridad. 
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TEMA VI 1 

NOCIONES DE ANATOMIA QUE EL.e. D. GENERAL DEBERA DE TENER 
PRESENTES ANTES DE REALIZAR UNA INTERVENCION DE TERCER 

MOLAR RETENIDO 

Todo proceso quirúrgico se debe 1 levar a cabo despu~s de una 
revisión de la anatomla de la región por operar, lo 
suficientemente profunda como para sentirnos seguros de que 
no lastimaremos o dañaremos algún nervio o vaso sangufneo 
importante. Es por esto que no se debe despr_eciar una 
precaución. adecuada, antes de efectuar un corte de tejidos o 
de hueso <segCtn sea e 1 caso>, y as J ev 1 tarnos una 
desagradable sorpresa al no saber en determinado momento, el 
porque de una parestesia o adormecimiento de la región 
operada persistente o el porque de un sangrado copioso 
dff~cll de detener, por haber lesionado un nervio o un vaso 
sangufneo respectivamente, sin darnos cuenta por desconocer 
la anatomla d~ )a reglón. 

En este tema veremos la anatomla de la reglón del tercer 
molar, tanto superior como inferior en sus generalidades, mas 
es bueno recordar que no $e puede aislar este estudio a una 
región tan especifica Cen este caso reglón de tercer molar> 
ya que las estructuras que forman parte de la región citada 
tienen su origen o terminación en otras reglones Incluso del 
cuello o del Interior de fa bóveda craneana (por EJ: el 
trigeml~o, que nace o tiene su origen en el Gangl lo de Gasser 
que se encuentra alojado en la si 1 la turca, dentro del 
cráneo), de lo que se desprende que lo que pudlAramos daRar 
en el momento de ef~etuar la cirugfa, puede tener 
repercusiones en otras regiones que en cierto momento 
pudiéramos ignorar y sin embargo nosotros al cometer un 
error, las hemos dañado. 

Como ya es de todos sabido, la anatomfa, sea de la región que 
sea, comprende una gran cantidad de datos lo que muchas veces 
transforma su estudio en afgc árido y engorroso, sin embargo, 

.tomando en cuenta que este escrito se forma de lo más 
práctico que se necesita para la extracción de terceros 
molares retenidos, presentaremos fas estructuras más 
importantes y los vasos y los nervios que pasan cerca o al 
través de esa región <regfdn .del tercer molar), que 
representan mas peligro o susceptibflidad de·ser afectados, 
tanto en ma.'<i lar superi'or como en maxl lar Inferior. 

Primer o estudiaremos las genera 1 1 da des de la regf ón del 
tercer mofar in!erior. 
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Las estructuras dseas mas importantes son: 

a> Rama ascendente del ma x f 1 ar y b) conducto del nervio 
nervio dentario inferior. 

a> Rama ascendente del maxilar: es el !Imite anatdmfco de fa 
arcada inferior, algunas veces los terceros molares al 
encontraise en posición ectdpica (fuera de su lugar 
normal), se sitúan dentro de eJla, a.unque no es muy com.:rn. 
La rama ascendente da origen a Ja apofisis co_roldes y al 
cdndi'fo del ma.xllar y entre e~tas dos estructuras, en fa 
bi furcacidn, se encuentra una especie de espina del mismo 
hu~s~, 1 lamada precisamente espina de Spix, fa cual da 
proteccidn al orificio superior del conducto del nervio 
d~ntario i11ferior. 

b) Conducto del nervio dentario Inferior: este conducto se 
i~i~ia en el oríficio que se encuentra protegido por Ja 
espina. de Sp_ix, entre fa a.pdfisis coronoides y el cóndilo, 
y se contfnOa dentro del cuerpo del hueso maxilar Inferior 
1 legando ha~ta el agujero mentoniano que se encuentra a la 
altura de las ralees de los dientes premolares. La 
importancia de esta estructura estriba en que se puede 
enco~trar dentro del espacio ocupado por el tercer molar 
rete1iido o pasa al través de fas rafees de este o se 
encuentra muy cerc«no a las rafees, lo cual puede 
complicar la cirugla bastante. 

RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR 

C.ó""''• 

C. QTallllA C. 1 M'T l. 'l.Nf. 
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CONDUCTO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR 

Entre los vasos sangufneos más i~portantes de esta región 
podem~s contar a: 

a) Arteria y vena faciales.- cruzan el borde inferior del 
maxilar Inferior, por delante del mOscufo masetero. muchas 
veces haciendo presido contra el hueso se pueden palpar 
tanto la vena como Ja arteria, por lo tanto pasan cer.oa de 
fa piel de esta parte, pero también est&n Inmediatos al 
fondo del- vestlbufo bucal en el &rea de los molares 
inferfores, por Jo que una incisión intrabucal en ese 
sitio podrfa seccionar inadvertidamente los vasos. 

~._;~~...:"~R~~~·~:. •• "a". 
-X.'tCY 
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b> Arte.ria Coronaria.- Esta arteria atravlesa a todo lo largo 
de Jos labios ta.nto superior como inferior y aunque no se 
encuentra en la región del tercer molar propiamente dicha, 
es importante debido a que la introduccldn del 
instrumental para efectuar la cirugfa tiene forzosamente 
que pasar entre los labios y si l legAramos a uti 1 izar 
inadecuadamente un bisturf o el paciente tiene un 
movimiento brusco e inesperado de cabeza, podrfamos 
seccionarla con el consecuente sangrado intenso debido a 
qua esta arteria se encuentra cerca de la superficie de Ja 
mu.:osa dentro de la tfnea de cierre de tos labios. 
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e) /'lrterla Lingual.- Esta arteria. penetra a la lengua por su 
baze y profundamente haciendo un recorrido de atrás hacia 
la punta de ésta y en el trayecto ~e va ramif fcando hasta 
terminar en pequeñas ramas terminales. Un corte profundo 
e11 fas porciones posterolaterales de la lengua, pudiera 
seeoionar la arteria del lado correspondiente. 

1) 

Acerca de los nervios que pudieran ser afectados durante 
la cirugfa de un tercer molar inferior, podemos mencionar 
principalmente a: 

Nervio dentario inferior. Es una de Ja.s ramas term~\h&les 
del nervio maxilar inferior (que a su vez es una de las 
tres ramas o divisiones del V par craneal o nervio 
trigémlno>, este nervio desciende entre los mOsculos 
pterigoideos y luego continúa entre el pterigoideo interno 
y ta rama del maxlfar Inferior, se introduce en el 
conducto que 1 leva su nombre y recorre internamente el 
hueso ma x i 1 ar has ta s a 1 l r por e 1 a g u je-ro mento n i ano , que 
se encuentra entre las ralees de los dientes premolares y 
se ramifica. en dos terminales que son: el nervio 
mentoniano (inerva la mucosa del vestlbulo anterior del 
maxilar inferior, la mucosa. bucal desde el primer molar 
hasta la J fnea media. y el labio inferior>, y el nervio 
incisivo (inerva región Incisiva de una herniar cada). El 
peligre de afectar el nervio dentario inferior se debe a 
que el conducto por el que pasa se encuentra en peligrosa~ 
vecindad con el tercer molar en muchos casos, lo cual 
complica enormemente la cirugla, ya que habrá. de hacerse 
una osteotomla mas extensa y echar mano de la 
odontosecci6n, segOn convenga, y además deberemos de tener 
:!special cuidado a la hora de utilizar elevadores, ya que 
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una. prestón excesiva puede ejercer 
c~nducto y el nervio, y oc·asionar un da~o 

temporal o definitivo en la sensibilidad. 

fuerza. 
que 

sobre 
puede 

el 
ser 

2> Nervio Milohioideo.- Se origina a parti'r del nervio 
dentario inferior justamente por delante del punto en que 
6ste se introduce en el orificio superior de su conducto. 
a este nivel el nervio milohoideo se continCia. por la cara 
interna del hueso maxilar Inferior. en la llamada lfnea 
mi lohloidea., después abandona. ésta y avanza por deb"ajo del 
músculo mllohioideo (el que forma el piso de la boca), 
pará darle lnervacidn motora. lo mismo que el vientre 
anterior del digistrico. 
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3) Nervio Lingual Es la. otra rama terminal del nervio 
maxilar inferior, sigue un trayecto un tanto .paralelo y 
medial al del 11ervio dentario inferior. Proporciona 
algunos filetes nerviosos al Area amlgdal ina y a Ja mucosa 
de la parte posterior de Ja cavidad bucal¡ al continuar su 
curso alcanza el borde alveolar del maxilar inferior 
exactamente detrás del óltimo molar que ha hecho erupción 
y luego avanza en forma medial por debajo de la mucosa a 
lo largo del borde alveolar, en el adulto aproximadamente 
en la región del segundo molar se dir.lge hacia abajo y en 
forma media! por debajo del conducto subllngual y hacia el 
interior de la lengua.. Por todo lo anterior el nervio 
lingual está en peligro de ser seccionado por el dentista 
que practique incisiones en forma equivocada en el área 
retromolar del maxilar inferior o en el piso postertor de 
ta boca. P~r tanto extender una incisión imprudentemente 
por detrás del segundo mofar para exponer el tercer molar 
retenido, puede seccionar el nervio lingual. 

Ahora 
región 

hablaremos de 
del tercer molar 

las generalidades de 
superior retenido. 
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Entre las estructuras óseas que están relacionadas con la 
región molar tenemos las tres siguientes: 

a.) Tuberosidad del maxilar, b) seno maxilar, y o) agujeros 
palatinos posteriores. 

a) Tuberosidad del maxilar.- Es la parte terminal del hueso 
maxilar superior, que se encuentra por detrás del óltimo 
mQlar o conteniendo al tercer molar retenido y es de gran 
importa11cia debido a que es una extracción traumática se 
puede tener como consecuencia la fractura de la 
tube1osidad y por ende la. pérdida inútil de hueso sano que 
tarda en restituirse (si lo hace), debido a que está 
f~rmada de hueso esponjoso fácilmente fractura.ble con tas 
fuerzas de extracción incontroladas. 

b) Seno Ma.xilar.- Es una caivdad neumática dentro del hueso 
que ~e extiende desde la región de molares .hasta la de 
premolares y algunas veces hasta la región canina, por 
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el 

encima de las rafees de los dientes. La importancia de 
este seno reside· en que Jos molares retenidos algunas 
veces se encuentran muy cerca de este o incluso la 1 fnea 
límite del seno se encuentra contorneando las rafees del 
molar retenido <esto se puede ver radiogriflcamente>, o de 
plano el diente se encuentra dentro de el <molar 
ectdpico>. La compliación que se presenta es la 
comun 1 cae i dn con 1 a mucosa de f seno <si nusa 1) 1 o que puede 
traer una infección en caso de que no se tenga el cuidado 
nece~ario y se extienda a todo el seno,teniendo graves 
consecuencias de salud el paciente. La rotura del piso 
de 1 sen o , se 1 1 e va a e abo mu eh as ve e es por e 1 uso 
indiscriminado y poco diestro de elevadores, los cuales en 
vez de avulsionar el diente, Jo hunden y como el hueso da 
la tuberosidad es esponjoso no ofrece gran resistencia_ y 
es por esto que el molar fácl !mente se puede Incluir 
dentro del seno. 

Agujeros Palatinos Posteriores.- Son agujeros que 
encuentran en la parte mas posterior del paladar duro a 
al!ura· de los terceros molares, son importantes por que 
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ahf emergen los nervios y vasos sangulneos que lnervan e 
irrigan al paladar, y si llegáramos a dañar alguno de 
estos agujeros <Izquierdo o derecho), podrla.mos afectar la 
senslbi 1 idad de toda la parte media correspondiente del 
pal~dar, seg~n el agujero afectado <Izquierdo o derecho), 
desde mola.res a incisivos. 

Los vasos sangufneos que pudiéramos afectar en una clrug~& de 
tercer molar pueden ser: 

3) Pfexo Venoso Pterigoldeo.- Es una red formada de numerosas 
venas que se anastomosan entre sr y es ti local Izado arriba 
y a~~As de Ja tuberosidad en el espacio ;nfratemporal 
e11t~e los m~sculos pterigoideos. Realmente es diffci 1 
afe~tar este plexo a la hora de realizar una lntervencldn 
qui:-C.rgica, a menos que esté- muy distal iz:1.do y con 
profundiad dentro del hueso el tercer molar por extraer 
y/~ sean manejados los instrumentos con poca destreza. 
Ma~ b1en ~e puede afectar en el mome11to de efectuar el 
bloc;ueo,· si es que no se tiene la aguja lo mas cerca del 
huesc posible en el momento de hacer la introduccidn. <Ver 
el capítulo de técnicas de bloqueo~ 
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b) Arteria y vena p~latfnas superiores o descendentes.­
Emergen de Jos agujeros palatinos posteriores y avanzan 
hacia adelante Irrigando el paladar. Es necesario no 
efectuar ningún corte con bfsturl sobre el paladar duro 
que mida mas de 7mm de longitud perp.endlcular al tercer 
mblar retenido1 debido a que se pueden seccionar e~tos 

vasos Cal Igual que el nervio), y son dfflclles de pinzar 
en caso de ser ac~ldentalmente dañados. 
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Re~pecto a los nervies que por s l! cercan la a 1 a regi~n del 
terce?r morar superior podrlan esta. r en peligro -:le se• 
sec.::iona.dos o dañados más f á e i 1 mente en e 1 momento e! e 
real izar una extracción de tercer molar superior tenemos 
a: 

1) Nervio palatino anterior.- Alcanza !a mucosa del paladar 
por el conducto palatino p~sterior y Juego se dirige hacia 
ad e 1 ante a te do 1 o 1 "r ¡;¡e de 1 p·a 1 ad ar i ne r v á n do i o . < La 
arteria Y. vena palatinas junto con el nervio palatino 
ant~rio~ puede~ ser da~ados por las mismas causas>. <Ver 
in.;:: i ~o to). 

H. 'tAL.RTlNOS Aol,.E.,tORli:.S 

Tc-::fa<> las nociones ante r f o-res de anatomfa fueron expuestas 
en función del peligro que representa su carean fa con 1 a 
re g i 6n del tercer molar en el momento de real Lz-a. r un a 
e,(tra.ccidn de ·41 s te sin e 1 cui'1ado ne cesar i'o y i"os 
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conocimientos elemen!ales, pero es recomendable estudiar 
m~s a fondo este tema y en especial para los odontólogos 
el estudio del 1 'V 11 par craneal o· trigémino, ya que sus 
ramas y terminales ínervan escencialmente las regiones o 
estructuras con las que tenemos mas contacto f.recuente, en 
el momento de realizar cualquier procedimiento en la 
cavidad oral del paciente. 
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TEMA V 111 

TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO PARA LA EXTRACCION DE 

TERCEROS MOLARES RETENIDOS 

El acto operatoric para la extracción de un tercer molar 
retenid~, sea superior o inferior, no es una cosa de todos 
los dlas para nuestros pacientes o al menos no es algo tan 
sim.pfe ccmo la obturación de un diente o ra extracción de un 
diente normalmente Implantado Caunque esto Oltimo a veces no 
es tan simple), sino que impJ-ica una se~ie de situaciones que 
mucha1i ve·ces no son tan senci 1 fas, que el paciente quiera 
a~eptar; por Ej: aJ hablar a un paciente de que es necesario 
efectuar la extracción de un diente retenido, con sdlo 
nombrar la palabra ''clrugla'', tendr~ una sensación de que se 
1 e va a meter a un q u i r 6 fano, se 1 e a ne s tes i ar 4 , se usará 
bisturr, se le seccionarán tejidos, se le suturará y tendrá 
las consecuentes moJe.stlas a fas que hacen referencia todos 
aquellos que han sufrido un proceso quirllrgico, lo cual 
aumenta más de lo norma·f el estado de nerviosismo, que aunado 
• 1os problemas personales de cada quien resulta que un 
paciente que requiere de la cirugfa, tenga muchas reservas 
para acept•r de buena forma ser sometido a la operacldn, por 
lo que es de importancia enorme J levar a cabo un tratamiento 
pr~-operatorio adecu•do, con el fin de reducir al máximo 
posibÍe fas tensiones y en caso de un paciente con una 
enf~rmedad pre-existente, disminuir Jo mas que se pueda eJ 
riesgo de alguna complicación atribuible a1 paciente, por 
padecer tal .o cual enfermedad que pueda poner en peligro ef 
buen é<ito de 1a intErvencidn. 

Para realizar una operacidn cualquJera en e! organismo, salvo 
!~s ~peraciones de urgencia, se requiere en eJ paciente un~ 

preparaciOn previa, es decir, ponerlo en las mejores 
c~ndi=iones para soportar con éxito una oper~cidn. Las 
intervsnciones en la cav!dad oral no E:scapan a estas 
indicaciones, aunque indudab~ementa por tra·tarse por to 
g~ner~? de un paciente con u~a afecc1dJ1 local, la preparacióJl 
qua ne::. es i ta es me :1 e r que l a I n d i e ad a p;; r a e i r u g t a gen era 1 • 

Esta prep~1·4ció11 qce hemos nombrado tanto ~e 11ama 
''pr~-c~er~torfo'', y para que se~ efectivo habrá de basarse en 
s(n!cmas y signos, además en el astado general del paciente, 
el oua1 se deberá saber perfectament~ a efecto de ha~er 

; e :i : i z .i do u n a a ::1 e o u a .:f ¡;.. h i s t o r i a e r f 1) i e a ( v e r t e m a d e h i s t ,:, r. i a 
= J 1 ,, i e J. ~ 
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f"..;.;·a ~¡~tr~r e:n tema., partiremos de la base de que eJ paciente 
tiede un e:t~do ~eneral de salud bueno, aunque no sea 
r,c.:a:sariamente u;) hombre sano en el absoluto sentido de la 
palabra, s que st..: afec~ión o Jes:ón loca.1 no invalide este 
conoepto. En caso de qu~ el estado de salud se encuentre 
pe:rtu:badc por atgl.'.:ln padec:mlen!o _generalizado o como 
comp 1 1 ~ac i !n de su enfermedad buoa r. deberá de ser cana Ji za do 
primero a un m~dico general, el cual a su vez,, de creerlo as( 
conveniente .. lo enviará al méd:co cuya especialidad pueda 
ayudar mejor al paciente y de esta forma est&r seguros de que 
~stá en las condtciones mas estables posibles para practicar 
e,1 ál Ja cirugfa bucal con la consigna de que est.á. menos 
expuesto a. una posible compllcación. 

El pre-operatorio se puede separar en dos pequeños pero muy 
importantes incisos: al Medidas pre-operatorias Inmediatas 
al acto quir6rgico y bl La premedicación. 

al Medidas pre-operatorias Inmediatas al acto operatorio: 
Para efectuar la cirugla en la cavidad oral, se exige que 
esté en condiciones óptimas de limpieza, ya que es 
i mp os i b 1 e 1 a e s t e r 1 1 1 za c 1 ó n . E 1 t A r t a r o de n t a r i o , 1 as 
ralees fracturada~ y Jos dientes cariados serán retirados, 
extraldos u obtu1 idos respectivamente, si es posible. La.s 
afecciones exist~~tes en los tejidos blandos de la cavidad 
oral contraindican una oper~ción, cuando ésta no es 
de urgencia, ya que las gingivitis o la estomatitis <en 
especi~I ulcero-membra.nosaJ, crean un terreno 
extraordinariamente malo para cualquier operacidn, y 
primero tendrin que tratarse, para atenuar en lo posible 
su gravedad. 

La boca aún estando en condiciones de s~lud adecuad&s 
antes de la intervención deberi ser lav~da cuidadosamente 
con una solución fisiológica, (se dice que la cavidad oral 
contiene mas microbios que la suela de un zapato de aquf 
se desprende e 1 porque de 1 a 1 i mp i e za con c 1 en zuda > , 
dedicando especial atención a los espacios Jnterdentarios, 
las papilas interdentales y los capuchones de Jos terceros 
mofares. Esta~ medidas antis~pticas pre-operatorias, 
colocarán a la cavidad orar en condiciones de higiene 
adecuada para la reali::ac:dn de la Intervención y para 
disminuir en un alto porcentaje los riesgos de 
complicacfcnes post-operatoria!¡. 

bl L~ premedicaclón: Los pacientes que reciben tratamientos 
para padecimientos como la diabetes, hipotiroidismo e 
cualquiera de las enfermedade~ de ta colágena, deber~n de 
ser valorados cuidadosamente y se deberá sol lcftar antes 
d3 operar UJta consulta con su médico de cabecera. 
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La re~istencia a I& te11s!6n 11ervtosa es diferente en cada 
pa~lente. si el de:-:ti:ita r.o logra ganarse la confianza del 
j n t e r v e ri i d o , 11 i 1 o g r a J a r e s i s t en e i a a 1 do 1 o r e o 11 1 a 
ane~tesia loca!, entonce~ es preciso reforzar su efecto 
col1 un medicamento que tenga efecto calmante sobre el 
~!stema nervioso central. Los pacientes que toman cierto 
tipo d6 antl-hist~mrnicos y los GUe reciben agentes 
pslcoterápfcos pueden necesitar dosis menores de agentes 
hipt1dticos pre-operatorios. 

A oDntinuaci6~ daremos un 2jemplo de medicamentos que 
b aj .:in J a. ten z i d n ne r v i os a y que son u t i 1 i za dos a et u a J me n te 
s:n ma;¡ore3 riesgos o corr.pl lcaciones: 

1) Nernbutal CPentobarbital-s~dico>.- Cápsulas de 
administrando de ZOO a 300 mg, 1 6 Z hrs. ante~ 

100mg, 
de 1 a 

i .1 ta r ven e i 6 n . 

2> Seconai S~dlco <Secobarbital-sódicol Ci\psulas de 
6 2 hs. antes 

3) 

100mg, adminlstr~ndo de 200 a 300 mi, 1 
de la intervención. 

V a 1 l i.m 1 O C Be r.: o di a e e p l na> 1 O mg por v 1 a ora 1 o 
intramuscular en la vfspera o dfa anterior y 10 mg por 
vi~ intramuscular una hora y media antes de la 
intervención. 

La premedicacfdn es importante para todos Jos casos de 
cirugfa bucal grave o prolongada. como las extracciones 
mú 1 t i p 1 e s o d 1 f 1 e i 1 es . 

Los pro p 6 s i tos mas importantes por J os e u a 1 es 1 a 
premedlcacidn es necesaria son: 

I> Mitigar la ansiedad, aprehensidn o miedo. 

1 > Ele•1ar el umbral del dolor. 

111> Controlar 
y mucosas. 

la secreción de las glándulas sá.li~ales 

IV> Controlar las arcadas. 

el efectó td~Í~ó. d~: '"·~ á.ne~~é¿l~os. 
·~';. ---.: /,:_.-, . 

ir a ·s· to r: nos>;-:~-º- t"o~r,'e~~s- -. :·.' __ ~-. 

V> 

VI) 

V 1 1 l º 1sm1 "", ,. ./ª ·iens , 6,, •.;;v gen .,;~1·'::.;n ·w'_';.,C ... 
ta premed-(ca.c·i dn idemá-!:; de -pon·e-;~--a.:r_::·~-~-c'f:·~;:·~:·:~:~~>:~·~:>.:-~~-~-n·d:/~·¡ enes 
estables en 1_6 qt.:.;e res'Pec:ta a la tensidn. ,,··er\i'f',os··a._-,; _. _):amt-:f.én 
~eberá ayudar_ en _la. medi.d·a de Jo pos-íble,- -a--·-q"U-e'--ún-aJ··r~:¡--ecéidn 
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11c ~e presente o al menos se atenúe en fo mas posible para 
que no cause una comp Ji cae i 6n mayor y un f re.ca.so en 1 a 
cirugla por realizar. Para evitar lo anterior contamos con 
1 a 1 f amad a "Pro f i 1 a. x i s A n t i mi ero b i a na" , 1 a e u a 1 no se 
necesita en la extracción de un diente normalmente 
implante.do, no infectado, ni en la cirugta de tercer mola.r de 
Ja cual no se esperan complioacioaes de infección, pero si es 
necesaria en aquellos casos en los cuales nuestras 
observaciones al paciente y su historia clfnica nos diga que 
está lnlJicada esta profilaxis; en tal caso se encuentran l.os 
pacientes con diabetes juvenil mal controlada, pacientes con 
hlst~rla e~tableclda de susccptibl 1 ldad a la infección, 
pacientes que reciben grandes dosis de esteroides (mayores de 
25 mg de cortisona o su equivalente por dfa) y pacientes con 
enfermedad card!aca, reumática o congénita. 

Hay gr~n variedad de reacciones alérgicas y adversas por el 
uso de ~ntlblótlcos, por lo que habrA de tenerse mucho 
cuid<.do con el los ya. que existe la posibi 1Tda.d de desarrollar 
cepas de bacterias resistentes que produzcan una 
superlnfecclóft o pueden desencadenar graves reacciones 
alérgiccls o exterminar la flora intestinal. 

Las penicilinas son 111.s drogas de elección profil;ictioa. con 
antibióticos, si hay sensibilidad a ésta se puede elegir la 
eritromioina y si est~ contraindicada éssta. se elige a.Jguna 
de las tetraclclinas. 

Las dosis que a continuación se presentan son muy aceptadas 
como tratamiento profl láctico de acción efectiva, sin embargo 
el odontólogo tratante debe decir la Oltlma palabra. 

En paciente con antecedentes de problemas reumAtlcos o 
valvulares, diabetes o tratamientos prolongados a base de 
corticoe~teroides, será necesario prevenir la instafacidn de 
bacteriemfas o endocarditis bacterianas, indicándose Ja 
ad;ninlstración de penicilina. <penprocilina de 800,000 
unidades, por vfa Intramuscular, cada 24 horiils durante dos 
dla.s antes de la Intervención>. 

Además de todo lo anterior, el paciente que se somete a una 
cirugfa de tercer molar retenido, debe tener presente que el 
dentista. que lo atiende no lo va a la.stima.r innecesariamente, 
además de que sabrá hacer lo necesario en caso de que se 
presente alguna compfica.ción, con.esto quiero decir que si .el 
doctor se sabe ganar la confianza del pa.clente·habrá dado un 
paso importante hacia la re.fajacldn de éste, sin la necesidad 
de tomar algún medicamento que lo tranquilice. 

profilaxis antimicrobiana vamos a tenar en Rospcctc a. la 
:ucnta. que sólo ~e utizarA en casos rea1ment~ necesarios y 
nunca por rutina. 
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TEMA IX 

PASOS QUIRURGICOS NECESARIOS P~RA UNA CIRUGIA 

DE TERCER MOLAR RETENIDO 

En este tema veremos 
cabo convenientemente, 
o~denada y rápida, 

los tiempos operatorios, que 1 levados a 
darAn por resultado una cirugfa mas 

sin el peligro de que pasemos algo por 
a 1 to. 

Estos tiempos nos dan la gula para saber como se inicia la 
operación, como se continOa y como se termina teniendo sabido 
que de pasar por alto algún paso, podremos tener problemas; 
por Ej si ha.cernos una inclsidn, pero no hacemos el a.decuádo 
levantamiento de mucoperiostlo, tendremos problemas de 
s.:ingra.do excesivo que impida la visibilidad o si hacemos una 
cavidad en el hueso para la extracción y _no le damos et 
adecuado trat&miento y suturamos, entonces podemos estar casi 
seguros de que se presentarán problemas de cicatrización, es 
por esto que el adecuado orden de los pasos o tiempos 
quirórgicos que presentamos aqul es de importancia para el 
buen éxito de nuestra cirugla y el mas pronto 
restablecimiento de nuestro paciente. 

Los pasos que enumeramos, son considerados por la generalidad 
de odo~tólogo&, como los elementales: 

1.- Incisión. 

2.- Preparación de los colgajos. 

3.- Osteotomla. 

4.- Operación propiamente dicha. 

5.- Tratamiento de la c~vidad osea. 

6.- Sutura de los colgajos. 

1.- Incisión.- Es el acto por el cual logramos establecer 
contacto con el medio interno. En términos generales es 
el acto mediante el cual incidimos teji~o blando 
superficial permitiéndonos ! legar:· i:: P.·lanos más profundos 
c:Jmo el tejido ese.o. · 

La incisión se 
caracterfsticas 
ir.st:umenta.1) y 

11 eva.r.á.'. 1.·-- 7:Cabo. ·<con 
de ri1a.ng'o"'· ·~y·:'.,' .. J1::o··fa·-; en 

1 a ma:·~.-~:r,:~:~:· .. d·e:,~. ~·~(il e.Ja r:.l .o 

'bist':Url ·cver las 
el tema de 

e s '. 1 i.. · s. i ;; u .. 1 e n t e.: 



se tema a manera de pluma de escribir, se sujeta con fa 
mano derecha, qucd•ndo atrapado por las caras palmares de 
los dedos p~!gar e tndice, apoyándose en el dedo medio. 
la parte posterior del bisturt se encontr~rá descansando 
.:!:r:. el espacio interdigi!al de los dedos pulgar e lndice. 

Al usar 
evitar el 
los dedos 

el bisturl n~estra mano debe tener apoyo para 
desplazamiento inadecuado, este se encuentra en 
meñique y Qnular. 

la.s 

a.) 

b) 

cara.cterlsticas que debe reunir un colgajo son: 

Base suficientemente ancha para proveer 
irrigación y evitar necrosis (cuidando no 
vasos mas importantes> 

de suficiente 
afectar tos 

Buenn vlsuatfzacidn 
objeto por operar 
operatorias. 

para 
y no 

permitir adecuada visión del 
obstaculizar las maniobras 

c> la ln~lslón debera de ser lo suf iclentemente extensa 
como para permitir un colgajo que descubra ampl lamente 
el campo operatorio y se evitan desga·rramientos y 
torturas del tejido glnglva.I. 

d) La incisión deberA. de ser de un solo trazo. sin llneas 
secundarias, ya que éstas nos traer~n una serie de 
desgarres y tejido suelto, con la consecuente 
dificultad para la sutura. 

e> la incisión se debe 
a. su sitio original 
sutura. descansen 
evitar problemas de 

trazar de tal manera que al volver 
el colgajo, as! como los puntos de 
sobre hueso sano e Integro para 
clcatrlzacldn al sumergirse los 

puntos en 1 a cavidad osea rea. I izada.. 

La Incisión mas utlllza'da pa.ra la clrugla de terceros 
molares retenidos es la siguiente: 

<Para molar Inferior).- Desde el punto mis elevado de 
la cresta distal. atrás del segundo mol~r erupcion&do. 
se Incide con el bisturl hasta tocar hueso y siguiendo 
una trayectoria recta hasta la cara distal del segundo 
molar, después rodeando a este diente se contlnOa la 
incisión po~ las caras bucales siguiendo el festoneado 
de la encta, hasta el espacio interdentario que se 
eócuentra e~tre el primer molar y el segundo premol~r, 
en ~aso de ausencia de todos tos dientes de la arcada, 
se ha.ra la. incisión después de la cara meslal del 
molar retenido con 1 ibera.trices que convengan al caso 
especffico. 
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CPara motar superio.r> .- la 
que e 1 1 1 mi t"' mas d J s t a 1 , 1 o 
de 1 ma x i l ar y no 1 a eres ta 
inferior. 

i ne J s i d n es 1 a rn 1 s ma , s ó 1 o 
de!lmita la tuberosidad 
dista.? como para el molar 

SUP 

2.- Preparación de los colgajos.- Una vez que se ha 
realizado fa inc·isidn debldamente, procederemos a la 
preparación del colgajo el cual se levant-ari colo·cando 
entre los labios de la herida o entre la flbromucosa y 
la arcada dentaria, una legra o espatula 7A; 
apoyAndose firme~ente contra el hueso y con suaves 
movimientos de lateralldad con los cuales la espitula 
gira sobre su eje mayor, se desprende al colgajo de su 
inserción en el hueso elevando por Jo tan~o la 
flbromucosa y et p•rlostio Cesto evita desgarramientos 
p r o f' u sos de l a mu o os a > . 

A B 
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3.- Osteotomla y odontosecclón.- En una clrugfa de tercer 
mofar muchas 
realizar Ja 
odontosecclón. 
cuales son sus 

veces se presenta I& necesid&d de 
osteotomJa y muchas veces tambi~n la 

Antes de ver como se reaJiz&n· veremos 
conceptos: 

OSTEOTOMIA.- Es el acto de fnoldlr o abrir el hueso. 

OSTECTOMIA.- Es el acto de cortar y extraer hueso. 

OOONTOSECCION.- Es el aoto de dividir un diente en 
partes para facl litar su extracción. 

Generalmente la osteotomla se realiza ~on el fin de 
quitar un trozo de hueso para realizar la extraccJdn, 
pero el hecho de "quitar", significa una ostectomla, 
pero para no entrar en aclaraciones que no vienen al 
caso, utl lizaremos el t•rmino de osteoto-ra como el 
hecho de abrir hueso y eliminarlo para realizar la 
extracción y Ja odontoseccidn Ja veremos con una 
técnica complementarla de la osteotomfa para evitar al 
máximo Ja pérdida de hueso sano. 

La osteotomfa se realiza con pieza de mano de baja 
velocidad y cor. fresas de carburo, eS el método más 
rápido y eficaz hasta ahora, claro que se pudiera. 
utilizar fa pieza de mano de afta velocidad, sdlo si 
no =~pulsara aire por el extremo de trabajo, ya que al 
hacer un corte con esta pieza, podemos hacer 
in"fiftrac1dn de a.ire a los tejidos fo que causarla un 
enfisema., ro que vendrfa a. complicar Ja cirugía, es 
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por esto GUe se pref i@re el 
vQJocidad de tracción de 

uso de motor 
cuerda (por Ej: 

emesco, entre los mas conocidos>, para 
problemas posteriores. 

de baja 
foredom o 

evitar 

La osteotomJa habrá de real izarse bajo un chorro de 
llquldo o sue.ro flsloldglco, se utilice alta o baja 
velocidad, para que no haya un sobrecalentamiento del 
hueso y por lo tanto calcinación osea con necrosis. 
las fresas mas utilizadas son la de bola del Num. 6 al 
S, que son de las mas grandes y fresas tronco-cónicas 
o cillndricas de los Nóms. 701, 702 y 703, tanto las 
pr_imeras como éstas son de carburo. 

Es importante que 1 a.s fresas se cepi 1 len durante e 1 
corte, para evitar que se emboten las estrJas y 
pierdan f 1 1 o ya que al suceder esto sólo pulen el 
hueso y causan calcfn&cidn junto con necrosis osea. 

Sobre I& odontoseccidn diremos que se trata de una 
técnica complementaria a la osteotomía, ya que en 
cierto momento puede agi fizar la cirugra· y hacer menos 
la pérdida de hueso Otil. 

Cua11do se tenga la alternativa de hacer odontoseccidn 
o incluso pulverizar el diente con •~ fresa o tener 
qu~ cortar mas hueso sano para extraer el molar, se ha 
de preferir lo primero (odontoseccidn), ya que el 
diente es tejido de desecho y no tejido necesario como 
ro es el hueso. La odontoseccldn se puede realizar de 
dos man eras p r J ne i p a 1 mente : a 1 o 1 argo o seg (.1 n e 1 eje 
longitudinal del diente o a lo ancho o eje menor. 
Adem~s de estas formas se puede seccionar un molar ya 
sea una raiz, o solo una cóspide, segón sea la 
necesidad. 

OSTEOTOMIA 
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4.-0peración 
eliminar 
atenuarlos 
la hora de 

ODONTOSECCION 

propiamente dicha.- La operación consiste en 
los factores de retención o al menos 

a tal grado que se puedan pasar por alto a 
la elevación del diente. 

Para eliminar los factores de retención se puede 
utilizar la odontosección para no extender 
innecesariamente la osteotomfa. También dentro de la 
operación propiamente dicha se real iza la luxaCidn, la 
dilatación del alveolo y por lo tanto la avulsión 
dentaria. La dilatación se puede efectuar dc,;lizando 
un elevador entre la superficie dentaria y eJ alveolo, 
con lo cual a medida de que avanza el instrumento 
dentro de éste, el diente abandona el alveolo. Esta 
luxación y dilatación se realiza mas geñealmente 
durante Ja extracción de un diente normalmente 
implantado. 
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c. 

5.- Tratamiento de la Cavidad Osea.- Es de gran 
importancia este tratamiento ya que no se podrfa 
suturar con confianza de que cicatrice perfectamente 
ta herida sJ no se tuvo el cuidado de dejar en buenas 
condiciones ta cavidad. Lo primero que se debe 
rea. I J zar es una i nspeec i ón minuciosa para ev i ta.r que 
restos de tejido dentario u óseo queden secuestrados 
i mp i d i en do 1 a 1 1 b re fo r ma e i 6 n de 1 e o á g u 1 o , después se 
irriga con ahorros de agua estérí 1 o suero fisiofdgico 
por medio de una cánula o jeringa desechable Cver tema 
referente a irrigaeiónf en instrumental>, ras veces 
que juzgue necesario y absorbiendo los de~echos de 
estos enjuagues tantas veces como se hagan; una ve% 
hecho esto procederemos a revisar todos los bordes 
aseos que h¿ya, cuidando que no haya ángulos demasiado 
asudos o que haya alguna irregularidad en ef hueso 
como astifta:s o alguna fractura de láminas externas, 
habremos de dejar una superficie lisa y lo mAs tersa 
posible, con 1o que facilitaremos una adecuada 
cica~rizaaión, esto lo lograremos primordialmente a 
b<:.!:e de: lima para hue.so Cver tema de instrument~I) 

Todo &~te cuidado es para cavidades no demasiado 
grandes y que no presenten eompJicaciones y con un 
pac!e1,te sin antecede11tes hemorrágicos graves. Pero 
en e s. so. _de :a. !.Í e se presente ? a pos i b i 1 i dad de un a 
infecc·i~n C~~ner~lmente alveolltis>. hemorragia o 
do ·1 o. r , q t.Í'"C.' .·s o.n J os fa e to r es que e 1 p a e i en te t i en e en 
mas c:o.Íi.is..·i.derac·J:dn por ser de su comqdido:id', entonc~s 
;:.o.dr'e1r.:>z._..pon.ef en_.prActica uri tratamiento un poco f!'láS 
eJ·abora.do que - el que normalmente debe hacerse, para 
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~Vitar ~roblemas posteriores. 

Al tralnr fa cavidad osea abierta e11 

te11emos trc~ posibf lidades o alternativas 
son~ 

una oirugla., 
a seguir que 

a) Colocar medicamento o ~ubstancias hemostát Jeas 
directamente en la cavidad. 

b) Colocar gasas con medicamentos <taponamientos) 

e> Drenaje. 

a> COLOCACION DE MEDICAMENTO O SUBSTANCIAS HEMOSTATIC.AS.-

F' l BR 1 NF'Ol\M 

E:nt re los medicamentos más utilizados y que mejores 
resultados ofrecen tenemos a los antfbfdtfcos 
(penicilina o tetracicffna>, los cuales se ponen en 
contacto con la cavidad osea al través de un vehrculo 
el cual puede ser el flbrlnfoam, Gelfoam u Oxlcel 
<celulosa oxld-dal. Entre las ventajas de colocar 
antibióllco con algQn agente hemostático, e~t4n la 
reducción de tiempo de cicatrización y dolor 
p o .s t - o pe r a to r i o . La pe n 1 e l 1 f na 1 n. t r a a 1 ve o 1 a r es 
absorbida al través de la pared osea del alveolo, 
obteniendo un nivel bacterlost4tlco aceptable. La 
esponja de gelatina impregnada en una solución de 
tromblna-penlcillna es afectiva para impedl.r la 
hemorragia sea primaria o se~undaria. 

Acerca de las substancias hemostáticas tenemos 
principalmente a las tres mencionadas anteriormente 
(fibrlnfoam, Gelfoam y Oxicel), pero además también se 
utilizan otras que también veremos: 

<Espuma de fibrina) Se obtiene haciendo actuar 
flbrl~ógeno con tromblna. Es de excelente acción 
hemostática, en estado seco presenta como el GeJfoam 
una gran área superf iciaJ actuando mecánicamente, la 
sangre entra a la red y la funcidn_de coaguJacidn se 
hace por esta propiedad del material. Se puede 
ut i 1 izar además como vehfculo para aplicar otros 
medicc;..mentos, los antibfdtlcos o la tromblna. Tiene 
ra propiedad de reabsorberse rápidamente con mfnfma 
reacción tisular e imperceptible desde el punto de 
vista cll11ico. El F'lbrinfoam se utl"llza cuando se 
teme la pérdida del coágulo, es útil en grandes 
cavidades oseas que quedan después de extirpar 
quistes además disminuye el posible edema al 
prevenir 1a extravasacldn sangufnea submucosa. 
Pr•.)VOC.:&. fa cicatrización precoz y la regeneración 
o!: e a. 
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~) CXJ':EL 
CCc!ufosa 
Oxid.idal 

3) GEL~OJ\M 

<Esponja. de 
Gel¿tina.) 

4l H!OMSINA 

5> PLACENTA 

Se ~b!fene transformando al nl;odón com~n<celulosa>, 
en u1i ~cido orgánico (ácido pof lahidrc-gfucurónico>, 
por la acción del dióxido de nitrógeno. Es de gran 
-.pJicación en cirugfa bucal, se emplea como 
hemostático o como obturador de espacio esta ~ltima 
apticacidn es muy ~til en Ja extirpación de quistes 
o tumores dentro de ta cavidad oral, con este 
material la. descomposición del coágu.lo es casi nu·la; 
con trombina en combinación es uti exceJente agente 
para u11 post-operatorio s~n problemas. 

Es una esponja quirórgica estéri 1 sin propfedades 
antigénicas. Est4 formado de una matriz esponjosa 
derivada de la ge!attna insclubJe pero absorbible,es 
de a~pecto lechoso y muy C iviana~ Tiene propiedades 
hemostáticas por si sola ya que tiene millares d~ 

intersticios distribuidos en una trama esponjosa en 
fos cuales penetra Ja sangre por lo que se forma el 
co.igulo. Es muy utilizado para rellenar espacios 
muertos, la cicatrización se ve acelerada, el edema 
y el dolor disminuidos, se llena de hueso 
completamente sin causar problemas de ctcatrizaclón 
al obturarse con este material un espacio muerto en 
el hueso ya que es un material compatible con el 
organismo, adem,s, como los anteriores es muy ótif 
cuando se utiliza como vehlculo de antibióticos. 

La trombina puede ser de origen animal <de bovino o 
de conejo>, o de origen humano Ctromblna humana>. 
Esta se utiliza junto con algunos de los materiales 
mencionados anteriormente ya que 
problemas de !ncompatibllldad. Es 
pacientes hemoff licos. 

no 
muy 

presenta 
Gi ti 1 en 

E::; te ma. ter i a J se expende en frase os es té r i l es en 
forma de polvo blanco, soluble en suero ff siotóglco 
o en agua estéril, se utillza como vehfculc y es muy 
Citil para tratamiento de hemof11icos, como fa 
trombina. 
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B> GASAS CON 
MEDICAMENTOS 

C> DRENAJE 

<Taponamientos>.- La gasa sola o impregnada con 
medicamentos <gasa yodoformada, xeroformada, 
euroformada. al rlvanof1 con fenal alcanforado, 
b~lsamo del perO:.,tlnta de benju(, etc.>, se utiliza 
para taponar cavidades de distinto volumen, alveolos 
post-extracción, cavidades de quistes o tumores. El 
taponamiento se hace con dos fines: para evitar 
entrada a la cavidad osea de substancias o cuerpos 
extraRos y para prevenir la hemorragia y el dolor. 

Hi'.y 
que 

afee~ i :>nes que 
neca~itan para 

no veremos en este tr~bajo, 
su adecuada. recupe'ra.cldn 
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6. SUTURA DE 
COLGAJOS 

::i;irnu:-1 i cae i ón 
.:!urante un 
puede llevar 
de goma. 

de la cavidad osea con el exterior 
tiempo variable. y tal ~omunicacidn se 
a cabo por medio de un dren de gasa o 

También 1 !amada slneresls o slntesis de tejidos 
abiertos por incisión, es el último p&so del proceso 
'quirOrgico propiamente dicho, por el cual cerraremos 
la comua1icación al exterior de los planos m4s 
profundos que descubrfmos a Ja hora de la lnc.lsión o 
primer paso qulrOrgico que vimos al inicio de ~ste 
tema. 

Se leva a cabo generalmente con hilo y aguja <en 
ci rug1a bucal por lo general seda tres ceros) 
adecuados <ver Tema t 11, en materiales de sutura). 
el grosor de la seda 000 es el más recomendable ya 
que un calibre mayor dificulta la m&niobra"de sutura 
y uno mas delgado se puede romper; la aguja debe ser 
atraum~~tca y semicircular <ver Tema t 11) En el 
mercado ~e consigue el paquete de aguja y seda 
Insertada desechables. 

La sutura será colocada en todos aquel los colgajos 
mucoperlósticos que te11gan una extensión tal que le 
impida adosarse correctamente a la superficie osea y 
es de gran utilidad porque ademAs disminuye Ja 
po.lbl 11dad de hemorragias, contribuyendo con esto a 
la m~5 pronta cicatrización de la herida y no deja 
pasar substancias o cucrpcs extra~os a la cavidad 
a.b.lerta. por lo que también disminuye el pe_llg'o ·de 
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posfbfes Infecciones. 

Generalmante para suturar una incisión utilizada 
para !a extracción de terceros molares. se puede·n 
ut f 1 J zar uno o dos puritos separados o un punto en 
cruz ~unque éste Oltimo es menos usado. Pero 
también es necesario afianzar el colgajo atravesando 
con la aguja a nivel de la papila o lengueta 
Interdental ent·re el 1o. y 2o. molares, se surca el 
espacio interdentarlo se toma Ja poroidn lingual de 
I~ encfa y después de un recorrido en sentido 
inverso se anuda el hl lo sobre Ja cara bucal def 

ma x 1 1 ar. 

En cirugfa bucal se acostumbra iniciar la sutura en 
Ja cara palatina o lingual del maxilar y terminar en 
la bucal, en las fnciafones situada& en una sola 
cara fa aguj.a debe ser dirigida de lo m.t.s complicado 
o Jo mas simple, de distal a meslal. 

A 

l> 
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El material que se 
portaaguas, material 
co1itlnuación se darA 
el punte separado: 

utiliza para 
de sutura y 

la reseña de cémo 

la sutura es:· 
tijeras;. a 

1 levar a· cabo 

Se pasa el hilo a una distancia de 2.5mm de los 
labios de Ja herida, se toma. con los dedos Indice y 
pulgar de la mano Izquierda. El cabo que tiene la 
aguja y sale apoya en el porta.aguja, se le ha.ce dar 
dos vueltas comp!etas al hilo alrededor del extremo 
de la pinza y se habre:i ligeramente Jos boca.dos de 
ésta, para tomar el cabo suelto del otro lado de la 
incisión, se tracciona el porta.agujas haciendo que 
se des!icen las vuett~s del hilo al través del 
in.strumer,to hasta entrelazar al cabo libre que 
de-ber.1. pasar entre el las, ajustando a nivel de la 
herida, para completar el nudo fa maniobra se hace a 
la inversa, en sentido contrario se ajusta el nudo. 
~s !mportante mencionar que los nudos de los puntos 
de sutura no deberán estar entre los labios de la 
herida ex~ctamente ya que la fricción lmpedir4 la 
cicatrización. 

La presión que ejerce el hilo no deberá ser 
aragerada ya que estrangularta fácilmente los 
tejidos, ademAs Jos cabos sobrantes de sutura serAn 
cortados con las tijeras a una distancia aproximad& 
de 4 d 5 mm, con ef fin de que Jos nudos no se 
deshagan pero tampoco es conveniente que los cabos 
sean tan largos ya que causarfan molestias al 
paciente. Hay qUe recordar que los puntos de sutura 
deberán de permanecer mlnimo tres dlas y m'xlmo seis 
dentro de la boca, ya que de rebasar estos lfmltes 
se corre l!!f riesgo de no ser efectivos; si se 
retiran antes se puede abrir de nuevo la herida y si 
s~ quitan después de seis dfas puede haber una 
reac~icón a cuerpo extraRo de parte del organismo y 
presentarse infeccidn y lenta cicatr·izacidn. Esta 
técnica de sutura se puede utJ JI zar tanto para 
cirugfa de tercer molar superior como fnferio_!_· ___ _ 
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TEMA X 

CASOS PRACTICOS QUE SE PRESENTAN EN LA EXTRACCION 

DE TERCEROS MOLARES 

En este 
rea J·i z?.r 
.:omt.1;1es 

capltulo nos vamos a dar cuenta de como poder. 
quirórglca de las posiciones más 

podemos encontrar un tercer molar 
!a e.ii::traccidn 
en 1 as cuales 

reten!dc. tomando en 
la~ termas p~sibl•• 

pcd2mos realizar con 
ciertas técnicas 
tra.b3jo. 

cu•n ta que es 
de retención. 
mas idea y a 
quirOrgicas, 

imposible contener todas 
pero con to aqul expuesto, 
mayor nómero de casos, 
que facl 1 ltarán nuestro 

Ha~ que :ec~rdar 2 senci t Jas reglas: 

T. En las i~pactaciones mesioangulares la odontoseccidn se 
rcatlzar.1 en el mismo sentido que el eje mayor del diente. 

= Er. Ta~ irnpactaciones verticales y dlstoangulares, la 
o;!:;~·.toseci::¡.1n .:.e real izará en ef euel lo dentario separando 
las coronas de Jas racf~~-

RETENCION VERTICAL DE MOLAR INFERIOR 
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RETENCION MESIOANGULAR ~E MOLAR INFERIOR 

RETENCION DISTOANGULAR DE MOLAR INFERIOR 
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RETENCION VERTICAL DE MOLAR SUPERIOR 

RETENCION MESIOANGULAR DE MOLAR SUPERIOR 
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RETENCION DISTOANGULAR DE MOLAR SUP 

RETENCION HORIZONTAL DE MOLAR INF 



RETENCION HORIZONTAL DE MOLAR SUP 

'~ 
e 
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TEMA XI 

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO ELEMENTAL POR EXTRACCIDN 

Este capitulo trata 
influye en buena parte 
de al te, después de la 

DE TERCEROS MOLARES 

de un tema por demás 
para que el paciente 
intervenci~n. 

importante y que 
sea considerado 

Antes de 
tratamiento 
que es como 

entrar en materia daremos la definición de 
post-operatorio o simplemente post-operatorio, 
lo llamaremos de aqul en adelante: 

••Post-operatorio es el conjunto de medidas, precauciones y 
técnicas que se realizan después de la operación con el 
objeto de mantener los fines logrados por la intervención, 
rep~rar los daños que surjan con motivo del acto quirúrgico, 
colaborar con la naturaleza. en ef logro perfecto del buen 
estado de salud def paciente''. 

Por fa definición anterior, podemos ver que este tratamiento 
mal levado puede ocasionar que se presente una compl.icación 
aón peor que el problema original y de aht su importancia 
c&pital. 

Iniciaremos diciendo que la hiaJene antes, durante y después 
de Ja intervención es la mejor medida que se debe tomar para 
el buen Jogro de la meta.; terminada. la operación procederemos 
a lavar Ja herida con a.gua oxigen&da entibiada que será. 
irrigada con una jeringa a presión moderada o con un 
~tomizador de ser posible, est& f impieza se orlentarA por 
~•rrido hacía las desechos de sangre, saliva y posibles 
asquirl•s de hueso o de diente seccionado y se tendrá 
esp~cial cuidado de los restos acumulados en surcos 
vestibulares. debajo de la. lengua. asl como en la. bóveda. 
palatina y los espacios interdentaríos ya que el acumulo de 
estos desechos sirven como un medio ideal de vida para muchos 
microorganismos patógenos o aumentar la flora de la cavidad 
~raJt fogrando con esto, que se pueda impedir una 
ci;:atri2aci6n adecuada a ti.U tiempo considerado normal. 

Es 11ecesario concientizar al paciente acerca de fa 
imp;Jrtancia. de la intervencidn que se Je practicó. asf como 
de i cuida.do qt.;e- habrá de ~bservar bajo su responsabi J ida.d, ya 
q~e el paciente cuando se encuentre en su casat sin la 
vigile.ricia médica directa., será el único que sabrá. si tiene 
er e~¡dado que z~ merece o descufdara su herida, pa~a que1 
pos!eriorm¿nte, busque al -dentista que fa iri~ervi.no 

rcc!~mando su no recuperacidn y pos.ibfe infec~ión que se 
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~re~entará como eausa J4gica de su post-oper~t.or'fo inadecuado 

Inmediatamente después de que el paciente fue Intervenido se 
le hará morder a la altura de la herida una gasa, suav.e pero 
firmemente, con el fin de constituir el coágulo. después. ya 
con et coAgulo formado hará en su casa colutorlos mucho muy 
suaves, unas cuatro horas después de Ja intervencidn con una 
solución antiséptica cualquiera que no esté muy concentra~& 

para evitar una posible prol iferacidn de microorganismos 
patógenos. 

AdemAs de la hi~i~n6, existe 
13 aplicaciór. de· frfo o 
especificaciones: 

la fisioterapia. que 
calor, según las 

consiste en 
siguientes 

a) Aplicación de frlo.- Ofrece grandes ventajas para realizar 
un buen tratamiento después de la cirugía, ya que tiene 
una acción desfnf lamatoria6 previene Jos hematomas y tas 
hemorragias, evita la · congestión y et dolor 
post-operatorio, disminuye y 1 Imita edemas posibles. 

La manera de api ica~lo es por medio de cubos de hielo de 
refrigerador o un trozo no muy gr&nde, se ·envuelven en un 
pedazo de tela no rasposa, fr~nela de preferencia, y se 
posa sobre la regidn operada su&vemente sin frotar, ya que 
si frotamos, podemos causar una quemadura. severa, sl el 
hielo se deshace con mucha faci l ldad y moja en exceso la 
franela, entonces antes de envofverfo en 4sta, se guarda 
dentro de una bolsa de pl4stico con el fin de prevenir la 
humedad y el deshielo prematuro. Se posar~ en la región 
operada durante 15 min. con intervalos de descanso también 
de 15 min. y es de util ldad solo m4ximo tres dlas despu•s 
de la Intervención ya que con mas tiempo se convierte en 
un agente ffsico inó.til que causa dolor. 

bl Aplicación ·de calor.- Su '1.plicación Inmediata & Ja cirugfa. 
es perjudicial ya que aumenta la formación de pus al 
aumentar los procesos floglsticos; su aplic&ción tendrá 
utilidad después de tres dla.s o m4s después de la. 
fntervención ya que ayudar A enormemente a &f iviar dofores 
post-operatorios y alveolalgias (dolor en el alveolo>. La. 
manera en la que se aplicara el calor es af través de una 
bolsa de agua caliente, con Ja cual, aJ igual que eJ frro, 
posaremos sobre Ja región operada sin frotar. durante 15 
minuto~ con descansos del mismo tiempo. El agu& deberá de 
tener temperatura alta. pero sin que f legue·a quemar. 

Cuidados de ta herida.- La evolución normal de una herida 
en reali~ad no necesita de una terapéutica, ya que la 
11aturaleza se encar~ará de oerr&r de la mejor manera dicha 
herida1 a decir verdad ati términos generales un alveolo 
que sangra o la cavidad producida ea el hueso con motjvo 
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de una· cirugfa que tiene un &por·te sangulneo adecuado y 
que llena la cav ldad, ~endr4 un adecuado coAgulo el cual 
nos traerA una cicatrizacJdn, que de otra. forma no se 
Jograrfa si no es a través de un adecuado tratamiento. 
Hay qua re~ordar que el coAgulo además de darnos la 
cicatri=aci~n forma una barrera magnifica para prevenir 
cualquier infección que pudiera presentarse~ 

Después de una cfrugfa sin complicaciones de infección, se 
darán Jas siguientes indicaciones: no se harán enjuagues o 
''buches'' con agua, por Jo menos las cuatro horas 
subsecJentes a la operación, hora en la que se podrán 
hacer cofutorios con solución antiséptica di lulda (como ya 
se ha~la dicho antes) para prevenir la proliferación de 
mic•oorganismos patdgenos, hay que advertir al paciente 
que pa5ado el efecto de la anestesia, muy probablemente se 
presente un igero sangrado debido. a que los vasos 
volverán a su volumen normal que tenfan antes de haber 
sido contraldos por el vasoconstrictor del anestésico, 
esto puede ocurrir después de Algunas horas. por lo que se 
reco~endará que con agua tibia salada se hagan 1 igeros 
enjuagues con e' fin de acelerar la cicatriz:a.cldn y evitar 
el sangrado posterior. También indicaremos que se debe 
la\13.r la boca normalmente con el cuidado elemental de la 
herida. con una jeringa o atomizador después de cada 
alimento y con el cepillo dental y agua tibia. AdemAs de 
estos simples cuidados de la herida debemos indicar que se 
habrá de evitar en lo posible el paso de alimentos por 
esa regl6n de la boca.,. además no se pasará la lengua 
ºcurioseando" por la herida, la alimentación durante las 
primeras horas consistirá en 1 fquidos como aguas de frutas 
o jugos, teniendo cuidado de que no contenga semillas que 
pudieran aJojarse en la herida, después podrá tomar 
alimentos suaves como papillas o verduras cocidas, carne 
desmenu:=ada de pollo, etc., se tratará de evitar al m'xfmo 
al1mentos irritantes o grasosos en exceso. 

/\demás se le dirá al paciente qu~ 
pur1tos de sutura en un plazo 

~s necesario retirar los 
razonable, para evitar 

a continuación daremos Ja e o mp 1 i e a e i o ne s de i n fe e c i d n ; 
forma en fa que se retirarán Jos puntos de sutura: 

Se pasa sobre el hilo por extraerse un algodón embebido en 
tintura de yodo o en merthiolate con el objeto de 
desinfectar ta parte del hilo que estando en la cavidad ha 
estado :nfectada, se toma con una pinza de disección o de 
mosquitc un extremo del nudo que emerge sobre Jos labios 
de- ra l"ierida y se tracciona eJ hilo para permitir obtener 
un trozo de este por debajo del nudo y poder cortarlo a 
este nivel con una tijera especial para quitar sutura. o 
cvn ~tra.. tijera p2queña, se corta el hilo y con Ja o.tra 
ma.1~0 seguimos traccionando el hilo hasta. desalojarlo. 
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Además de las indicaciones anteriores, después de la 
operación, el paciente no deberi de levantarse del sil Ión 
inmediatamente ya que deber~ de recuperarse poco a poco de Ja 
Impresión de haber sido Intervenido, además debido a los 
campos quir~rgicos que cubrfan su cara, al destaparlo puede 
deslumbrarse e Incluso marearse y caer si no espera un 
momento antes de le~antarse. Se le preguntar4 si se siente 
mareado o con nauseas, se le acompaRarA hasta la puerta y se 
asegurará que no se va sólo a su casa, se le Indicará que no 
es conveniente que se asolee y que en caso de ~costarse, lo 
haga ~on mas almohadas de lo normal para mantener Ja cabeza 
en al to y evitar nuevo sangrado, deberá de guardar reposo i 
seguir tos pasos de fa fisioterapia. 

hay 
para 
~asos 

terminar este tema de 
en que además de todas 
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anteriormente, se considera prudente h~cer una medicación 
analgésica y antibiótica preventiva, ya sea porque hubo 
tr&umat.ismo exa~erado o por la magnitud de ta herida se 
co:1stdera que· pudiera haber ~fgOn problema de infección, el 
cua.f :l.ntes da que se presente se pretende evi tarro. Por Jo 
gen~ral después de cualquier cfrugla se mandan tomar 
analgésicos suaves y un antibiótico duran.te un tiempo mfnimo, 
para ~olventar cualquier posible problema y además 
p3ieoldgicamente el paciente sentirá que el tomarse ' 1 algo 11 es 
mejor que no tomarse ''nada'', y sobre todo después de una 
intervención y eso también ayudarA a su recuperación mAs 
r áp 1 d". 
Podemos tener la seguridad de que lo recetado no hará da.i'!o al 
paciente sl antes hemos elaborado una his·toria· clfnica 
adecuada, ya que sólo en base a ésta podemos sa.ber de las 
posibles reacciones que pueda tener el paciente al tomar ta·I 
o cual medicamento~ 

Como después de una intervención lo que mas le preocupa al 
paciente es eJ dolor, entonces podemos mandar un analgésico 
que a nuestro criterio sea efloaz1 sin que tenga que ser 
demasiado potente: entre los analgésicos mis conocidos 
ten.amos: 

t> ACIDO ACETILSALICILICO: Es analgésicos adecu~dos para 

:.> 

casi cualquier dofor dentro de los considerados normal,es 
pero es frecuentemente de~preciada por los pacientes por 
creer que es demasiado leve, sin conocer sus reales 
a.Jcances. 

Hay gran cantidad de marcas 
las disprlna..s, 

comerciales entre las que 
tenemos a aspirinas, mejorafes, 
Alka-Seltzer, etc. y ademas de quitar dolor, son 
antipiréticos y antiinfla.matorios. 

ANALGESICOS A BASE DE OIPlRONA.- Son 
po!::ntes que el .acido Acet i Jsa1icr1 ieo 
pr~ctico mencionaremos las siguientes 
Conmel, Neo-melubrina y ProdolJna, etc. 
también propiedades antipiréticas. 

considera.dos más 
y como ejemplo 
marca.s: Asawfn, 

además tienen 

Por lo ge~eral para calmar _un dolor post-operatorio se pueden 
recet~r dos c4ps~tas o tabletas de los medicamentos 
anteriores cada 6 horas siempr~ y cuando ef dolor sea severo 
reafmente y repetir la dosi.s máximo cada 4 horas, en caso de 
que el dolor no sea intenso es bueno dosificar una cápsula. o 
tableta cada seis horas. 

Respecto al antibiótico diremos que un paciente alérgico. a la 
penicilina tiene come opcidn -tomar E._ri··trom1cina como segunda 
elección po.- Ej: la. Pantomiolna <nombre c:omerclal), la hi.y de 
SOOmg. y 250mg. o cualqul~r ¿tro nntlbldtlco que co~tehga 
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Erftromicina y no Penfcjfina; en case> de que se espere una. 
infecoidn severa, e! tiempo de admlnistracidn aumentar• en Ja 
mcdldA de Ja gravedad, se pueden recetar cApsulas de ~OOmg 

una cada sets horas durante seis dfas y en c·aso de que la 
Infección no se espere tan severa se administra el 

medicamento los mismos dfas a las mismas horas. pero c4psuJ&s 
de 250mg. 

En caso de que no haya alergia a la Penicilina podemos 
recetar Penlclllna o Amplclllna en la.s mismas .dosis y 
pertodos de tiempo que la Eritromicina, y en c&so de que se 
~refiera inyo;ctar el antibiótico, podemos aplicar 
Penprocilina (nombre comerclal), de 800 000 u cada 12 horas 
durante cinco dlas para tener seguridad de una adecuada 
coneentracfdn en el organismo, en caso de ser severa Ja 
Infección se puede aumentar fa cantidad de unidades hasta un 
míltdn cada t2 horas, durante cinco dlas4 pero esta dosis, 
por lo general, no es necesaria para tratar problemas de 
Infección en la c~vidad oral por causa de un tercer molar 
retenido, a menos que las condiciones sean ·muy especiales. 
Todo lo anterior son parámetros, que de ninguna manera son 
para. todos los casos, ya. que cada paciente es dlfe7ente, pero 
es una gula que nos puede ayudar a darnos una idea de fa 
medicación que habrá de hacerse después ·de una Intervención 
de tercer mofar retenido. Sólo para hacer mención diremos 
que algunos dentistas acostumbran 'además de analgésicos y 
antibióticos. recetar anti inflamatorios, cos,a muchas veces 
Innecesaria ya que se pueden sustituir estos con una adecuada 
flsloterapf& y asf no saturar al organismo de medl.camentos. 
pero es una gula que nos puede ayud&r a darnos un~ idea 

Concluyendo diremos que fa asepsia y antisepsia 
flsl~terapia, fa dieta blanda, el reposo~ 
mediatos e Inmediatos post-operatorios y 
medicación combinada analgésica-antibiótica, 
result~do que el paciente se sienta en mejores 
vuelva a sus actividades habitu .. fes en el 
po.sible, sin problemas de complicaciones. 
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TEMA Xi i 

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN LA EXTRACCION 

DE TERCEROS MOLARES 

En este tema veremos cuales son las situaciones a Jas que nos 
podemos ver expuestos a tratar en el caso que no~ decidamos a 
efectuar Ja extracción de un tercer molar retenido. Solo 
haremos mención de tas mas frecuentes, sJ11 dar explicación de 
~ra~amiento. debido a que no es campo de este trabajo, ya que 
to que se trata de hacer con éste, es dar lo mas práctico; lo 
que ~e busca con mencionar dichas complicaciones es para que 
conozcamos to que puede ocurrir y a tiempo 11os demos cuenta 
si realmente podemos hacer la cirugía o canalizamos al 
paciente a un especialista. 

Comp r í cae iones más frecuentes: 

!) Exposición del conducto dentario Inferior. 

2> Provocar ef corte del nervio dentario inferior o hacer 
dema.siada presión sobre é:::.te, o lesionarJo lo que nos dará 
por resultado una parestesia. 

3l Trlsmus agudo que impedirá la masticación. 

· 4 ) F r a. e t u r a. de r a f e es , 1 as r a f e es de 1 te re e r mo 1 a r .super i o r 
pueden ser for zada.s hae fa el seno ma.x i 1 ar; 1 as ra r ces de 1 
molar Inferior pueden ser forzadas al través de la delgada 
tabla cortical lingual hacia el espacio submaxilar. Si el 
conducto dentario inferior está en contacto con ·las rarees 
de r t e r e e r mo i a. r re t en i do i n fe r i o r ~ un a pequeña f rae tu r a 
del ápice podrla 11,.gar dentro del conducto al hacer la 
a VU l .S. Í ÓTI. 

S> Desgarramiento 
compresión. 

de los vasos sangufnaos por lesión o 

7) 

9) 

Fractura 
externa de 

importante de 
la man·dlbula. 

.1 a apoflsis arveola.r y tabla 

Traumatismo o desp1a:amiento de los d·(én.t::e_s'··Vec-f":~~s·:~-c·lo 
cual P'-'ede hacer perder su vitalld.ad y:· 
infecciosos periapicales. . . ,~-·;_ - ·'.· ,>_.,,:.~F 

Lesiones 
mar1ejo de 1 

1ab1 os, me j ¡ 1 1 &s·: -'.'.=> . "?U,C'O 'S a 5:<- p ~::.~- )i .. ;:,·d~-,b ~ Cfo. 
;nstrumenta 1. 

de los 

9> l.~ertura. del ~eno maxilar. 
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10) Cafda o inclusj6n del tercer molar en el seno maxilar. 

11) Empujar dentro de la fosa Pterlgoldea al molar retenido 
superior 

12> Pérdida de gran parte de la apoflsi~ alveolar por 
necrosis, debido al mal planteamiento de la ténfca para Ja 
extraccidn, Jo que se produce generalmente por un gran 
traumatismo al hueso por exceso de compresión con el 
elevador o por quemadura de hueso· debido al corte con 
fresas embotadas o sin filo Cver Osteotomfa en Tema IX) 

13> Fractura de Ja tuberosidad. 

14) Fractura del maxilar inferior. 

15) Extensas laceraciones o traumatizacidn de tejidos blandos. 

16) ExposicJdn exagerad~ de· las rafees de dientes vecinos que 
dan por resultado la pérdida de dichos dientes. 

17> Se presenta dolor normal por un trauma quirOrgico normal o 
dolor intenso de una alveolitis, o por presión de nervio 
dentario Inferior o por odontoseccidn debido a que hay 
exposición pulpar provocada. 

Estas complicaciones son fas mas frecuentes en el momento 
de hacer fa intervención, pero si no estamos realmente 
fami 1 iarizados con el tra.tamfento de éstas, es mejor 
entonces no seguir fa intervención hasta no tener prActica 
y conocimiento adecuado y remitir al pacie'nte a. un 
especialfsta de confianza. 
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CONCLUSIONES 

- La clrugla bucal es una rama de la odontologla que 
raqujere de gran precisión, destreza, sentido com~n. 
oonoclmientos y pr•ctlca que solo a través del tiempo y 
da expa_rfenclas frecu•ntes, puede ser llevada a cabo con 
todo fxlto. 

2.- SI un C. D. General en cierto momento decide que es capaz 
de ejecutar una cirugla bucal de cualquier Indo le 
<extfrpacidn de tumores, extracción de dientes reienidos, 
frenilectomfas, etc.), no sdlo deberA de tomar asesorfa 
de un cirujano bucal, sino deberA de documentarse 
ampl i·amente sobre el problema que vaya a tratar, y 
observar las veces que sea necesario, para entender bien, 
al procedimiento pr~ctic~mente, para que pueda aspirar al 
fxlto. 

3.- Adem•s de preparación flsica y mental para real Izar una 
cirugla., se necesita tener el instrumental •spaofallzado 
necesario para Ja aperaoidn especfflca que vayamos a 
efectuar, ya que de faltarnos a·lgo, en el momento d• ta 
intervención no vamos & tener el tiempo necesario para 
conseguirlo y de ninguna manera debemos improvisar con 
algún otro instrumento, para tratar de sustituirlo. 

4.- La historia cllnica completa y veraz, •S un útil 
instrumento para evitar las desagradables sorpresas, 
respecto & alguna reaccldn adversa en el organismo del 
paciente a causa de medicacidn inadecuada, por Ignorar 
que hubiera alguna alergia o contraindicación. 

5.- Tener conciencia de loa conceptos de: asepsia, 
a cabo 
de 1 as 
General 

antiaepsia, esterilización e higiene y llevarlo& 
con todo cuidado y meticulosidad, es una 
cualidad•• prlncipale:i qua debe tener todo C. D. 
y m•s si quiere Invadir el campo de la clrugla. 

6.- Es verdad que el material, equipo e Instrumental 
nec•aario para r•&I izar una clrugfa de tercer molar es 
•spacializado, pero no 1 lega a t•n•r un grado de 
sofisticacidn tal, que no pueda ser manejado por un C. O. 
General con ganas de supar&ción. 

7.- El C. D. General que tiene Iniciativa y conocimientos 
adecuados junto con prActica intensa en cJrugfa bucal, es 
si•mpre mucho m•s útil a un paciente que aqufl que no se 
esfuerza por tener Jos atributos mencionados. 

8.- Loa pasos 
sobremaner& fa 
n•cesario, el 
empieza uno y 
organización y 

quirúrgicos bien 
re&lfzacfdn de una 
conocer cada uno 

acaba otro, para 
un orden que nos 
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9.- Siempre hay que recordar que todo pacle.nte es un ser 
humano, y como t & 1 hay que tratarlo, por lo que no 
debemos ser temerarios y s 1 muy sinceros con nosotros 
mf smos cuando •• trata da reconocer que no podemos 
realizar una olrugl& aunque tengamos ganas d• hac•rl&, y& 
que no se puede Jugar con e 1 bienestar del paciente. 

10.- El conocimiento amp 1 1 o de la anatomf& da la regldn del 

11 

tercer mo 1 ar, es muy necesario, para no causar lJn 
problema mayor al paciente al d&Rar estructuras 
anatdmlc&s que no tenfamos en cuenta por ignorancia. 

- Todo aqu•I C. D. General que no realice clrugla, aunque 
sea mfnimamenta la extraccidn de terceros molaras 
retenidos, no puede considerarse realmente cirujano 
dentista. 
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