
\ 
UNIVERSIDAD NACIONAL IIITONOMA DE MEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 
"ZARAGOZA" 

Cirugía de Terceros Helares Inferiores 
incluidos. 

TESIS 
OUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 
PR E S E N T AN! 

MARIA CATALINA MENDEZ JIMENEZ 
MARIA TERESA JIMENEZ MIRANDA 

Mamo, D.F. 	 1982 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



1.- Introducción. 

2.- Fundamentación del tema. 

3.- Planteamiento del prlblema. 

4.- Objetivo general. 

5.- Objetivo particular. 

6.-Hipótesis de trabajo. 

7.- Material y metódo. 
8.- Oronograma de actividades. 
9.- Anatóm/a de la mandibula. 

a).- Músculos de la mandibula. 
b).- Huesos de la mandibula. 
c).- Irrigación. 
d).- Inervación. 

10.- Anatomía quirdrgica del tercer molar inferior. 
a),- Hueso laminar. 
b).- Hueso basa. 
o).- Disposición del hueso a nivel molar, 

d).- Alveolo del torcer molar. 

e),- Conducto dentario, 

t), Relacionen] del alveolo del tercer molar con el 

conducto dentario, 



11.- Anatomía dental del tercer molar inferior. 

a).- Corona. 

b).- Raicee. 

o).- El cuello. 

d).- La camara pulpar. 

12.- Clasificación de terceros molares por su ubicación. 

13.- Diagnóstico estomatoldgico. 

14.- Estudio radiografico del tercer molar. 

15.- El preoperatorio. 

16.- Aislamiento del campo operatorio. 

a).- Material. 

b).- Sala de operaciones. 

o).- Posición del paciente l operador y ayudante. 

d).- Esterilización del campo operatorio. 

e).- Plan de tratamiento. 

16.- Anestesia del tercer molar inferior. 

17.- Técnica quirdrgica en odontología. 

Incisión. 

b).- Colgajo. 

18.— La odontología en la oirugía del tercer molar 

inferior incluido. 



III 

a).— Indicaciones para la odontosección. 

b).— Osteotomía y u3ontosección. 

c).— Odontosección con escoplos. 

d).— Retiro de las perennes seccionadas. 

e).— Operación propiamente dicha. 

Sutura. 

g).— Potsoperatorio. 

h).— Eliminación de los puntos de sutura. 



INPRODUCCION. 	TV 

La oirugra rama de la nedicina comprende una concepción 

y orientación general de acuerdo con la unidad orgInica que-

para el logro de sus fines utiliza todos los elementos pues-

tos a su alcance. 

Para poder realizar una cirugfa len éste caso la del ter 

cer molar inferior incluidop debemos hacer una amplia expío--

radón para poder valorar y clasificar el padecimiento l cor,0 

cer la zona anatómica do los diferentes elementos que tienen 

contacto oon dI, además tener conocimiento sobre anetesia - 

para poder prevenir el dolor y conocer los medicamentos con,. 

los que vamos a prevenir o combatir la infección. 

De lo anterior se desprende que la técnica quirúrgica -

nos ensela losorocedimientos adecuadost habilidad y destreza 

para llevar a cabo la intervención sin complicación. 

Debemos contar con 'una histpria clínica oompleta p con --

un estudio radiográfico para poder baóer la olaaificaci6n 

y oonocer de antemano loo problemas con los que nos podemos-

onoontarr al realizar la intervencibtaet mismo con un plan-

de tratamiento exacto. 



Son diferentes los canos en los que se lleva a cabo 

la cirugía del tercer mol1.r inferior incluido: 

En la erupción parcial hay acumulación de laimentos,pu 

vocando impactación de alimen,oslinflamación y caries por lo 

que está indicada. la extraccia cf.,:lo medida profiláctica. 

Cuando no hacen una erupción normal puede haber una .fr 

compresión del nervio clental inferior y ésto puede traer co-

mo consecuencia neuralgias e irritabilidad. 

Cuando hay formación de quistes dentígeros encapsulan,-

do la corona del diente. 

De lo anterior se desprende que hay que llevar a cabo - 

la cirugía de los terceros molares inferiores incluidos y -

para poder hacerlo a continuación veremos como es posible.--

llegar a realizarlo con el mínimo de tiempot trabajo y trau—

matismo. 



PROYECTO DE TESIS 

A).-TITULO ppl, PROYECTO 

Cirugía de terceros molares inferiores incluidos. 

B).-AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO 

Cirugía 

0).-PERSONAS QUE PARTICIPAN 

AsesorsDr Ricardo Payán C. 

AlumnassMa Teresa Jiménez Miranda. 

Ma Catalina Méndez Jiménez. 

D).-FUNDAMENTPCION DE LA ELECCION DEL TE114 

Loe terceros molares incluidos siempre han sido un - 
grave problema en el trabajo cotidiano del Cirujano Dentista- 

y podemos decir que en el aspecto quirdrgioo son un tema de - 

resolver que requiere de una gran habilidad y amplios conoci- 

mientos. 

Bate problema se agudiza mtlet cuando no pe cuenta con el - 

auxilio de un estudio completo y radiograilootpara poder de-- 

terminar la posición exaxta de detoe ldentro de la cavidad 

luoal. 

Quizá algunos Cirujanos Dentistas rehuyan a enfrentarse 
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a éste problema,ya que es bien sabido la serie de patologías 

que ocasionan éstos molar en la cavidad bucal. 

La soluci6n a éste problema es la cirugia tes por eso que 

se echará mano de todos los conncimientos de anatomía y ciru—

gía relacionados con la cavidad bucal *Así como el Cirujano — 

Dentista debe estar actualizado en todo momento para dar soljá 

ci6n a los casos que se le presenten. 

E).— PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA; 

Se considera necesario que para poder llevar a cabo la 

cirugía de los terceros molares inferiores incluidoetel hacer 

un estudio completo del pacientelcomo de éstos mismos para po 

der valorar y clasificar el problema.presentado.Amén de pose—

er los conocimientos para-poder prevenir una infeccidn,dismi—

nuir el dolor y la inflaMacidn. 

De todo ésto se desprende que la cirugía de terceros me* 

lares inferiores incluidoslee debe realizar Con el mínimo de 

tiempoptrabajo y traumatismo. 

Nos interesamos roda en la cirugía de loe terceros mola—

res inferiorespdebido a que el índice de frecuencia con queso 

presentan dstoe caaos,es mas elevado que el de los ouperiorow• 



F).— OBJETIVOS 

Objetivo general:gut. el cirujano dentista tome concien— 

¿la de los problemas que 3e presentan en el donsultorio a su 

responsabilidad, y además de 	necesidad de estar constante 

mente aotualizado.en cuanto a los conocimientos quirurgicOs 

de sedación,de antisepcia y en general para la buena ráPida'y 

eficáz. atenci6n del paciente. 

Objetivo particular que el cirujano dentista adquiera 

los conocimientos y habilidades necesarios para tratar los --

casos que se presenten al consultoriolreferentes a terceros — 

molares incluidos/  atendiendo a la, amplia frecuencia con que — 

se presentan &atoe tomando en cuenta todos los requisitos ne—

cesarios para su rápida y atraumatice intervención • 

G).-HIPUISSIS DE TRABAJO 

Si el problema de los terceros molares incluidos tiene 

un porcentaje de presencia. pes factible considerarlo como un 

problema a resolvertdigno de tomarse en cuenta en la odonto-

logra, 

Dando entonces como una viable solución al mismo el es-

tudio anatómico de la zona nfecteda por éste tpara que en fRE 

ma directa y con ayuda de lo oirus£a se erradique evitando 24 



sí sus secuelas dentro de la cavidad bucal. 

R).- MATERIAL Y METODO. 

Se tomará material de diversos medios de informacién,co 

mo sonlrevistas actualizadas► encuestas de algunos casos clí- 

nicos tomados de los archivos de diferentes,instituciones yen 

trevistas realizadas a dentistas partictilares y libros. 

Se utilizará.el método científico basandose en la'hip6- 

tesis. 

I).- BIBLIOGRA7IA QUE APOYA AL PROYECTO. 

a).- Guillermo A. Ries Centeno. 

Tercer molar inferior retenidoy8a edicidnIeditorial 

AteneopBuenos:'Aires ,1979. 

b).- Winter. 

Exodonoia G.B. 

Barcelona pPubul S.A p  1978. 

o).- Archer. 

Cirugía buoodental II cd. 

Editorial Mundi Bueno Aireo 1978. 

J►»OROi1OGRA"1A DX ACTIVIDADMSo 

En e£ el tema a desarrollar se llevar& a (Ab° en oua 

tro meres aproximadamentepeoperando que lo realizado loen de 



utilidad o interes del 1 ctor. 

Durante el primer mor se hará una recopilación de datos 

en revistas actualizadas(1978-79 y 80) y de fichas bibliográ 

ficas.En las siguientes dos coJanas se harán encuestas a ins 

tituciones y entrevistas a dentistas de práctin particular. 

Del material obtenido se procedrá a seleccionarlo y a - 

clasificarlo, para posteriormente integrarlo de acuerdo al ob 

jetivo.Para la realización de éste emplearemos dos meses y -

medios aproximadamente. 

En base a éste material y utilizando los métodos de en-

trevistas y estadistions se llegó a la conclusión que era im 

portante',  el estudio de éste problema:La cirugía de terceros 

molares inferiores incluidos. 
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INPRODUCCION 

La cirugfatrama de la medicina comprende una concepción 

y orientaol6n general de acuerdo con la unidad orgánica que 

para el logro de sus fines utiliza todos los elementos pues—

tos a su alcance 

Para poder realizar una cirugialen éste caso la del ter 

cer molar inferior inoluidoldebemou hacer una amplia explora 

alón para poder valorar y clasificar el padecimientolconocer 

lft zona anatómica de loe diferentes elementos que tienen con 

él,además tener conocimiento sobre anestesia para poder pre—

venir el dolor yconocer los medicamentos con los que vamos a 

prevenir 6 cambatir la infección. 

De lo anterior se desprende que la tdcnica quirúrgica —

nos enseria los procedimientos adecuadosIbabilidad y destreza 

pnea llevar cabo la intervención sin complicación. 

Debemos contar con uta historia clmnica completa,con —

un estudio radiográfico para poder hacer la clasificación y—

conocer de antemano los problemas con los que nos podemos en 

centrar al realizar la, intervención,asi mismo con un plan de 

tratamiento exacto. 



.7 

Son diferentes los asos que se lleva a cabo la cirugía 

del tercer molar inferior incluido. 

En la erupción parcial he r acumulación de alimentoslpro 

vocahdC impactación de alimento ,inflamacióny caries por lo 

que está indicada la extracción como medida profiláctica. 

Cuando no hacen una erupción normal puede haber compresi 

bn del nervio dental inferior y ésto puede traer como conse—

cuencia neuralgias e irritabilidad. 

Cuando hay formación de quistes dentigeros encapsulando 

la corona del diente. 

De lo anterior se desprende que hay que llevar a cabo z. 

la cirugía de los.  terceros molares inferiores incluidos y --

para poder hacerlo a continuación veremos como es posible 

llegar a realizarlo con el mínimo de tiempoltrabajo y trau— 

matismo. 



ANATOMIA DE LA MANDIBULA. 
	8 

Los músculos que se insertan en la mandíbula y que 

intervienen en sus movimientos son los siguientes: 

Masetero.- Se extiende desde la apófisis cigomática 

hasta la cara externa del ángulo del maxilar inferior.Se haya 

constituido por un haz superficial más voluminoso dirigido -

oblicuamente hacia abajo y atrás, y otro haz profundo oblicuo 

hacia abajo y adelante.Ambos haces se hallan separados por un 

espacio constituido por tejido adiposo. 

El haz superficial se inserta en su parte superior-

sobre los dos tercios. anteriores del borde inferior del arco 

cig6maticolen su parte inferior en el ángdlo del maxilar infe 

rior y sobre la cara externa de éste.Su inserción superior se 

realiza a una aponeurosis que se origina mediante numerosas -

láminas aguzadas hacia el tercio medio del mdsculoal haz prg 

fundo se inserta por arriba ten el borde inferior y en la cara 

interna de la apófisis cigomática,sus fibras se dirigen hacia 

abajo y adelante p terminando sobre la cara externa de la rama-

ascendente del maxilar inferior. 
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Su cara externa se halla cubierta por aponeurosis - 

maseterinalpor fuera de la cual se encuentra tejido conjunti-

vo con la arteria transversa de la cara /  la prolongación masa-

terina de la parótida,lot. ramos nerviosos del facialpel cigoj 

mático mayor y menor,e1 risorio y cutaneo del cuello. 

La cara profunda del masetero está en relación conT 

la escotadura sigmoidealla arteria y nervios maseterinos que-

lo atraviesasmon: la apófisis coronoides y confundiendose 

con las fibras del temporal. 

En la parte inferior del borde anterior se relacio, 

na con la arteria y la vena facialesImientras que su borde -i¿jh 

posterior se halla en relación con la cara externa de la ra-,  

ma ascendente del maxilar y la glándula parótida. 

Con respecto a su inervación;su cara profunda está.. 

en relación con el nervio maseterinolque es un ramo del maxi... 

lar inferiortsu funsión es elevar el maxilar inferior. 

Pterigoideo Interno.- Músculo cuadril4tero cue en -

su parte superior se inserta sobre la cara interna de la ORA 

tisis pterigoidesIdirigiendo sus fibras hacia abajotatrits y - 

afuera para terminar en laminas tendinosas que se fijan en la 

poroión Interna del ángulo del maxilar inferior y sobre la. ca 

ra interna de su rama nocendenteous fibras se prolongan llanto 

afuera que dan la impreoldn de unirse con lile del macetero, 
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Por su cara externa se halla en relación con el pte 

rigoideo externo,con la cara interna de la rama ascendente --

del maxilar constituye éste músculo un ángulo diedro por don-

de se deslizan el nervio linguallel dentario inferior y los, 

vasos dentarios. 

Su inervación está dada por el nervio maxilar infell 

riorprecibiendo un ramo directo de éste. 

Su función es principalmente el de elevar el maxi—

lar inferiorlproporcionándole también pequeños movimientos de 

lateralidad. 

Pterigoideo Externo.- Se extiende de la apófisis - 

pterigoides al cuello del cóndilo de la mandftulaldividido en 

dos hacesguno superior .6 esfenoidal y otro inferior 6 pterioi 

dal.El haz superior se inserta en la superficie cuadrilátera-

del ala mayor del esfenoideslconstituyendo la bóveda de la fo 

sa cig6matiea y la cresta esfenotemporalal haz inferior se .1,1  

lija sobre la cara externa del ala externa de la apófisis pte 

rigoides. 

Lao fibras de ambos haces convergen hacia fuera y -

terminan uniendo!» al insertarse en la parte interna del cue-

llo del chdilolen la camilo, articular y en el* menisco intu 

articular. 

El pterigoideo externo en su parte superior se ha.- 
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lla en relación con la bóveda de la fosa cigomática y con el -

nervio tamporal profundo medio y el maseterinolpacando entre-

sus fasiculos el nervio bucal. 

Su cara anteroexterna está en relación con la esco7  

tadura sigmoidealcon la .nserción coronoidea del temporal.Su 

cara posterointerna se relaciona con el pterigoideo interno - 

con el que ce entrecruza por lt cara anterior de éste l con los 

nervios ,vasos linguales y dentlxios inferiores su extremidad 

externa rodea el cuello.del cóndilo. 

Su inervación está dada por el nervio bucal.La acci 

bn alternada de los pterigoideos externos de uno y otro lado-

produce movimientos de vaivén del maxilar inferioryhacia ade-

lante y hacia el lado opuesto. 

Temporal.- Mdsculo en forma de abanico y bordes del._ 

gados,cuyo vértice se dirige hacia la apófisis coronoides del 

maxilar inferior se fija por arriba en la linea de la fosa , 

temporal y en la cara profunda de la aponeurosis temporal y - 

en le cara interna del aroo cigomtitico. 

Desde éstos lugares sus fibras convergen sobre uns-

línea fibroca ola cual se va estrechando hacia abajo y termina 

por construir un fuerte tendón nue acaba en el vdrtice l bordes 

y cara interna de la apófisis ooronoides#Por su cara suplan-

(nal so relaciona con la aponeurosis del temporalploo vasos y 

nervios temporales supertiolalee tel arao eigowttico y la par- 
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te superior del maseterolsu cara profunda queda en contacto -

directo con los huesos de la fosa temporallse halla también -

en relacién con Los nervios y arterias temporales profundas - 

anterioresImedias y posteriores y las venas correspondientes-

en su parte inferiorlrelacionandose también con los pterigoi-

deos y el bucinador. 

De la inervacidn del temporal se hallan encargados-

los tres nervios temporales profundos i)ue son ramos del maxi-

lar inforior.Su funcián es elevar el maxilar inferior y diri-

girlo hacia atráslinterviniendo sus haces posteriores. 

Buccinador.- Se extiende desde ambas mandibulas a -

la comisura de los labios y constituye la pared lateral de -

la cavidad bucal. 

Por atrás se inserta en la parte posterior del re--

borde alveolar do los maxilares en la parte correspondiente de 

los tres últimos molnrestasi como en él ala interna de la and 

fu la pterigoidesoen el ligamento pterigomaxiler y en el bor-

de anterior de la rama ascendente t convergiendo sus fibras ha-

ola la comisura de los labios y terminan en la cara profunda-

de la piel y do la mucosa de esa comisura, 

En su porsión posterior esto en relación con el con 

strintor de la faringe que tubidn es inserta en el ligamento 

pterigomaxilar len su ,porción comisura' se relaciona con el 4111.111 
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orbicular de los labios.el caninoltriangular de los labios y-

cigoalático.Su cuerpo miscular está interiormente en contacto-

con la mucosa. bucal y pe fuera por la rama ascendente del ma 

xilar inferior,con la apw.aurosis coronoides del mismolen el-

músculo temporallel masetero dd que está separado por la bo-

la adiposa de BichatIcon el nervio bucallla arteria y venas -

faciales y con el canal de Stenon que atraviesa el bucinndor 

para desenbocar a nivel del segundo molar superior. 

El músculo buccinador se halla cubierto por la apo-

neurosis del mismo nombre lla que se inserta por atráelal mis-

mo tiempo que la aponeurosis maseterinaten el borde anterior-

de la apófisis coronoidest por arriba y por abajo se fija en -

los rebordee alveolares correspondientes.'" aponeurosis del -

buccinador fuerte-y resistente en sus parte posterior se adel 

gaza poco a poco hacia adelante. 

Su inervación está dada por los ramos de los nervios 

temporofacial( y cervicefaciallinterviniendo unicamonte en su—
parte sensitiva. 

Por su contracción éstos mdsculod mueven hacia atrito 

las comisuras de los labloslampliando el dinmetro transversal 

del orificio bucal,pov otro lado cundo loo carrillos se ba--

llan distendidos la contraroth de loo buoinadoreo los comprl 

me contra los arcos alveolares e influyendo por consiguiente-

en ion movimientos de la maatioaoldn y en el silbido, 



14 

Milihioideo.- Entre lo; dos milohioideos se forma el 

suelo de la boca,su forma es plawldn y mis c5 menos cuadrangu-

lar y se extiende del maxilar interior al hueso hioides. 

La inserción superior del milohioideo se hace en la 

línea milohioidea del maxilar inferior,se dirip después ha—

cia abajo y adentro y mientras sus fibras posteriores se in--

sertan,en la cara anterior del hueso hioidesllas anteriores -

lo hacen en un rafé aponour6tico que se extiende de la sínfi-

sis mentoniann al hueco hioides. 

MANDIBULA. 

A la mandibula se le considera un cuerpo y dos ra--

mao.Su cuerpo tiene forma de herradura cuya concavidad se ha-

lla vuelta hacia atrás,distinguiendose en el dos caras y dos-

bordes. 

En su cara externaten la línea media presenta una -

rugosidad vertioaltla sínfisis montoniana.En dirección del 4 

borde inferior tésta rugosidad se ensancha formando una zona - 

triangulartla eminencia mentoniana ten cuyos dngulos bosalesr 

estén los tubérculos mentonianos,por debajo de loo incisivos» 

hay una fosa superficial donde se origina el músculo borla . 

de la barba tpor abajo del espacio interpremolar se observa el 

agujero mentoniano t por el que pasan los visos y nervios menta 
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nianos ésta linea brinda inserción hacia adelante al músculo 

cundrach:. de la barba y el triangular de los labios.Por abajo 

de ésta línea se Insert' el eutaneo del cuello hacia el bor- 

de inferior. 

En la porción cuper:.or se observan los alveolos, -

recibiendo el nombre de porcl6a alveolar.E1 borde inferior,-

llamado también base del maxilar inferior y a cada lado de -

la sínfisis presenta la fosita digéstrica. 

En la cara interna del cuerpo al igual que en la - 

externatmuestra una línea diagonaltla línea oblicua interna-

6 milohioidea tdonde el músculo milohioideo se une al del la-

do opuesto por arriba de la fosa digástricat los milohioideos 

forman un diagrama mdscular para el suelo de la bocata ambos 

lados de la sínfisis se observan las apoffels genitdonde se-

insertan el geniogloso y el genioideo ta menudo las apofisis-

oe fusionan formando la espina mentoniana. 

Le rama del maxilar es planat eu borde anterior se-

proyecta en un pico l ls apófisis coronoidel tel borde posteri-

orlinclinado hacia atrás termina en el cóndilo del maxilar -

dote queda separado de la apófisis por el• bordo superior coa 

cavo y delgado llamado escotadura oiEmoidoa, 
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La cara externa de la rima del maxilarlbrinda in—

serción al maseterolquedando en contacto con la parótidaan-

la cara interna por arriba de su porción central el.orificio 

superior del conducto dentario inferiorlconduciendo los va---

sos y nervios del mismo nombrelque llegan a las raicee de los 

dientesta la altura do los premolares se dirige hacia afuera 

y atrás hasta alcanzar la superficie del agujero mentoniano. 

Hacia abajo del orificio superior del conducto den 

tario y de la linea milohioideatdonde pasan vasos y nervios-

del mismo nombreldetrás del canal de la mandibula se inserta 

el pterigoidoo interno y en el borde posterior del ángulo --

estilomaxilartuna laminilla delgada,llamada lingula 6 espina 

de spix tcubre el agujero. 

La apófisis coronoides os degade y triangular en -

su cara interna y en sus bordes se inserta el músculo tempo-

ral•La apófisis coronoldes se palpa facilmenete haciendo pm. 

alón sobre el macetero relajado después de abrir la boca en-

cimo circunotansiabla apófisis desciende por atrás del hue-

so malar, 

El candil() del me.xilar inferior se proyeota hacia-

arribaletráo y adentroppor una porción estrecha en sentido - 
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anterepooteriorIllamada cuellolsu eje mayor tiene dirección —

interna y ligeramente hacia atrita y abnjo.En la cara anterior 

del cuello ce inserta el ptericoideo externoten la externa --

el temporornrindibular y el nervio auriculotemporal queda por —

atrás. 

Osificación.— La mnadibula está formada por tejido

por tejido compacto.Su osificación se 

efectúa en una membrana que cubre la cara externa del cartil, 

go del arco mandibulargel cartilago de Meckellhacia la sexta-i4 

semana de vida intrauterina,aparece un centro de osificación" 

para cada mitad de hueso lambas porciones se unen al principiw 

ay el segundo año de vida. 



15 
PRTERIn Y VE';' S. 

Las arterias y venas cue irrigan el maxilar infe--

rior son:  

La arteria carótida externa,se halla comprendida -

entre la bifurcación de la carótida primitiva y el cuello del 

cóndilo del maxilar inferiorllugar donde emite sus ramos ter-

minales:La maxilar interna y La temporal superficial. 

Emite en su trayecto seis ramos coleteralesIde los-

cuales tres marchan hacia adelante lsiendo éstos la tiroides - 

superior,la lingual y la faciallla occipital y la auricular - 

posteriortse dirigen hacía atrásI la faríngea inferior hacía -

adentro y afuera. 

De sus ramos calaterales,cue tiene interés para no-

sotros es el facial. 

La arteria facial.- .Vace inmediatamente por arribo-

de la arteria lingual y asciende por detrás de la glándula - 

submaxilar o cruza el constrictor medio de la faringe y el este 

loglosot la arteria sigue un curso descendente anterior entre 

h cara externo de la glándula su1lxilar y el mdeculo atete 
eoideo interno hasta el borde del maxilar inferiort alcue un 
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trayecto sinuoso entre los músculos faciales hasta la comi—

sura del ojo, situandose delante de la vena facial. 

Cerca de su nrcimiento la arteria facial emite lá 

arteria palatina inferior o ascendentelque cubierta por el — 

estilogloso llega arriba del constrictor superior de la fa—

ringe descendiendo hasta el p ladar blandolla arteria facial 

emite tres o cuatro arterias submnxilares para la glándula — 

submaxilar y la arteria submentoniana tque se dirige hacia ade 

lante sobre la superficie del milohioideolpara distribuirse—

en los músculos y las glándulas adyacentes y terminar en la—

piel de la barbilla. 

La arteria facial emite ramos como: La arteria co—

ronaria inferior,la coronaria superior y la del ala de la na 

riz que se distribuye en piel,mucosa y glandulas. 

Su ramo terminal es la arteria angular y dentro de 

éste ramo tenemos a la maxilar interna. 

La arteria maxilar intenla nace a nivel del cuello 

del cóndilo y termina a nivel de la fosa •pterigomaxilar con 

la arteria esfenopelatina.Por detrás del cuello da nacimien—

to a la arteria auricular profunda b thipanice tque ee distri 

buyo en la articulacién temporomaxilars 
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Profundamente con relación al maxilar inferior na-

cen :La arteria meningea medialmeningea menor y dentaria In-

ferior.En la porción de su trayecto sobre el pterigoideo ex- 

ternolla arteria maxilar interna envia arterias pterigoi--

deas a loe músculos homónimos, y da origen a la arteria tem 

porra profunda anterior,maseterina y bucal,alveolar e infra-

orbitarialpalatina inferior 6 descendente de la que se des--

prende la arteria vidiana. 

La dentaria unferior desciende hacia abajo y hacia 

afueralpenetra al conducto dentario y sale por el agujero -- 

mentoniano terminando en las partes blandas del ment6nlalcan 

zando los ápices de las piezas dentariaslemitiendo el cojina 

te apical y el ligamento piramidal. 

Dentro de lao venas tenemos a las ramas arteriales 

de la carótida externa que forman tres troncos que desembocan 

en la yugular interna y son el tronco tirolinguo facial que- 

lo constituye la vena tiroidea superiorlla tiroidea media --

la inferiortlas venas lingualesplas raninnella facialp las --

del ala de la nariz,la maseterina,la alveolartla palatinalla 

oubmentoniana y las venas de las glándulas pubmaxIlaree. 

SI tronco temporotacialpest4 formado por la uni-

6n de las venas temporal superficial y marital:,  interna quo a 
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nivel del cuello del maxilar se unen para formar el tronco 

temporomaxilar cue.atravieza la parótida.A1 salir de ésta --

glándula y a la altura rol áilculo del maxilar forma la yugu-: 

lar interna vla vena faciri tla lingual y la tiroidea superior. 

Tronco auriculooccirital,formado por la vena aurica 

lar posterior y vena occipitn.L. 
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VASOS LIIVATICOS. 

Los vasos linfaticos son conductos membranosos de 

paredes muy delgadas y de aspecto en forma de nervio guardan-

do intima relación con el sistema de vasos sanguineos.Es en 

ellos donde circula la linfa y el quilo antes de reintegrarse 

al etstema venoso. 

Los linfáticos do la cabeza son:El circulo gangli--

onar pericervical nue está constituido por diversos tipos de- 

Entre los tipos de ganglios tenemos al grupo sub---

qcsipitaltel mastoideolel grupo pnrotideolel grupo submaxilar 

el grupo suprahioideo ó submentoniano y el retrofaringeo. 

Los ramos aferentes y oferentes de éstos ganglios -

serán los suboecipitalenIlos parotideohlos submaxilarest reci 

bl«140 linfa de la earatenefasIdel labio superior e inferior-

y reborde de lengua.Los suprahioideos la reciben del labio in 

ferióroarte media del monOntencla incisiva inferiortpieo -

de la boca y cara Inferior de la lengua. 

Loe ramos eterentee de todos: flatu ganglios deben). 

boonn en In cadena onvotUen. 
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INERVACION. 

El nervio Trígelino es el más importante para nono-

trospes un nervio mixto que t7lnsmite la sensibilidad de la - 

caralorbita y fosas nasalesy llevnndo las incitaciones motoras 

a los músculos masticadores. 

El trigémino da origén a tres ramas:La oftalmicatla 

del maxilar superior y la del maxilar inferior.De éstas ramas 

veremos a la del maxilar inferior. 

El trigémino es un nervio mixto que nace del borde 

anteroexterno del ganglio de Gasser,formado por una rafx moto 

ra y una sennitiva.Se divide en dos troncos,uno anterior que-

proporciona tres ramos$E1 temporobuoal y el temporoMaseterino 

el tronco posterior emite cuatro ramast una de ellas es comdn-

a los nervios del pterigoideo interno,peristafilino externo 

y mdsoulo del martillo yel'nervio auricblo temporal lel denta—

rio y el lingual. 

W1 nervio dentario será el único que desglosaremos-. 

a continuaciln,or/g1nado por el maxilar inferior y siendo el-

oda voluminoso toma la direooldn del tronco y desliendo entre 

la cara externa del pterigoidoo Interno y externoppenetra en 
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el conducto dentario junto con la arteria dentaria inferior,-
se dirigen en el agujero mentoniano dividiéndose en sus ra -
mas terminales. 

El dentario inferior emite diversas ramas colatera-

les y terminales: dentro de las colateralesIla rama anautomó-

tina del lingual se desprendd de la región interpterigoidea y 

se dirige hacia abajo para alcanzar al lingual.El nervio mili 

hioideo emana del tronco cuando éste penetra al conducto den-

tariolintroduciéndose en el canal milohioiden y suministra ra 

mos para el milohioideo y para el vientre ,:lit1.1tior del digas-

trico. 

Los ramos dentarios nacen en e.; ,londucto dentario y 

van a inervar a los molares.premolaresoca, 	...5.1ar inferi- 

or y enofa que los cubre. 

Sus ramas terminales son dos: El nervio incisivo se 

continúa con el tronco y se mete en el conducto incisivoppro-

perdonando ramas a loe incisivos y caninosol nervio mentonl 

Ano Bale por el agujero mentonlano y se esparse en diversas 

ramastdistribuydndose por el mentón, y el labio interior, 



ANA`20":.1.1A QUIRURGIC A 

DE LA 

REGION DEL TERCER MOLAR 

La región del tercer molr inferior está situada en el --

ángulo diedro de.  unión de las dos partes componentes de-  la 

mandibula l la rama montante y el cuerpof Esta región puede con—

siderarse limitada por dos planos:por delante un plano forma—

do por la cara distal del sesundo molar y su prolongación has 

ta el borde inferior del hueso l por encima un plano horizontal 

que pasa a nivel de la espina de Spix prolongandose hasta el 

borde parotídeo de la mandibula. 

HUESO ZZSI.AL.—Se denomina hueco mesial a la porción 6-77  

sea que se halla entre la cara mesial del tercer molar roten 

do y la cara distal del segundo. 

HUESO DISTAL.—El hueso distal cubre la cara homónima .T.. 

del tercer molar interiorretenidoo ee halla reforzado por un 

agujero nutripichdicho agujero nutricio da.' paso a los vasos 

0Orrcepondientee que irrigan ésta see014n ,Z1 huno,' dletal 

puede hallarse destruido o 144n habar deapareoldo por 1.P. 

Senoia de algún proceso patolkico,00noldorandolo pop doto la 

olavo do la ollulUi 
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HUESO EUCAL.-Se considera como tal a la porción ósea que 

cubre la cara bucal del tercer molar l corona o ralees/ se ex--

tiende dende el borde alveolarlhasta la linea oblicua externa 

y de mesial a distal l su espesor en ancho,su consistencia y --

disposición son variables para cada tipo do retención. 

HUESO LINGUAL.-El hueso linaual es el hueso que cubre la 

onra.lingual del tercer molar inferior o la porción radicular 

del normalmente erupcionadms de escaso espesor y sus lími—

tes son iguales a las de el hueso bucal,pudiendo estar vicia-

de por algún proceso patológico. 

HUESO 001JUSAL.-Al hueso que cubre la cara triturante del 

torcer molar retenido se le denominalhueso eclusalléste hueso 

puede cubrir totalmente la cara del tercer molar o solo una - 

poquena parte,dependiendo de las distintas posiciones del reo-. 

lartformado por dos delgadas tablas de hueso compacto y entre 

ellas una pequeila cantidad de hueso esponjoso. 

HUESO NUL...Se denomina así al hueso que se encuentra -

debajo de las raXces del tercer molar retenido en posioidn - 

verticaltmesioangular o dietonnEularten otras posicionos el 

hueso basa), so confundo con las regiones (boas vooinasaudiu 

do sor solonto de procesos pntollEloopp oomo eranulomnsobsce. 



sos ,quistes paradentarios. 

DISPOSICION DEL HUESO A NIVEL DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 

Formado por las dos tablas 6seasIla cortical externa y —

la internalen distinta relacida y variedad del tercer molar — 

con el alveolotdependiendotde la altura del huesopel ancho --

dol mismo y posición del molar incluido que se encuentra más 

cerca de la tabla interna.El macizo óseo se encuentra proyec—

tado lingualmente a la arcada dentaria y al trayecto del cuer 

po del maxilar. 

La cortical externa y la interna se encuentrah constitu—

idas por el hueso interradioularpde tipo esponjosoola disposi 

ción de éste entre las dos tablas del maxilar se presenta en 

forma de óvalolsurcads a distinta altura por el conducto den—

tario,El tejido esponjoso no es uniforme tsus trabéculde se --

disponen en sistemaslespesandose segdn las necesidades de la 

(neo:iraca masticatoria, 

La mandíbula está reforzada en su arquitectura por li--A 

noao,00lumnas arcos y trazos óseos que le permiten resistir 

distintos esfuerzos y tracciones que sobre ella se ejercen• 

La cortica]. ósea del maxilar inferior responde a las ne.. 

os/dados de su fisiologlappor lo que se desprende que es una 
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cortica]. poderosaldesarrollada masiva y mecanicamente diopues 

ta en tal forma que las fuerzas esparcidas sobre el maxilar —

tienen una mecánica distribución. 

De la apófisis ooronoides desciende una columna sólida y 

rígida que recorre el borde anterior del maxialrl oontinuándo, 

se en la línea oblícua externa y con el arco alveolar 

rior.De la cara interna del vértice de la apófisis desciende 

la cresta temporallse relaciona con la linea milohioidea y --

con el arco alveolar interno. 

En el cóndilo nacen dos columnas que se dirigen hacia la 

cara interna y externa. del maxilarllas condilareelque se rela 

cionan y se refuerzan por fuera con el aró() alveolar inferior 

externo y por dentro con el homónimo interno y la línea milo--

hioidea.Otra columna condílea de sólida construcción que cone 

tituye el borde posterior del hueso es el borde parotídeo que 

se continda con el arco alveolar inferior. 

AROOS.-El borde inferior del maxilar estd formado por un 

sólido aroo,produoto de la unión de las corticalest interna y 

externa poonstituyen el arco nasal que se une oon la columna 

oondilar•La arcada alveolar inferior esta surcada en toda su 

extenei4n por una linea de refuerzo originada de la cortica]. 
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molar ubicado por dentro do las tablas Txterna e internatel al 

venlo del tercer molar está colodado por dentro del plano de 

la tabla linguallhaciendo el alveolo proyección sobre el sue— 

lo de la bocapla delgadéz de ésta tabla explica la facilidad 

de la fractura en las maniobras exodénticasty es la causa de 

que el molarlimnlsado en el aoto quirurgioo por movimientos 

imprudentes o mal dirigidos pueden desgarrar la tabla lingual 

o introducirse en el piso de la boca. 

oonno DENTARIO.—El o6ndilo labrado en el interior del 

hueso está protegido por una cortical que le es propia tpudien 

do faltar en algunos casoet tiene un trayecto de arriba a aba—

jo y de atrás hacia adelante p terminando a nivel del agujero 

mentoniano, 

Después de la extraod6n del molar retenido se ha com— 

probado que la oortical no existo en ocaelhee talgunae veces 

se puede notar una abertura de dimanaiones varibles que daba 

entrada al oonducto,l'or lo general una abundante hemorragia 

a nivel de la comunicacidn nos advierte odurailte las maniobras 

quirurgioae la ausencia del hueso y la lesidn del vaso ora».».. 

oulnoo contipo, 

Considerando el conduototen los distintos planos del ($1 
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molar ubicado por dentro de las tablas owtorna e internatel al 

veolo del tercer molar está colodado por dentro del plano de 

la tabla linguallhaciendo el alveolo proyección sobre el sue—

lo de la boca,la delgadds de dsta tabla explica la facilidad 

de la fractura en las maniobras exodónticas ty es la causa de 

que el molar impulsado en el acto quirurgico por movimientos 

imprudentes o mal dirigidos pueden desgarrar la tabla lingual 

o introducirse en el piso de la boca. 

OONDILO DENTARIO.-1 cóndilo labrado en el interior del 

hueso está prOtegido por una cortical que le es propialpudien 

do faltar en algunos casos tiene un trayecto de arriba a aba—

jo y de atrás hacia adelantelterminando a nivel del agujero 

mentoniano. 

Después de la extracción del molar retenido se ha com—

probado que la cortical no existe en ocasióneslalgunas veces 

se puede notar una abertura de dimensiones varibles que daba 

entrada al oonducto.Por lo general una abundante hemorragia 

a nivel de la comunicación nos advierte lduraúte las maniobras 

quirurgicas la ausencia del hueso y la lesión del vaso Dan— 

guineo contiluo. 

Considerando el conduotolen los distintos planos del u 
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patio presenta dos tipos de . curvaturapn el plano sagitál 

hay dos segmentos,e1 post,:rior de la curva se extiende desde 

la espina de Spix hasta lrs vecindadls del primer molarlel --

segmento anterior desde éste rular hasta el agujero mentonia—

.no. 

El primer segmento en su iniciación presenta un infundí—

bulo con hueso compact:),espeso y consistente que va disminu—

yendo a medida que desciende,e1 conducto dentario se desliza 

por debajo de las raíces del tercer moalar. 

En plano horizontal,el conducto se diríge próximo a la 

tabla interna del maxilar,situandose en distintas posiciones 

con respecto a éste plano en relación con el tercer molarlpor 

lo general el conducto es externo _en relación al dientelésto 

es válido para los casos del tercer molar normalmente erupcil 
nado.En los casos de terceros molares desviados hacia el lado 

bucallel conducto puede ser lingual respecto al diente. 

RELACIONES DEL ALVEOLO DEL TERCER MOLAR CON EL CONDUCTO 

DENTARIO INTERIOR.—Dado que su importancia es fundamen~ 

tal para la utilizacidn de la tecnica quirurgica correcta para 
evitar lesiones sobre el conducto y su contenido,dependiente 

de distintos facter000010ión,longitud de sus ra£ceslaltura 
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y espesor del cuerpo mandibular tenemos los, siguientes tipos:  

PRIMER TIPO.—Siendo el tipo más frocuene lel condunto es 

tá en contacto con el fondo del alveolo del tercer molar. 

SEGUNDO TM.—Existe una franca distancia entre el con—

ducto y los ápioes de los molares inferioresseste tipo se pre 

santa en individuos oon un cuerpo de maxilares y molares con 

raíces oortassla inversa se puede conrobar en casos de maxi—

lares y dientes largos. 

TERCER TIPO.—Es en el que se presenta en individuos jó— 

venes en donde todos los dientes están en íntima relación con 

el conducto. 

Por supuesto que muchos de los casos se apartan de los 

tipos citados anteriormente spor ejemplo en donde los ápices —

del tercer molar descienden por debajo del piso del conductos  

estando éste elemento situado en la cara bucal de las reícos 

y menos frecuente en su lado lingual•La cortical del conducto 

está por lo general respetada en su integridads pero en muchos 

casos no existe en las vecindades del tercer molar t divisidn —

alguna ni tabique que separe al diente del paquete vasculonu 

vioso, 

Lo que se observa en mdltiples ocasiones es l' «reten-- 
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cia de un surco de varirble profundidad en una de las caras 

radiculares del tercer mo?ar,probablemente devido al modelado 

de la raíz sobre el conducto dentario .Hay al gunos terceros 

molares inferiores en donde lrs raíces habrazan en forma 

completa dicho elemento.0 aluno casos de extracción del --

terver molar se presenta que éste se mantiene unido por una —

"banda elástica",en el fondo del alveolo tratandose del pa--

quete vasculonervioso dental inferior. 

Por éstas condiciones anatómocas la extracción del ter--

cer molar retenido produce la sección o traumatismo del conté 

nido del conducOo dando como resultado consecuencias postope—

ratoriasloomo anestesias leves,prolongadas o definitivas del 

labio.(parestesia).Muchos de éstos casos pueden proveerse ra 

diográficnmente y sera conveniente advertir de ello a los pa 

cientos,» que pudiera presentarse inesperadamente en molares 

alejados del conducto. 

PERIOSTIO,—El maxilar inferior como todo hueso está ou--

bierto por una membrana fibrosa llamada perlostiop oe oontinda 

con la arcada dentaria donde se Interrumpe del Indo bucal y — 

linaual por dota4 nivel del borde doeollao Fibras se entre—. 

oruzan con las propias del parodonto y las alneivalso toman. 



34 

do una sola cubierta, su color en el hueso es blanco pálido. 

El periostio lesionado realiza mal su función esteoge-- 

nicalpor lo que al hacer un corte este debe sor neto para no 
traumatizar dicho elemento. Después do su desprendimiento por 
medios quirargicosIde su 'frie). do inserción a nivel del borde 
alveolar se puede separar con instrumentos adecuados y con re._ 
lativa facilidad del hueso subyacente sin lesionarlo. A nivel 

del tercer molarsel periostio esta adherido a la mucosa que Le 
cubre y rodea. 

MUCOSA ALVEOLAR.— La mucosa que reviste la cavidad bucal 

y que tapiza la reglen del tercer molar se divide en dos: Mu— 
cosa alveolar que 'comienza en el surco vestibular cubriendo 

el alveolo hasta su reborde o cresta; enoia propiamente dicha 

que se extiende desde la cara alveo lar hasta el borde gingi—

val. La mucosa puede no presentar solución de continuidadlcu—

briendo el arco alveolar del lado bucal al lingual o presen—

tando una abertura de grado variable tpor donde harán erupción 

una o varias cdopides del molar retenido o la erupoih.en su 
totalidad, 

La mucosa alveolar está formada por epitelio pavimentosP 
estratificado y el cárlon con pus vpilas oorrespondlentee p la 
mucosa se implanta en la submuoosa lde espesor y estructura va. 
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riablella que se asienta sobre la 'cara externa del periostio, 

contrayendo intima relación can éste último que no impide en 

ningún momento la separación da su tejido vecino. 

El tejido gingival en los moln,?es parcialmente erupciona 

dos,no están histológicamente sanos,por lo generar son asien—
to de procesos inflamatorios de variable intensidad,originan— 

dose a sus expensas y a la del saco pericoronario complicacio. 

nes mucosas en la erpción. El tejido gingival pericoronario 
se halla en estado de inflamación aguda o crónica,pudiendo 
ser puerta de entrada a la infección o suseptible a propaga-y—
*iones infecciosas con motivo del acto quirúrgico. 

SA00 DENTARIO.— Producto de una condensación del mesoder 
mo tel saco dentario posee funciones odontogénicas especificas 
rodea al folfóulo y acompaña al diente en el peri6do de la 
erUpoión dentaria. Si un diente se encuentra retenido en el — 
maxilar,01 saco dentario rodea pu corona inaertandoee a nivel 
de su cuello. 

Este saco mantiene en un tiempo indefinido su función de 

cubierta coronariaten alaunas molones el saco puede comuni—
oares con el medio bucal e infectarse dando el °aso de la pe- 
riooronitio oomo proceso infeccioso. 



Los restos etitelialee que contiene el saco dentario y — 

perlooronariolpueden Iniciar evoluciones tumorales de caracte 

rUticas de índole e intensidad variable. 
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ANATOMIA DENTAL DEL 

TERCER MOLAR IN7ERIOR 

El tercer molar es el or,ano terminal de la arcada denta 

rialel.inferior presenta cawac1rrsticas propias y diferencia 

lespsiendo el diente que prsenta mayor variedad de formaspa 

nomalfas y disposiciones.En algunos casos se parece al primer 

molar inferior,otras al segundo y en otros casos no tiene pa—

recido con ningún otro dientelo dado caso haber ausencia con—

génita del EérmenI también es frecuente que se presente el 

gantismo o el enanismo de éste organo dentario. 

CORONA.—Presenta una gran variedad de formas por lo que 

se puede sistematizar su descripcióntya que puede presentar 

de tres a ocho cúspides y por lo general una defectuosa coro—

na 

La cara mesial del molar retenido es ligeramente plana y 

su dimensión bucolingual es mayor que la vertical,La cara MI 

tal es convexao con el vértice superior mas'corto que el inte—

riortsu convexidad dictal én de proporciones diversas bt en al 

gunos molares incluidos ésta característica es pronunoindai 

Bu caras bucal es convexapprecentando distinos surcos de 

acuerdo al ndmero de cdspides#Ou paran lingual se presenta 
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ligeramente plana en dirección vertical lpero suvemente con—
vexa en su dirección mesiodistal. 

Todas éstas caras entre si junto con la oclusal forman -

ángulos rectos y se deneminan:distobucaltdistooclusal l mesio—
lingual oto. 

Es muy importante tenor en cuenta el tamaño de la coro-
na lya que las hay muy pequerlasIno mayores que la corona de un 

premolar y las hay gigantes cuyos diámetro° mesiodistal y bu-

oolingual exceden el diámetro es un primer molar. 
FROMA.-El tercer molar puede presentar distintas anoma—

na° de formatademás de las variaciones propine producto del 

número de cdspides que posea.También modifica la anatomía co-
ronarialtubérculos supernumerarios y geminaciones. 

RAIOES.-Ningún molar posee características parecidas a 
las que presenta el tercer molar inferiorlen lo que respecta 

al ndmerot rorma tnmaRo tdinposioidn y anomalías de la riSces, 

por lo tanto se dará unn breve olaelficacidn de dotas tratan-
do de generalizarlo, lo mejor posible. 

1.- AMBAS RAILES RECTAS,-Tipo poco oomdnpel tnainno de - 

las ra£cas puede vnrinrIpudiendo ser reotac tdivercenteoly de 

aorta o larga dimenoidn. 
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2.- AMBAS RAICES DIRIGIDAS DISTALMENTE.- Esta es una fon 

ma mas frecuente de dispo dción radicular del tercer pelarles 

una presentación favorable a la eNodoncia lsiguiendo en éstos 

casos los movimientos quirdra5(os de curvatura que le. son -

.propios. 

3.- RAIZ MESIAL RECTA IRAIZ DISTAL DIRIGIDA HACIA MESIAL. 

La curvatura de la raíz distal constituye un sólido ancla 

je para el tercer molar retenido l la resistencia que opone es-

tá dada por la curvatura de su raíz dista], 

4.-RAIZ niSIAL RECTA Y RAIZ DISTAL DIRIGIDA AL LADO 

DISTAL.-El tercer molar dentro de su alveolo presenta 

una anclaje particular,por otra parte p a nivel de la angulación 

dintal suele encontrarse el punto de menor resistencialpudien-

do haber fractura de la raíz distal si los movimientos quirdr- 

gicos no son los correctos. 

5.-RAIZ 1ESIAL DIRIGIDA HACIA EL LADO ragisL Y RAIZ 

DISTAL RECTA.-Es muy poco frecuonte tdando la inclina; 

ción mescal un anclaje especial a la piza, 

¿s.-RAIZ USIAL DIRIGIDA HACIA EL LADO DISTAL Y RAIZ DIS-

TAL RECTA.. Las raices dispuestas en ésta Poema encil 

eran un septum interradicular de tamaío variablelencontrando.. 
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se la fusión del ápice mesial con la raíz distal en alemnos ra 

sos. 

7.-AMBAS RAICES INCLINADAS MESIALNENTE.-La disposición 

de éstas raíces constituye un sólido anclaje pudiéndose pre--

sentar las raíces fusionadas en su extremo anical o ligeramen 

te unidasI creando serias dificultades en el acto quirúrgico. 

8.-RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA MESIAL Y RAIZ DISTAL DI-

RIGIDA HACIA DISTAL.-En ésta clasificación es frecuen-

te encontrar distintas anomalías apicaleslcomo dislaceraciones 

o cementosis. 

9.-RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA DISTAL Y RAIZ DISTAL DI- 

RIGIDA HACIA MESIAL.-Las ralees así dispuestas fre—

cuentemente presentan cementosis o fusión a nivel de los ápi-

ces encerrando un sólido bloque 6see(septum) de variable tama 

Pío. 

I0.-AUAS RAILES FUSIONADAS.-Se presentan en forma de co-

no t ouya base de implantación es la línea del cuello del molar, 

pueden presentarse fusionadas o variar en su tema). 

II.- DUVIACION DUCAL O LO:IGUAL DE AM1AS RAIGES,-Bota 

poeioi6n orieina un Bólido anclaje del molarlen alzunas ocaeik 

00 se presenta una raíz llanta bucal y otra hacia linoual. 
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I2.-RAICES SUPER1UWARI/2.-Pueden presentarse en mimara 

y dispecición variable y dirigirse a distintos sentidos . 

13.- RAICES INCW.PLEP:,MEETE CALCIFICADAS.-Sueles presen-

traso en ninos y jóvenes a los '.ua se les practica la extrae.,,  

ci(511 con finos ertodontisoc l existiendo solo la corona con ves 

tigios de la raíz. 

14.- DIVERSAS ANONALIAS RADICULARES.-Toda clase. de anoma-

lías de forma pdisposiciónI tamano y longitud así COMO la 'aera-

ción o cementosis sueles presentarse en las raíces de molares 

incluidos. 

CUELLO.-Es el límite anatómico entre la corona y la raíz, 

ubicado en la porción mas angosta de ésta conjunción. 

CAMARA PULPAR.-La importancia de la elnara palpar recide 

en el punto de vista radiogrnfico lya que la inttGen de la cdma 

ra pulpar y de los conductos o intacton o distoroiónadoe será 

un detalle roda para la correcta interpretación y diagnóstioo 

del molar incluldo,La enmara pulpar de los molares vecinos es 

amplía y visible radlograricnmente, observandose tambión los 

oanduotoo radicularesplao ratos oupernamerariatyl son fu.--.-

0.0nadan t dnicas con uno o doe conduotoe. 
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CLASIFICACION DE 

TERCEROS MOLARES INCLUIDOS 

Definición,diente re tenido, incluido o impactado se le 

llama a todo aquel diente que por algún motivo no termina su 

proceso de erupción. 
CLASE I., Es aquella en la que se toma en cuenta le ca-

ra distal del segundo molar y la cara anterior de la rama --

ascendent9 siempre los dientes estan en posición vertical o 

sea quo su eje longitudinal es paralelo al eje longitudinal 
del segundo molar. 

UPO "A".-A ésta subdivisión pertenecen todos ^quellos 

dientes que su cara oolusal está al mismo nivel del plano 0-
clusal del primer y segundo molar. Fig. 1 
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GRUPO "B".- Son aquellos dientes en que su cara oclusal se 

encuentra entre el plano cervical del primer y segundo mo:- 

lar. Fig. 2 

GRUPO "C".- Son todos aquellos dientes verticales que se en-

cuentran por debajo del plano cervical del primer y segundo - 

molar. Fig. 3 

CLASE II.- A esta clase pertenecen aquellos dientes que pre-

senten una inclinaoi6n pero sin llegar a ser horizontales y 

pueden ser MesioangularpdistoansulsrIvestibulo o labioangu--

law y linguoangular. 
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GRUO "A".— Son aquellos dientes en los cuales toda o una pu 

te de la corona se encuentra a nivel del plano angular. 

Fig. 4 

GRUPO "B";— Son los que se encuentran entre el plano cervi—

cal y el oclusal. Fig. 5 

GRUPO 00"0— Oon aquellos que setin por debajo del plano oer—

Vionl y pueden tenor cualcluier Anaulaoldn. Fig, 6 
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CLASE III.— Son todos aQuellos dientes que presentan posición 

horizontal siempre y cuando la corona esté dirigida al segun 

do molar. 

°RUN "A".— Es cuanto cualquiera de cus caras de la su° 

na está a nivel del plano oolusal Fig. 7 

GRUPO "B".— SO4 todos aquellos dientes que se encuentran 

entre el plano cervical y ol °auca', Fig 8 
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GRUPO "O".- Son todos aquellos dientes horizontales que 
se encuentran por debajo del plano cervical. Fig. 9 

Dentro de seta clase se puede mencionar la posición in,-

vertida lque aunque es rara la incluimosly es cuando la coro-

na del diente incluido se encuentra dirigida hacia el borde 

inferior del maxilar y la raíz hacia la cavidad bucal Pig 10 
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CLASE IV.- Son todos aquellos dientes que se encuentran 

en intime relación con el dentario inferior y no tiene sub--

grupos. 

CLASE V.- Todos aquellos molares incluidos que Be encina 

tran en paciented desdentados. 

Los factores que complicarian la técnica quirdrgica de 

los terceros molares son: 

a).- Curvatura anormal de las ralees. 

b).- Hipercementosis. 

c).- Proximidad del conducto dentario. 

d).- Gran densidad ósea. 
e).- Espacio folicular ocupado por cemento o hueso. 

f).- Factores que causan poca visibilidad al campo operatorio 

son; 

l.-Músculo orbicular de labios pequeño. 

2.-Incapasidad para abrir bién la boca. 

3.-Lengua grande incontrolable. 
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DIAGNOSTICO ESTMA2GLCGICO. 

Existen varios métodos para tratar un proceso patológico 
pero solo hay un diagnóstico correcto. 

Un diagnóstico completo entraña, algo mns que el resano--

Ahisnto de una manifestación local ten donde el paciente es u 

na individualidad complejalcuya integridad física, y mental — 

hay que tener en cuenta. 

Un diagnóstico puede ser relativamente sencillo o reuqe—

rir un profundo estudio, y es preciso establecer una clara --

distinción entre las causas predisponentes y las exitantes o 

mantenedorasoya que el descubrimiento de los olerlos y sínto—

mas prodrémicos permiten generalmente un tratamiento més con—

servador. 

Hay cuatro requisitos fundamentales para hacer un estu—

dio completo de la boca del paciente. 

1.- Anamnesis, 

2.— Explorsoidn Unica y analista del mismo. 

3.- Modelos de estudio, 
40.4 Radlograf/asi 

5. estudios de laboratorio, 
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(biometría hemáticalpruebas de coagulación y nuímica 

sanguínea.) 

Anamnesis.—La primera parte de la anamnesis la constitu—

ye la ficha de identificación an la cual se anotan todos los 

datos para poder identificar 2.1 panienta lcomo son:nombretedad, 

sexopdomiciliolocupaciónt lugar de residencialas£ como su esta 

do económico y social. Es conveniente continuar con el motivo 

de la consulta que orilló al paciente a acudir con el ciruja—

no dentista. 

Posteriormente se continuará con el interrogatorio de sus 

antecedentes familiares y hereditariosleus h:bitos higiénicos 

y dietéticos así como el desarrollo cronológico de sus denti—

ciones y tratamientos odontológicos a los que halla sido son. 

tido,tembidn se interrogará al paciente sobre algún padeci---

miento o enfermedad que pudiera alterar el esquema de trata--

miento, 

Una vée concluido el interrogatorio se proceder& a real". 

zar la exploración bucallla que generalmente es armadap ee de-

1e explorar al paciente desde su actitud hasta la duis 

°Irles ve Be pudiera encontrar tpara ello el cirujano dentis-

ta tiene que hacer gala de sus conocimientos y su experiencia 

exploratoria. 
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Es bién sabido que una buena annmnesis nos dará en oca—

siones hasta un 99% del diagnóstico. 

Cl interrogatorio os un medio de dinznóstico que permi—

te que el paciente comunique al clínico sus síntomas,y sensn 

()iones. 

Comprendes 

A.— Datos ordinariosl.(nombrelsexotedad etc) 

B.— La historia de la enfermedad actual. 

C.— Antecedentes odontológicos. 

D.— Antecedentes medioos. 

Enfermedades Bravos o importantes. 

Hospitalizaciones. 

Tranfusiones ~guineas y antecedentes hemorrácioes. 

Alergiap. 

Tratamientos medicamentosos. 

MODELOS D ESTUDIO. 

Modelos de estudio que produzcan con exacta preeioi6n, 

In beca del paolente l eeto nos ayudirá al r000npointento t a la 

P00101611 y relación de dienten y mnodibula y oclusIón,para el 

dinGdutleo y plan de tratainiento(en nueetro objetivo no 00 

utilizan. 
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EXPLORACION RADICGRAFICA 

Generalmente es oolveniente completar el diagnóstico 

clínico con ayuda de me¿ios de latoratorio y gabinete dentro 

de éstas últimas destacan 	radiograf/astlas cuales nos — 

proporcionan adscuadalr.ente la ubicaoión,tamalio y forma de —

nuestro objetivolasl como el estado de los tejidos de sostén. 

• PRUEBAS DE LAECRATORIO.' 

Un requisito primordial para todos los pacientes que se 

rán sometidos a una intervenci3n quirúrgica es una serie de 

exémenee que determinarlo las condiciones preoperatorias del 

paciente entre las que destacan los de.la sangre. 

Un extImen completo de sangre comprende: 

A.— Número de eritrocitos y leucocitos 

por mm 3 	 4,500 000 mujer 

5,000 000hombre 

Formula leucocitaria completas 

Neutr6filos 	 3-7000/mm
3  

lanfoolton... 	1-3000/mm3  

Monocitos,........ o ose....• 000 lhown00-"600/MM3  

3 

3 Q-50 tina 
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C.- Cantidad de hemoplobina en gramos 	 

por I00 cc 	15.6gr  

D.- Recuento plaauetario 	350 000/mm3  

E.- Tiempo de sangrado y coagulación 	I-3min mujer 

2-8min hombre 

F.- Reacciones serológicas para destacar 

sífilis 	  VDRL. 

G.- Determinación de glucosa 	80-I20mg/I0Occ 

cretinina 	 1-3 

urea 	5 

H.- Grupo samgufneo y factor RH 	A /BI APIO-M(-) 

Es recomendable realizar un exámen general de orina en 

el que se buscarán glucosa y albdminapque son las dos deter-

minaciones más importantes'en el análisis urinario. 

Por regla general se aconseja verificar los signos vi--

talestpuleoppresión arterial/respiración y temperatura. 
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ESTUDIO RADLIGRAFICO 

• 

TERCER MOLAR INFERIOR INCLUIDO 

El estudio rndiogfieo del tercer molar inferior inclu—

idotselala una gran cantidad de detallesIsióndo de interés y 

utilidad para realizar un buen diagnóstico en la cirugía. 

Esta radioerafla debe ser nítida y correcta para poder 

observar con claridad laanatomia del diente incluido,segun—

do molar y hueso que lo rodea. 

El tercer molar debe sor observado en su posiciónIforma 

tamaHotpresentación y relaciones.La porción radicular es tam-

bién de extraordinario valor e impor.bncialasf como el estu—

dio de la coronap ya que cada caso necesitará una técnica qui, 

rdreica cincelan 

El hueso vecino.distallmesialloclusal y eventualmente 

el lingual y bucal deberá ser investigado y las radiografías 

lingual / oolusal nos ayudar4n a observar los detalles neoe—

sanos. 

La película que se coloca pavalola a la cara lingual del 

milar inferior 00 i.aprealonada por los rayos quo en su oa... 
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mino van a encontrar hueso y los elementos dentarios. 

Según la dirección de los rayos de la película o del e—

je de los molares, se obtendrán imágenes distintas.Suponien—

do que el tercer,segund.o y primer molar se hallan en correo—

ta dimensiónlen ningán sentido la imágen radiográfica de és—

tos dientes ubicará sobre la película a los órganos denta---

riosloon sus puntos de contacto correspondientes. 

Suponiendo al tercer molar desviado hacia el lado bucal 

y oon una parte de su estructura sobre la corona del segundo 

Molarlla imágen mostrará una superposioiánl indicando la des—

viacián del órgano lnoluido y el segundo normalmente colocA 

do. 

Lo mismo ocurre cuando el tercer y el primer molar están 

normalmente ubicados y el segundo desviado hacia el lado bu--

cal o linguallla Ungen radiográfica muestra una superposi—

ción del segundo molar sobre el tercero y el primero l auf co—

mo la cara oolusal del molar desviado. 

Las radiografías de la recih del tercer molar jebe more 

traron el caso de que los dientes estén verticalmente 0010 

(Dados y sin desviacignespel perfil de éstes dientes superpo—

niendeo0 en la £m4/en las cúspides bucales y liacuales de ez 
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da molar.En una imagen radiográfica correcta no deben verse. 

las caras triturantes de los molares.Las radiografías obteni 

das con el tubo común no Jermiten,obtener ésta imágen ideal, 

por lo que el paralelismo de 1)e rayos no pueden ser logra--

dos con éste tipo. de cono,lo ideal es valerse de un tubo lar 

go que permita obtener radiografías en las cuales las cúspi—

des bucales y linguales de los tres molareslee superpongan 

sin imágenes de las caras triturantes. 

La técnica para la toma radiográfica de la región del —

tercer molar con tubo largo,difiere en algunos detalles para 

el tubo común,la película radiográfica debe colocarse parale 

la al eje vertical del primero y secundo molar, el rayo cen—

tral debe ubicarse a la altura de las coronas dentarias. 

El paralelismo entre película y molares se obtiene colo 

cando un rollo de algodón a nivel de la corona o ápicsalse--

gún lo requieran las circunstancias. 

El estudios rndiográfioo de la regi.5n.del tercer molar 

inferior proporciona una serie detallada cuyo conocimiento 

es imprescindible para el correcto diaEnUtioo y la aplica--

oión de la técnica quirúrgica. 
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PREOPERATORIO 

Cuando se hace necesaria una intervención quirdrgica,a 

eoepción de las que son motivadas por urgencias,es requerido 

en todo momento el hecho que implica una previa preparación, 

es decir poner en condiciones favorables al paciente para que 

éste siporte con éxito la intervenoión.Las intervenciones bu-

cales no escapan a éstas indicacionestunicamente tendrán un 

grado de dificultad menór en la preparación que en los casos 

de la cirugía general. 

A ésta previa preparación se le denomina el preoperato-

rio.Que es una apresiación general del estado del paciente 

en cuanto a salud se refiere y desde luego estando en v/spe-

ras de la intervenolón.Un elemento importante y de incalcula 

ble ayuda es el que nos proporciona la historia clinicap ya -

que como sabemos consta de 

Datos gonernles de identificación. 

B),u Antecedentes patológicos. 

O).- Antecedentes no patológicos. 

1)).- Bignoo vitales. 

E).- Resultados de exploraciones. 



F).- Estudio de gabinete. 

G).- Resultado del d!agnóstico. 

11).- Terapéutica y evolución del caso. 

Como podemos observar;e2tA documentación juega un papel 

muy importante y determinante en el aspecto preoperatorio ya 

que prácticamente llena las posibilidades de peligro para el.  

paciente l cuando el facultativo las maneja perfectamente. 

Cuando so realiza unn investigación quirúrgica bucal se 

requiere de lo que conocemos como saneamiento básicdp es de»-

cir la eliminación de caries tártaro y dientes en mal estado 

para lograr si no es posible una esterilización sí por lo - 

menon,lae condiciones óptimas de limpieza, 
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AISLAMIENTO DEL CA:,IPO OPERATORIO 

El paciente y mesa para instrumental deberán estar pro-

tegidos por campos (compresas)devidamente esterilizades.Para 

el paciente se pueden utilizar campos en forma de capucha, 

que se ubican dejando al descubierto la recién bucalv o bién 

se colocan sobre la cara del paciente un campo hendido tam-

bién dejando al descubierto la cavidad bucal.En todas las -

circunstancias antes de ser colocados los campos sobre el pa 

ciente,deberán ser colocados cuidadosamente esterilizada la 

piel de su cara con alcohol yodatado y otro producto y la ca 

vidad oral atomizada con una solución antiséptica. 

SALA DE OPERACIONES 

Las intervenciones del tercer ,rolar inferior retenido 

pueden realizarse en el consultorio dental,en salas de opera 

cienes diseñadas especialemnte para cirugía bucal o en los - 

quir6fanos de los hospitales y sanatorios. 

Las operaciones deberán efectuarse utilizando instrumen 

tal quirúrgico 

04-,  Instrumentos para la s00016n de los tejidos blandos, 

b.- Instrumentos para la secoi5n de tejidos duros. 

e... Instrumental accesorio. 
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También debemos renordr la importancia de un aspirá---

dor quirtIrEico ya que no solo ahorra tiempo,sino también per 

mite que la operación se lleve a cabo en blanco .La ilimina—

ción es también un factor imr)rtante en el éxito de la opera 

ciónIla fuente de la luz de las lamparas dentales reúnen las 

condiciones requeridasise puede aumentar la fuente de luz — 

con un proyector manual o con una lámpara frontal. 

POSICION DEL PACIENTEI OPERADOR,AYUDANTE 

Y ENFERMERA. 

POSICION DEL PACIENTE.—Antes de recibir al paciente el 

sillón debe estar listo con el respaldo verticaltel cabezal 

en una posición clmoda para él,se eleva el sillín hasta una 

altura conveniente y se inclina el respaldo del sillón has--

ta una posición horizontal. 

POSICION DEL OPERADOR.—El operador estará comodamente 

sentado con los muslos paralelos al suelo y la espalda bién 

apoyadalla boca del paciente estará en linea con su plano — 

sagital lel sillón dental estará ubicado de moco que la boca 

del paciente está a nivel de los codos del operadortloo co—

dos del operador permanecerás cerca de sus costadosIla dis—

tancia entre operador y paciente es de 35om aproximadamente, 
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POSICION DEL AYUDANTS(ASISMT2) 

Su banquillo estará colocado tan cerca del sillón del —

paciente tan cerca cono sea posible tevitando que olla se in—

cline o extienda sus brazos demasiado en el momento del in—

tercambio de instrumeataltsu espalda estará rígida y no ten—

drá que doblar el cuello tpor lo que tendrá que bajar la mira 

da. 
POSICION DE LA ENPERMERA 

La enfermera se colocará atrás del paciente y se encar—

gará del aspiradortmanreniendo la cavidad limpia de saliva y 

cancre te contendrá los separadores. 

ESTERILIZACION DEL 

CAMPO OPERATORIO 

La región a operarse se pinta cuidadosamente con una 

solución alcohólica de tintura de yodo o con tintura de mer—

tiolatotla piel de la cara del paciente se esteriliza como 

ya se dijo ántes con mertiolato &nooloro o con alcohol antes 

de colocar los campoe(conpresac). 
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ORDEN D LAS EXTRACCIONES 

Un paciente puede sir sometido simultaneamente a la ex—

tracción de los terceros molares inferiores incluidosIde los 

superiores o de los cuatro mo'ares retenidoslésto último es 

preferible realizarlos bajo anestesia general. 

En tales circunstancias es favorable realizar la extrac—

ción del molar inferior y luego de haber suturado y puesto un 

trono de gasa sobre la herida operatoria se pasa al maxilar 

superior,de ésta manera no molesta la sangre que se origina 

de la extracción del molar superior. 

Concluidas las extracciones de un lado se coloca un te—

lón faríngeo que se mantiene con el abreboca empleado en el 

curso de la anestesia general y se procede a realizar las o—

peraciones del lado opuesto. 



61 

ANESTESIA DEL 30  MOLAR INFERIOR 

En la cirulia del tercer molar inferior se puede utili-

zar según sea el caso anestesia general o anestesia local.En 

el caso de utilizar anestesia local/ bloquearemos el nervio -

dentario inferior /rama terminal del maxilar inferior situado 
en el centro de la cara interna ascendente de dicho maxilar. 

Nuestra anestesia será, regional o troncular/ de tipo in-

filtrativaorovocando anestesia del.lado inyectado con ecp---

ción del incisivo central y laterl del lado opuesto.La pun,--

ción será en la linea o espina de Spix a nivel de la línea o-

blicua interna /palpando con el indice la fosa retromolar has-

ta llegar a la línea antes mencionada. 

Se torna la jeringa con la solución anestésica y se lle-

va a la boca del paciente / con el bisel de la aguja hacia 

fuera coincidiendo con el punto medio del dedo índice del o-

perador.La punclAn se realiza con la jeringa paralela a la -

arcada dentaria/ se avanza descargando pequeaan gotas en el -

recorrido /anestesiando así al nervio lingual. 

En esa misma posioi6n la jeringa se dirige hacia el la-

do opuesto a nivel de los premolares para llegar a la, tabla 
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interna de la rama ascendente. 

Frecuentemente la anestesia no es completa en la por—

ción bucal de la región rolar por estar inervada por el buc—

cinadorlutilizaremos entonces la inyección bucal. 

La inyección bucal se utiliza para. complementar la anee 

tesia en las extracciones o en la preparación de cavidades 

cuando se extienden por debajo del márgen gingival. 

La punción es en el pliegue mucobucaltinmediatamente por 

detrás del molar que se desea anestesiarla aguja se dirige 

hacia atrás y ligeramente hacia abajophasta que se halle por 

detrás de las raíces del diente. 



TECNICA QUIRURGICA 

La cirugía rama de la medicina comprende una concepción 

y orientación general de acuerdo con la unidad orgánica que 

para el logro de sus fines utiliza todos los elementos pues—

tos a su alcance por el adelanto científico progresivo.Sus 

principios básicos son:  

a.— Visibilidad. 

b.— Accesibilidad. 

c.— Maneabilidad. 

d.— Evitar el dolor. 

De ésta manera la intervención cumplirá el resultado 

deseado con el mínimo de tiempo y el menor esfuerzo quirdr--
gioo.Loe prinoipios a seguir en todo diente incluido son : 

1.— Verificar la intervención mediante una visión direc 
ta 

Se realizará la intervención de acuerdo a lo planea 

do, 

3,— Planear la intervención de manera que ésta ofresca 

la menor palanca poplible. 

No leolonar parodonto l segundo molar y no fracturar 

el ángulo de la mandíbula, 
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La extracción del tercer molar retenido se realiza si—r 

guiendo dos caminos que pueden unirse o complementarse sim—

plificando el groblema ésto es la disminución del molar y --

disminución de la resistencia del hueso. 

El procedimiento (odontosección),consiste en la divi—

sión del cuerpo por extraerselen éste caso el molar inclui--

do.Para la eliminación parcial o total del hueso que consti—

tuye el cubo se lleva a cabo la osteotomia. 

Las leyes físicas adecuadas son aquellas que van en di—

recta relación con la mecánica de la palanca.En la aplicar—

ción con fines quirúrgicos deben ser considerados los ele—

mentos que actúan en el desenvolvimiento de la acción: 

a.— Palanca propiamente dicha. 

b.— El punto de apoyo. 

o.— La potencia, 

(I,— La resistencia. . 

Traduciendo ésto al lenguaje quierdrgico seria que la 

extraooih del tercer molar inferior retenido debe realizarse 

por medio de instrumentos adecuadoelfundados eecencialmente 

en loe principios beiooe de la palanca(elevadores)paplica.—

dos sobre un punto de apoyo(el huerso)p oon un grado de fuerza 
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destinada a vencer la resistencia (hueso y tercer molarla 

su véz la resistencia está constituida por el molarlla dis—

posición de sus ra/cestel hueso que lo cubre proteje y rode-

a. 

Existen maniobras quirúrgicas previas a la aplicación 

de los principios mecánicos para la aplicación de la fuerza 

destinada a movilizar el molar,debenos buscar acceso al lu-

gar de la aplicación de dicha fuerza.Gomo el molar retenido 

se encuentra alojado en su cavidad ósea,en el seno del teji-

do óseo del maxilar inferior,parn llegar a él se necesitará 

realizar una insición. de la mucosa tque cubre total o parcial 

mente al molar retenido y elimiar por maniobras quirurgicas 

el hueso que lo cubre. 

Por lo tanto para hacer la extracción del tercer molar 

inferior debemos seguir lo siguiente. 

I.. Anestesie 

2.- Inoioión. 

3.- Legrado. 

Oateotomfa. 

Operaolón propianente dicha, 

6.- Tratamiento de la cavidad ósea, 



66 

7.— Sutura. 

8.- Postoperatorio. 

ANESTESIA IYa so vió anteriormente. 

INCISION:Tione por objeto abrir los tejidos para llegar 

a planos más profundos y así logrox el objeto de la interven 

ción. 

El trazado de la incisión deberá ser hecha por un bistu-

rípse realizará firme y de un solo trazo sin límites secunda-

rios y que permiten una correcta adaptación.La incisión ller 

hasta la cara distal del secundo molar,se contornea el cuello 

y se continúa festoneando la encía en su adaptación al cuellP 

del secundo y primor molar llegando profundamente al hueso y 

seccionando los ligamentos correspondientes y se detienen en 

el espacio intordentarío. 

Cuando están en posición vertical y sarao mesial la in i 

sión llega hasta la mitad de la cara bucal del segundo molar, 

Para los terceros molares retenidos con ausencia del se-

gundo molar o en el desdentado total,la incisión se realiza 

sobro la cresta alveolar,deteniondose a nivel do la cara dia 

tal del primer molar, 

Trazada la incisión se hace hemostasis comprimiendo la 
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región,se toma el peric%totómo o legra y se introduce en la 

incisión con suves movim:entos de giro,se desprende el lado 

bucal de la incisión.De la misma manera el lado lingual. 

OATEOTOMIA:Se denomina cateotomía a la. acción que con—

siste en la eliminación onstrumental del hueso que oubre ppro 

teje o aloja el objetivo de la operación que en éste caso es 

el tercer molar retenido. 

Loa fragmentos de hueso producto de la osteotomfa debe 

ser cuidadosamente retirados con pinzas de disección o para 

algodón. 

La osteotomSa con fresas es muy cumple y evita el shock 

que el escoplo provoca al golpe tla fresa actúa eliminando el 

total del hueso o realiza perforaciones sobre la tabla ósea 

que es levantada por un escoplo.Esto se debe realizar bajo 

chorro de agua destilada o suero fisiológico para evitar so—

brecalentamiento que pudieran acarrear lesiones. 

Las regiones óseas que deben eliminarse para la extra. 

ocidn del molar retenido es el hueso que lo cubre total o — 

parelalmentelque estará dirigido por el tipo de retención, 

cantidad de hueso y forma rndloular• 



68 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA 

Una ves eliminada la -!structura ósea se inicia la opera 

ción que consiste en la etracsión del tercer molar retenido. 

ODONTOSECCION EN LA CIRUGA DEL TERCER MOLAR INFERIOR -• 

REPEHIDO 

La odontosección consinte en la división del molar rete-

nido en varios frauaenteo con objeto de simplificar la opera-

ción.Este n5todo no es fácil pero presenta las siguientes ven 

tajas. 

I.- Reduce la cantidad de hueso por elLninar. 

2,- Se disminuye el tamto del caqipo operntorioloon lo 

que habH menor edema postoperatorio. 

3,— Se disminuye el tiempo operatorio. 

4.- Se disminuyo el trismus postoperatorio. 

5.- lo hay.lesión en loe dientes vecinos, 

6,- za adnima la ieni5ri cobre el hueso ,:eoinolya que en 

la Pxtraooidn ee utili:..nn elevadores de hoja pe(,ueiSa que no 

traumatizan las estrueturae í.evicoronarlae, 

7o- 21 peligro de fractura en el mauilwr so dieminsry yA 

quo no so elqplea la fuorwl 19luica 001:0 hico tnctor • 

No hay pelicro do losOn uobre ol nervio dentario, 



9.- El método previene la fractura de las tablas alve— 
olares. 

La odontoseoción se puedo realizar dividiendo el molar 

sobre su eje mayor o su eje menor.Esto se puede relizar con 

escoplotescoplo automzlticolcon fresa de carburo o diamante. 

ODOETOSECCION CON ESCOPLOS 

El escoplo se emplea sobre la división longitudinal del 

molar retenido y debe per un escoplo de doble filo y hoja 11.11 

cha, El operador eserica el mismo el escoplo y el martillo o 

el. ayudante se encarga cal manejo del martillo. 

El golpe a seccionar el molar debe sor firme y de poca 

intensidad do tal manera que logre el objetivo en un solo in,  

tento,El borde cortante del escoplo se coloca sobre la cara 

oolusal del molar a seccionar o sobre un surco bucal y perpen 

dicular a la oarn oolusal. 

En la odontoseoci6n se requiere que so teni:a una sun... 

ciente cantidad do superficie oolunal al dolzoubierto y para 

qno doto PO pueda realizar sin tropieson la osteotemfa se e—

feoth previa a ln odontoseccidn# 

ODO:UOUGQIM 	:1(W1A 

osooplo acolen.90 por el torno dent'apet un dtil in- 
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strumento para realizar asta :laniobra tes necesario colocar. 

el resorte correspondiente en el máximo de fuerza para que 

su acción sea efic4z.E1 filo se coloca de la misma manera 

que el citado anteriormente. 

ODOWOSECCION CON FRESA 

La fresa se emplea para seccionar al diente retenido en 

su eje menor ten alEunos casos se puede seccionar longitudi--

nalmente.Segdn el eje menor tel corte del diente se hace a Al 

vel del cuello empleandose fresas de bola o de fisura. 

El uso de fresa, de carburo de tungsteno y la alta velo—

cidad simplifican el problema y evitan el calentamiento del 

fresado en el molar evitando transmitir el calor al tejido 6 

seo vecino y lesionandolo por lo que es útil irrigar ésta 'n 

na con suero fisiológico. 

El corte del molar puede iniciarse desde el lado bucal 

al lingual seccionando el ,diente en su totalidad y la fresa 

debe ser dirigida de mesial a distal con el objeto de que la 

corona se desplase durante las maniobras hacia arriba 4n al 

gunos casos de desviaciones bucolinguales con la corona en 

su parte mesial inaccsosible psord necesario un nuevo corte 

mesiodietalt oorte que dividir4 a la corona en una poroidn bu 
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cal y otra lingualllas cuales se eliminarán por separado.Con 

el objeto de separar las partes incompletamentes seccionadas 

puede utilizarse un"disyuntor".La parte activa desviada en án 

gulo recto se introduce en el surco labrado por la fresa. 

Moviendose el mango del aparato de derecha a izquierda, 

se logra fracturar el troso de esmalte-dentina que se conser 

va intacto,el movimiento del instrumento logra otro fin que 

es el de movilizar la porción coronaria separadappara permi-

tir las maniobras quirúrgicas posteriores. 

RETIRO DE LAS PORCIONES SECCIONADAS 

Una ves realizado lo anterior,se procede a retirar los 

fragmentos seocionados,se harán por separado y con un instru 

mental adecuado ésto se realiza gracias al estudio radiográ-

fico que nos indicará cual es la porción a extraerse prime--
ro. 

Con un elevador derecho o isquierdo según el lado en el 

que se efeotda la interveneidntse introduce a nivel de la ca 

ra buoal pentre los segmentos seccionados y se toroiona el -.-

Mango del instrumentot tratando de desplazar hacia el lado --

dietal la porción distal.Vanio el alvoólo distal se aplica el 

elevador en el espada interdentariola nivel de la cara 
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sial y notando el instrurento en el sentido de su ejelse di—

rige la porción mesial al .ado distal.La ausencia de la raíz 

distal y el movimiento hacia el lado distal que se imprime a 

li raíz con el elevadorldesplaa la porción mesial hacia el-

alveolo vicio. 

La extracción de las porciones según el eje menor que -

esté en posición horizontal,sin desviaciómon la cara mesi-. 

al  accesible se haca lo siguiente: 

l.-Extracción de la corona.Una vez realizado lo anteri-

op o n la corona no se eleva por estar mal hecho el corte o - 

que exista un sólido anclaje de las cúspides mesiales por de 

bojo del cuello del secundo molar se hace palanca con apoyo 

en la cima del hueso mesiallprocurando la corona seccionada, 

si acto no dn resultado y aún hay resistencia es conveniente 

realizar una nueva sección con fresa en sentido meeiodistal. 

2.- Extracción de la rais.Ústa está dada por la forma y 

dieposición de dote elementoty se verán los siguientes canoas 

a,- Ruina individuales;se pueden eliminar con el proce- 

dimiento anterior o bidn oe procederá a utilizar una fresa do 

finura en la pieza de mano,una vdn obtenida la división se ex 

traen los elementos por separado, 
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b.- Raíces fusionados.-Este procedimiento consiste en 

utilizar una fresa redondalhadendo una perforación sobre la 

•cara distal de la raso introduce la punta de un elevador 

y apoyando la hoja en el borde óseo y airando el manso del 

instrumento en el sentido a desplazar la r:).íz hacia el luar 

dejado por la corona. 

OSTEOTOMIA Y ODONTOSECCION. 

La osteotomía permitirá la útil realización de la odon-

toseceión por lo que éstas técnicas se complementan.Ambos Mé 

Yodos que combinados llevan una finalidad quirdrsica ideal, 

para el éxito de la intervención. 

INDICACIONES PARA LA ODONTOSECCION 

a.- Posición del molar retenido.-se efectuará la odonto 

ceedón sesdn el eje mayor del molar inferior incluido. 

I.- En posición verticalsCuando es accesible la cara ()-

ducal o cuando realizada la osteotomía sea posible ubicar 

el escoplo sobre la ora ooluaal. 

2,- En posición mesioaneularsEa cualquier forma da dee. 

viaolón o cuando la cara dietal está por encima del plano o-

01~1 o entre el plano aclueca y el cervical, 

3,- En posición horizontllsOon la ostra mosial aeoesi. 



74 

ble y la distal por encina de la cara oclusal. 

La odontonección setsjn el eje menor del molar se efec—

túa cuando : 

En posición vertical:on su cara vertical inaccesi—

ble y la oclusal a la altura o dejo del plano oclusal. 

2.— Posición mesionn¿ular:Con su cara mesinl inaccesi—

ble y la oclusal por debajo del plano cervical. 

3.— Posición horizontal:Con su cara mesial inaccesible 

y la distal por debajo del plano cervical. 

4.— Posición distoangular. 

5.— En posición linguo o bucoangular. 

6.— En posición invertida o pnranormal. 

b.— Disposición rndicular:Odontosección según el eje me 

yor del molar con la raía mesial y dirigida hacia el lado me 

sial y la distal recta ambasraíces dirigidas hacia el lado, 

mesiallla mescal hacia el.lado mesial y la dista' hacia el 

ildo distal,en las posiciones verticales mesioangulares y ho 

rozontalpsiompre que la técnica se aplique con la presenta—

ción de la cara 001~1. 

La odontosección suelo presentar aleunao desventajas en 

oneos de que los molares no Iwesenten surcos earaoterfeti000 
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y profundos ya que representan dificultad para ser secciono-

doulcaries u obturaciones,asf cano el golpe necesario para 

producir la odontosecci6n.Por ésta razón el método de la o-, 

dontoseccién en colaboraci6n con la osteotemra brindan un e-

ficáz y seguro procedimiento para culplir con éxtito la ex-

tracción del tercer molar incluido. 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA 

Algunas operaciones requieren un tratamiento particular 

en la cavidad d'Anota sea porque el hueso está afootadolo 

por que la índole de la operación así lo exige. 

Realizada la total extracción del tercer molarp las ma—

niobras postoperatorias con respecto a la cavidad ósea que a 

lojaba al tercer molar sont 

Exfsten substancias destinadas a obturar la cavidad 6--

sea,otroa están destinados para convatir la infecci6n y al , 

nos tienen funciones homoutiltievo, 

Debemos tener en cuenta tres oonoideruioner, que so re. 

fiaron 111 

Medicamentos destinados a oonvatir la infeoci6n(ba4 

tericidas y baoteriestíticos) t para lo qua está indicnda la 

poniollinlpya quo es rogerovible y PU acci5n bnctoriost4t1. 
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ca es efectivn y contribuye a mejorar las condiciones loca-

les postoperatorias. 

2.- La prevención de la hemorragia se realiza con la -

cuidadora limpieza de la caviLl.d alveolar eliminando el saco 

pericoronario y restoe de.tcjidc).-: patológicos y el cierre -. 

bajo sutura. 

3b- Substancias destinadas a actuar como obturadores de 

espacielpero se cree (lue la sutura es el mejor método ya que 

hay menores probabilicldes de infecciones posteriores (alve-

olitis). 

También pueden emplearse tiras de gasa yodoformada im—

pregnada de liquido de cemento ,,uirdrFico,se le empaqueta 

cuidadosamente sin hacer presi5nleste tapón se deja de 6 a 6 

diao para dar tiempo suficiente a que se forme tejido de cra 

nulas:AM, 

Transcurrida la semana de espera y para poder retirar el 

tapón éste se impregna con auun destilada o suero fisiológi..-

co lo que va a facilitar su deprqndimientopuna yds quo so ha 

retirado en su totalidad se procede a lavar la cnvidafj alve,  

,)luir con acla destilada o suero ficieló¿ico4e vuelve a 

par la invidad por don o tren dicto y se repite 4ntn thniea 

hasta que el alveolo muestre tejido de Iranulaoión, 



77 

SUTIMA 

La sutura es el acto que tiene como objetivo reunir los 

tejidos separados por la incisióni con el :gin de mantenerlos 

unidos en tanto se obtiene su cicPtrizlcidn. 

'En la cirugía bucn1 	aco:Aumbra iniciar la suturn en 

ln cara lingual y terminnrla en la bucal llendo de lo compli 

cado a lo simple o sea de distal a cnesial. 

El portaagujas se maneja con la mano derecha comodamen—

te aplicado en el hueco d& la mano p dirijlj.o por el pulsar en 

un lado y los tres últimos dedos en el lado opuesto. Este ins 

trumento toma la aguja en el centro do su arcolla aguja debe 

eatar enhebrada por hilo nylon o seda antes de iniciar la 

maniobra.La aguja perfora la fibromucona lingual y detpude 

la del lado opuesto(bucal) l en éste momento el portanzuj,?.e 

bandean la aguja y vuelve a asirla en el lado opuesto para a 

lludarla, en su recorrido.Vanadoe los hilos so toma con los —

dedos indice y pulgar de la nano isuierc'a el cabo portador 

do la, aguja se apoyr. dste cabo en el port,tagujae y ce hace 

dar dos vueltas oomplotae nl hilo alrredeor del evtr,9no del 

inetrwonto o se entrcabre li¿eramente el .)rtaagujas c. zlnerm 

iuo las dos vueltno ded hilo ce deslicen ,eia la punti. del 
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instrumento y que el cabo libre pase entre ellas.Se ajusta el 

hilo a nivel de la heridz, y se tiene de éste modo la primera 

parte del nudo que para completarlo se realiza la misma ma—

niobra pero en sentido contrario ajustando nuevamente el nu—

doiseccionandose los cabos del hilo con una tijera.S1 se ore 

e necesario se puede utilizar otro punto de sutura. 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO 

El tratamiento postoperatorio es la fase más importante 

de nuestra labor ya que constituye el éxito de la operación 

y el bienestár del paciente.l'ste tratamiento debe ser estu—

diado en dos aspectos: 

1.— Tratamientos postoperatorio inmediato.—'terminada la 

operaci6n pel ayudante se encarga de limpiar la cara del pa--

ciente con un trozo de gasa impregnada de agua oxigenada.La 

cavidad bucal se irrigará con agua tibia o suero fisiológi—

co para eliminar la sangre p ealiva o restos que puedan depo—

sitarse en surcos vestibularestdetajo de la lengua y en loe 

enpacioe interdentarios. 

Se aplica un trozo de gana eeteril en el lugar de la i 

tervencidnlevitando clu,  el paciente muerde sobre ellapoe 114 

va a una Dala adjunta para que descarno y vuelva a eu eotedo 
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fisiológico normalyuna taza de café o un .nstimulante mejora-

rá las condiciones que puede presentar un paciente normal 

después de una intervención quirurgica. 

Se recomienda al paciente hacer enjuagues onda 4 horas 

con una solución antislptica yse le dice tnmbién colocarse u•-• 

na bolsa de hielo o compresas frias sobre el lado operadolya 

que el frio reduce la congestiónyel edema y la hinchazón post 

operatoria. 

2.- El tratamiento postoperatorio mediato es el trata--

miento en el que el paciente ya en su domicilioldebe acostar 

se del lado operadolse le deben de aplicar también fomentos 

friosy se le recomienda el reposo absoluto para prevenir una 

posible hemorragia secundaria. En caso de hemorragia se colo-

carán un trozo de gasa seca que mantendrá en su boca durante 

media hora, 

ALIMEUTAGIONsEl paciente doten& someterse a un régimen 

de alimentación blanda y nutrioea ydurante las primera 48 ft. 

ya que muchos de los trastornos postoperatorios se deben a 

que los alimentos son duros y leeionan la región operada. 

ANALUSI0081Z1 dolor postoperatorio es la coneecueneta 

Idílica do la intervenoiln en la cavidad bucabiletn en rela. 

°lb directa al orado del trauma :1413 tiene como oensoouen. 
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dolorllas heridas limpias y sin traumatismos raras veces 

ocasionan dolor len caso e presentare se combatirá con mcdi 

canentos que disponen la erapdutica. 

VITYWERArIA:La ingesti('a de Vit B 12 colabora a la — 

restitUción de los tejidos. 

ANTIBIOTICOS:La prevención de procesos infecciososles 

de distinta orden y pt.:o • e delarrollarse teniendo como punto 

de partida el sitio de extracción.Se le administrarán anti—

bióticos y antiinflamatorios para una rápida recuperación,a-

si colo la consulta a las siguientes 24 y 48 h,se revisará 

el lugar de la intervención, se proredrá a lavar con una so-

lución antiséptica o suero fisiológico. 

RE2IRO DE LOS pumw Di SUTURA.-Los puntos de sutura se 

deben retirar a los cinco o seis dicen después de la interven 

016nlya que la eliminación prematur,  puede ocasionar hemorra 

gias•Los hilos se retiran previa sección con tijerapuna yds 

retirados se procede a enjuagar la zona con agua tibia, 

ErRACCION DEL TAPOUAUEITO.-La función reparadora se re 

s'iza en el sexto u octavo die. ,por lo tanto en inútil y per 

judicial extraer el tapón antes de trancurrido ese lapsolade-

m40 00 00ncioaarAn hemorragias y dolor. 
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r se extraerá primeramente la parte superior del tapona—

miento tren o cuatro dian despues el renanente.La cavidad 

alveolar aparece cubierta por tejido de eranulacidn,se proce 

do a colocar un nuevo taponamiento con Easa yodoformada e im 

pregnada liEeramente de liquido de cemento quirdrEico que — 

pormanocer.5 durante tres diae más,tres o cuatro cambios de —

gasa son suficientes. 

Después de cada cambio de easa se procederá a lavar la 

cavidad alveolar con agua tibiase le recoAenda al pacien—

te hacer los mismos lavados, 



PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES. 

PROPUESTAS: 

Se propone para la intervención quirúrgica de terceros 

molaresiaerioresincluidn.›,la téncica de odontosección - 

debido a las ventajas que prol)orciona en el acto quirúrgico 

propiamente dicho y que se explican con toda formalidad y -

claridad en el desarrollo del presente trabajo. 

Así mismo se propone el contról dietético del paciente 

a cargo del cirujano dentista pdandose éste a la tarea de in 

vestigar una dieta adecuada. postoperatoria-que se le entre-

gara al paciente por escrito y explicando ademns. en el lap-

so de tiempo que deberá ser llabada a cabopasi como la serie 

de visitas posteriores hasta dar de alta al paciente. 

REOOMENDAOIONESI 

Amen de las recomendacionh• de asepoiatacondicionamien' 

to del sitio operatoriopetc.Debe hacerse hincapié en el —

aspecto profilactico a base de antibioticooppre y pootopom 

torios que debe guardar el paciente para que felizmente sea 

llevado a ser dado de alta sin complicaciones, 

Otro aspecto es la ollminaoidn del eaoo porlooronario 



debido a las consecuencias negativas que han sido ya expli_ 

dos en el transcurso del temaor en general atender a todas —

las recomendaciones respectivas para que la cirugfa efectua—

da sea lograda y torminAda con un eficaz exito. 
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DISCUSION. 

Una de las actividaLes que pueden dar la pauta para el 

cirujano dentista sea reconocido como tales propiamente una 

habilidad para su intervencitln en aspectos quirdrgicos.Es -

por esto que como tal debe tener el buén cuidado de presti-

giar la profesión haciendo alarde de capacidad para que ce -1J. 

destituya el apelativo de "dentista" y se gane a pulso el ,/ 

de "cirujano dentista". 

En el..7,1ano de los terceros molares inferiores incluí--

dome posible quo el facultativo se proyecte corno talpero-

así mismo es necesario un pleno conocimiento antémico y fun-

cional de la región que intervencalpara que cada corte y ea 

da proceso sea hecho con el total conocimiento de la región-

para que todos los procesos sea lo más atraumatioos posibles 

y sanen dentro de los límites de tiempo tolerables, 

Por otra parte el cirujano dentista debe hacer concien• 

ola el paciente para que cuando presente éste tun caso de --

oirug£a bucal,le do la importancia y categoria do vida y al-

mismo tiempo sea reconocida la labor del facultativo en (In-

tel. campo, 

Ea obligación del falcultativo responsablo postar octua. 



lizado en todos los aspectos que a su profesión se refiere, 

para que le responda e.1 paciente y resuelva problemas del -

mismo de una manera satisfactoria y que acredite al ciruja-

no dentista como un verdadero prefecionista. 



CONCLUSIONES. 

El tercer molar ini rior retenidol ve presenta en mayor 

proporción que el super:lar ocasionando las siblientes pato—

logías: 

1.— Su prosencir c. .cio tt infecciones del saco perico— 

ronrriolprovocl 	un aumento de la virulenci micro 

binnn traunntimos e irritabilidad. 

2.— Ocasiona tamlién accidentes nervionos,celulares, — 

oseca l linfáticos o GeGlionnres y tumorales. 

3.— Provoca en algunas ocasiones durante su desarrollo 

el apirlewiuns de los dientes anteriores. 

4.— En un gran número de CABOS está indicada su extra—

cción por lo que es necesario tener un acervo de —

conocimientos y habilidad. 

Por tener un indice do presencia mayor tpor presentar — 

una ocrio de patologías y por ser un problema en el trabajo 

cotidiano del cirujano dentista eu extracoi&n eetn indicada. 



EVELUACION DEL IBUPROS'EN PRO;-OHRATORIO FARA DOLOW5 

POST-OPERATORIOSIDESPUES DE LA EWRACCION DEL 3os MOLARES 

Se efectuó una evaluación de 100 pacientesI sobre los ME* 

efectos analgéslcos del ibuprofen preoperativo Idespués de la 

extracción quirúrgica de terceros molaren incluidos. 

El pre tratamiento con ibuprofen demoro el tiempo de 

ataque del doler postoperatoriolmls do 100 minutoslcomparado 

con el tratamiento con placebo. 

La severidad de dolor experimentado inicialmente en el-

postoperatorioles menor en el grupo pre-examinado. 

No hubo ninguna interacción deteoteble entre el pre-tra 

tamiento y los analgésicos administrados postoperatoriamente. 

Lou,resultados del estudimostraron que en posible de-

morar el ataque y disminuir la ,severidad del dolor postoperc. 

torloIndmInIstrando un analadaico no esteroide y anta-Infla-

matorio con el ibuprofen. 

El ibuprofen es un nalg4eico antI-Inflamntorlolquo ne - 

indica comúnmente en el tratamiento do artritis.Cuando ce 

administra poetoprtativninonte tdeopuda de In remoción quirúr-

gica do loe terceros molaron Incluldoe41 ibuprofen do 400mg 

demer4 en producir mayor anelocil que la napirinn de 650mc, 



El objetivo principal de éste estudio fué el de determi . 

nar el.pre—tratamiento con ibuprofenlpudo demorar el ataque—

y disminuir la severidad del dolor pcstoperativolademás la — 

interacci6n del ibuprofen de pretratamiento con analgesicos—

postoperativos tales olmo la aspirina o el ibuprofen en for— 

ma comparada. 

METODOS. 

Los pacientes que se sujetaron al estudiotfueron de oca 

culta externa y fueron sometidos a una remoción quirúrgica —

de terceros molares incleidos.en la clínica de cirugía oral—

de la escuela de medicina de Virginiatfaoultad de odontolo--

gia. 

Fueron convocados a participar pacientes adultos de mde 

de 18 anosp oon budn estado de salud,Sin antecedentes de re—. 

(sientes medicaciones que confundieran la cuantificación de — 

la analgesia. 

Fuo$ obtenido el consentimiento por escrito de 100 piaci—

entes,quienes fueribn instruidos por el investigadorloonduotor 

del setudlOpaceroa del método del llenado de la forma del re 

porte. 



Los pacientes fueron sujetos primeramente a la admini 

stración de la dosis inicial.de medicación de estudiolya -

fuera de 400 mg de ibuprofen o de placebot30 minutos antes 

de la operación y después fáé llevada a cabo ésta en la ma 

nora usual con anestesia local,ya que sola o en conjunto -

con sedación intravenosa. 

Los pes:Sientes fueron instruidos de tomar medidas anal 

gesicas postoperatoriasI solamente cuando el dolor llegase-

a la intensidad de moderado o severo tla dosis postoperati-

va fué de aspirina 650 mg o 400 mg de ibuprofen.La estra—

tificación quedo así; la mitad de los pacientes que reci=-

bieren placebo como pretratamiento,se les administro 400mg 

de ibuprofen postoperativamente, y la otra mitad se les - 

administró 650 mg de aspirina ly el 2rupo que se trató con 

400 mg de ibuprofen rué estratificado de le, misma manera, 

Loe, efectos del tratamiento preoperativo con anale 

si«) fueron medidos calculando el tiempo transcurrido del 

término de la operaoilnphasta la, medienoihn poetoperativa# 

Las medioadonee poetoperativns de 600 mg de aspirina o 

400 mg de ibuprofen fueron comparadas nediante el llena» 

dotmoderado o severo. 



Durante las 4 horas siguientes la intensidad del dolor. 

:Cut rigistrada como seve-a (3),moderado (2),leve (1),nin—

auno (0) y el alivio del dolor como completo (4).Una respu 

esta si o no indicaba si el color inicial era calmado al—

menos a la mitad y cualquier ef,-)cto colateral ocurrido era 

notadolDespués de la 4hrs o sen el tiempo de medicación 

adicionals si ésto ocurrio derante el periodo de observad.—

ónslcs pacientes dieros su evaluación total del estudio de 

medicación como:exeiente smuy biénsbien regular o pobre. 

En pacientes que necesitaban una nueva medicación olj 

nica eatandar (600 mg de acetaminofen con 60 mg de codei—

na)sy loe periodos de observación restantes  fuerón conside 

rados como fracasos'de experimentos.Los pacientes regresa—

rón el reporte personalmente 6 por correo. 

El tiempo a la medicación postoperatoria y loe resulta 

doe medios para respuestas totalesstanto para el registro —

de dolor inicials como para respuestas totaleslcomo para rl 

gistro de mitigación del dolor y evaluación Eenerallfueron—

analizados por medio de grupos de los experimentos de los — 

estudiantle# 



RESULTADOS: 

De los 100 pacientes que participarón del estudio, 94 — 
regresaron las formas del registro,de esos 94,no registraron 

el tiempo de la medicación postoperatoria;de éste modo los -

datos de los otros 90 pacientes fueron utilizados en el, ana-

lisia deltataque y severidad postoperatoria.Otros 17 pacienl 

tes retornaron formas incompletas,tomaron medicaciones extras 

y no experimentaron dolor postoperatorioldejando de ésta ma-

nera un tatal de 73 pacientes para el análisis de la miti-

gación del dolor postoperatorio. 

A pesar de las diferencias existentes en las °araste--

risticas de los pacientes entre los 4 grupos o los análisis --

estadisticos revelaron que no hubieron diferencias significa 

tivas entre los grupos experimentales del placevo e ibupro--

fenlecepto en cuanto respecta a la raza. 

la diferencia en raza fué de bida al cambio casual asig 

nado de pacientes a los grupos de tratamiento y fué conside-

rado en el análisis de los resultados.En una tabla se presea 

te el tiempo intermedio a la medicación postoperatoria para-

los 4 grupos de tratamientoide los cuales fueron premedita.-- 

doscon 400 mg de il:uprofen y teniendo un promedio aulentado 

en tiempo a la medicaoi4n postoperatoria de mas de 100 mino- 



tos en comparación con los dos grupos que fueron premedicadoa 

con placebo. 

Para los análisis eJtadisticos ydosIgrupos fueron preme—, 

dicados con ibuprofen y dos cm placebo fueron combinados en 

los estudios echos por estudiantec ylos cuales arrojaron la — 

conclusiónyde que los que fueron tratados con 400 mg de ibu—

profen mostraron un retraso significativo de medicación en el 

postoperatorio. 

Los analisis de los efectos por raza no mostraron dife.•-,  

rencias significativas entre los resultados de los grupos en 

tratamiento.. La severidad del dolor inicial post—operatorio 

reportado también varió dependiendo del pretratamiento. Un — 

total del 17 	de pacientes pretratadce con ibuprofen repom 

taron dolor severo inicialmente comparado con el 35.4 % del 

grupo pretaratado con placebo.En cuanto a la adicción 3 do—

los pacientes en el grupc nretratado con ibuprofen no expe—

rimentaron dolor postoperatorioy comparadocon 9 del grupo — 

pretratado con placebo, 

Loe resultados de dote estudio sugiere que puedo sor -.s. 

posible Iniciar preoperatoriamolte el manejo del dolor poeta 

poratorlo p por medio de la adminiotraol6n de un analofeloo 



anti-inflamatorio como el ibuprofen. 

DISCUCION 

El objetivo principal de éste estudio fué la evaluación 

de los efectos del tratamiento de un analgésico tal como el-

ibuprofenIcontra el severo dolor postopratoriollos resultados 

fueron que apareando con una cantidad relativamente baja - 

( 400 mgs. de ibuprofen) disminuía significativamente el ata-

que del dolor postoperatoriolademás el dolor severo fue mani-

festado solo en un 17% dn los pacientes pretratados con ibu--

profentcontra un 35.4% de pacientes pretnitados con placebo-

que reportaron dolor severo durante el postoperatorio. Cote-

jando éstas observaciones en forma real tres de los pacientes 

del grupu pretratado no experimentaron un dolor postopernto-

rio comparado con los pacientes no tratados con placebo. 

Un posible pretratamiento combin-i.do con una exacta ad—

ministración de terapia analgésica postoperatoria podría a—

dicionares para prevenir el dolor durante el postoperatorio. 

Un objetivo secundario del estudio fue determinar la interf,.... 

00i6n del pretratamiento con ibuprofen o aspirina en el post- 

operatorio. Esto no fue diferenciado estadiutioamente en la 

eficacia 001 tratamiento poí;teperatorio,(400mle. de ibuprofen 



o 650 mgs. de aspirina) después de un pretratamiento con iba 

profen o placebo. 

RESUMEN 

La administración preoperat)ria de 400mgs. de ibuprofen 

en forma prolongada impidió el atque y decreció la severidad 

del dolor postoperatorio en la remoción de terceros molares. 

El pretratamiento no presentó hacia el potencial la a-9-1 

ación de la forma postoperatoria, administrada del ibuprofen 

o la aspirina. 

Los resultados d! tIste estadio sugieren que es posible 

la iniciación preoperatoria del manejo del dolor poetoperat2 

rio por medio de la administración de un analgésico antinfla 

matorio como el ibuprofen. 
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