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INTRODUCCION 

Hablar de terceros molares inferiores incluidos, 

es muy com6n o pesar de que no se le hu dudo 8U real importan­

cia. 

La erupci6n de 6ste molar es ta11 especial y especifi­

ca, que es toreu del ciruju110 dentista centrar todu su ntcnci6n 

y conocimiento cu6ndo vu a rculizur un tralumiento de ésto 

indole, 

Se ha comprobado c¡uc durante el trascurso de los 

años, loa huesos del cráneo y de lu cara han disminuido de 

tamafio. Esto trae como consecuencia que la rnu1tdibula 11resente 

un espacio menor por el que puede F.RUPCIONAR el 6rguno' denta­

rio. 

Cronol6gicomente los terceros molares so11 los 6ltimos 

en erupcionar, quedando por lo general una Cltvidud muy reducida 

para que erupcione normalmente, Esta. es lu ruz6n principal 

por la que el tercer molar inferior adopta diferentes posicio-

nes. 

Las consecuencias que se originnn de éste accidente 

embrionario son múltiples y de diversos efectos, El paciente· 

acude generalmente con un dolor irradiado de grun intensidad 

que le provoco un estado de tensión e irritac L6n. 

Trabajur en contra del dolor es un ¡iroblema muy deli­

cado y requiere de toda nuestra experiencia y ilubilidud Hiendo 

necesario que el paciente coopere con nosotros facilitando 

asi su tratamiento. El cirujano dentista deber6 ma1iejar cono-



cimientos b6sicos de anutomlu, de usepsia y antisepsia, técni­

cas quir6rgicas 1 adem6s de lu elección del materi1il o instru­

mental. El l!xito o fracaso del tratamiento dependcró pul!a, 

de la habilidad y conoclmienlo del cirujunu. De uhl se des­

prende lo necesidad de una honesta relacil1n de si mismo y 

del trabajo que va u realizur. 

Será en consecuencia el paciente qu16n recibirá el 

beneficio del profesio11al correctamente cupucitado. 



CAPITULO 
CONSJDERACIONES ANATOMICAS 

La mucosa que reviste lu cavidad oral es la misma 

que cubre lu rcgi6n del tercer molar inferior. !lay en ella 

dos porciones, unu que cumunzu¡adu en el surco vestibular recu­

bre el alveolo hostu su borde opuesto (mucoso alveolar): y 

lo otr11 que se extiende desde la cresta ulveolur hasta el 

borde iiingival (cnciu p1·upiumUl!l\lc tlichu). Estu 1lcf111ici6n 

la da R, Culi11i y lu aplicnu1os a lu regi6n por estudiar. 

nuidud 

Lu mucosa algunas veces presenta su]uci6n de conti­

algunus veces no, cubriendo por lo tllnto el arco 

alveolar del lado bucal al linguul, o tener uno abertura de 

lado variable por donde hagan crupci6n unu o vurius cúspides 

del tercer molar incluido. 

Lo mucosa utvcolur esta furmuJu por epitelio y 

cori6n, lo ·cuul tiene lus mism1H1 curacterlsticuu de lu mucosa 

oral: e¡dtelio puvlmcntoso y el corión sus pu¡dlas correspon­

dientes, 

Lu mucusu sl! implanto en ;:;u submucosu de c::;pcsor 

estructura vurioblc, lu cual u RU vez se asiento directamen­

te sobre la cura extcrnu del periostio, con el que contrae 

intimas relHciones que uo impiden en el ocLo quirúrgico, la 

scporuci611 de Lcjido vecino. 

Lu mucosa bucal presento con rcluc i6n u la corona 

del tercer molar distintas disposiciones según {tuc el tejido 

6seo que la cubre estb intacto o tengu ~oluci611 de co11ti11uidad¡ 

en el primer caso, la mucosa pasa de bucal a· lingual, reposan-



do lo submucosa sobre el periosteo; en ~l segundo caso, entre 

le capo inferior de la submucosu y el esmulte dentario se 

encuentran extunsionos variables del suco pericoronario, 

La adherencia de la cura inferior de lo submucosu y la superior· 

del atlCO pericoronario es fuerte, slcndo Humumcnte laboriosa 

la eliminuci611 del suco 11cricoronariu. 

Gcncritlmuntu el tcjiclu ~lnglvul 1 luli molurut1 

parcialmente cru¡lcionodos, hiatol6gicamonte no se encuentran 

sanos por lo gcnerol es asiento ~e procesos inf lumatorios 

de intensidad vuriuble 1 u sus expensas y u ltis del saco 

pericoronario se origi11011 las complicaciones mucosas de lo 

erupci6n del tercer molur i11fcrior (pcricoronitis). 

El tejido gi11Hiv.1l pcricuronurill 1 por lo tanto 

se halla en estado de congcsti6n influmutoriu; uguda o cr6nica, 

es humorragico y ¡1ueclc HOr ¡1ucrtu 1lc cntrutla u lu infecci6n 

susceptible de prup¡1guciu11uti l11lccclobu~ co11 motivos de 

las maniobras quirúrgicas. 

"En los tejidos clinicumc1\te sa11us 1 el tejido gingi­

val, alrededor dl!l tercer molar incluido forma un rodete clue 

circunscribe c11 vuriublc disposici611 1 la ¡iusici6n visible 

de la corona dcnturtu. La palpación cllnicu digital de ln 

porci6n gingivul, que rodcu bucal clistalmentc la corona 

del mular incluido¡ logra vrovocar lu su l illa de cantidades 

vorinblcs de secreción purulento. En mucl1os ~usos, lu presen­

cia radiológica de! un suco o un proceso dh;tul indica esta 

maniobra cllnicu. La muyor porte 1le los torceros molares 

incluidos conHtituyc por lo tanto, infecciones focales silen­

ciosas, porque tienen un gra11 Vdlor cllnico. 

Arterias.- Lu arteria que irriga la zona del 



tercer mular inferior es unu ruma colateral descendente de 

lo muxilur interno¡ lu urtcriu dentariu infcriur. Nace cerca 

del c6ndilo, se dirige hucia abu.1u y ufucru, recurre el espa­

cio pterigomaxilur y HU introdu~e co11 el 11orvio dentario infe­

rior en ul conducto. Posee dos clases de r.1mas: las urtl!rius 

pulpüres que pcnetrun el for6mcn u¡ilcdl de lo~ die11tcs i11ferio­

res y las urtcrius olvculurct>, quu ocupan lus tabiques intor­

dcntarios e intcrrudlculan.u;¡ étitas cnvl.111 ranrni-> menores al 

perlodonto y e11clas de u111bJS curas du lo mu111llbulJ. 

Lu enc!a cxternn tumhiéu está irrigudu, parte por 

ramas de lu arteria hucul, otra rama desce11de11tc de lu maxilar 

intcrnu. La irrigación de lu cnctu du lu curu interna está 

completada por la milohioidcu, ruma colutcral de \u dentaria 

inferior y rumu unuHtom6tica de luH artcriuH li11guJl y palati­

na, 

~.- Dentro del co11ducto dcnlurlu se ulujun dos 

o mas venas que recorren el camino que ln arteria duntoria; 

son tributarias, hom6logus y purulelus u los urtcriu~ pulpares, 

6seas, periodontalcs gingivilles. Los venos dentarias de­

sembocan en el plexo pterlguidcu sit11adu c11 lu rcgi6n clgom6ti­

Cd, el culil tiene unu importantu funciór1 cu el desagüe de 

la circulaci6n venosa en la m<trch..i, desnrrnl lo cvoluci6n 

de los procesos patul6~ icos que licuen lugur en lus zonaH 

que so11 tributurius de este ¡1lcxu. 

~.- La regi6n 6scn donde i:;c encuentra incluido 

el tercer molur inferior se loculi:t.u en la mundlbulu 1 hueso 

impar medio y simétrico, según rezan ln!'l cl{1:;icas descripcio­

nes dnut6micas, y de lu cu61 11os ucu¡1uremo~ exclusivamente. 

La regi6n del tercer molar inferior está situada 

en el ángulo diedro de la uni6n de lus dos partes componentes 



de lo mandíbula: lu ramu él8Cl~ndente y el cul!rpo. Esta regi6n 

puedu consid~rarse limitu1lu im11gl11urlun1e11tu 1 como proponen 

los anutomistus, por dos planos: por delante, un plano formado 

por lu caro distul del .~iegundu mulur y 8ll prulongaci6n, hasta· 

~1 burde in[l!riur del hueso¡ y ¡1ur u11cl111u 1 u11 ¡1lu110 horizontal 

que pusu u nivul de lu cs¡ilnu d<! Splx, prulungá11du1:1c hustu 

el burde purotidco de lu 1na11dlbulu. l.oH ¡1lu11os posterior 

inferior e.st6n loculb.ndu~ SL!gl111 1u po1:1ici611 y tumnño de 

la pieza. 

Esta regi6n 6sen tiene una forma cúbica, cuyas seis 

part~des son: musiul, bucal, db:ital, linguul, ocluso! y basal. 

Hueso mestal.- Es la porción 6seu que se hulla entre 

la cura mesial del tercer molUr incluido lu ceru distal 

del segundo molar. Su ii,rosor y sus llmiteB son variables, 

según el tipo de retención. La parte \Jucul y el vbrtice de 

6stu porci6n 6tH!U 1 san Lis de muyor interés quirúrgico. Con 

su eli1ninuci6n o sirvie11do como pu11to de u¡1oyo ul iflBtrumentol 

quirúrgico, se logro en ulgu1rns ocusloncs la extracc16n del 

molar incluido. 

Hueso bucal.- Esta es ¡iorci6n de hueso que cubre 

el tercer molar por su cura bucal, éste, como el hueso mesial 

es de tamaño variable por lut:> causas ya seña ladas. Por lo 

general es una porci6n de hueso ancho y curnpacto, el cuál 

presenta fuerte resiste11ci~ ul esco¡ilo. 

llueso distal.- Claves de la cirugla del tercer molar 

inferior incluido, el hueso distal cubre lu cara hom6nima 

de este diente. 

y consistenciu. 

Variuble en t:iU furmi.i 1 exLcnt>i6n dimensi6n 



Le llumumol::I clltvc de lu cirugla del tercl!r molar 

incluido al hueso distal, porque 11 sus expensas, previas ma­

niobras quirÚrHlcu~, tiC 11ractlcu ld extrucci6n del mulur. 

Esta porción de hueso puede hallurse tambJ6n destruida o lluber · 

desapnrecido en ¡1ote 1 por lo presencia de procesos potol6gicos 

y aún del saco pericoronurio. 

La rudiogroflu hará notur lo Ilílturaleza, extensión, 

forma y modificucio11es que puede ¡1rcsc11tur dicho uso distal. 

Hu e su 1 inguul. - Et:ita porció11 Je hueso, como su nom-

bre lo indico, el que cubre lo pieza incluldu por su cara 

lingual. Como lus porciones de l1ueso anteriormente estudiadas, 

el hueso linguul vurid c11 Cormd, espesor, consistencia 

altura, según lu posición del tcr,cer molur incluldo. 

Por reglu generul 1 este hueso (Hi de escaso espesor; 

act6a como pured ulveolur l11tcrnu ilcl 1nolur i11cluldu. 

Hueso oclusnl .- Es la porci6n de hueso que cubre 

el Úrea trituruntc y oclusul del mulur "incluido, siempre que 

se encuentre l-ste en posici6n vertical. Este hueso oclusal 

es de escusas proporciones o no cxi::;tente; u lo sumo cubre 

el tercio distal o lingual de su corona. En lns formus mas 

profundas de retención vertical. El hueso oclusal adquiere 

mayor espesor. 

En retenciones horizontales mcsioungularei:;, el 

hueso oclusnl es el intercepto; en las distoangulu~es ~ste 

puede estar en un plano u11Lerior cu11 rcs¡1ccto al l1ueso distal. 

En el examen radiogrÚflco, siempre reconocible 

el hueso oclusul cubriendo totul purciulmu11te la coronu 

y mostrando un espucio cutre el hueso ~· lu caro triturontc 
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del molar incluido, espuc·io representado por el saco perlcoro­

norio de espesor vuriuble. 

Hueso hnsa1 .- Es la porción de hueso que se halla· 

ubicada debajo de luu n1ices del tercer molar. Este hueso 

basal es muy variable en su situuci6n por la diversidad de 

anatomlos y posiciones del mular J11cluldu. 

Por lo general se encuentrtt estu porcl6n de hueso 

en intima reluci611 co11 el conducto dentario inferior. 



CAPITULO II 
DEFINICION, ETIOLOGIA Y CLASlFICACION 

DEFINICION ·. 

Se d1i e~ nom_bre de ~dientes inclui_das,- a los dientes 

cuya - erupc.i6n'· normal es· impedida por· dieri'tes adyacentes o 

hueso·~-_. -di~Ot"l!'Hº éi1 p0iici6n ·r,~ormB1· t¡uO no har~· urupcÍ.onadu dca­

pu6s 'de su cr~nologia natural. 

ETIOLOGIA 

La explicaci6n te6rica de los terceros molares in­

cluidos c¡ue purece mh.s 16gica, es lu dt! reducci6n evolutiva 

gradual en el tamaño de las mandíbulas humanas. 

Esto da por resultado mandf.bulas demasiado pequeñas 

par acomodar a los terceros molares i11fertures. 

Nodinc 1 qut! es uno de loH uutore::; que sostiene esta 

ideo, apoya su teoda en el hecho 1le la 1lisminuci6n o falta 

total de estimulo i¡ue existe en 1111 dct;arrollo adccuudo de 

la mandíbula, 6sto es provocado por las dietus modernus que 

no requieren un esfuerzo decid·itlo en la musticuci6n y ésto 

de acuerdo con Nodinc y otros 11utores 1 es lu cuusn de la falta 

del estimulo <le cn.!cimiento de la mandlbulu y la raz6n por 

que el iluml.iru mudcruu LLcuc dicnte8 i.ncluidus o la ausencia 

de terceros molares tnferiorc~. 

Dengcr, mencio1\u 111s siguientes causas locales de 

la inclusi6n. 
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lrreguloridad en lu JlOsici6n de los dientes adyacen­

tes, densidad del hu1.Hrn {¡ue lo cubre, inflomucioncs cr6nic1;1a, 

utc., que u cu11tinuuci6n ux¡>llcurcn1us. 

Etiulog,(a de la lnclusi6n.- El problema de la inclu­

sión est6 <lildl1 11or el tr11bujo mec6nico a que cst6n destinadoH, 

al cncontrursc con un obstl1culo que pucdl! ser t>or sus dicntct1 

vecinos o fultu de cs¡u.1cio para realizar el trabajo normal 

de crupci6n. 

Los problemas mccAnico; por los cuales no puede hacer 

crupci6n u11 die1~tc incluido han sido clasificados ~n una senci­

llo explicaci6111 

1.- Razones embriol6sicus.- Cuando la ubicaci6n 

del germen se encuentra muy alejado de su posición normal 

y hste no podró llegar hasta el borde alveolar. 

Cuando el germo·n dentario se empiczu a formar con 

una ungulaci6n defectuosu, al calcificarse no podrá desempeñar 

su trabajo ·de erupci6n y aunque se formen sus ro.ices no podrá 

impulsarse. 

2.- Obstrucciones mec6nica8.- Que se interponen 

u la erupci6n normal. 

u) Fultu de espacio como en el tercer molar que 

se desarrolla entre ln pared distal del segundo molar y la 

roma ascendente de la mund lbula en donde no cuenta con el 

suficiente espncio causando su desviación hacia una posici6n 

anormal. 

b) Hueso de tal condensuci6n que le impide erupcio-

nar. 
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Un elemenlo patol6gico ¡1uedc 

erupci6n como un quiste de un segundo 

oponerse lu normul • 

molur, puede rechazar 

o incluir al diente qut~ se encuentra en su camino¡ ¡ior medio 

de una rodiogruflo se puede oblicrvur .cua1t1lu t•xislc uu qui1Hc · 

¡iurudunturio qut' tuqddc l.1 ~irupclÓu 1l1·l lt•r(.L'I molur·. 

3.- C¡111sas ge1)Cfitl~s.- Tudas lus c11fcr111c1ludcs gene­

rales tienen rclucionos con lus gI:1111lulus cnd1~r.ri11n:• que pueden 

ocasio11ur trustor11os c11 la crupci611 dc11t¡1riu 1 Ul1scr1clu u i11clu­

si6n dcnloriu. Lus e11fcr111c1lddcs lig.11lds al r.11¡uitismo u [alta 

de calcio tienen i11fluc11cJu sobre la i11clusi6n dc11Lurii1. 

Cuu11do ¡1ur t16bitu .1J11ulrido u co11traccio11cs cs~usm6di-

CUtl ttUC su cfcLLl1u11 lut• 111uvl111IL~11to:¡ ml111l1uB, til' pr111lucu 

un exceso de prei:dón extt!rnu que no CH compens¡_ula por }u pre­

sión interna como la que da la lengua ¡>or ejemplu. Sc ultcru 

el equilibrio que 1na11tic11e u los dientes cn su postci611 11ormal, 

especialmente en los 11ifios c¡uc ¡1erturbun el crecimte11to 

det.icncn el desarrollo dl.! los muxi L.1.rcs. Aun siendo ligera 

pero coraituntc la prcsi611 de los d icntes unleriorcs, es lo 

suficientemente fuerte ¡iuril glrurlus 

los dientes posteriores. 

CLASIF!CACION 

retransmitirlo haciu 

Georgc B. Winter, crendor de uno tócnicu quirúrgica, 

que es la más aceptable en el tratamiento de terceros molares 

i11feriorcs incluidos. 

Wintcr du uno cl,lsificuci6n ucüptable lle los distin­

tos tipos de rctcnci6n 1 basado en cuatro puntos l!Sl.HlCiales: 

La posici6n de lu ·corona 

Formaci6n rudiculur 
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Noturuleza de la 6eeoestructurn que rodea ol molur 

incluido. 

La posici6n del tercer mvlnr con relaci6n al segun­
do, 

La posici6n respecto al eje mayor del molar incluido 

se puede encontrar en: 

a) Retenci6n verticul: puedu estor purcial o totu! 

mente cubierto por huetrn, puro su eju muyor ¡iurulolo al mi!:'lmo 

del segundo molar y primer molar. 

b) Retenci6n horizontal; el cje. mayar del tercer 

molar es perpendicular u los ejes del primer y segundo molar. 

e) Rctenci6n mesioangular: el eje del tercer molar 

est6 dirigido huela el segundo molur formando u11 ~ngulo uproxi­

mado de 4511. 

d) Rctenci6n distoangulnr: el tercer molur tiene 

su eje may·or dirigido hacia la ruma ascendente por lo que 

la corona ocupa dentro rlc esta rama posición vnriuble 1 de 

acuerdo con el 6ngulo 11uc cHth 1\csvii1d11, 

e) Retenci6n invertido: el t·crcer 1nolnr presenta 

su coronu dirigida hucia el borde ln[erior de la mundibulu 

y sus raíces huciu la cavidí.ld bucal, A e!->La rctenci6n puco 

com6n se le llama tumbi6n rclc11ci611 pura11ur1uul, 

f)_ Rctcnci6n bt1cou11gulnr: Mu eje muyur e~ perpendicu­

lur al ¡1luno cn quo l!hl:1n uric11t.11\11u 1..•I ¡11 luu.•ro ucgundu 

molar 1 en este plano el tercer molar ya no ocupa el mismo 

11lano del ¡aiuw r segundo molur. El molar fL•tenldo tlene 

su corona hacia bucal. 
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g) Retenci6n Li nguungulur: como en la posicibn ante­

rior, el eje· molar es parpendicular al pluno en que est6n 

orientados, pero a.qui la corona se encuentra hacia l inguol. 
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A continuación, en' la figura l 1 presentamos algunas 
de estas posicion~s. 

VCST/llf!LAll LINGUAL 

INVéRT/00 

GIROVéRSION 

FIGURA (!). DIVERSAS POSICIONES DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS 
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J.J~ Pindborg nos muestra una clasificaci6n más sen­
cilla del tercer, molar i11cluJdo: 

a) Poslci6n verticul: El molar está en una posi¿i6n 
upuruntemente UQ~mut, ¡1ci-u cun lu ¡1urll! tliHLul tJu. Lu·: co_r~nu 

cubierta por hueso de la rama osccndente~ 

h) Retención me~lonnJ,tulnrr l.a mñfl frecuc:>ntO en 

la cu61 el molar está m~~lulizudo en la cOr~na,, 'd~l :~-~e8~!,ldO 
molar'~ 

e)_ Hetcnci6n horLzuntul: t.u supéruéie:c:ciclusol Ílei ·•· 
tercer molar estA·i~~linado distalmc~te.-.· 

d) _.Rctcnci6n distoangular: molar 

está inclinado distalmentc.· 

e) - . Ret~~ci6~ e~~6p~-~-a ;;-, En __ ra·::~~·ufil el -o molar es--frc-. 

cuentemente d;spÍazado ha-Ci~ --~~. ~8-Í-t~~,-·a1tE .. · d·c: 1a- rama ascenden­

te mandibular o haciri 'el órcn tlal '1nJfUlo 'niuntlibiilur.· 

Este coso de retcntJ611 no es-mbs que un desplrizumien­

to causado por la presi61.1_~.'·de un _quista·. 

REJ,ACION DEL TERCER MOi.AR TNCl,11100 CON - lll,, RORDE ANTERTOR DE 

LA RAMA ASCENDENTE 

Esto rcloci6n del torcer molnr que guarda con respec­

to a la rama asc.cri_de·n,te -Y que es: muy vor:ia~le_,_:~~ell ·y_._~_r_~~4?_!"Y 
los clasifica-o ·en-t·r-e-i( c-tnsc·-~i·, --quc·--e-st~-n en directa relac"i6n 

con el acto quir~rgico, como se m~estra en lo figura 2. 



RELAC/ON DE'L DIENTE' CON 
LA RAMA ASCENDENTE' Y 
El SE'Gl/NDO MOLAR 

F 1 l:L/HA ( 2) 

Clase I. llay suficient~ 'espacio entre el borde ante­

rlor de lo rama usccndenl¿ y ln curu distnl del segundo molar, 

en donde la coronu se encuentra mesiodistalmcnte en rcluci6n 

con l~ dimensi6n. 

Clase II. El espacio que hay entre lu rama ascenden­

te y la cara distal el scgu11do mol~r es menor 1¡ue el diámetro 

mcsiodistal de la corona. 
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CluBe lJI. Todo, o lu mayor parte del molar inclut-

(lo se encuentro en lu ramn-uscendentc. 

Como se-· ilustre en la fi&ura 3, existen tres posi- · 

clones con respecto a lo profundidad del hueso y el tercer 

molar incluido, 

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL 

TERCER MOLAR EN EL 

HUESO 

FfGU~A (J) 

Pos-iCión A-~-- J.il ___ r)0i--ci60 n;á-~-- nlta del torcer molar 

incluido se encuentra al mismo nivel, o por· encima de la linea 

oclusal. 
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Pusici6n -B.- Lo porci6n más alta del tercer molar 
incluido se ~-ncUent-ro por -du,bufo. de lu llnun uclusal dal segun­

do molar. 

P~sici6n C.- La pnttc m6J· nltn del cliente He encuen­
tra por deb~jo de lo lineo cervical.del .segundo ~olur. 



ESTUDIO CLINICO 

CAl'T'l'lll.O rn 
DIAGNOSTICO 

Consideraremos que un diente permanece ~ncluido en 

el maxilar, cuando después de haber terminado la cnlc.ifico­

ci6n de su rulz y hal1er ulcunzudo lo 6poco de au ~rupci6~ nor­

mul 1 qucdu de11tro del maxilar. 

pctiar de <¡ue no se trntn de ·una verdadera inclu­

aibn trotaremos como tal u los górmoncs dul Lcrcer molar, que 

no han tcrminudu de cnlcific:nrsc, ¡10.rquc no ha llc8,ado a lo 

ópocu cronológicu de su erupción, pero que 11or raz'ones de fol_­

tu de desarrollo del mnxJlnr gcncrulmcntc con mi.ras al trata­

miento ortod6ntico, es necesario extraerlos. 

la inspección clínico, ln reglón que estamos estu­

-diundo no presento- gcncruimu11tc 1 uJn"Ull<.t curucté-rlH-ticu- tJtlpe­

ciul. 

Supunit>111lo 11uc el Hcgundu mulur or11p11 el luyur c¡uo 

le corresponde en el arco, la fibromucosu por detrás de l!l 

y que se supone cubre la corono del torcer molar, es liso, 

de coloraci6n normal y se extiende sln solución de continui­

dad hacia las ¡1artcs externos, interna y ¡1ostcrior. 

Hacia lu purte cxtcrnu está en contacto con la cara 

db1tul del segundo molur, dcju~dO unu J:l11cn de sc¡1nruci6n a 

través de la cuul se puede-- palpar con el- explorador lu corona 

del diente incluido. 
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Es conveniente observar la región del ludo opuesto, 

porque como es frecuente la similitud de los das· regiones, 

ello nos permitirá·, algunas veces, orientar el diagn6stico 

cllnico, 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Este, apoyado con el estudio cllnico, nos permitirá 

establecer los ~i~uientes datos de gran utilidad: 

a) L~ existencia del diente incluido 

b) Ln posici6n en el maxilar 

e) Las caracterlsticns de la estructura 

lo rodeo. 

6sea que 

dr ·ta rclacibn con los elementos que .10 rodean. 

e) J.us cuructcrl::tt.lcuH 1lol pflmur· y liCgu1úlo molur. 

En este estudio,-, debem_os tomar en cuenta que la ex­

tracción del tercer molar inferior i_ncluido, es una de las 

operaciones- más diflciles y de mayar· ri_esgo que rellliza el 

cirujano oru.1. 

En la época actual, -seria imperd_onable realizar una 

de estas intervenciones sin u~ estudio rudlogr6rLco coo1plcto. 

·Los puntos radiog;áfic~s'~que se dc!ben analizar para 

ln extru~ci6n-·dcl ·tcrccr-~olur san:· 

a) Posicibn y desvtación· del. tc.fCc"r molar; lo radi.o­

grafia nos da lu posicibn del eje del; ,tcr_c'er ,molar hacia d6ndc 

._sc ___ .e_n_c;:._Ue_nt~a d}_rigido en rcl~clón- u~ scgu1uJ~ molar, el tipo 
de desviaci6n lo podemos -cnCOñtia--~-,----m·e-cira-ñt-e·----10-- -rRiJi-o&fafio, 

que nos ayudn u identificar y dJfcrcnciur las dcaviucionca. 

b) Posici6n del scgund~ molar. En el acto quirlrgi-
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co, es de suma importancln, ya que tH>hr(!. ln cnrn dtsti1l recóc 

en las fuerzas del mismo y 1•or lo tn11to debcruos e~tudinr cl{ni­

ca y radiogr6ficamentc su solidez, esiado y posici6n. 

e) Rclaci6n del molar incluido con el borde anterior 

de lu rama ascendente. Esiel espacio tu11 reducido que existe 

entre el segundo mola'r y la r.ema ascendente. Según Pell y 

Grcgory, ~e clusl(lcu Ja .l11cluHIÚ11 1lvl Lon:t!I" molul· cun lu 

rumu ascendente, de las poslbili~ad<:s de la ubicuci6n .de la 

corono en la urcu~a. 

d) Profundidad ·relativo del tercer mular en el hue-

so, 

de vital i·m·p-".> rtO_ncio considcror la profundidad 

lá t~Cni~á-· qu'f-~ú-;gica que dcbcé6 c'mpleñrsc _o hueso 

u rtHJecur: · e~tOrt.'>.Ju·d·u- 1lór, lr.i~ 1l1-~!un.j_t:1 vcc.l.uutt, <loudc trn mar­

carán 'las ll.nea'a oc,lus!lt y cervical.,' 

11aru 

Ea 
saber 

Es m~y importante detector la enries ol ~acer el diag­

n6stico1 por<1ue nl aplicar lu fuerzo y en espcciul en la caro 

mesial en donde recáe lo mayor parte de la fuerzo, pudiendo 

llegar a fracturnrac durante el neto quirúrgico. 

Lo peliculu rudiogr6fic¿ estará ubicado de tal forma, 

que en ella quedun incluldos en su totalidad, el tercer y se­

gundo molar y hueso que loa rodea. 

l.us ratliografías necesarias para establecer la ver­

dadern posición unutó1n:ic1.1 no distorcionu<lu __ ~!el __ ter_c~Fo--mº~-!!r: _ 

inferior incluido son: intrubucnl perioplcal, oclusal, aleta 

ittordiblc y cxtrubucules laterales. 

El estudio radiográfico, exige ciertos c'ondiciones 1 
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con el fin de dar uno imagen nftida que presente con fidelidad 

el objeto real. Por el contruri'o, uno radiografiu elongada 

que no presente todas las condiciones normulcs, acarreando 

problumus c11 ~1 ucto quirOrgictl. 

Existen algunos factores (fUe influyen en la obten­

ci6n de una buena radiografía: 

Distancia del cono 

Miliamperaje o -volumen 

Voltaje o penctroci6n 

Posici6n de lo cabezo de~· paciente 

Situuci6n y posf cibn do In polÍculn 

An-gul8ridad e :lnclch.!ncin de-_~os_.ray_os 

Tiempo de CXJ>osici6n 

Revelado de la pclículu 

··Le radiografío pcril1picnl se reaiizu con- películas 

estondard; se obtiene colOcrindo Cl con~:.:~ca$i --~~. contacto con 

la caro del ~acicnte, 

Miliamperaje.- diez· milinmperios 
Vol.taje.- Apr,oxi~adamcnt~ _45··,oop ~ 

La posici6n de lb cabeza -del pacie~te debe ser aproxi-
modamCn te puridl!lo--· ul --11.ltio ~1 1;-iu1;~ ·de ~~-ci'·~~16_11-:~ 

la· 
La pbsic16n do la :vcli:éulá! .El ,borde su,¡1arior de 

película, '>pai.~i-eio n-· 1·a· 'arcadn';y QO·:·· if!"í>~.-:.Sobr~·snlif- mlts 

d ~-=-~--- __ {!_:~ 4;__"1JJL ·-~cdc._~~-~l. (ri cl1, ~·:d·e~'~c-i~~·~'i-ó·~~;:d-~-;-~~~i ~~~W'J-ci~ ·--6~~ r>i. ·ótii a-- iO--

t e resadas.-·. <:·.,· .~ ,:'.:~:_;-. ...:~·t:. 1 
.- •· 

A0s~l·~:ci6:~-; .· Debe yCrti"~~l --'y con una ·angulaci6n 

del cono de oo· a ·so, 'par~: la -.obte'ució~· de·'_un'-:buen r~sult:ado. 
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Lu rut.llogrufla oclusal r1oR durli unu vistu trusvcrsal 

con la cual id~ntificaremos ralee~ y dientes incl~ldos. 

Esta cubre ambos·--lados-~do la -_mni:idi_bulil, por lo que·-. 

debemos señalar en lo. pelicUln _cuol es el ludo derecho e iz­

quicrdó, 

POsici61f ·-de la -cahczu -dol '·:pnciente: La cnbe'za ·es 

reclin_Bdo, de.Sce~~ien~o- ~:1 ~-~bezal_·-~-~~- com:~:-llfdO·d. ~Sra -e~ -pa­

ciente. 

La -pc11cu-1B se m'O.ntiené'" intl'BrirOlrilent·e~ y.- lo- ~&S distal 

posible, Pidiéndole al pncient~ qut:!::·ci.~il-e~:-~iO .:,bO'c~: con -'·suavi-,. _ ,_,:. 

dad. 

!.a direccibn del. cono dcberli ser: par:o~~i.n '_al_---eje--lon-_ 

situdinul de lus piertas tlentult!s, l;~r>J~¡,~-J~ '~~~l borde infe­

rior de la· mandíbula, do tnl rormu·· {1Ue·. o·r · ró'yo Central sea 

perpendicular_ a la l>elic_ul~, da~do_ uña an·g-~_la~i~n"· aproxi_mada 

de 250° n JO, 

Esto rudiografla nos daró lu ublcoción bucolingual, 

la cantidad de hueso existente del lado bucal y lingual, direc­

ci6n anteropostcrior del molar y la dirección del molar con 

l~ roma ascendente. 

Es necesario relacionar las radiografios oclusales 

pcriapicales 1 para hacer una cvnlunci6n de las regiones anu­

t6micaa y de la cantidad de hueso que presenta. 

Incidencia de los rayos: Pura t!V iLur lu::1 d(!forma-

ciones que presentan las r-~d-io-groflns, es nc>cesorio colocar 

la pluco lo mós vertical posible, o sea, estar perpendicular 

al eje mayor del diente y los rayos dirigidos en una forma 

recta. 



CAPITULO l V • 

INDICACIONES CONTRAINlllCACIONF.S IJF. J,A F.XTRACClON 

INDICACIONES 

l.u cuntluctt'I de lu .c:irul;fu· ·l.!11:' pr~~wttl' iu de un dltÚ\U.!' 

inclu!do 1 debe toinar· en cuento ·1us- si&~.ien.·~.cs.-Consi.~eracio·nes 

pura ~eso.lvcr 18 ·-~-º~~~u~~.~_ n·:~_On~.!_r. 

, . : >" '.. . ~ 
Si Cl dÍent·e iOclut°do ·_ri~tú~. e0 .a~·g.~na forma con-

tra lo e·atbtúa •. '. 

··si hu podidO dur ·ftsur-º uf'guno - d"c los trllsturnos 

~e oi~gen m~c&nico, infeccioso nervioso. 

Si el diente inclutdo cstú en situuci6n unómulo 1 y 

colocado por fuero del arco denturio y contribuye o deformar 

las partea blundus vecinos, hubrá ,que rccabur lu opiullHI del 

ortodoncista, para que nos informe si lu posición de dicho 

diente es susceptible lle corregirse ¡ior ¡1roce1lin1ientos 11ro¡1ius 

de su cspeciul1dud. Si lu ortodoncin no esluvicrn indicndu, 

l1obrh que decidirse por ln clin1i11¡1cibn 1lel lliente i11crimir1udo. 

En efecto, si c~Le llltimo estuviera cariado, o si uí111 c.stando 

sano la posición fuese favorable para su definitivo erupción, 

con lo cual se consigue el cspuc.:io ind L!-ipcnsuhle paru la crup­

cl611, se conscrvurlu. 

Con frecucncin es rer¡ucrida nue8tra opinión por el 

ortodoncista, quien en el cur.so de un tratamiento Lle su espe­

cialidad, encuentra que U!l tercer mular c¡ue uu hu hecho l!rup­

cl6n y que a veces no hu terminado la cnlclf ic11ción de su rati 

(gl!rmen dentario), presiona sobre Jos molure!"' y difi¡:ulto la 
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correcci6n ·indicada. En estos caso~, lu cxtnJcct6n de dicho 

gérmcn se impone. 

Otros veces, yo terminudo el trutnmionto, al ncontro-, 

lar" p~ri6dicomcnto el cstodotlc los urcus dentarios, el espe­

cialista noto que los dientes tJcnden o variar de posici6n 

y etrJ.buye dicho cambio n Ju mismo causo, es decir a la pre­

si6n del diente incluido. Tumhi6n en estos casos est6 indica­

da la extracci6n, 

No siendo las circun11toncias apuntadas, debemos de 

proceder con máximo cuutcla. 

En efecto, si comprohamos como en el caso de los ca­

ninos, ausencia yu seo de uno o de Jos dos permanentes en un 

adulto c1ue conserva sus respectivos dientes cuducos, no debe­

mos ¡1rccipitornos n cxtrucrlus sl ru~oncs ele ortlcn putol6gico 

no nos lo indican. En verdad, estos órganos temporarios, sin 

caries, sin procesos inflnnrntor.ios de vecir11l11d, con su raíz 

intacta, o mlis o menos reabsorbida, pero f 1 rme en su alveolo, 

pueden permanecer en la hucn durnutc muchos t1rios y ~t veces 

lndcfinidumcnte, llenundo a sutislucción sus LuncioncH 1 tanto 

cst6ticoR como fiRio16gicas. 

Si los dientes incluítlos, pertenecientes u cualquier 

grupo, han provocado algu11os.dc los trastornos o que 110~ tiernos 

rcfcr·ido, la indlcacJón de la extracción es absoluta. Mñs 

a6n, si se trata de trastornos de orden nervioso o infeccioso, 

cuya causa no se c11cuentru e11 otra pHrtc del r1rgnnismo, tumbi6n 

está indicada la extracción de cualquier pieza inclu:Ído por 

ser posible que sen él, el causante del fenómeno. Pero si 

casualmente descubrimos un diente inclu{do en cunlc¡uicro de 

los maxilares en un sujeto quu no padece trastornos de ninguna 

especie, dcbemou ser parcos en aconsejar su cxtracci6n. 
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Participamos de la opinión del outur Durante Avt.!llu-, 

nal, cuando _sostiene que cu el mlultu 110. _debt~- nHentortH! cumo 

principio 11 que todo diente incluido debe se~. -eliminodo, ya 

seo que determi1lc o·no uccl1l~11LuH''• 

Eso si, cuando l1layumod düMcublurto u11 dlcntu incluido, 

que no haya provocüdo accidentes o trustornos y al qui! por 

lo tanto, hayamos decidido coruJcrvOé dobcillos informar ul pa­

ciente de su cxiatcnciu ·por al t!n ol Iuturu 1acsenturu ulgún 

trastorno. 

CONTRAINDICACIONES 

Se pueden c~usif_ic_ür, _en reloci6n co11 la pieza denta­

ria en si y con ol estado general del paciente. 

l. Con respecto a lo pieza dentario tenemos: 

a) Procesos infccciosoa 

b)_ Proce~os malignoa 
_e)· Procesos influmntortoa l1g111loa 

d) Estomatitis 

e) Gingivitis 61cero mcmbrnnosas 

Para evitarnos complicucion~s postoperntorias debemos 

de tomar en cuenta los p~dccimipnlos rncnclonudos ant~riormcntc 

untes de decidirnos por ln extracción. 

2. Con respecto al estado general del pacic11tc. 

He refiero, solo brevemente, o las enfermedades que 

con-trnlndic¡ucn todu intcrvcncilin quirí1f.g1ca en Ju cuvidad bu­

cal. Esta prohibición csturl1 da.do, en general por el cllnico; 

o sea enfcrmc1ladcs de Apu~atos y Sistemas, tules como: 
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n) Discrocias s~ngul11UilR 
l>) Leucemia 

e) llcmofl11o 

d) Leucopenia 

e) llipotiroidismo 

f) Enfermcdndca cnrcllncas 

g) Infecciones en vlus respiratorias 

h) GlomeruloncfrltiH 

i) Dialwt~s (11u .conlroJut.lu), 



INSTRUMENTAL 

CAPITULO V 
INSTRUMENTAL Y TECNICAS QUIRURGICAS 

En la tAcnicu quirúrgica 1¡ue a conti11uaci6n se mencio­

na es de suma importanciu 11uc el Ciruju110 Dentista se vulga 

de instrumentos y mnteriul .1¡ulrúrgico apropiado, el cuál se 

describe a continuación. 

l. Jeringa Curpule 

2. liJ stur :{ 

J. Tijeras 

4 .. Legras, periostotomos, es11átulas romas 

S. Separadores 

6. Eycctor quirúrgico 

7. Cartuchos de anestesia 

8. Porceps 

9 •. Campo quir6rgico de zona espec{fica pinzas de 

disecci6n. 

I~strumentos para socci6o de tejidos duros:· 

JO, Pinzas gubia 

11. Fresas quirúrgicas 

12. Limas pa ru hue.su 

13. Cucharillas par u hueso 

14. Elevadores 

15. Aguja.s purt1 !:IU l uro 

16. Porta-agujas 

17. r.a:=rns 

18. l~~¡icjo den tul 

Escoplos y martillos 
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lh~Lrumcutos poro pu11ci611: 

A"ujus calibre 44 
Jeringas de Wasmund 

Instrumentos para drenaje: 

Drenaje por tubos 

Drenaje por gasa 

Este instrumento constn de un mango 

de una hoja, pudie11do tc11er distintas formas tumuños. l~stos 

instrumentos son de hojas i11tcrcambiahlcs t lus cuáles según 

la operuci6n es ln clecct6n. 

En nuestra práctico (lersonnl, recomendamos el Bard­

Purkcr, con la l1oja #15. 

Tiicras.- Las tijeras comO __ ins_trµmcn·_~_o ~~- Sécci6u 

de tcjidu::s bl1:1ndo:::i, tiene cti.Cal::io uso en nuo':::itru ua¡.eciu1idud, 

Existen curvas rectust utilizándose préferenteITTente para 

seccionar festones gingivolca, trozos tic ~nctn y 11oro el corte 

de puntos de sutura. 

Pinzas de disccci6n,- Para ayudarse en' prep8raci6n 

del colgajo en diversas maniobrus, el cir:.ujano d~ntis_ta 

puede valerse de lus pinzas de disecci6n -dcn.tndas, 'Para lo 

cuál se toma fibromucosa sin lcsionarla, o las pinzas· de~dicnte 

de rut61l, ¡1uru ~ostener el colgujo. 

Legra~ y periuHtotomos.- Después -de huhef "'-~e-iiliZ-01.fo"' 

la insici6n de tejidos blandos, se procede u la sepornci6n 

desprendimiento de la mucosa, con el objeto de preparar 

el colgajo. 
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Se 11ucdu ullll~ur lt1H,1"1u1o· 1 tuN cu!alt•:i HO l1u1L•rt..ur611 

en los labios de la herido y el mucopcrtostco y hueso, sepnrnn­

do hnato d6nde sea necesario. El l'crio~t6to1110_ ti.ene lu mismu 

finalidad, 

Separadores.- Cuándo se realiza la operaci6n en 

lu cavidad bucul, es de esencial importuntiá 111u11tt.we.r- separados 

los lubios con el prop6sita de no lesio_n_arlos en los colg~jos 

y UHl llO ser Lruumutizuduu. 

Existen los scparndurcrn dl! Farabcuf, .cuyos ·uxtrcmos 

son ucodados; los separad oros de .VOlkman ;·· qlfe consisten en 

un tullo, mongo y tcrml11u~:i{111 en formo de dientes, los cuáles 

11enetrnn debajo del colgajo Y- lO:_mantie~cn_ fijo. 

INSTRUMENTOS PARA SECCIO~ PL TEJIDO~DUROS 

=E"s""c""o""p.:.l.:.o,.s_.,_"'m"'n'-r""t"'"i"'"l"'"l.:.o.:.s•- E._l escopl.~ se utiliza para 

resecar el. hueso ·1¡ue cubru- u_l -~er_c~r mo_l~r ~ncl~i<lo. 

El' escoplo es una boi-ra ·metálica, en la ~_Uá'( .. uno 

ele sus eXtrema·s csl:á. coita.do u bisel y es ·af'iladO_. ·LB hoja 

<lcl escoplo puede aer recta o .. estar ahuecada ·en medio ~aña·. 

Actúan ti~e~'i.6n ·- monünl o occ Lo~11Cl«:>s ··a= gÓlpe!f de 

martillo di~igtd~s s¿brc .. lu cxLr~rn{dud 011110HL11.1il filo. 

El ·mart'illO consta de· una maza y de un mango que 

t>ermite esgÍ-imi·r·10- cOn .-fácilidad. 

-Pinz~'~gubia.~ Pueden ser curvas o rectas, c¡ue ac.tGan 

extruyendo· el ·hUeso, por morlliscos sobre -l(úi hÜr<le-S co·rtantesf 

crestas 6seos 'o trozos 6scos que emergen de la supcrficio 

llcl. hUt!SO • 
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~.- Se utilizan para abrir camino a otros ins-

trumentos. Se pueden usur las fresas -comunes del #5 ul #8 

son de gran utilidad las fresas <tuirúrgicas de Schambcrg 

y de Ali port, 

Limos para hueso.- Para aislar bordes y eliminar 

1•untua óseas. 

Cucharillos 11nra hueso.- Lns estructura~ poto16gicns 

como grun~lomas, quistes, fungosilludett 1 etc., Jcben eliminarse 

dul interior de loa cavidudos 6seus con estas cucharillas. 

-Elevadoros.- Son lnstrumontos <(ut! -tienen- por objeto 

111ovilizor dientes o restos radié_uln-res; co~stn de tres pa-rtca 

que son mongo, Útllo y hojn. -Lo.S~-- c-1,evu-d~-rtn:i indisp~nsables 
son: 

Elevadores -de Wintcr- -No.2,, 11 y _14~- derechos e 

lzt¡ulcnloti. 

, Elevadores Clev-Oent dcr'echos, tzr¡ulerdos y rectos. 

Agu1as pura suturo.- Son <le dos tipos: c6ncavo-con­

vexas en el sentido de sus bordes, y c6ncavo-convexns en el 

sentido de sus en ras. La her1.tln quu dejun un la· mucosa ul 

perforarlu es paralela al trazado de la incisión para evitar 

el desgorramie11to de la misma. 

INSTRUMENTOS PARA PUNCION 

La 11unc.i6n explorada con f incs de d lugn6stico o en 

el desarrollo de una operuci6n, tiene que ser realizada con 

agujas de calibre suficiente como pura permttir el paso de 

las colecciones liquidas, mucl1us veces de consistenciu supuroso 

Y para tal fin se usan las agujas de calibr~ 44. 
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Su 111..!C~Bi.lu u11a jcri11gn 1le 

al vacío ln cxtrncci6n del líquido, 

vi1lrio 11arn hacer por 

tamhién se utilizan 

¡inra evitar el sobrccaleotamlento de las fresas quirúrgicas 

l!I\ baja velocidad irrigando lc.1 porción rotatoria, dcnomintindo- · 

les de Wassmund. 

INSTRUMENTOS PARA DRENAJE 

Las cavidades que poseen colecclo11cs purulentas o 

liquidas, ·a1 ser vaciadas necCsitnn ser comuntcadaa al exte­

rior, _por~ as! ~untenerlas librea 1lc ltc111tdos ¡1otol6gicos 

y ·tal ·es el· fin de drenaje ya sea por tubos o por gasas. 

Dr-ena-!e uor tubos.-- En ciru-gia bucal, su empleo 

riet6. r.cstringido, ea incómodo, mules_to y no se le puede __ sostc-_ 

ner en lo boca, estando más indicado parn- drenrir focos infcc­

closos cutáneos. 

Drena1e por gasas.- Se emplea -una· g~ffa _cOn bordes 

dobladillados. Esta gasa' nctúa ··-·por. cá¡d.lrir·idll~-, permitiendo 

drenar cavidades; ¡>uede ser sim¡>lc o con m~~ic.umentos 1 toles 

como yodoformo, fcnol nlcÍlnfOrado, bálsámo del perú o tinturo 

de benjuí, 

TECNlCAS QUIRURGICAS 

Cualquier ~-p·e-raC-ión-- 'qufcrúr&ica_· que se efectúe en 

el organismo cur1atu d~ vrirluu ~iuru110H, 1¡uc tlcl1~11 de ser currcc­

lurnc11t~ si11cro11izudoa y siaLcmutizudoH. 

La cjiugin--o~al sigue- todos-los-preceptos de--la ciru­

gía general, y s6lo se dcsv{u 11n poco por ln i11dolc del terre­

no, de ln lineo quirúrgica clásica. f~n el campo de lu cirugiu 

bucal, la cxodonciu del tercer molar incluí1lo 1 participa de 
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loa 11r1ncipios gcnurulcs y liü nmo1du a tus ¡1ri11ci¡liot1 loculea 

de uno cirugfa de especiuidud. 

Las intcrvencio11es <¡uirOrKicus en general constan, 

salvo excepcionea 1 de varios tiempos quirúrgicos: 

die hu 

lncisi611 de los tcjJduH, la opcraci6n pro¡1J¡1mente 

lo síntesis de los tejidos para restituirlos u au 

norma 1 unutomiu y func i6n. l.u el rugt u huCLI 1 consta de estos 

tiempos quirÚrglcoa: 1u cxtruci.:i6n del Lc~rcur molar inclufdo, 

como ya fu6 di.cho; incidir ¡1or medios qutr{1rglcos lu mucosa 

que tapizo ]u región de c~te diente, prepurnr los colgajos 

resultantes de lu mi8mu mu11Lobru, eliminar el hueso que cubre 

el molar incluido y terminar la opernci6n rcnlizando la uni6n 

de los tejidos n[cctudos por lus maniobras 'luirl1rgicas. Por 

lo tanto, la extrac¿i6n consta de los siMUientcs tiempos: 

AnestesiQ 

lncisi611 

Lt:lP'ado 

·Ostcot:om'la 

Opernci6n pro¡1iumcnte dicha 

(extracci6n del Lcrccr molur incluido) 

Tratamie11to 1le la cavidad 6sea 

Rcgulnriu1ci611 y limpieza de ·1u cuvidad alveolar 

Sutura 

Estos til!mpuu se rNtl iznrñu NPHÚn el orden y ai.stcmn-

tizaci6n en que yu fueron sciialudos 1 que deben gobernar 

el curso de la intervención. 

Anestl!slr1.- Bloqueos efe 1-os- n-c-~V-iO-~ dcnt~i infcrior-,--­

lingunl y bucal¡ proporciona una adecuada anestesia para los 

dientes posteriores, infcrioref:i, encía bucal, piel, la mucosa 
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del labio inferior y la· piel de la barbilla, La anestesia 

ele ln cnc:fa lingual y 1lt• ln mucotrn orlyocentP nsf como ln dn 

lo cncia bucal adyatenle al segundo molar y primer molar del 

maxilar inferior. suele rl.'al izr.lr!:tl! ~imulLáncamcnt.c por medio. 

de los bloqueos lingual y bucal respectivamente. 

Lo tl!cnica que con más Crecucociu se utiliza para 

tlli.::hu infiltruci6n c!:I J,J tic J1rct.dó11 dln!L:Lu, cuyu Ll-t::ulcu 

es muy sencilla. 

-Después de hnb1:or preparndo loR tc.iidoR prcvtn nttcpsín 

de la regi6!1 correspondiente; el ancstcsistu coloca el dedo 

pulg~r sobre lu cscotadur!1 corono11les 1 y deja apoyado la jerin­

go sobre .los premolares del lado opuesto. Se escoge la altura 

a-dcCuilda. -se inserto la aguja on la mucosa, lateralmente al 

rnfé y se hunde la uguju hasta el piso del surco mandibular, 

donde 1:rn infilln.J Ju solucl611. 

Se suelen conservar unos 0.5 ml. dcl. __ ~nestéai~O· para 

blo1¡ucnr el nervio li11~uul, mic11trua se va sucu11do p~uaatlu~~ntc 

la aguja. 

- . '.·'.··· . -~ 

Tncisi6n.- Ln inc'.isi61í tieno-·· po·~-· objeto ab'r_ir los - ,. ... , 

tejidos para llegar a pl rúÍ~s_·· ri1&s·:)prOf unilos ;-::· 1:1oiúle 

realizar el objeto de la .fnt-(;~~~'~ciÓ~·.;, - . 

~·~·-'>-,')~~_·:_e·~·.'; 

Ele ... -'. dé be 

En. la ·cavidad bl1cal:, .·-~·l -{¿·_~~1\·~~._ti~nc el. ndsmo fin: 

incidir por medios Hiccónfcos ;o :fÍsiC~S Q¡" t~·jid~ glngi~al. 

En los trn_~odos de c1=_rug{u._ bu_cal, se. estudian estos 
p-r t ñ-ci Pi o·s-·-q-u-1r~TGIC ~qC~---o'p-11 ~o-o-1;ip~ --,;; 1,-- ~ ·~~.~: 

Paro la ·cxodoncin del tercer molnr se han 'descrito: 

toda suerte de incisio11es. Sin criticarlas, solo nos detendre-
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mas a divulgar las fJUe nos hr111 porect1fo m~jnrcR desrle el ¡>unto 

de viata quir6rgico y como resultante postoperatoria. 

Las 1nc1N1ones en lu cuvldud bucul, deben cumplir· 

los preceptos que dá lu cirugla; la incisión y el col¡p1jo, 

que es resultante, reunirán una serle de condiciont!s, que 

fundóndotw en luH principiot:1 dt.• W<1H::>lllu11d, Zllkt!ll.!:l 1 Jluuuc11utoin. 

seflu1nn cxplic·iLamcntc. NuL•slru cr·it.Hrio y cxpcricncio sigue 

di.chofl t!UUncf.idos, por eHo será ma111..•st.l1 r, que..• ni tn1zur la 

1nc1si6n y circ:un~u:ribir un colguju, es 1wc:esarlo que ástc 

tengu una l1usc lo suf\ciu11tt•1no11lr nncha como ¡1i1r•1 1¡ue su trri-

guci.611 no se cncue11tre ¡1crturbud¡1 111 impedida. Los vasos 

sanguíneo:-; s1gucn un Lrai'.iltlu a1111Lbmico y L1~ i11duionuH quu 

Jchu11 ~ccciu11u1lus, ¡1uudu11 Lu11c1· c1 1·icsuu du ¡11uducir 11ecruHi8 

en tal colgajo. Lus incisiones c¡u·l! proponemos no lesionan, 

o lo hacen en mínima cx.tcnsi611 1 el curso de los vasos¡ por 

otra purLL! du muyur y más L1cJJ nccesu y visl.611 1..11 lugnr d~ 

la operación pro¡1iomc11te dicho. Esta es unu importante in1lica­

ci6n: tener en el curso de lu oper11cj6n u11n hllCna vtsuulizaci611 

de modo r¡ue el colgajo obtenido permito ver correctamente 

lo c¡uc se l1ace y que no ~e u¡11l1tgu o í11Lerficra e11 Ja~ 111a11tohrus 

quirOrgicas Jiostcriorcs. El colgujo debe repuuslu con 

facili<lacl cun1urliflud e11 Hll qcrie 1fu 1111l11r·.1I im¡iJ¡111tuci611 

paro l(UC u !>U abrigo se. reuliceu las tareas hístol6gícas de 

reparación y cicatrizaci6u. Lus incisiones dl"hcu ser hcc/Ji.Js 

de un solo Lri.l:t..O, sln l i11L•as fwcu111.J:.1ri<1s 1 qui> pcrmlt1:111 unu 

correcta adu¡itaci6n. Será menester que el colgajo descunse. 

en lo posible, en hueso suno e íntegro y que lu sutura final 

repose sobre una base seguru y firme, u nlve] del tercer molar 

inferior, ésta 6ltJ1no conce11to 1lifícilmc11Le ~il' lcJgr11, 

Sintetizando puro lu extracci6n del tercer molar 

inferior incluido, cmpleumos ilos tipos de incisión: 
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Con bisturi de hoja corto. se traza una incitd6n en 

la parte más altu de la crest~ distal del segundo molar si­

guiendo lu linea oblicua externa de la mondibula. Es muy 

importante que se haga osi 1 pués si se hace más lingual el 

corte, pueden lesionarse los pilares anteriores del itsmo 

de lus fuuscs y acarrear grandes molosti1H:1 u la deglución 

en el poatoperutorio. 

La longitud antcropost"erior de la incisión estará 

dado por el tipo de inc1Usi6n del tercer molar. Por lo tanto 

se fu11du11 loa detalles que se obtetlgo11 c11 el examen rudiográfi-

ca, 

El trazado de lo incisión deberá ser hecho con el 

hi&turi en6rgicamente, hasta percibir por debajo del instrumen­

to la sensaci6n del hueso o de l~:cjr~ dentaria, 



CAPITULO VI 
COMPLICACIONES QUJRURGICAS 

Lo pieza dentaria a extraer• en ocasiones puede frac­

turarse. debido o una mala técnica o a la consistencia anató­

mica del órgano dentario, npurccicndo los complicaciones duran­

te le operación y después de ella; como ejemplo podemos tener 

uno fuerza excesiva ejercida a trovbs del elevador o botador 

que puede ser transmitida al 6rgnno dentario vecino, provocan­
do su fractura o luxación. 

Existe udem6s accidentes cuusadoa por el prof~sionistu 

ol romper un instrumento durante la intervenc lón y lesionar 

asi los Lcjidu~ vecinos, esto también constituye una compljca­

ción quirúrgico. 

Con relativa frecuencia el proceso ulveolar se frac­

tura al hacer lo extracción, los tablas externas e interna 

no resisten.lo intensidad del truumutismo 1 siendo regularmente 

fracturas de poca extensibn. En fructuras de Lubique, se debe 

observar lu reaccibn del segundo molar. 

Lr.i frocturu mandibular es poco frecuente, debido a 

lu oplicocibn de fuerzas cxugcru1lus o lncorrcctu en el intento 

de la extracción del Órguno denturio. La rlisminución de la 

resistencia Ósc;.1, o cuusn del gran alveolo del molar, a ln 

presencia de quistes o Lumores y a enfermedades ligadas ol 

metabolismo del c;:ilcio, como 1.i ~ifilis, tuLcrculosls, diabe­

tes, etc., aertun causas predisponentes para que un traumatis­

mo no exagerado fracture la m~11dibulu. 

En algunos casos se llego o luxnr lo mandíbula consis-
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tiendo en desalojar el cóndilo de su cavidad glenoidca, éstu 

puede ser unilutcrul o l.Jiluteral 1 debiéndose en cosos u unu 

fuerzo excesiva al cstur luxand~ lo pieza y sin te11er sosteni-

da la mondlbula con firnwzu. I.n luxaci6n se rt.!duce por medio. 

de los m~todos tradicio11ulcs de tnniovilizur y fcrulizar. 

Entre los lcsJoneM de las purtcs !1lu111las 1 encontramos 

principalmente, desgorrumJento de la mucosa Hingivul, debi<lo 

a la odhcrenciu de ésta a 111 piPzu, principillmente u la cara 

distal por técnicas incorrcct11s al dcbrt1iJ¿1r la pieza. Lesio­

nes de piso dt: Locu, gcneri.llmentc ocnsionudus ¡1or el uso del 

botador, que ul des!Jzurse sobru ésta, provucu grundcs incisio­

nes accidentales, lo que protegemos poniendo nuestros dedos 

en las partes blondas. 

Las lesiones del nervio dentario inferior, pueden 

estar dados por un uplustamicnto, sección o desgorre del ner­

vio, pudiéndose traducir en una neuritis, neuralgia o pares­

tesia 1 que ser 1u definitiva o pasajera, seg{in la mogni tud de 

la leai6n, 

Existen ocasiones en que lo pieza incluida penetra 

en las vías rcspirntorius o digestivas cuando se nos desplaza 

la pieza al estarla luxi1ndo, 1i11di~ndolo evJtur con la utilizn­

ci6n de f6rccps en la pieza ya luxado. 

Puede en el curso de una intervención la hemorragia 

ser mediata o inmediato, según se presente durante la opera­

ci6n o después de ella¡ lo mismo puede ser ilc etiología local 

o general. En los estados locnlcs tendremos desgarres de lu 

encio, sccc16n de va.so~. ele. El tratumicnto se realiza hu­

ciendo un toponnmiento, pres!ci6n o pi nza1HllJ los vasos sec­

cionados. 

El hematoma es una tumefacción 1 que> contiene sangre 



extravasada, que invai.f~ lut> tcjiJos inten:elulares cercanos, 

siguiendo los planos de menor resistencia. 

Esto se observa cuando se perforan vasos de regular calibre 

y no hay salida posible pura lu sungre. Se caracteriza por· 

un uumento de volumen en el sitio de la intervcnci6n, por un 

cambio de coloración de rojo, violeta y morndo, desapareciendo 

lentamc11te. 

Con frecuencia suce1le c¡uc al inflamarse los' fibrus 

musculares de los músculoB mast.lcudnres se ponen duras y sin 

elasticidad algú11 tiempo, trE1t6ndose con me1IJcamentos antiflo­

glsticos, que reducen en ciertu forma el proceso del trismus. 

Urio de los procesos c¡ue sob1:evienen en este tipo de 

intervenciones es lu elveolltis, cuundo el alveolo se encuen­

tra seco, sin coágulo, pan.~tlcs cxpuestus y dolorosos, tejido 

gingival irrituclo y con i11flilffiitci6r1 tic] t1ueso alveolar. Tiene 

una evolución lurgo y con l!Stados dcsagrudahlr~s, como futidéz 

en el ulie11to, dulurcs ug11,Jos co11stuntus. Su trulumientu con­

siste en lim¡iiar com¡1letunie11Le el ulv~u1o, 1lc cuur¡1os extrafios 

tules como secuestro:;¡, esquirlas, restos de cu{igulo y detri­

tus alimenticios, procedi611dose u sec¡1r co11 gas¡1 cst~ril, ais­

lando el campo operatorio para colocur en el alveolo seco el 

medicumc11to de sclecci6n. 

En nlgu11u::J casos cu t¡ue lu iufccción llcgu a invudir 

el tejido 6Bco \ll.!Cinu 1 dundo 01· i gen u unu uti 1l'1 t iH o u ulKUllU 

ostcomelitia más o menos extensa, el trutamlcnto es largo, 

pero efectivo, debido ul usu udccuudo de luu antibióticos. 

La infección puede invadir los tejidos blando!::!, dando origen 

a edemas, adenitis y husto flemones. Cuando la ifecci6n es 

extensa y no se toman las me:didus 11cccsariu~ u Liempu, puede 

pasar éste 111 torrente circulatorio, provocundo una verdade­

ra septicemia. 
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Este prtmer paso lle lu incisi6n llega hasta la cara 

distal del segundo molnr: desde ahí contornea el cuello del 

segundo molar en su cara distul continúa festoneando ln 

encta en su adaptnci6n al cuello del segundo y primer molor, 

llegando tambibn profundumcnte hasta el hueso y seccionando 

los ligamentos corrcspo~diel1tes; esta incislbn se detiene 

en el espacio intt•rdtrnturil> 1 re¡irescntudo por la figura 4. 

Figura (4). Incisi6n uco111::1ujado puru ev ltur lu necrosis de 

los tejidos. 
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El otro tipo de lncisi6n empieza iM,unl -que el ante­

rior, pero al llegar al corte de lo cara dlstal del segundo 

molar• se continúo en forma de ángulo obtuso hacia lo cor a 

vestibular. dando un colgajo con más visibilidad para cuándo· 

las inclusiones son más profundas. 

Legrado. Después de efectuado el poso anterior, 

hacemos hemost6sts comprimiendo con fuerza lu regi6n. Se 

tomo la legra y se introduce entre los labios obtcnh.los por 

lo incisi6n, avanzando desde el lado distal haciu el mestal. 

La legro toca francamente el hueso y upoyóndose en él y u 

merced de suaves movimientos de loterulidad de giro del 

instrumento, se desprende el lublo Lucul du la incisi6n. 

Para facilitar ln maniobra, puede ·apoyarse el instrumento 

en el Angulo bucodistul del segundo molur 1 desplazando el 

instrumento hacia la lineu media del paciente, con ese punto 

de apoyo se logra desprender el colgajo en toda la extensi6n 

que se deseu; segÓJ\ lo neccstdud limitaremos el desprendimien­

to, 

A .estu altura del proct:dimlcnto y uua vez limitado 

el colgajo de la mucosa, se tonia con le muna izquierda un 

separador dentudo, el cuál se prenderá del lablo externo o 

bucal de ln tncisi6n, dejando descubierto el hueso, d6nde 

posteriormente haremos lu ostcotomia. 

Osteotomia. Denomtnumos ostcotomia ul tiempo operato­

rio que consiste en la climinncl6n del hueso que cubre, proteje 

o aloja la pieza dc11turlu ~ur extraer. 

El objeto primordiul de la o~teotomlu es lu de elimi­

nar lo cantidad necesario de hueso, para tuner acceso a la 

pieza dentaria, disminuyendo la rc~lstenciu. 

acuerdo a la cantidad calidad del hueso. 

que vario de 

La osteotomi.a 
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con la odontosecct6n 1 son 

en la cirug{a de terceros 

tiempoti da prlmurtll~tl importanciu 

molures tnclufd,1s, slmpltficondo 

extruordinariamente lu extracción, que de otra muneru serla 

altamente troumutizunte. Mencionamos nrriba que es necel;lafio 

eliminar suficiente canti<lud de hueso, 

Al hublur de suficte11te 1 cnlc111lcmos ldn1Li611 lu necesa­

ria, siendo menos gr~vc 1 como sostie11c JJurlieck, pecar por 

exceso de osteotomia 1¡ue Jlur osteotom{~ reiluciclu: ''Es preferi­

ble extraer más hueso que el nccesurio, el iminundo de ~ste 

modo la resistencia que eliminar demasiado poco, empleando 

como compe11sact6n la fur1·z¡1 truumhlic¡1 ¡1ar11 eliminar el molur''• 

La ostcotomia colabora 011 lu realizact6n de J¡1 clrugio fisiol6-

gico, en cumbia lu fuerza puede traer como resultado una frac­

tura mandibular, o lesiones nlvcolarc.s de dlNti11ta intensidad. 

Lo ostcotomlu se r1•uliza c11 lu ciruglo bucal por 

medio de escoplos, fresas quirórgic¡1~ y pinza~ gubiu. 

a) Oateotomlu cu11 cscoplti. El escoplo puedo ser 

usado apliCnndo distlntns clases de fuerzus; el escoplo en 

el cuál utilizamos un martillo paru 

escoplo autoruótico. El escoplo en 

imprimi1· 

e 1 cuú l 

la fuerzo y el 

el operador da 

la fuerza ha caldo en desuso, yu que lu u¡ilic¡1cib11 de la fuerza 

no está debidamente controlada, ocasionando con ello grandes 

perjuicios. 

El escoplo el martillo se usan en la siguiente 

formo: se toma el escoplo con ln muno izquierda y el murtilla 

con la derecha cuándo l~l operudor maneja solo el escoplo¡ 

cuando se tiene un ayuJu¡¡Lc, se dcju el l~uqdcu del murtilla 

a éste, esto nos parece nd1s indicatlo ya qur de este modo el 

operador puede mantener separado el colguju con la mano iz­

quierda y por intermedio del ulveoluLomo, lu cuúl es muy útil 
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en maniobras de resecct6n de huesa. El martillo manejado 

a cargo del ayudante debe ser cun cneru1a y prccist6n 1 uctu6n­

do sobre el extremo del escoplo con golpes secos pero de reul 

efectividad. 

El hueso pcricoronario es sumamente compacto sobre 

todo las zonas bucal y distal; los escoplos ¡)or lo tanto deben 

ser constantemente uftlados para que su luhor sea efectiva, 

estos inetrume11tos pierden ~u filu r6ptdu1nentc cu6ndo por 

alguna causo tienen conti1cto brusco con los tejidos que consti­

tuyen la cara del molar t11cluldo. 

Los fragmentos de hueso esquirlas 6seas, deben 

ser cuidadosa y minusiosnmuntc eliminados con pi112as de dtscc­

ci6n o pinzas ¡iara ulgod611. 

El escoplo nutom6tico es el ipstrumu11tu que en nuestro 

concepto cumple con moyor precisi6n ln misi6n de climinur 

el hueso. Co11sta de distlntos 11untus Je vuriudos biseles 

y formas que se adaptan u) martillo que es a su vez movido 

por el torno dental, Su 111:..inejo, a pu~HH de su ~1cnctllbz debe 

ser realizado con sumo cuidado, necesitúndo~e p<.iru ello de, 

unu umpliu experiencia u11Lc::1 1le dlHUlnnrlo. 1:!-!Le lnHtrumunto 

es el de eluccl6n cu6ndo te11un1u~ 1111(• ¡1r.1cl\c¡1r \;1 utlonlo~occi611 

tle lu pil!z.u por extraer, yu que el glllpc e~ ulLLdu y el corte 

preciso. 

b) Osteotomía por fresas. !.a fresH es un instrumento 

muy útil para realizar lo osteotomía, pero Jebe tener uno 

constante irriguci6n por suero, de utr¡1 furwu ocasio11nrin 

un calentamiento cxceai.vo que u su vez produce lu necrosis 

del hueso, por lo tanto provocuria complicaciones de alto 

seriedud f.lfi lo normal ciL11LrLr.uct611 u lle (ll lmcl'u lntenc16n. 

En estu t6cnico 1 apurte de lus fresas qutr6rgicas podemos 
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utilizar las fresas comunes ·Je acero o carburo empleadas en 

operatoria dental. El empleo del torno, de altu velocidad 

simplifica aún mal& esta técnicá para osteotomla y odontoscc­

ci6n. 

La fresa en este procedi.mi.ento elimina el hueso par­

cial o totalmente. Practicando pequeños orificios, vecinos 

unos o otros, 1 imitando as{ el colgajo 6sco por desprender. 

Los orificios se unen entre si por una fresa de fisura o redon­

da. 

En todas lar circunstancias, es de sumo importancia 

evitar calentamiento del hueso, ya sea por el m6todo me11cionado 

anteriormente o realizando golpes s11ccsivos o intermitentes, 

pera no producir el frotumte1ito excesivo que origina calor, 

e) Osteotom{a con pinzas. En determinados circuna-

tanciae puede emplearse para éste fin las pinzas gubia. La 

reeccci6n del hulrno 1 tnuua l, uno vc:r". hecho ~ l colgajo l.Jucul, 

exige el empleo de éste instrumento, pues no siempre se logra 

con el uso del escoplo a nivel de ésta zona 6seu. 

La pinza gubia act6o como una cizalla, eliminando 

lo cu11tidad de hueso ncccsuriu ul prcaiu11ar sus cortantes 

bocados. 

REGIONES OSEAS QUE DEBEN ELIMINARSE 

Para extraer el tercer molar , incluídq, ei h,ueso 'que 

lo cubre total o parctulmente· debe ser ~i~mi_n.lltló. _ 

El tipo de inclusi6n nos dará.- l'a cantidad de hueso 

que debemos eliminar. 
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En primer t&rmino estudiaremos el nombre de la osteo­

tomla. rigt6ndose simplemente por lu zonu a resecarse de hueso. 

Por lo tonto se denominurán ostcotom1u 1ncsial, bucal, 

distal lingual y oclusal, de acuerdo con el 1 ugur d6nde se 

rcalize la eliminaci6n de hueso. Para cstudiur y cu1cular 

la cantidad de hueso que <ltibemos resccur lo haremos con ayudo 

de radiografías y variará de ucuerdo con lu colocación y lon­

gitud de la pieza inclu{du. En otrus pulubras, lu cuntidud 

de hueso a eliminarse permitirá la o¡>licoción de un grudo 

1le fuerza en Ja palanca destinada o la cxttuLciG11, e11 relación 

u los preceptos de la ciruglu fisiol6gica. El molar incluido 

deberá ser movilizado scg6n principios n1~c611icos definidos, 

pero no a costu de 

lo cuál ocasionnria 

excesiva 

molestias 

del tiempo de cicatrizuci6n. 

fuerza, tJue signiftcu trauma, 

para el paciente, returdo 

Lu ap1icaci6n de lu mecánica 

c¡uir6rgtco eliminor6 el molar siguiendo la via de menor resis~ 

tencia; el lograr hato significa el éxito tic lu extrucct6n. 

I. Osteotomía mestal. En tbrmt11us generales se 

trata de una osteotomía de acceso, y como su nombre lo indica 

se efectúa a nivel de hueso mestal. Esta puede efectuarse 

por medio del escoplo, o con fresas quirúrgicas, 

El escoplo eliminará lo porci6n 6sen mestal en direc­

ci6n del hueso del diente, la frcsu se dirige trazando pequefios 

circulas, que se unirán entre elJos, con la mismi.J fresa o 

con un escoplo. 

La cantidad de hueso mesti:il a eliminar, como lo diji­

mos anteriormente, estará indicado por el examen radiográfico. 

Pero clínicamente el ojo del operador verificará la posibilidad 

de acceso a lo cura mesiul y el colgajo de osteotomía necesa­

rio. ostcotomiu que puedu aplicarse según lns circunstancias 
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y nucuatdudea. Introducic11do lu punlu d~l Qluvudor nos indica­
r6 si la oeteotom{a es suficientu, es dcci.rt si hay libre 

y normal acceso a la cara mestal. 

Osteotomía bucal. La parte bucal de hueso que cubre 

ol moler incluido, se elimina con escopios 1 dicha eliminuci6n 

debe efectuarse desde el borde alveolar hasta el l~gnr de 

la desvtaci6n del molar que indique. Puede actuar este instru­

mento dirigiendo sus bordes cortantes paralelamente n lu cura 

bucal, o puede hacerlo estando este borde perpendicular 

dicha cara. 

hueso. 

En ambos casos, el instrumento eeccionarA el 

El hueso bucol es útil como punto de upoyo y debe 

ser conservado todo lo que permitan las circunstancius. 

La osteotomta bucal puede tambi6n realizarse como 

osteotomla de acceso, pura facifitur la intro<lucct6n del elevo~ 

dar de aplicaci6n bucal y el consiguiente punto de apoyo sobre 

la cresta del hueso bucal. 

3. Osteotom{a distal. Dicha osteotomla es la más 

Útil y efectiva de las resecciones óseos, ¡iura la eliminaci6n 

del tercer molar incluido; lu eliminoci6n del hueso permite 

que el elevador cumpla su cometido, dirigiendo el molar inclui­

do hacia el espacio creado por la correspondiente osteotom{o 

distal. 

Esto maniobra puede ser realizada con diferentes 

inst~umentos~ como pueden -ser- 1as -fresas quir6rgicas o el 

escoplo de Barry o el de Sorensen. 

Pueden efectuar~e co11 el ~acoplo ¡1crpendicular 

la cara superior del hueso distal, el bisel de lo hoja dirigido 
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hacia el lado distal, o puede actuar tangcriclalmente al borde 
6ueo distal, realizandoso 10. Te.seecJ.6n· dcu,lu el· lado bucal 

hacia el lingual. 

La cantidad de hueso dtetnl a resccnrAc est6 supedita­

da por la posici6n del molur incluido y la forma y disposici6n 

de sus ratees. El objeto de esta osteotomía es lograr el 

espacio suficiente para permitir el desplazamiento del tercer 

molar sin emplear la fuurzu traumática, como ya fue señnlndo. 

La dimcnsi6n de la osteotomla estará por lo tanto regida por 

los elementos 1lc resistencia. 

La osteotomla distal requiere en prlmer término la 

UHtcotomfu oclu~ul, un c11Hll ~u 1111u 6H1u uxlHl11, ¡111ru pu~tortor­

mente continuar con la del hueso distal. 

•En t6rminos generales, en todos los tirios de inclus16n 

lu osteotom{u di~tul 1 t bcrur6 de hueso ln curo distal del 

molar por lo menos hasta el nivel del cuello dentario. En 

ciertos cusas particulares, como el dt! las posiciones mesioan­

gular1 horizontal y paranormal 1 la osteotomla deberá alcanzar 

limites mayores, descubriendo asl parte de la cara distal 

de la ralz distal. 

La presencia de (lroccsos putol6gicoH a nivel de la 

cara distal del tercer molar, simplifica en ciertas ocasiones 

la extenct6n de la maniobra, s1n omburgo en algunas oportunida­

des, como les de una grnn cementosis, la eliminaci6n del huC!SO 

distal debe llegar hustn el ltmttc vecino, al lugar de la 

mayor curvatura. 

4. OsteoLomla lingual. En ciertos ti¡>os de inclusio­

n~s del tercer ~olur, nos scr6 i11dt~p~11~ü~lc ~llmlnur unu 

porci6n de hueso lingual c¡uc puede oponer~e u las maniobras 
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operatorias. El término de osteotomlu lingupl _no debe confun­

dirse con la osteotom{a del hueso oclusol, que cubre el tercer 

molar en su posici.6n lin.gual de la cure triturante 

anteriormente mencionamos. 

que ya 

Cuándo ea IH!Cesuria la oateotomta lingual, l!sta se 

realizará por medio de escoplos, pinzas gubia, y en ciertos 

casos, utilizaremos una freso redonda en la pieza de mano; 

~urente eatua mu111obrua 1lul1ur6 Lu11urue aumo cu1dudo de 110 

desgorrar el colgajo lingual. 

s. Osteotomía oclusal. J,a eliminaci6n de hueso, 

tiene como fin abordur ~t objt.?to de la opcraci6n, 6sta se 

realiza con escoplos o fresas redondas en la pieza de mano. 

Cu&ndo se utiliza el escoplo paro lo osteotomla ocluso!, se 

realizan operaciones eliml1ta11do fragmentos de l1ueso, logrAndose 

en esta forma la osteotomía en la meneionado zona. El escoplo 

de Darry ea sumumcntl! útll culrndu su trutu de inclusiones 

profundas en lns cuáles el hueso oclusal es nbl1ndante. 

CuAndo se utilice Ju fresu, se har6n orificios forman­

do entre el los un rectángulo cuyos lados externo e interno 

coincidan aproximadamente co11 loe ángulos buco-oclusel y linguo 
oclusal del molar incluido. Una vez hechas los perforaciones, 

se unen éstas por medio del escoplo, retirándose total o par­

cialmente la tapa 6sea. 

Uno vez rcolizuc.Ja la osteoto111la oclusul, el operador 

se encuentra directamente ante la presencia del saco pericoro­

narto ;- este saco está--pro[usumente- -irrigado y sangra en abun­

dancia. Ya ente &1 habrá que eliminar un segmento por interme­

dio de las pinzas gubia, paro seguir con los tiempos posterio­

res de la operaci6n. La reseccibn de la porci6n oclusal del 

saco pericoronario nos relaciona inmediatamente con la caro 
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oclusal del molar por extraer. tstn maniobra aparte de su 

importancia, es necesaria, yu t¡ue li.1 visi6n <lu la cara oclusal 

guia al operador paru lo~ posos posteriores du la oat~otomlu. 

Opcraci6n propiamc•nte dicha. Eliminarlas ya las es-

tructuras 6scas que significun lu rcsisten.ci~, iniciamos lu 

operaci6n propiamente dichu ·que consiste e1l la extracción 

del tercer molar incluido. 

Los instrumentos de que nos valemos para ·hacer la 

luxación y extracción de dicha pieza, son sumamente variudoti, 

en nuestra experiencia personal los elevu1lores de bandero 

rectos para hacer la lu~nct6n, efectuarán la extracct6n 
de dicho molur con fon.:0¡1~ ¡iuru t.crccroH mul.url!s o 

de Alisa, cuA11do lo luxación ha~e en si la cxtracci6n, 

jundo la pieza con este i~strume11to 1lc lo cavi1lud oral. 

IJ ill~Ut:I 

desalo-

F.l elevador llcgu u La caru mcsiu1 1lcl molur incluldo 

y ahi su hoja aplicada sobre lo curu mestal, con punto de 

apoyo en el borde 6seo y con unu fuer:r.a ejercida sobre su 

mango, eleva al molar siguiendo el cun1ino de menor resistencia. 

En términos genCri1les éstu es la técnica de la extracción. 

No siempre puede aplicarse en 

dependientes de la posici6n del 

de sus ro ices. 

formo absoluta, por razones 

molar, disposición y fQrmu 

LA ODONTOSECCION EN LA C!RUGIA DEL TERCER MOLAR INCLUIDO 

En múltiples casos, la osteotomta no será suficiente 

para la fácil extracción de la pieza, tcni~u<lo entonces que 

recurrir la odontosccción. Se denomina odontosecci6n a] 

acto de dividir uno pieza en porciones necesarias para su 

fácil extracci6n. Esto ttl!ne por ohjeto disminuir el cuerpo 

u extraerse simplificando os{ la operación. Convenientemente 
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realizado, subatoncialmente dlrigi1lo y ef lca~mc11te controlltdo, 

el m~todo de seccionor el· 6rga110 du1tlurio cumple los rigurosos 

requisitos de la ctruglu fisiol.Ógicu; lu extracción rusultDntc 

se realiza o merced de Ju a11llcuct6n de una mcchnlco ingenioso,· 

que tronsforn10 la fuerzo nocivo, u¡1llcada la extracci6n 

es un acto sencillo, utraumútlco cltcuz; exiye hubilidud 

y presici6n y lltl instrumcntul adecuado µuru rc¡1lizur las manio­

bras obteniendo bue11os resultudos. 

Los fresas quir(1rgicas· son de nuct:1tra elccci6n para 

dividir longitudinalmente lo pieza incluida. 

Las indicaciones para Asta t&cnica se basan ~~nto 

en la posici6n del molnr i ocluido como- en ln ~orma· Y. "·d.18~~-Si-', 
ci6n radicular. 

L~ odontosecci6n no siempre es posible, yi~u~- ~xisten 
algunos 6rganos dentariot1 que no presentan S_U,ré.0-s profundos 

y son diflcilmc1\tc secciu1tublc8 por el ~scóplo. 

En· slntcats el método de lo odontosccción, en colabo­

ración con el de la osteotomla, brindan un eficáz y seguro 

procedimiento paro segulr las leyes de lu cirugía fisio16gicn 

en la extracción del tcrct..•r molar inclu1do. El éxito de lu 

aplicaci6n de éstos mótodo!:i está en relación directa con el 

grado de habilidad manuul en el inteligente cumplimiento 

lle los pa1:1os operatorios: como en la técnica que sugiere la 

figura No. 5 

Regul<H izuc ión limptezfl ele li1 cuvidncl alveolar. 

Después de extraer el molor incluido, lo 111.:i1Jiobra a seguir 

es la eliminación del saco pericoronarto, ¡1u6s dicho saco 

es fuente de hemorragins 1 infecciones posto¡Jcratorius (alveoli-

tis) eventualmente neoplasias. Por ó~to insisten tanto 
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los outoree en su elimlnücl611. 

Se rocomienda ¡iuru lu Üllmlnuci6u tlcl suco poricorona­

rio, cucharillas filosas que permitan scparur los dos. tejidos: 

el aneo conjuntivo y la cuvidud 69eu alv~olar. 



~·~~ 

~~·~. 

FIGURA (5) Tlcnica para la ud~nto•occi6n dul molar incluido, 
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Si existen procesos pnto16gicos de diversa {ndole, 

comunes como 

la presencia 

los granulumas 

de los 6ranos 

la osteítis, originados 

dentarios incluidos, todos 

éstos elementos deben ser rigurosamente resecados con cuchu­

rillas. 

Después de la resección de los procesos citados, 

se vigilurán cuidudosumenl~ 11>~ l1urdes 6~ouH, puru evitur 

que queden puntos agudas o aristas cortantes, que se eliminur~n 

con pinzas gubia y limas para hueso. 

Debe recorrerse cuidadosamente _el ·rondo: de la cavidad, 

para retirar los fragmentos de h~cso.~ , o_rg(:i~_f:'.l}_t?r:~o o c~erpos 
extraños. 

TRATAMIENTO DE ALVEOLOS CON PERICORONITIS O INFECCIONES AGUDAS 

Cuándo en los terceroH molares se encuentra una infec­

ci6n ¡iericoronuriu C!::ltublccida, la cu-ál requiere unu intcrvcn­

ci6n de emergencia, debido a las intensas molestias del ¡iacien­

tca, no es recomendable suturur dcspubs de lu elcminuci6n 

de dichu piezu 1 ya que se ocusiunarla11 n1¡1yurcs trastornos 

al paciente. El tratumiento es, empacar tira de gusu 

embebida de un medio graso y 11cutru 1 de un tan1Jfiu prupurcional 

dicho ulveolu la cu/d se sustituirá cndu 48 horas hasta 

cncuntrur una cicutrizuc16n nurmul cu lus ¡.iui·cdcs del ulvculu 

en tratamiento. 

Sutura.- La suturo es el ideal <¡uirórgico; está' 

ind icadn la extracción de terceros molnrc•s sin procesos 

infecciosos aparentes. A excepci6n· de--los caso~ de pericoroni­

tis (mencionados anteriormente), practicamos la sutura sistómi­

cu de lu l1erida. 
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Se revisa e inBprcciona lu cara interna del colgajo, 

eliminando tejidos de grnnulrtci6n o restos 6seos y denturios, 

se adupto cuidadosament~ el ¡1ert6steo y se vuelve el colgajo 

a su sitio normal de hubicucilin. El operador toma lu (lUnta 

portaagujas, con unu uguja curva enhebrada con material de 

satura y se procede 1 :::icgú11 lu cxpcrienc iu • atravezur en 

t=n prlmt!r t6rulino el colguJu llnyuul, <lci:;pul:tt el bucal (purtt. 

el lado derecho y la inversa paru el lado i:t1¡11ierdo) 1 retir6n­

tlosu lu aguju y pructicumente luego el 11u1h1, valióndose du 

lu pinz.a ¡1ortu-ugujas según _las t~cnica~ tradicionnlc::i 1 que 

son lus siguientes: 

Pusados los hilos, se tomun con los dedos tndicc y 

pulgur tle lu muna izquierdu el cubo porta1lor de lu i.lguju¡ 

se u¡>oyu este cabo en el porta agujus y se h11cP dar dos vueltas 

complctus al hilo, alrc¡lcdlir del cxtrc1nu 11~1 instrumc1tto, 

se e1itrcubrc ligerau1entu el porta uyujas se tomo entre 

sus mordientes el cabo libre, ::;e Lracciun.1 t•I porta UH,ujas, 

d~ mancru que lus dos vueltas del hilo se dc::ollcen huciu lu 

puntu del instrumento y que el cubo libre puse entre ellos, 

Se ujuHtu el l1ilu u nivel tic lu J1crJdu u1Jcr11l111·lu, y se tiunu 

de este modo lu primer 

11udo seccionundosc las 

parte del nudo. 

cabos del hilo 

Pora completar el 

con una tijera. Si 

se crce necesario, t:ie put!llc rcallz.ur otro punto de suturo 

u distal o mestal del primero. 



CAPITULO VII 
TRATAMIENTO POSTOPERATORIO 

El tratamiento postoperatorio es la fase más impor­

tante para el ciru.1ano dentista tanto es osl 1 que la vigilan­

cia1 cuidado y tratamiento del paciente, habiendo concluido 

la operacl6n puede modificur y a6n oumcntnr lo~ inconvenientes 

surgidos en el curso de lo i11tcrvcnci6n quir~rgica, 

Esto se realiza despu6s de lo operoci6n con el objeto 

de mantener los logros de la misma y as!, re¡rnrnr los daños 

que surgen en la intervc11ci6n colaborando paro la resta~rnci6n 

total del estado de salud de nuestro pacicnt~. 

Los cuidados posluµcratorio::i del paciente deben ser 

en cuanto a la herida mismu la cuvidud bucuJ será irrigado 

con una soluci6n tibio de oS,ua oxigenada, que limpiará· y eli­

minará, Rnngrc, saliva, restos que en ocasiones suelen deposi­

tarse en los surcos vestibulares y en los cspncios interdentn­

rios. 

La recomendaci6n que ~e le l1ur6 ul paciente, al regre­

sar a su domicilio, después de lu intl!rvenci6n quirúrgica, 

es que ~e convendrA guardur re¡1oso cun lo cnbczu en alto. 

La utilizoci6n de una bolsa de hielo en lo cara, 

sobre la regi6n operada durante aproximadamente 15 min., y, 

quince minutos de descanso, durante nlgunns horos. 

Al concluir la ·op(!raci6n 1 la incisión en la cavidad 

bucal, culndo evoluciona normalmente, rio necesito antibi6tico­

ternpia. La naturaleza propia del organismo \)rovee las condi­

ciones suficientes para la formación del cuángulo, que se 
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forma en la cavidad hechu por la extracción del tercer molar 

inclu{du 1 actu6ndo aei como el mujur ullturuúur y ¡1or lo tu11t.o 

en t6rminos generales, un ulveolo que sangra, saturándose 

de un cu6gulo 1 tiene lu mejor dcfunsu 11urn lu it1íccci611. 

El paciente no deberá intentur hacer colutorios en 

las primeras horus 1 dt!spués de lu cxtracci6n. El paciente 

se someterá a uno dietu liquida en hase u llicteos, frutas, 

cereales después el ¡1acicntc irá aumentando los s6lidos 

en su alimentaci6n. 

Si después de cuatro u ocho horas no l1ay antecedentes 

de hemorragia, se podrún realizor colutorios con aguu' tiLia¡ 

si ocurre lo contrario se procede al tnponomic11to y comprensión 

por medio de gasas estériles impregnadas de lrombina, trombo­

plostina y adrenalina, pnra evitar asi la hemorragia de lu 

zona afectada. 

En caso de presentur dolor ¡1ostopcratorio a cuusü 

d~l tratamiento, deber6 ser calmado co1l mcdicun1untos preconiza­

dos. 

Concluyendo el segundo d!a 1 la herida, será suavemente' 

irrigada con suero fisiol6gico til1io o con unn solución alcoho­

lica de fenal alcanforado, que limpiará y eliminará rcstus 

que eventualmente pudte~nn dc¡1ositurse en );) zo11a operadu. 

En caso de utilizar hilo de sedo en la suturo, los 

puntos se eliminarán al cuarto o qui11to dla 1lc la intervcnci6n 

la ellmi11aci6n prematura de 6stos puede ocusionar hemorrugiu 

secundnrias o lu moviliz11ci611 del cu6g11lo. 

En cuso de que apurcclcra hcmorruglu ulgunua horuti 

6 dias despué!l de la operación el tratamiento se har6. por 
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medio de m~todos locales y gcncrules. 

El método locul st:r& luvur lo regi6n con uguu Libia, 

en el lugar d6ndu cmnnu lu sangre; lu hemotnusio se reulizu 

por taponamiento y prcsi611 1iu la rcgi6n co11 una gasa. Com¡>ri­

miendo sus bordes 1lcposítun1lo una guHu húmedu que se mantiene' 

bajo presi6n masticutorlu, debi,11do dcjurlu durante media 

hora y deapuós ret trurlu. 

El método genernl su huró en culinto a la p6rdida 

do sungrc rcstiguy6ndola 11or n11~dio de suero glucosudo, trunsfu­

si6n sanguínea y medican1cntos cuuguluntes. 



CONCLUSION 

La_ finalidad de befe trob8jo 1 ha· sido dar a conocer· 

el tratamiento ~ue exige el te~cer m~lar inferior incluido. 

Historia cllnic~, examen ~adtogr6fico, técnicas opero­

~ori~s ~ el conocimient~ de la zona por intervenir, son cleme11-

tos que integran el tratamiento, loe cuáles deben ~er del 

completo dominio del cirujano dcntieto, 

Como se menciou6 en el trunscurso de é1:1te trabajo, 

el tratamiento de un tercer molar i11ferlor incluido constituye 

lu máxima responsabilidad, ya que una operación es una lesión, 

y el realizar unu lesión, justificable para ultviar un padeci­

miento requiere de un juicio (1utrúrgico sólido y del conoci­

miento y experiencia del cirujano. 

Ser6 puba, obliguci6n del cirujo110 &l~11tlstu plant(icor 
cHtublccci- Lc-ul11u1lc11to currcclu cl lc..:(1:1. 1 1irucu1·u11do 

preveer cualquier complicaci6n que atente contrH lu integridad 

del paciente. 
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