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IllTRODUCCIOll 

El estudio completo que trae como consecuencia el tercer molar inferior 

incluído, nos relaciona íntimamente con el estudio de las diferentes ramas de la -

medicina como: Fisiología, Anatomía. Radiología, Técnicas Quirúrgicas. etc., no 

solo de la cavidad bucal, sino todo lo relacionado con la región que comprende la 

cabeza, cuello y zonas adyacentes. 

Nueeto conocimiento acerca de las diferentes discipllnaa médicas y odon_ 

tol6gicaa serán lo euficienteracnte ampliao como para saber diating.1ir ciertos pade­

cimientos que en otras circunstancias sería dif'!cil identificar. 

La complejidad de fonnas y posiciones que adopta el tercer molar inferior 

inclu.ldo, nos lleva a tomar ciertas decisiones en lo referente al plan de tratamien­

to que previamente habíamos trazado, puesto que al momento de la intervención quirÚ!: 

gica nos salimos de la línea que habíamos trazado. 

!et.amos en la posibilidad de hacer wt estudio del tercer U10lar inferior 

incluído desde su poeici6n en el arco dentario si ea que lo observamos, o mediante 

un estudio radiográfico completo, lo ubicamos de manera que la opernción sea lo menan 

traumática para el paciente, evitándole molestias innecesaria.o. 

De esta manera, iniciaremos wt breve estudio referente al tratamiento que 

podemos seguir para eliminar el posible problema f1ue presenta, en el paciente 1 la -

erupción incorrecta del tercer molar inf'erior. 



T E M A !. 

GENERALIDADES. 

Al hablar de "EXTRACCION DE DIENTES RETENIDOS", no solo nos estamos r~ 

firiendo a técnicas de extracción propiamente dichas, si no que tratare an­

tes de explicar en forma general lo más importante con respecto al termino 

que hemos elegido para denominar a este tipo de dientes. 

l.- DATOS HISTORICOS DE DIENTES RETENIDOS. 

Algunos autores señalan que, por lo menos hace doscientos años se ha -

creido a la civilización responsable de la disminución o falta del estímulo 

que existe un desarrollo adecuado que prevea suficiente espacio para una -­

erupción norma 1 de todos los di entes. 

Este estímulo perdido sería la fuerza necesaria para la masticación de 

alimentos duros, las dietas modernas no requieren un esfuerzo en la mas tic! 

ción, estando de acuerdo que la civilización ha influido poderosamente en -

la disminución la falta total de estímulo, que permita un desarrollo normal 

de los maxilares, y que provoque el suficiente espacio y posibilite la erur_ 

ción normal razón por que el hombre moderno tiene dientes retenidos. 

En la actualidad, la alimentación no requiere de un esfuerzo decidido 

durante la masticación; en consecuencia, desaparece el estímulo natural pa­

ra el crecimiento de los maxilares, y aparece el problema de los dientes r~ 

tenidos. 



En examenes efectuados en los maxilares y dientes de antiguos egipcios, 

modernos beduinos, esquimales del norte, aborigenes australianos del sur e -

indios de México, que demuestran que estos pueblos no tienen dientes reteni­

dos. 

Su comida ya sea animal, vegetal, es simple en variedad y simple en prg_ 

paraci6n, su consistencia cuando está preparada es tal que requiere una mas­

ticación poderosa en ni ñas pequeños. 

Lo anterior sugiere que la causa básica de dientes retenidos o anorma-­

les en los habitantes de paises desarrollados y colocados normalmente como -

los de Europa Occi denta 1, Gran Bretaña, lrl anda, Estados Unidos y Canadá, o­

be1ecen al exceso de alimentos blandos y dulces, caracteristica que por des­

gracia se presenta tambien en la 1 imentación artificial de los infantes de -

nuestro país. 

La extracción de los terceros molares es un procedimientos quirúrgico -

que debe ser llevado a cabo de acuerdo con una técnica específica y planeada 

con relación al tipo de retención con el cual el Cirujano Bucal debe tratar, 

cada paso debe ser planeado y ejecutado con presición y exactitud. 

2. - Off!NICION. 

Se denominan dientes retenidos aquellos que una vez llegada la época de 

erupción nonnal, quedan encerrados dentro de los maxilares, manteniendo la -

integridad de su saco pericoronario fisiológico. 

Oeben diferenciarse tanto los dientes Nonatos como los dientes ectopi-­

cos, al igual que de aquellos dientes que por no haber eruocionado normalme!)_ 

te no aoarecen en las arcadas, pudiendo sin embargo, hacer su erupción nor-­

mal en un perfodo tardfo. 



Dientes Nonatos.- son aquellos que estando total o parcialmente fonna­

dos, desarrollados y colocados nonnalmente; aún sin que exista obstáculo ap!!_ 

rente, no llegan a salir de la mucosa y a colocarse en conclusión. 

Dientes ectópicos.- Se les da este nombre a aquellos dientes que habie.!J. 

do erupcionado, están colocados en una posición defectuosa ya sea en el alv!l_ 

ola o en una arcada dental. 

Dientes incluidos.- Aquellos oue se encuentran dentro del maxilar o ma.!J. 

díbula, cuando la etaoa de erupción no ha tenninado. 

Dientes Impactados.- Aquellos que oor alguna fuerza externa han sido i.!J. 

troduci dos dentro de 1 a 1veo1 o. 

Dientes Retenidos.- Aquellos que por alguna causa no han erupcionado, • 

habiendo tenninado su tiempo de erupción. 

La retención dentari• puede presentarse en dos fonnas: 

a) Cuando el diente está completamente rodeado por tejido 6seo (Reten-­

ción lntraósea). 

b) Cuando el diente está cubierto por la mucosa gingival (Retención su!!_ 

g1ngival ). 

3.- ETIOLOGIA. 

Las razones por los cuales el diente no hace erupción se pueden clasifi 

car de la siguiente manera: 

!.- Razones Enbriológicas. 

ll.-Obstáculos Mecánicos. 

II L-Enfennedades Genera 1 es. 
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Hazones Enbriológicas. 

a) La ubicación especifica de un germen dentario en un sitio muy lejano 

del de erupción normal; por razones mecánicas, el diente originado por tal -

germen está imposibilitado de llegar hasta el borde alveolar. 

b) El germen dentario puede hallarse en su sitio, pero en una angula--­

ción tal, que al calificarse en diente y empezar el trabajo de erupción, la 

corona toma contacto con un diente vecino, retenido o erupcionado; este con­

tacto constituye una verdadera fijación del diente en"erupción" en posición 

viciosa; sus raíces se constituyen, pero su fuerza impulsiva no logra colo-­

car al diente en un eje que le permita erupcionar normalmente. 

II.- Obstáculos Mecánicos. 

a) A falta de espacio.- El germen del tercer molar inferior debe desa-­

rrollarse entre una pared inextensible (Cara distal del segundo molar) y la 

rama de 1 maxilar. 

Dientes demasiado grandes no caben en una mandíbula de tamaño normal, odien. 

tes de tamaño normal en una mandlbula pequeila tampoco van a alcanzar en am-­

bos casos habra apiilamiento de organos dentarios. 

b) Hueso con una condensación tal que no pueda ser vencido por la fuer­

za de erupción. 

e) El impedimento que se ooone a una normal eruoción puede ser: un órg! 

no dentario; dientes vecinos que por extracción orematura del temooral han -

acercado sus caronas, constftuyendo un obstaculo meciinico a la eruoción del 

permanente; la posición viciosa de un diente retenido que enoca contra las -

raíces de los dientes vecinos. 
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d) Elementos patológfcos pueden oponerse a 1 a norma 1 erupción dentaria 

como son los dientes supernumerarios, tumores odontogénicos y quistes, Tos 

siguientes constituyen un impedimento mecánica a 1 a erupción dentaria. 

!ll. Enfermedades generales. 

Las retenciones se presentan a veces donde no existen condiciones loe~ 

les presentes, pero sí cuando existen causas que intervienen directamente -

en el desarrollo del niño. 

a) Causas prenatales: 

!.- Herencia 

2.- Mezcla de razas. 

b) Causas postnatales: 

l.- Raquitismo. 

2.- Anemia. 

3.- Slfilis congénita. 

4.- Tuberculosis, etc., 

e) Condiciones raras: 

!.- Disostosis cleidocraneal. 

2.- Oxicefal ia. 

3.- Progenia. 

4.- Paladar fisurado, etc. 

4.-~.- TRANSTORNOS ORIGINADOS POR DIENTES RETENIDOS. 

Cuando los terceros molares quedan sin erupcionar existe el peligro de 

ser quistes dentfgercs latentes en potencia, Todo diente retenido es sucepti 

ble de producir transtornos de diversa índole, a pesar de que muchas veces -

pasan inadvertidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente portador. 



Pudiendolos clasificar de la siguiente manera: 

A) Trastornos Mecánicos.- Los di entes retenidos que actuan mecáni carne!!_ 

te sobre los dientes vecinos, pueden producir trastornos que se traducen SQ. 

bre.su nonnal colocación en el maxilar y en su integridad anatómica. 

1.- Con respecto a la colocación normal de los dientes, podemos decir que • 

el trabajo mecánico del diente retenido en su intento de desinclución, pro­

duce desviaciones en la posición de los dientes adyacentes y aún trastornos 

a distancia, cono el que produce el tercer molar sobre caninos produciendo 

entrecruzamiento y conglomerados antiestéticos. 

2.- Con respecto en la integridad anatómica del diente, tenemos que la cons_ 

tante presión que ejerce el diente retenido o su saco dentario (pericorona­

rio) sobre el diente vecino, produce alteraciones en el cemento (rizolisis), 

en la dentina y aún en la pulpa de estos dientes. Como complicación de estas 

alteraciones se encuentran procesos periodonticos de diversa índole, inten­

ci dad e importancia. 

3.- Trastornos proteticos, los pacientes portadores de prótesis removibles 

advierten que sus aparatos basculan en la boca y no se adaptan con la misma 

comodidad a que estaban acostumbrados. El examen cli ni co descubre una prot!!_ 

berancia en la encía y el examen radiográfico nos da el diagnostico defini­

tivo de una retención dentaria. 



B) Trastornos infecciosos.- Estos accidentes están dados por la infección 

del saco pericoronario en el diente retenido pudiendo originarse la infe_s 

ción por diversas vías. 

B.1.-Al hacer erupción el diente retenido, su saco se abre espontánea­

mente al ponerse en contacto con el medio bucal. 

B.2.-El proceso infeccioso puede producirse por una complicación api-­

cal o periodontica de un diente vecino. 

B.3.-Por via Hématica. 

La infección del saco folicular se traduce en procesos distintos 

como: Inflamación local, do lores, aumentos de temperatura, abscesos y fi~ 

tula consiguiente, osteítis y ostiomelitis, adenoflemones y estados sépt.!_ 

cos genera 1 es. 

Estos procesos pueden actuar como infección focal, produciendo -­

trastornos de la más diversa índole.y a distancia sobre los órganos veci­

nos (Seno maxilar o fosas nasales). 

e) Trastornos Nerviosos.- Estos son bastantes frecuentes, la presión que 

el diente ejerce sobre los dientes adyacentes sobre sus nervios o sobre -

troncos mayores, es posible que originen neuralgias de intensidad, tipo y 

duración variable (Neuralgias del trigémino). 

d) Trastornos tumorales.- Tenemos que todo diente retenido en un quiste -

dentfgeno en potencia los dientes portadores de tales quistes emigran del 

sitio primitivode iniciación del proceso, pues el quiste en su crecimien­

to rechaza centrifugamente el di ente. 



TEMA ll • 

ANATOMIA DE LA REGION. 

La región en donde vamos a localizar el tercer rrolar inferior va a -

e5tar formada principalmente por el maxilar inferior o mandíbula, arte--­

rias y nervios propios de esta región, así como tejidos blandos. 

La localización exacta del tercer molar inferior es el ángulo de u-­

nión de las dos partes componentes de la mandíbula: el cuerpo y las dos -

ramas. a continuación estudiaremos la región de una forma más detallada. 

A. - O S T E O L O G l A • 

El maxilar inferior o mandíbula es el mayor y más potente hueso de -

la cara y consta de un cuerpo y un par de ramas. La región situada por -

detrás y deb~jo del tercer molar inferior se describe por algunos autores 

como parte· de las ramas y por otros corro parte del cueroo. Esta región -

indicada por el ángulo de la mandíbula es facilmente palpable en el estu­

dio clínico. Su punto más prominente en sentido lateral toma el nombre -

de Gonion. 

El ángulo de la mandíbula mide unos 125' (oscila entre 100' y 140'), 

sin embargo, tal como es medido habitualmente (Colocando la rama entre -­

dos superficies), disminuye durante la infancia~ debido a la inclinación 

de apófisis condilea en relación con el cueroo de la mandíbula, variable 

durante la época del creciMieeto. Por el contrario, el ángulo mandibular 

se vuelve más obtuso en el anciano, dunque recientes estudios radiográfi­

cos practicados en personas vivas demuestran que el ángulo no aur:lenta con 



la edad avanzada, si lo~. dientes Permanecen en su lugar. 

B) .- DESARROLLO Y éREÍ:IRIENTO. 

·,En ef embrión, el maxilar inferior es orocedido en cada lado oor ei 

cartílago del primer 3rco farinaeo, el cual aoarece nacía las cinco semanas 

tras la fecundación .• El extremo superior del cartílago formará el martillo 

y el yunque del oído medio. La mandíbula aoarece orimero como una conaens:<_ 

ción mesenquimatosa externa a 1 cartílago del orimer arco; la osi fi cac1ón se 

inicia en esta condensación a las cinco y medía semanas después de 1a ~ecu~ 

dación en la región oroxima1 al futuro ;igujero :nentonianc. E1 :naxilar in:~ 

rior es el segundo hueso del organismo oue empieza a osificarse (La clavícll 

1 a es primero i. 

Al avanzar la osificación, el nervio alveolar inferior aueda enqlobado 

y las aos mitades del :naxilar se nallan seoaradas solamente oor <::e.Jido .:o-­

necti va {La fusión ósea entre las mitades se verifica durante e 1 orimer 1ño 

postnatal). La mayor oarte ael ~arti'lago del orirrer arco se reaosor.,e en 

el cueroo de la mandíbula~ ;iero 1a cuoierta de su oarte superior entre el -

martillo y el maxilar es utilizado oara formar el liqamento anterior del -­

martillo y el ligamento esfenomaxilar. !Jna p~oueña oorción 1el c3r!íla110, 

adyacente a la sínfis1s. resulta de un oroceso de osifícación endocondnl. 

Pequeñas porciones óseas pueden aparecer en la sínfisis; se funcionan co., -

el cuerpo ael maxilar. Los cartilagos secunoar1os o accesorios aparecen en 

el feto y en las apófisis condilea y coronoide, adyacentes a la sínfisis. -

Los del cóndilo aunque quedan reducidos más tarde a ''"ª zona inmediata a la 

superficie articular, persisten unas dos décadas y son la causa de la rayor 



parte del crecimiento en longitud del maxilar. Cuando el maxilar inferior 

se dirige hacia abajo y adelante debido al crecimiento del esqueleto de la 

parte superior de la cara, el crecimiento del cartílago en el cóndilo per­

mite al maxilar mantener contacto en la articulación temporomandibular. -

El borde posterior de la rama es una zona de crecimiento acentuado, la re­

sorción en el borde anterior de la rama permite el desarrollo de los mola­

res permanente, estos dientes emigran además hacia adelante durante el cur. 

so del desarrollo. 

La mandíbula consta de un cuerpo y dos ramas. 

Cuerpo de la mandíbula. 

El cuerpo de la mandíbula tiene la forma de una "U" y cada mitad se -

distinguen una cara externa y otra interna. Un borde superior o alveolar 

y un borde inferior o b;tse. La car¡::, externa se caracteriza generalmente .. 

por un saliente medio que marca la línea de fusión de las dos mitades de • 

la mandíbula en la sínfisis mentoniana, extiende caudalmente en una eleva­

ción triangular llamada protuberancia mentonian1, la base de la cual está 

limitada a cada lado por un tuberculo mentoniano. ~ás hacia fuera, con -­

frecuencia por debajo del [! premolar, puede ser visto facilmente el aguj~ 

ro mentoniano. El nervio y los vasos mentonianos emergen del agujero ha-­

cia arriba, atrás y afuera. La linea oblicua es una saliente que se diri­

ge hacia atrás y arriba desde el tubérculo mentoniano hasta el borde ante­

rior de 1 a rama. 
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El borde superior del cuerpo de la mandíbula es llamado porción alve2_ 

lar y aloja los dientes inferiores en huecos o alveolos. 

El borde de la porción alveolar es llamado arco alveolar. La porción 

alveolar se halla ampliamente cubierta por la mucosa de la boca. 

10 

El borde inferior de la mandíbula es llamado también base. La fosa -

digástrica es una depresión rugosa situada en la base y por detrás de ella, 

Próxima a la sínfisis. Hacia atrás aproximadamente 4 cms. por delante del 

ángulo de la mandíbula, la base puede presentar un surco para la erteria -

facial. La pulsación de la arteria es apreciable cuando se comprime con-­

tra la base mandibular. 

La cara interna se caracteriza por una elevación irregular, la espina 

mentoniana, en la parte posterior de la sínfisis. Puede estar constituida 

por una a cuatro porciones, llamadas tubérculos o apófisis geniano~. donde 

se insertan los muscules genihioideos y genioglosos. Más dorsalmente la -

línea milohioidea aparece como un reborde oblicuo que se dirige hacia a--­

trás y arriba desde la zona situada por encima de la fosa digastrica hasta 

un punto posterior al 111 roolar. En ella se origina el músculo milohioi-­

deo. La fosa submaxilar es caudal a la línea milohioidea y aloja una par­

te de la glándula submaxilar. La fosa sublingual, situada más hacia ade-­

lante por encima de la linea milohioidea, aloja la glandula sublingual. • 

El extremo anterior del surco milohioideo alcanza el cuerpo del tnaYilar -­

más abajo del extrerro posterior de Ja línea milohioidea. 



Rama de la mandlbula. 

Las ramas del maxilar inferior son unas láminas óseas más o menos cu!!_ 

driláteras en las que se distinguen las caras externa e interna y los bor­

des •nterior, superior y posterior. Las ramas y los músculos que se inser. 

tan en ellas contactan con la parte lateral de la faringe. 

La cara externa es plana y presta inserción al masetero. En la cara 

interna se halla el agujero mandibular y contiene el nervio alveolar infe­

rior y vasos. El agujero está limitado hacia dentro, 0or una prolongación 

a la que se le da el nombre de língula, donde se inserta el ligamento esf~ 

nomaxilar. El conducto maxilar se dirige hasta el plano medio y origina -

en este trayecto un conducto que se abre en el agujero mentoniano. 

El surco milohioideo se inicia dorsalmente a la língula y se dirige -

hacia abajo y adelante a la fosa submaxilar, contiene el nervio y vasos mi 

lohioideos. Caudal y dorsal al surco milohioideo, la cara interna es rug~ 

sa y proporsiona inserción al músculo pterigoideo interno. 

El borde superior de la rama es cóncavo y forma la escotadura sigmoi­

dea. Esta se halla limitada por delante por la apófisis condílea limita -

la escotadura por detrás y comprende la cabeza y cuello del cóndilo. La -

cabeza (o condilo ), cubierta de fibrocartihqo indirectamente con el te!'l 

poral para formar la articulación temporomandibular. El eje mayor de la -

cabeza está dirigido hacia atrás. El extremo externo del cóndilo puede 

ser apreciado fácilmente en el estudio clínico. El cuello da origen al l.!_ 
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gamento later.al por füera; y presta inserción al músculo Pterigoideo ex 

terno por delante. El borde anterior de la rama es irregular y puede -­

ser palpado por la boca. Se continúa con la línea oblicua interna y ex­

terna. El borde posterior redondeado está relacionado íntimamente con -

la glándula parotída. 

C). - MIOLOG!A. 

Los músculos que tiene relación con la región del tercer molar inf~ 

rior son los siguientes: 

1.- M A S E T E R O 

2.- T E M P O R A L 

J.-. p T E R 1 G o I o E .O ¡ N T E R N 'ci 
4.- P T E R 1 G O 1 D E O ' E JLT E'ff N O 

5.- H 1 L O H l O l D E O. 

6.- B u e e 1 N A o o R • 
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7.- e o N s T R ¡ e T o R s u p E R I D R o E LA F A R 1 N G E. 

MASETERO. 

El músculo masetero aparece cubierto por la denominada aponeurosis 

masetérica. Es un músculo cuadrilátera grueso, que tiene su origen en -

el borde inferior y cara interna del arca c1gamático y se inserta en el 

barde inferoexterno de la rama mandibular. 

El masetero puede dividirse en porciones suoerficial media y oroful]_ 

da. La porción superfi cia1 se origina en los áOs tercios anteriores del 

borde inferior de1 arco ciqomático y a veces en la apófisis cigomátic~ -



del malar. tstas fibras se dirigen hacia abajo y atrás, la porción me-­

dia se origina en la cara interna y tercio posterior del borde inferior 

del arco cigomático. La porción profunda se origina en la cara interna 

del arco cigomático y generalmente en la aponeurosis que cubre el tempo­

ral. Estas fibras se dirigen verticalmente hacia abajo. Las tres por-­

ciones del músculo se funsionan por delante y se insertan en la cara ex­

terna de la rama mandibular. 
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Inervación.- Una rama \nervio masetero) del tronco anterior del ner. 

vio maxilar l 1ega hasta la cara profunda del músculo, pasando previamen­

te por la escotadura maxilar. 

Acción.- El masetero es un poderoso elevador del maxilar inferior. 

Es palpable al apretar los dientes. Interviene en la oclusión de incisi 

vos y molares. Durante la masticación se desarrolla una actividad consi 

derable en todas las porciones del masetero; el m1isculo colabora activa­

mente en el movimiento. 

TEMPORAL. 

El temporal es un músculo en forma de abanico que ocupa la fosa ho­

mónima, se origina en la superficie de la fosa, caudal a la línea tempo­

ral inferior (frontal, parietal, esfenoides, temporal y aveces hueso ma­

lar), y en la cara profunaa de la aponeuros1s temporal. El tendón de i!!, 

serción pasa profundo al arco sigomat1co y se inserta en la apofisis co­

ronoides (cara interna, vertice y borde anterior de ta rama mandibular. 

Ur. tracto fibroso orocedente del tendón temporal se inserta en la -

facia bucofaringea y algunas fibrJS musculares ae la parte posterior del 



temporal puéden .irradiar al disco articular de la articulación temporo­

maridibúlar., ta·s fibras más superficiales del temporal se funsionan con 

'la porción profunda del masetero. 

Inervación.- Ramas temporales profundas del tronco anterior del --

nervio maxilar. 

Acción.- El temporal eleva el maxilar inferior, su acción se halla 

relacionada con la rapidez más que con la potencia. Las fibras poste-­

riores desplaza el cóndilo del maxilar hacia atrás desde el tubérculo -

articular en la fosa maxilar en el cierre de la boca. 

Los temporales se relacionan también con los movimientos laterales 

de la mandíbula. 

PTER!CO!DEO INTERNO 

El pterigoideo interno se.sitúa en la cara profunda de la rama ma!!. 

dibular. Presenta dos porciones de origen, la porción mayor, profunda, 

se origina en la cara interna de la lámina pterigoidea externa y en la 

apófisis piramidal del palatino. 

La porción superficial se origina en la aoófisis piramidal del pa­

latino y en la tuberosidad del maxilar. Las dos porciones abrazan la -

porción Inferior del pterigoideo externo y se fusionan. 

El músculo se dirige hacia abajo y atrás para insertarse en la ca-

ra interna del maxilar, próxima a su ángulo. 

Inervación.- Una rama del nervio maxilar inferior. 

Acción.- Actua como sinérgico del masetero para elevar la mandÍb.\!. 
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la. Los pterigoideos interno y externo, en función de ;.:o~JÍJnto; c~ndúcen· -
.:·.:·,.,. "'.;''.·- >.~·.· -' 

el maxilar inferior hacfa adelante. El papel del pt~rigoideo interno en " 
•. , ..... 

los movimientos de lateral idad ha sido denegado. <.El masetíiro,''el temporál .· ·_ ' 

y el pterigoideo interno actúan principalmente en direccióll:~er~ical.;pa~a 
cerrar la mandfbula (elevadores). 

P T E R 1 G O l O E O E X T E R N O. 

El pterigoideo externo ocupa la fosa infratemporal. Posee dos porci,g_ 

nes de origen. La porción superior originada enla superficie infratempo-­

ral y cresta del ala mayor del esfeniodes. La porción inferior más gruesa 

se. origina en la cara externa de la lámina pterigoidea externa. El múscu­

lo se dirige hacia atrás y las fibras convergen, para insertarse parcial-­

mente en la capsula de la art;culación temporomandibular (y por lo tanto -

en el cartilago interarticular), pero en su mayor parte en una depresión 

en la parte inferior del cuello del maxilar inferior. 

El músculo pterigoideo externo se encuentra cubierto por una lámina -

aponeuróti ca que se ex ti ende desde 1 a cresta i nfra temporal a 1 borde poste­

rior de la lámina pterigoidea externa. 

Inervación.- Una rama del tronco anterior del nervio maxilar que pue-

de originarse en el masetérico o en el nerv10 oucal. 

Acción.- El pterigoideo externo, debido a su inserción en el menisco 

articular, es considerado como el principal propulsor de la mandíbula. 

Además cuando la boca se halla abierta, evita el despluzamiento hacia a--

trás del menisco articular y del cóndilo maxilar. La boca se abre por la 

rotación que imprimen los pterigoideos externos y los músculos digástri--

cos. 



M ·¡ -L O H I O I O E O • 

. Se halla situada en dirección situado en dirección superior craneal 

al vientre anterior del digástricos. se origina en la línea milohioidea, 

en la cara interna de la mandíbula y se extiende desde el último molar a 

la sínfisis mentoniana. las fibras se dirigen hacia el plano medio, don­

de terminan en un rafé medio, tendinoso en su mayor parte. Las fibras -­

posteriores, sin embargo, se insertan en el cuerpo del hioides. 

Los dos músculos milohioideos forman juncos un suelo muscular, deba­

jo de la lengua. El nervio lingual. la prolongación profunda de la glán­

dula submaxilar y el nervio hipogloso se disponen profundamente al borde 

posterior libre del milohioideo. El milohioideo cubre parcialmente el -­

hiogloso. 

Inervación.- Los dos milohioideos con;cituyen un diafragma muscular 

que soporta la lengua. La contracción de estos musculas eleva y hace más 

prominente el suelo de la boca. Estos levantan la lengua y si las arca-­

das dentarias se mantienen ocluidas, detenninan un aumento de presión en 

la lengua, dirigiéndola hacia atrás corro ocurre durante la deglusión de -

los sólidos o los líquidos de la orofaringe. La lengua no es rechazada -

hacia arriba corro una masa inerte, sin embargo, toma su forma por la con­

tracción activa de su musculatura. El descenso de la mandíbula se acomp! 

ña ardí nari amente de contracción de los mi loh ioideos. 

BUCC!NADOR. 

El buccinador es un músculo delgado, cuadrilátero que ocupa el dorso 

del intervalo situado entre el maxilar superioryel maxilar inferior. Se 
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origina en los reborde alveolares de los maxilares y en el rafé pterigo­

maxilar ( lo separa del constrictor superior de la faringe ) • Se inser­

ta en fonna complicada en el orbicular de los labios y en los labios 'u­

perior e inferior. El músculo es cubierto por la fascia bucofaringea y 

perforado por el conducto parotfdeo. Su cara profunda se halla tapizada 

por la mucosa de la boca. Entre las fibras maxilares y las del rafé ptg_ 

rigomaxilar pasa el tendón del tensor del velo del paladar. 

Acción.- La principal función del buccinador es prooorsionar tonici. 

dad a las mejillas durante todas las fases de la abertura de la misma, -

el músculo se contraegradualmente durante la fase de cierre y así mantig_ 

ne la tensión necesaria de la mejilla, para evitar la fonnación de plie­

gues y protegerla de lesiones que podrían producir los dientes principal_ 

mente los molares. 

CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE 

La fonna de este músculo es cuadrilátera y tiene relaci~nes en su -

inserción anterior e inferior con la región del tercer molar. Se inser• 

ta en el gancho del ala interna de la apófisis pterigoides, en el liga-­

mento pterigomaxilar y en el extremo distal de la linea milohioidea:; -

Su trayecto y recorrido lo aparta de la zona en estudio. Sólo la por--­

ción anterior de su inserción, en la linea milohioidea, y su inserción -

anterior, en el ligamento pterigomaxilar, presentan interés quirúrgico. 

Algunas retenciones del molar, las disto y ltnguoversiones pueden -

necesitar maniobras para desinsertar parte de este músculo. 
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La región del ter7ér)olar:' inferior está ;bajo ·Ja inervación de dos -

nervios.' mhi~1~~: el V P~r cri~eú ó ~er~io tri gemino y el VII par cra--­

neal o. rier~i~ facial. ' 

N E· R V I O T R 1 G E M 1 N O • 

Es uno de los más voluminosos y complicados de los nervios craneales, 

es sensitivo de la cara, dientes, boca, y cavidad nasal y motor de los mú~ 

culos masticadores. Emergen por la zona lateral de la protuberancia fer-­

mando una raíz sensitiva. Las dos porciones se dirigen de Ja fosa craneal 

posterior a la fosa media pasando por debajo de la inserción de la tienda 

del cerebelo a la porción petrosa del temporal y también habitualmente, -­

por debajo del seno petroso suoerior, la raíz sensitiva se enGancha en un 

gran ganglio aplanado, el trigeminal ganglio de Gasser, que contiene las -

células de origen de la mayor parte de las fibras sensitivas. El ganglio 

semilunar se superpone al agujero rasgado anterior y las raíces del nervio 

ocupan una depresión situada en la cara anterior de la porción petrosa del 

temporal, próxima a su vértice. la mayor parte del ganglio se halla en la 

cavidad de la duramadre conocida con el nombre de "cavum trigeminal". El 

ganglio origina tres ramas gruesas: la aftálmica, la maxilar superior y la 

maxilar inferior, la raíz motora que contiene fibras propioceptivas y fi-­

bras motoras continúa bajo el ganglio y se une al maxilar inferior. 

Para ei estudio de la inervación de la zona del tercer molar inferior 

solamente nos interesa el nervio maxilar inferior. 
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NERVIO MAx°ILAR INFERIOR. 

El nervio maxilar inferior o tercer molar del trigémino se origina en 

el ganglio trigeminal y junto con la raíz motora de este nervio, pasa por 

el agujero oval a la fosa infratemporal. AJ pasar a través de la base del 

'cráneo, el nervio maxilar inferior está unido a 1 a raíz motora. El tronco 

así formado se divide casi inmediatamente en varias ramas, que se clasifi­

can en dos grupos; rama posterior y rama anterior. 

R A M A S 

Oos ramas se originan del tronco del nervio maxilar inferior. 

1.- Rama meníngea.- Que acompaña a la arteria meníngea media haCia 

arriba, a través del agujero redondo menor. 

2.- Rama pterigoideo interno.- Que se encarga de inervar también el -

músculo del martillo y el tensor del velo del paladar. 

La rama anterior del nervio maxilar inferior proporciona varias ramas 

pequeñas. 

1.- Nervio bucal.- Pasa entre las dos porciones del pteri~oideo exte!:_ 

no y está incluido parcialmente en el borde anterior del temporal, sus ra­

mas se distinguen por la cara externa del buccinador, proporciona fibras -

sensitivas para la piel y la mucosa de la mejilla, para las encías y quiz!i 

también para los dos primeros roolares y premolares. 

Algunas de sus ramas se unen con las de la rama bucal del nervio fa--

cial. 



.· "· ·,:_. 

2.- Nervio maseteri.iio.-,. Que ~va~z~ en di~tccióri°-~llpeí'i~r.~{ pteí'ihoideo e! 

terno, detrás del temp~ral · l~tra~"is de 1~: esca{á~tira ~a~h¡f;,a"ra iñervar 

e 1 masetero. 
'.'·--···" "/¡>'• . ,,, f;¡3~ ,i,',· .... 

3.- Nervios temporales profundos.- Queinervan'al •l:emp~Í:al_·[}t'·\• 
4.- Nervio para el pterigoideo interno. 

La rama posterior del nervio maxilar es prillcipalinént'e sensitiva, pr.2_ 

porciona el nervio aurícula temporal y se divide en nervios linqual y al-­

veolar inferior. 

1.- El nervio auriculo temporal.- Se oriqina ~eneralmente por dos raí­

ces que rodean la arteria meningea media. Se dirige hacia atrás, profunda 

al pterigoideo externo y entre el ligamento esfenomaxilar y el cuello del 

maxilar inferior. Está íntimamente liqado con la glándula parótida y se -

dirige hacia arriba, dorsal a la articulación temporomandibular. 

El dolor de procedencia dentaria o lingual es referido a veces a la -

distribución auricular del nervio auriculotemooral. 

2.- El nervio linqual.- Se halla situado por delante del nervio alve~ 

lar inferior y pasa entre el pterigoideo interno y la rama del maxilar. 

Se halla cubierto por la mucosa de la boca y es palpable contra la m"ndÍbJ!. 

la a 1 cm. aproximadamente por debajo y detrás del tercer molar. lnmedia-

tamente cruza la cara externa del hipogloso, se dispone profundo al milo--

hioideo y por arriba del conducto submaxilar. Cruza hacia abajo el borde 

exte!"no del conducto y luego gira hacia arriba en su borde interno, apli--

cando al geniogloso, para dirigirse finalmente hacia adelante, siguiendo -

el borde lingual e inerva la mucosa de la len~ua. 
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J." El nervio alveolar inferior o dentario.- Desciende ventralriente 

a la arteria, profundo al pterigoideo externo, pasa después entre el liQ! 

mento esfenomaxilar y la rama del maxilar inferior y por el agujero y co.!}_ 

dueto maxilar, por arriba al penetrar en el agujero maxilar, pueden ser -

bloqueado por vía intrabucal con un anestésico local. 

El nervio alveolar inferior origina las siguientes ramas: 

l.· El nervio milohioideo que inerva el músculo del mismo nombre. 

2.- Ramas dentarias inferiores, forman el plexo dentario inferior e 

inervan los dientes inferiores, principalmente molares, y pre"'!:J· 

lares. 

J.- Ramas gingivales distribuidas en las encfas. 

4.- El nervio mentoniano que inerva la piel de 1il barba Y. el labio i.!}. 

ferior. 

5.- La rama incisiva que forma un plexo que inerva ~i .canino y los -

incisivos del lado opuesto. 

NERVIO FACIAL 

El nervio facial tiene un trayecto muy complicado en el hueso temoo­

ral, en donde se originan muchas de sus ramas~ se comoone de una l"'IOrción 

principal que inerva los músculos de la mímica y una porción menor, llam! 

da nervio intermedio (o nervio glosopalatino), que contiene fibras del -­

gusto para los dos tercios anteriores de la lengua y fibras para las nlán· 

aulas lagrimales y salivales. 
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Las dos porciones del nervio facial abandonan el encefalo en el bor­

de inferior dé ta protuberancia y junto con et nervio vestibuto-coclear -

penetran en et conducto auditivo interno. 

El nervio facial avanza hacia afuera y penetra en et conducto del f!!_ 

cial, del hueso temporal. Por encima del promontorio en la pared interna 

del oído medio, et nervio se extiende formando el ganglio 0eniculado o f!!_ 

cial, que contiene las células de origen de las fibras del ousto. El ne!:. 

vio facial se dirige hacia atrás describiendo una curva llamada rodilla o 

genu, y hacia abajo, por detrás del oído medio y emerge del cráneo por el 

agujero estilomastoideo. Finalmente el nervio facial penetra en la paró­

tida, forma el plexo parotídeo y da origen a sus ramas tenninales para las 

músculos de la cara. 

RAMAS DEL NERVIO FACIAL. 

El éonducto auditivo interno, el facial se anatomosa con el nervio -

vestibulo-cocl ear. 

El conducto del facial, el .ganglio geniculado emite varias ramas: 

1.- Nervio petroso superficial mayor. 

2.- Rama anastomótica 

3.- Nervio petroso externo. 

También en el conducto facial, pero en su trayecto descendiente oue­

den originarse varias ramas: 

4.- Nervio del estribo. 

5.- Cuerda del tímpano. 
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Inmediatamente por ·debajo de la base del cráneo, el facial de varias 

ramas: 

6:- Ramas musculares. 

7 .- Ramas anastomóti cas. 

8.- Nervio auricular posterior. 

9.- En la parótida el nervio facial se divide generalmente en dos -­

troncos principales (temporofacial y cervicofacial), cuyas ramas anastomp_ 

san entre sí de forma variable fonnando el plexo parótideo. Las ramas ·­

terminales emergen de la glándula e irradian hacia la cara, anastomosandp_ 

se· con las ramas terminales del nervio trigémino. tnervan los músculos • 

auriculares anterior y superior, el frontal, el orbicular de los labios y 

otros músculos mímicos, incluyendo el cutáneo. 

Las ramas terminales son variables en cuanto a su disposición nero • 

comunmente se clasifican en temporales, ciqomáticos (que se unen con los 

nervios infraorbitarios oara formar un plexo), y bucales (inervan el bu-­

ccinador y otros músculos, rama marginal de la mandíbula y cervical (Pro­

funda que inerva el cutáneo), Entre estas ramas existe numerosas anastornQ. 

sis. 

ANGIOLOGIA. 

La región del tercer molar inferior se encuentra irri9ada por la ar­

teria maxilar (llamada también maxilar Interna), que e~ una rama te"'1ínal 

gruesa de la carótida esterna que se origina en la parótida, detrás del -

cuello de la mandíbula; tiene una amplia distribución por ambos maxilares 
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mésculos masticadores, paladar y nariz. Su tamaño y trayecto puede divi­

dirse en tres partes: maxilar, pterigoidea y pterigopalat1na. Nos basa­

remos en 1 as dos primeras. 

l.- La porción maxilar se dirige hacia delante entre el cuello de la 

mandíbula y el ligamento esfenomaxilar. Sigue a lo lar90 del borde infe­

rior del músculo pterigoideo externo. 

RAMAS.- Irrigan principalmente la membrana timpánica, la duramadre, 

el cráneo y los dientes inferiores. 

1.- La arteróa auricular profunda. 

2.- La arteria timpánica anterior. 

3.- La arteria meníngea media 

4.- Una rama meníngea media. 

5.- La arteria alveolar inferior o dentaria, que desciende entre el 

ligamento esfenomaxilar y la rama de la mandíbula. Esta arteria 

origina diferentes ramas a 1 a vez. 

a. Una rama lingual que desciende con el nervio lingual e Irriga la 

mucosa del carrillo. 

b. Una rama milohioidea, que perfora el ligamento esfenomaxilar y des 

ciende con el nervio milohioideo de la mandibula. 

c. Ramas dentarias que se originan en el conducto maxilar e irrigan 

los dientes roolares y premolares. 

d. Arteria mentoniana que emerge por el agujero mentoniano e irriga -

al mentan. 

e. Rama incisiva o continuación de la arteria alveolar inferior. 

f. La porción pterigoidea irriga principalmente los músculos. 
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masticadores y reciben los correspondientes nombres: 

1 y 2.- Arterias temporales profundas anterior y posterior. 

3.- Ramas pterigoideas que irrigan los músculos pterigoideos. 

4.- Arterias masetérica. 

5.- Arteria bucal que acompa~a el nervio bucal y alcanza el buccina-­

dor: irriga el músculo, la piel y la mucosa de la mejilla. 

La vena maxilar está fonnada por la reunión de vasos en el plexo pte­

rigouideo. Acompa~a a la primera porción de la arteria maxilar y se 

une con la vena temporal superficial, formando la vena retromayor par. 

te de la cara y cuero cabelludo y también contiene una parte iaporta!!. 

te de sangre encefalica. 
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TEMA I I I. 

~NnTQfAU y cu51nr.ACION DEL 

TERCEP MOLAR INFEPIOR. 

Los terceros ~olares, tanto superiores cerno inferiores, son 

los dientes más inconstantes ñe la dentici6n hu~ana. As! en a! 

cronos casos ni siauiera lleqan a formarse {ausencia congenita), 

en otras ocasiones habiendo ter~inado el desarrollo de su coro-

na, no lot;rran erupcionar (Petenci6n). El momento de su erupci6n 

es tambi~n muy irreaular, a partir de los lB años desde el pun· 

to de ~rista morfolcSgico, pueden presentar toda la aama de posi-

bles tipos ~alares, tanto la corona como la raíz. Pueden poseer 

una, dos o tres ra!ces o ~i~n tres raíces fusionadas. Pueden --

presentar una cúspide unica o varias (hasta 8), este arado ~xtr~ 

mo de variabilidad se observa sobre todo en la raza caucásica.-

Entre los oucblos primitivos los terceros molares parecen ser -

más reau!ares en su desarrollo. tiempo de erupci6n (alrededor -

de los 18 años) y estructura. 

TA~~~O Y ERUPCION. 

Altura de la corona 

Diámetro mes1o-d1stal 

de la corona 

Diámet'o vestibulo-11~ 

"<;Ual de la corona 

Largo del diente 

7.0 rrm 

lo.o mm 

9.5 mm 

le.o mm 
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Edad en el momento de 

la erupci6n. 

F O R M A • 

A partir de 

los 18 años. 

Superficie vestibular.- La corona de este molar presenta -­

tantas variaciones que resulta imposible reconocer caracter!s-

ticas constantes. En alqunos casos puede tener gran parecido -

morfol6qico con el primero o el segundo ~alar: mientras que en 

otros,la corona podrá ser fácilmente identificada gracias a su 

corta edad y contorno bulboso. 

Quizá los rasqos diagn6sticos más seguros son los que están 

asociados con la forma y la inclinaci6n de las ra!ces. Fn efe~ 

to, 6stas son casi siempre cortas, fusionadas o comprimidas y­

presentan una fuerte incl~naci6n distal. 

Superficie lincrual.- Generalmente es dif !cil distinguir el -

lado linaual de este molar del correspondiente en el primero y­

segundo rnolar, pero en cawbio, es f~cil identificarlo aracias a 

ciertas irregularidades como: 

1.- corona corta netamente bulbosa. 

2.- cuspides redondeadas , y 

3.- Ra!ces cortas, situadas muy juntas o fusionadas 

y con marcada inclinaci6n distal. 

Superficie mesial.- Las coronas de este molar suelen presentar 

un contorno muy bulboso, con perfiles vestibulares Y linauales --
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fuertemente convexos. Las superfiCies altas de los contornos se 

hallan situadas al nivel del tercio medio de la corona. Además, 

la distancio. entre·los ápices de las ci!spides vestibular y lin­

gual es menor que la encontrada en el primero y segundo molar. 

ta ra!z mesial relativamente ancha en sentido vestibulolin-­

gual, parece corta si se le compara con las del.primero y sequ~ 

do molares inferiores. 

Superficie distal.- El contorno distal de la corona puede ser 

de forma bulbosa, la tabla oclusal ocupa una área muy reducida y 

casi toda la superficie vestibular de la corona es visible del -

lado distal. 

Generalmente, la ra!z distal es la más estrecha, en sentido -

vestibulolingual, y la más corta de todas las ra!ces de molares­

inferiores. 

Superficie oclusal.- La corona de este diente presenta con -

frecuencia un contorno ovoide, La mitad mesial (trig6nido) de -

la corona es mucho más ancha en sentido vestibulolingual que la 

porción distal (tal6nido): los perfiles vestibular y lingual 

Más o ~enes rectos converaen fuertemente en sentido distal, así 

pees, el trug6nido será ancho que tal6nido, generalmente en gr~ 

do mayor que en el caso del segundo molar. La tabla oclusal pr~ 

senta un contorno ovoide bien d~finido. Adem~s esa &rea queda -

l'\UY reducida, tanto en sentido vestibulo-lingual como mesio di~ 

tal, en relaci6n con el ~rea total de la corona, tal se ve del­

lado oclusal. 

Ge~eral~ente, hay cuatro crtspides estrechas de forma irrequ-

lar y mucho menos c6nices que las cüspides de los demás molares. 
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Las crestas marginales mesial y distal no son rectas en sen-

tido vestibulo-lingual sino que forman arcos muy convexos que -

unen las crestas de las c11spides vestibular y lingual. 

F.l rasgo m~s característicos de la superficie oclusal es la -

irreqularidad del tipo de disposici6n depresi6n surco. As! los -

surcos principales suelen ser cortos y de direcci6n muy irrequ--

lar. ~.demás toda la superficie nclusal presente nul'T'erosos surcos 

suplementarios me recuerdan el aspecto dentellado, observado en-

las superficies oclusales de los l1'0lares gorilas, chimpanc~s y -

orangutanes. 

~- F.l corte mesio distal revela la presencia de dos --­

cuernos, el mesiovestibular y el distovcstibular siendo siempre 

m~s largo el primero. Los canales radiculares son ~uy estrechos 

y siguen la forma de las raíces. 

P.n el corte vestibulo-lin"ual ta~bi~n s~ aprecian do~ cuernos 

en ~esio-linryual y el distolincrual, siendo más grande el prirero. 

Existe un canal radicular rtnico en la raíz resial. 

~!.AS !FT.C.~C!Cl'I. 

~e establecer! Ce acuerdo con el orden da frecuencil'I (!ll~ se -

observa en los dientes inclu!dos puede tar.bi~n estar en ~al nosi 

ci6n y no haber erupcionado o ha~erlo hecho parcial~ente; un 

Ciente en ~al posici6n pue~e estar erupcionado por co~pleto, en­

pArte, o no ha~er erupcionado y estar inclu!do o en posici6n no~ 
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~~l para la erupci6n. Es neces~rio clasificar les terceros rolares 



inferiores retenidos, de ~odo que el cirujano denti~ta pue1a 

deter.rinar por adelantado las dificultades que encontratá para­

su eliminaci6n. La·clasi"icaci6n le permitir~ planear con inte­

liaencia sus procedi~ientos quirGraicos; para clasificar los -­

terceros molares inferior.es reteniCos, el operador debe estahl~ 

cer su posici6n anatorica por !T'.edio de un ex5men radioar~fico -

cuiCndoso. Lñs r~dio~rRf!as necesarias para establecer la verd~ 

dera posici6n anat6Mica no distorcionada de! tercer ~olar in--­

ferior retenido son raCinara~!as intrabucales ~eriapicales, -­

oclusales •; de aleta mordible y radioqraf!as extrabucales late­

rales. 

Existen distintas posiciones con~·tTtUchas variantes, ~ar le -­

tanto se hacen necesRrias la cc~binaci6n de varias clasificaci~ 

nes para poderlo uhicar. 

La calsificaci6n suaerida por Pell y Gregory se refiere a la 

relaci6n Cel tercer ~alar con la ra.t'la ascendente del maxilar i~ 

feriar y el ~e~undo ~alar: 

~.-cuando la distancia del borde anterior de la rama -

~scendente a la cara distal del segundo ~alar sea mayor o igual 

que la distancia ~esio-tlistal del tercer molar, (fig.I). 

clase II.- Cuando la distancia del borde anterior de la ra~a 

ascendente a la cara distal del secundo molar sea menor que la 

distancia mesio-distal del tercer Molar. (fig. II). 
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CLASE III.- ·cuando el borde anterior de la rama ascendente 

est! casi en contacto con la cara distal del segundo r.>elar. -

(ver figura III). 

Tenemos la misma clasificacion de Pell y Gregory con modi­

ficaciones A, B, C. y se refiere a la profundidad relativa -­

del tercer molar en el hueso. 

Posici6n A.-Cuando la parte más alta del tercer molar está 

al nivel o por arriba del plano oclusal. (fiqura IV). 

Posición B.-cuando la parte más alta del tercer molar está 

por debajo del plano oclusal, pero por arriba de la línea ce~ 

vical del segundo molar. (figura V). 

Posici6n C.- Cuando la parte más alta del tercer molar se -

encuentra debajo de la línea cervical del segundo molar. (fi-­

gura VI). 

Clasificac16n sugerida por G. S. Winter se refiere a la po­

sici6n del eje longuitudinal del tercer molar en relaci6n con­

el eje longuitudinal del seaundo molar. 

al Vertical.- El eje longitudinal del tercer molar paralelo 

al eje mayor del segundo molar. (fiaura VII). 

b) Hori~ontal.- En este caso el eie lonaitudinal del tercer 

molar se encuentra en posici6n perpendicular al eje mayor del­

seaundo rrolar. (fiaura VIII). 
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c) Vertical invertido.- r.uando la corona del tercer molar 

se encuentra. dirigida hacia el borde basal de la mand!bula y 

sus ra!ces hacia la cara distal del segundo molar • (fiqura -

IX). 

d) Horizontal invertido.-Es cuando el eje lengitudinal -­

del tercer molar se encuentra en posici6n perpendicular con­

~irecci6n hacia la rama de la mandibula. (figura X). 

e) ~esializado o ~esioanaular.-cuando el eje lon0itudinal 

del tercer molar está dirigido hacia la cara distal del segu~ 

do molar. !figura XI). 

f) Distalizado o Distoancular.- Cuando el eje lonaitudinal 

del tercer molar se encuentra dirigido hacia la rama ascende~ 

te de la mand!bula. (ficura XII). 

g) ~esial Invertido.-Cuando la corona del tercer molar se -

encuentra diriaida hacia el angulo de la ~and!bula. (figura­

XIII). 

hl Distal !nvertido.-Cuando la corona del tercer IT'Olar se -

encuentra diriaida hacia el cuerpo de la mandíbula. (fiaura -­

XIV). 

Otra de las clasificaciones que se le da ha los terceros mo­

lares son: 

!) Vest!buloanaular.- Cuando el eje longitudinal del tercer 

molar se encuentra diriaido hacia el lado vestibular. (fiqura -

32 



2) Linauoancnilar.- Cuando el eje lonaitudinal del tercer mo­

lar se encuentra diriaido hacia el lado lingual. (figura XVI). 

Otra clasificaci6n en los terceros molares es: 

A) Ect6pica.- Aquella en que el tercer molar se encuentra -­

en cualquier parte de la mand!hula que no sea el sitio normal -

(figura XVII). 
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T E l' l\ I V. 

RISTORIA CLINICA. 

La historia cl!nica es esencial en la valoraci6n de los en­

fermos y es uno de los factores más importantes para estable-­

cer un diaan6sitico. Además de identificarnos con nuestros pa­

cientes, representa una aran ayuda para la realizac16n satis-­

factoria, tanto de nuestra labor profesional corro en la proteE 

ci6n orgánica y vital de las personas :¡ue acuden a nuestro co~ 

sultorio en busca de un alivio para el dolor que nos aqueja, o 

bien para prevenir padecimientos que en un momento dado provo­

quen problemas posteriores. 

La historia cl!nica es import~nte por dos razones primor -­

diales: 

I. A través de ella loaramos conocer el grado de salud o -

enfermedad de los aparatos y sistemas que integran el oraanis­

mn rl~ ñichn paciente, para así poder evitar situaciones desa-­

qradables que pueden poner en_peligro la vida del mismo y aan­

resultar de consecuencias funestas. 

Comprende los datos más importantes sobre el sufrimiento -

del enferroo y la naturaleza del padecimiento, para de esta m~ 

nera poder establecer el di~an6stico. De esto depende en la -

~ayor!a de las ocasiones, el ~xito o fracaso del tratamiento­

que.en ese.paciente vayal'10s a realizar, pues al haber hecho -

una historia cl!nica correcta y completa, podeiros elegir ~-~ 
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correctamente tanto Ios fármacos como el anest6sico que habrá 

de suministrarse al paciente, as! como normar nuestra conduc­

ta a seguir y la secuencia del trata.Il'.iento a realizar. 

Existen varios tipos de historias clínicas, dado que cada­

cirujano dentista tiene su opini6n muy personal acerca de co­

mo realizarlas. Exponao un formato de historia cl!nica que 

bien puede ser el ideal para la operaci6n del tercer molar i~ 

feriar retenido. 

A N A M N E ~ I ~ • 

La primera parte de las historias clínicas, dado que puede­

ser de dos formas: 

Directo e Indirecto. 

El interrogatorio directo es aquel que hacemos directamente 

con el pa.cien te, pero en ocasiones e
1
l estado del ITli~Mo no nos­

lo permite, por lo que pode~~s realizar el interroaatorio ind~ 

recto. 

El interrogatorio Indirecto es el que se realiza a través -

de terceras personas que bien pueden ser sus familiares. 

El interroaatorio a su \TCZ lo ,,arios a dividir en varias paE_ 

tes: 

a. ficha de identificaci6n. 

b. antecedentes hereditarios y familiares. 

c. abtecedentes personales no patol6~icos. 
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d. antecedentes personales 0atol6aicos. 

e. padecimiento actual. 

f. interroaatorio por aparatos y sistemas. 

FICHA DE IDENT!FlrAC!ON. 

1.- Nombre. 

2.- Edad: Es importante decido a que existe una evidente re­

lación cronol6aica entre la mayor!a de las enfermedades y los -

diferentes per!odos de vida, los cuales a su "lez imprimen a --­

aquellas un curso evolutivo distinto. 

40 

3.- Sexo: As! co~o en la edad, existen enfermedades que son -

propias de cada sexo, así como una diferente disposición anató-­

mica en los diversos estados patol6aicos. 

4.- Estado Civil: Es i~portante conocer el modo de vida de -

nuestro paciente. 

S.- Ocupación: Importante dato que el paciente debe propor-­

cionarnos ya que existen en~ermedades ocasíonadas por el tipo -

de trabajo que realiza el oaciente y que son ocasionadas con el 

nombre de enfermedades profesionales. 

6.- Luqar de nacimiento: Existen también enfermedades propias 

de cada re~i6n, por le tanto debe~os tener conocimiento de esto. 

7.- Dirección: Para la pronta localización de nuestro pacien­

te, debem~s pedir la dirección de su domicilio, as! como de su -

trabajo. 



B.- Teléfono: As! mismo también debemos pedirle a nuestro p~ 

ciente el teléfono de su domicilio, as! como el de su trabajo. 

9.- Fecha de ingreso. 

ANTECEDENTES REREDITARIO~ Y FA~ILIARES. 

Anotaremos el estado de salud, así como la edad de los fami­

liares (padres, hermanos, esposa e hijos) o en su caso el moti­

vo del fa~lecimiento de estos. 

Es importante conocer los antecedentes luéticos (sífilis)--­

cardiacos fímicos (tuberculosis), diatésicos (diabetes), y neo­

~lasias (cáncer) del enfer~o, ya que co~o es sabido, en un ~o-­

~ento dado pueden desencadenar su ~ecanis~o de acci6n en la --­

descendencia familiar al traswitirse por v!a sanc;ru!nea o ~enéti 

ca: lo cual presentaría proble~as auc pondrían en peli~~o la v~ 

da del paciente, o hien e~pondr!an al operador al contaaío. 

Tl~lTEC'EDF.NTES "ErSfl~>LES 'Ir P.'1'()L()G!COS. 

Nos orienta y nos sittlñ en riosit-iliñarles de saber el r.-e1io -

ambiente en que se ~Csf'r.VUt:'lve el oaciente y .J.S! 1Tli31 .. o so.t-er su 

nivel de preparaci6n. Mat;1.rcrros los síouícntcs datos: 

1.- Habitaci6n.- Cnneiciones ee higiene, ventilaci6n y ubica-

ci6n, as! coro servicio~ de iluminaci6n, aas, drenaje, teléfono, 

etc. 
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2. - Ali~entaciÓn ;..; Saber el tipo de ali.Jnentaci6n. si es COIT'­

plei¡i\, ~balanceada ~o deficiente, tanto en calidad como en canti­

dad. 

3. - l\lcoholisl"O. - Sabei: si el paciente inc:iiere bebidas alco­

h6licas y la cantidad, ya que podremos descubrir problemas de -

desnutrición y padecirientos del tuco diaestivo, tambien rucae­

pre.sentar transtornos renales y prob:!.erNls Ce conducta. 

4.- Tabaquismo.- Es ir-portante conocer este dato para poder­

válor~r la salud del paciente. 

5.- Toxico~an!as.- Este inciso se refiere concretaroente a la 

inqesti6n de f~rr3cos ~ substancins que causen adicci6n en el -

paciente. 

6.- Escolariñad.- F.s iMrortante conocer el nivel cultural Ce 

:"lUCE'tro paci.ente, ?ara de este t"odo porlcr tratarlo y hablarle de 

acuerdo a su nivel. 

rn este caso, nos drtrcr.o~ cuenta de los padecimientos que el 

paciente ha teniCo desde su infancia hasta la fecha de su visi­

ta a la cl!nica o a~ consultorio dental, sin aharcar el motivo­

de su consulta. 

Los ant.ecedentes fl"~dicos pueden resultar fundaJ'lentales en -­

cier~as enferr."edades ñe la boca, ya que muchas enfermedades ti~ 

nen ~anifestaciones cl!nicas en la cavidad bucal. 
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l.- Enfermedades en la infancia e inl!'unizacior.es: Se pedirá -

al paciente que nos relate si es posible en forma cr6nol6gica e~ 

tas enfen.edades, as! como también si le fueron aplicadas todas­

las vacunas. 

2.- Enfermedades qraves e !~portantes; que el paciente nos -­

relnte las enfer~edades que reauirieron atenci6n médica 1n~e~ia­

ta o que lo ohliqaron a per~anecer r.ás Ce tres d!as en cama. 

3.- Pospitalizacione~ y trata~i~ntos quir~rqicos: ~l paciente 

nea dir~ las veces que ha estado hospitalizado y la causa, as! -

ccimo también todas las operaciones que le han practicado. 

4.- Transfuciones de sanare: rs !~portante seRalar este inci­

so aparte, ya que el paciente qu~ ha recihido una transfusi6n de 

san~re puede ser portador del virus de la hepatitis, lo que re-­

presenta un peliaro, tanto para el operador co~o para los otros­

pacientes. 

s.- ~lergias: Es un dato ~uy !~portante que nos debe propor~ 

cionar el paciente, ya que en el caeo de una aleraia a deterr.ú.­

nado medicamento, el ciruji\no dentista deberrt escoacr un susti­

tuto. Se debe también recordar que e:<isten alerqias a deterni.in~ 

dos alimentos, ao! co~o a otras sustancias. 

6.- Tratamientos medica~entosos: es importante que el pacie~ 

te nos proporcione este dato, ya que as! sarrc~os tambi~n que -

medicamentos pode~os recetarle, sin necesidad de suspender un -

trata~iento actual. 
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PADECIMIENTO ACTU~L. 

Este aspecto es importante, puesto que nos daremos cuenta -

exacta de la mao;mitud del problema que aqueja a nuestro pacie~ 

te, y el cual puede ser de origen tanto bucal, como orgánico -

pero teniendo manifestaciones en la cavidad bucal. 

Es patente que la anamnesis de la enfermedad actual debe va 

riar segdn el trastorno del enfermo, sin embargo pueden ser d­

tiles las siauientes preguntas: 

-ouraci6n. En primer lugar debe preguntarse cuanto tiempo -

ha estado enfermo el paciente, en alqunos casos el paciente -­

nos dirá casi exactamente la hora en que comenzaron los sinto­

mas, pero en otros no podrá decirlo ni siquiera con aproxima-­

ci6n. 

-Sitio. Es patente la i~portancia del sitio del dolor o la -

molestia, ya que dirige nuestra ~tenci~n a determinado 6rgano o 

una preaunta obligatoria es, si el dolor permanece localizado -

o si se propaga e irradia a otra regi6n. 

-curva o progreso de los síntomas auarda rntima relac16n --­

con la duraci6n, debemos conocer si el trastorno ha evoluciona­

do rápida o lentamente, tamJ:.ién si los síntomas se han agravado 

o h~n disminuido, etc. 

-Carácter. Es i"'P"rtante conocer el carácter del dolor o mo-­

lestia, si el dolor es sordo o agudo, si en realidad se trata de 
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dolor o es s6lo una m~lestia; si aparece brusca~ente y desapar~ 

ce con rapidez o aumenta poco a poco y cede con lentitud, etc. 

Despu~s de haber obtenido los datos de comienzo de la enfer­

medad actual, duraci6n, sitio, pro~reso y carácter, debemos in­

terrogar cuidadosamente acerca de sus efectos. F.sto puede lo--­

~rarse con rapidez al interrogar los efectos qenerales y despaes 

los efectos sobre los siste~as de la economía. 

Es importante saber si el pa~iente ha recibido tratamientos -

y en caso afirmativo en que consistieron éstos. 

REVISION POR l\PJl.RJl.TO~ Y SISTEl'll~. 
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En esta parte de la historia clínica, tendremos que hacer un 

interrogatorio que podria~os lla~ar especial, ya que a traves -

de ~ste vamos a localizar alguna alternaci6n oraánica que quizá 

el paciente no sabe que la padece~ <leciMos que este interroaa-­

torio ser! en cierto modo especial puesto que interroaaremos 

dorectn,emte precruntando si no ha notado o sentido alauno de los 

s!ntomas que le vamos a ~encionar, o bien interroaando de tal m! 

nera que el paciente nos vaya relatando los trastornos que siente 

y que en un momento dado nos harían sospechar de alguna altera--­

c16n en los aparatos o sistemas. 

l. APl\RATO C~RDIOVllsrULllR. 

Dolor prP.cordial (sensaci6n de opresi6n en el interior del -­

pecho con irradiaciones hacia el brazo izquierdo, el cual se pr~ 

lonoa hasta el dedo medio de la mano) • 



Dolor retroesternal: palpitaciones; fefaleas frecuentes; 

mareos; disneas de esfuerzo y de reposo, siendo ésta Qltima la 

más importante; edema de tobillos, adormecimiento en extrel".id.!!_ 

des inferiores y superiores: varices inferiores, cianisis, fa­

tiga a peque~os, medianos y orandes esfuerzos, lipotimias fre­

cuentes, fraailidad capilar, taquicardia, bradicardia, hiper-­

tenci6n, hipotensi6n, etc. 

2. ll.PJIRATCI P.ESPIRA'!'OPIO. 

Tos frecuente; el tipo de tos y el origen, expectoraciones-­

frecuentes: herorragias nasales frecuentes, cianosis, asma, r~~ 

friados frecuentes. 

3. ~PJIRATO OIGES'!'IVO. 

Dieta; npetito; v6~itos, diarreas, color de heces fecales d~ 

lor o c6licos abdominales; disfagia, ictericia; melena colicos; 

acidez estornacal.i heJT10rraides: anorexia, dispepsia; eructo; --­

halitosis; náuseas, polifagia, molestias rectales. 

4. l\Pl\RJ\TO GENITOURINJIP.IO. 

Poliuria, nicturia, edera parpebral, piuria disuria, hematu-­

ria, incontinencia, oligurias, escurrimiento de orina, retenci6n 

Qrinaria, expulsi6n de cálculos, l"odificaci6n en el calibre y la 

fuerza de chorro de la orina; enfermedades ven6reas s!ntomas, 

duraci6n y ·trata~iento. 
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!'In el hombre: impotencia aenital, neurostenia sexúal, ayacu­

laci6n dolorosa, etc. 

En la mujer: ciclo 1"enstr11al, regularidad, ,duraci6n fecha -­

del dltimo período menstrual, etc, 

Ea importante inter.roaar ta1"hi~n sohre los estados fisiol6-­

rricos en la tr.ujer: menstruación, eJ""l:'arazo, lactancia y !".enopau­

sia. 

5. ~ISTE!'l' l!ERVIn<;o. 

2'.prensivo, irritarle, anresivo, teror, insornio, dificultaC. -

ñe rtarcha, r.ostura, riiovit".ien tos ilno~ales, vértiqo, conbulsio--­

nes, s!ncnpe, crisis de ~t"ne~ia, incoordinaci6n, adoIT."P.cimiento­

peribucal, trnnstornos del ha~ln, zu~hido de o!dos, afaci~. 

F.YPLnP7'CI<'N F!flICl'. 

La seaunda parte de la historia cl!nica será la explnraci6n -

~!sica, la cual var.05 a elabo~ar ~ediunte cuatro ~~codos ~enera­

les. 

1. - tnspecci6n. Es la recolC?cc:::.6n de signos cl.!nicos -:t•1e se -

o~tienen por redio de la vista. 

2.- Palpaci6n. rs la reco1Pcci6n de signos clínicos que se 

obtienen por rPdio del tacto. 

3. - Percusi6n. Consiste en golpear repetida.rente una zcma o -

regi6n, con el fin de ohtener una reacci6n {dolor, ll'OViriento) y 

as! poder determinar una anomal!a. 
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4.- .".usultacilin. Es la recoleccilin de siqnos cl!nicos obteni­

dos me<lia.~te-la audicilin. 

Es necesario recordar que estos cuatro ~~todos pueden ser efe~ 

tuados directar.ler.t~ por ~edio de los 6rqanos de los sentidos (ta~ 

to, vista, o!dol o indirectarente por ~edio de instrumental (esf~ 

jos, estetoscopios, etc.), ~ar2 dar un info~e completo y precise 

~e nuestro paciente. 

La el<Ploracilin física la vall'Os a dividir en dos partes: 

l. rxploraci6n f15ica qeneral. 

2. Exploraci6n f!sica local. 

-~xploraci6n f!sica aeneral. 

a) Sinnos vitales: 

-Presilin arterial 

-?ulso 

-Temperatura 

-Respiraci6n 

b) Peso actual 

-peso ideal 

-peso habitual 

-Estatura 

c) rabeza. ~e explorará el cr!neo y la cara. En el caso del 

crSneo se, observarS si existen exostosis o endostesis y tamrién 

la· ir'plantaci6n del pelo, en la cara se verán¡ cejas, ojos, --­

n~r!z, boca (La cual se exlll'linarS aparte) si hay si~etr!a, etc. 
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d} CUello. Se observará Si presenta pulso catot!deo; si se -

palpa la glándula tiroides, anotando el grado de c:reci~iento si 

es que existe, su consi~tencia, si está adherida a los planos -

superficiales o a planos profundos, si hay dolor con el r.'OVitlie!:!. 

to de deqluci6n, palpar las cadenas oenglionares cervicales Ce -

la re~i6n parat!dea, etc. 
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e) Torax. Anotaremos forma, volumen, estado de la superficie, 

amplexi6n y atnplexaci6n, sitios dolorosos, percusi6n de las !reas 

pulmonares y áreas cardíacas, auscultación de ca~pos pul~onares,­

anotando si existen o no estertores, ruidos anorr.iales, focos Cmi­

ral, tricusp!deo, pulll'Onar y aórtico). 

f) Abdoreen. Deberá efectuarse con el enfermo acostado boca -­

arri~a, anotando el estado de la superficie, color, textura, 

etc. presencia de movimientos, presencia de ~asas palpables, cr~ 

ci~iento hcpAtico o esolénico, dolor, sonidos a la percusi6n, -­

auscultaci6n, etc. 

al r.enitales y/o vaainal. raracter!sticas de la próstata 

secuelas de en~ertredades actuales recientes y· remotas. 

h) Extremidades. ~ovier.U.entos anormales, zonas dolorosas, -­

dcfortr.idades, sencibilidad, trayectos venosos anormales, 'JOlu-­

~en, color de piel, etc. 

il columna vertebral. Forma, traurnatisl"Os, posición de pie -

del paciente, etc. 



-Exploraci6n fisica local o bucal. 

I.- Fstado bucal, Examinar labios, regi6n yugal, paladar y -

velo, piso de boca, lengua, mucosa bucal en general (ver color­

forma, consistencia, volumen, etc.). 

2.- Regi6n gingival. Ver el color, forma consistencia, volu­

tt'en, atrofia, pigmentaciones, tártaro dentario, enc!as sanqran­

tes, exudado, dolor, bolsas parodontales, etc. 

3.- AT~. Dolor, chasquidos, etc, 

4,- Oclusi6n Determinar el tipo de oclusi6n del paciente. 

S.- ~axilar superior y mandíbula. Antecedentes infecciosos­

traumatismos congénitos, neoplásticos y anomal!as del desarrollo. 

6.- Higiene bucal que practica. 

7.- Piezas dentarias. Caries, alteraciones pulpares, altera­

ciones dentarias, restauraciones, dientes primarios, prctesis -

fi1as y removibles. 

La tercera parte de la historia cl!nica se va a componer por 

los examenes de gabinete principalmente por el estudio radiogr! 

!ico y examenes de laboratorio. 
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-Estudio radioorSfico 

El estudio radiográfico de dientes retenidos debe obtene~se 

con pel!culas intraorales comunes, si~iendo las tecnicas ade­

cuadas; sólo en caso de excepción (ciertos procesos inflairato­

rios, etc), debelt'Os valernos de pel!culas extraorales, ya que­

!!stas .nos dan con perfección los detalles que son .de interés -

para nosotros. 

al T~cnica intraoral. Se utilizan tres clases de pel!culas: 

.1.. Peri apicales. 

2. Oclusales. 

3. De aleta lt'Ordible (de poca utilidad para nosotros). 

l'eriapicales. 

T~cnica para terceros molares retenidos inferiores: 

Posición del paciente: Se ubica al paciente en el sillón den­

tal de manera que una vez abierta su boca, el plano de oclusión­

de los dientes inferiores sea horizontal, o sea paralelo al pi-­

so. 

Posición del operador: Se coloca a la derecha y adelante del 

paciente, el operador separa con el dedo tndice izquierdo el 

carrillo derecho y toma la peltcula r~diográfica con el dedo in 

dice y pulgar de la mano derecha, lleva la pel!cula al interior 

de la cavidad bucal, ubicánñola entre la rnand!bula y la lenaua; 

desplaza la pel!cula hacia atr~s. de ~odo que su límite anterior 

se coloque a nivel de la cara mesial del primer ~.alar y el borde 

superior, paralelo a la arcada dentaria y por lo tanto horizon-­

tal. 
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cuando la pel!cula se halle en esta po~ici6n, se invita al 

paciente a que coloque el dedo !ndice de la mano contraria -

en el centro de la pel!cula, presionando fuerte!\'.ente sobre la 

arcada. 

Fil relaci6n con la forma de la arcada, el plano ce la pelf. 

cula será sencible!\'ente paralelo a ella o formará con la ar-­

cada un ángulo abierto hacia ad~lante o hacia atr4s, se~ún -­

sea la disposici6n del arco mandibular. 

Colocaci6n del aparato de rayos X: La proyecci6n ideal del 

rayo central del aparato radiooráfico es la que va diriaida -

perpendicular~ente a la película, oero coreo hay factores que­

se oponen, el rayo central <lebe llegar rerpendicularmente a­

la bisectriz del ánaulo formado entre el eje mayor del !\'alar 

retenido y el eje VP.rtical de la pel!cula, la i!\'aaen ideal -

obtenida es aquella en la cual siendo el peri~ero y el seau~ 

do ~alares verticales, el contorno de las cúspides linguales 

y bucales coincidan; para obtener este resultado se procede­

de la siguiente manera: 

Si la película puede colocarse P.n posici6n vertical el ra­

yo central deber! diriairse a 0 1
, cuando la pel!cula tiene su 

borde inferior desviado hacia la lenaua, el rayo deber~ ser -

diriglño a -s• y •i la pel!cula está en ~ngulo abierto hacia­

arriba, el cono ser! +5'. 
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Obtenida la normal colocación del aparato, se gradua la -

exposición, de acuerdo con las caracter!sticas de la pel!cula­

radiográfica: pel!culas lentas den resultados más correctos,-­

pues permiten la producción de los detalles radiográficos, que 

serán precisos por la correcta interpretaci6n de los casos el~ 

nicos y la exacta aplicaci6n de las técnicas quirdr0icas. 

Oclusales. 

No siempre es suficiente la radiográfia periapical para es­

tablecer el dia0nóstico correcto de la ubicación del tercer m2 

lar retenido y para la aplicaci6n correcta de la técnica qui-­

rdrgica. La radioaraf!a periapical sólo nos de detalles en el-

9lano vertical; con el procedimiento oclusal se obtienen radi~ 

proyecciones en el plano r.orizontal, da una vista topo9r!fica­

que resulta insustituible para localizaciones de todos los pu~ 

tos los puntos de interés anat6micos y quir~rgicos ubicados en 

este plano. 

Sus principales indicaciones son: 

a) Para determinar respecto al arco dentario la posición -

ñe ¿ientes retenidos, supernumerarios, cuerpos extraños, qui~ 

tes, etc. 
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b) Para_.iderrtificar c4Í~ulos salivales y determinar su posf. 

ción. 

c) Para conocer ias modificaciones de forma y tamaño de los 

arcos dentarios. 

T~cnica para el tercer rnolar inferior retenid~ posición 

Jel paciente: previo ajuste del cabezal del sillón, se dete 

llevar la cabeza hacia atrás de modo que el plano de oclusión­

de los dientes inferiores quede verticál o sea, perpendicular­

al piso. 

Posicién rle la pel!cula: paquete aclusal colocado con su -

eje corto con el plano saaital medio introducido hasta la rama 

ascendente. 

Direcci6n del rayo central: como la pel!cula se encuentra­

en posici6n vertical, el cono deber~ colocarse en una anaula-­

ción de O'. 

Distancia foco- piel: corta. 

Tecnica extraoral. 

En ciertos casos cuando no es posible obtener las radio-­

ar4fias intraorales coMUnes 9or presentar el paciente excesi­

vo trisrnu, procesos 1nfl3matorios en la reqi6n linqual, naa-­

seas, etc~,Oebe~os utilizar radioqraf!a extraoral: 

1. panor.in>icas 

2. Laterales. 

J. cefalonU!tricas. 
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Las pel!culas colocadas en los sitios correspondientes se -

pueden usar con o sin pantalla reforzadora, lo cual aumentará -

o disminuirá el tiempo de exposición. 

Posición del paciente: diversos m~todos se pueden emplear 

para obtener una radiograf!a extraoral de la zona del tercer m~ 

lar retenido: puede ubicarse al paciente sobre mesas radiograf~ 

cas especiales o utilizar el sill6n dental para este objeto. 

P~sición del chasis: la película radiográfica estará montada 

en el chasis correspondiente, se desciende el cabezal del si 

ll6n hasta permitir que la película pueda ser colocada en un 

~ncrulo de 40' con respecto al piso. ~l paciente apoya la zona­

ñe radiografiar sohre el chasis,manteni~ndolo fijo con sus ma-­

nos en los ~ngulos ingeriores. 

ColocaciOn del aparato de rayos X. El tubo del aparato se -­

colocará por encima del hombro del paciente y su punta por deb~ 

jo de la mandíbula, del lado opuesto a radiografiar diriqido en 

un ángulo de 25' y se diriqirli el rayo central en dirección al­

tercer molar retenido que es el objeto de nuestro estudio. 

Interpretación radioaráfica. 

Una vez obtenida la radioarafta, es necesario estudiarla ad~ 

cuada~ente de acuerdo con los sicruientes incisos: 
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l.- Determinar si las radiograf1as muestran el tamaño exacto 

y completo no alargado o acortado y la forma del diente tambi~n 

el ndmero, tamaño y curvatura de las ra1ces y la proximidad de­

las ra1ces o corona con el diente adyacente o estructuras vita­

leS, as! como el hueso en el que se encuentra retenido. 

2.- Se clasifica la retenci6n. 

3.- Se estudia la radiograf1a oclusnl para establecer la re­

laci6n vestibulo-lingual del tercer 1'10lar en la arcada. 

4.- Se examina la posici6n de las ra1ces en relaci6n con el­

conducto dentario inferior. 

-Exal!!enes de laboratorio 

!ste tipo de pruebas ~nr lo creneral se requieren para confi~ 

mar o aclarar nuestras dudas o sospechas en relaci6n al estado­

de salud de nuestro ~aciente; o bien en nue5tro caso, aue debe­

mos recur~ir a la ciruq!a, se ~ediran dichas pruebas para cono­

cer claramente las condiciones de salud del paciente. A continu~ 

ci6n expondr~ las pruebas ~~s solicitadas. 

a) Riometr!a here!tica. 

-Formula Blanca 

-Formula Roja 

b) Pruetas hemáticas. 
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e) Qu!mica sanaú!nea. 

d) Perfil hepático. 

e) Electrólitos Séricos. 

f) r.asometr!a. 

g) r.eneral de orina. 

h) Exudado far!nqeo para investiqación del bacilo difterico. 

i) ~eacciones febriles. 

j) Reacciones seroloaicas. 

k) Copro parasitosc6pico. 

Para terminar de elaborar la historia clínica de~ell'Os inclu­

!r tambilln: 

l) Diaanóstico. 

2) Pronóstico. 

3) Tratal'liento. 

57 



'!' E ~ f. \'. 

CONS!DERJ\CIONES PPEOPERATORil\S. 

I.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Las indicaciones prtra la eli~inaci6n de dientes retenidos -­

en nuestro caso del tercer ~alar, han ±do au~entando y precis~~ 

::!ose al darse cuenta el cirujano dentista de las ,,entajas aue­

ofrece la odontoloq!~ preventiva. A co~tinuaci6n expon~rl unr. -

lista de indicaciones y contraindicaciones haciendo hincDl-"'ié en 

las G.l tirr.a5, ya que con su conocil"'iento rodrcras cvi tar ?OnC"'r -

en jueqo la s~lud y adn la vida 1el paciente. 

!ndicaciones. 

Debe rensarse en la P.Yt~acci6n de todo diente que nn resulte 

útil en el ~ecanisro dental total. 

l. tos dientes retenidos n los dientes surernurnerarios le -­

asuren su uricaci6n P.n la l!nea de oclusi6n (principal~ente r-or 

Fc.lta de espacio). 

2. E~tados patn16aicos en el hueso circunvecino que corrren­

Ce al diente: este estarlo patol6cicn ~u~Cc requerir la extrac-­

ci6n. Son ejer'!Jlos los ~uistes, µroce~os infecciosos cr6nicos,­

tu~ores y la necro~is ~sen~ 

3. ~or ~ar.o a los dtentP.s adyacentes, como son la destruc-­

ci6n del sororte 6seo y altcr~ciones en el cerento, dentina y­

adn en la pulpa del diente vecino, as! corr.o la desviación en -

los de~~s dientes. 
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4. Durante un tratariento cirtod6ntico, la eli11'inaci6n de -

dientes per1"anentes no erupcionados estS indicada cuando el o~ 

todoncista considera que la extracci6n podrS facilitar el tra­

ta~icnto del paciente. 

5. Las consideraciones p!'ot~sicAs t'eauieren la extracc-i6n -

de dientes reteniC.os, ya que ~stos pueñen ocasionar la ~ala -­

adaptaci6n ~e la orotésis al~an tiempo después, aan siendo el­

!1'0lar retenido asintor.ático. 

6. Dolor de etioloq!a ~csconocida, ya que el tercer ~olar -

puetle provocar presi6n sobre todos los dientes vecinos, sobre­

sus nervios o sobre troncos ~ayeres, produciendo alqún tipo de 

neuralc;ia. 

7. r.uando el tercer r.!olar retenido se encuentr-:! en "la l!­

nen del fue~o" de un trata~iento radiante planeado a una zona 

vecina, se extrae de una ~anera que la consiauicntc osteora-­

dionecrosis o por pulcas necrosadas y sus secuelas. 

s. Co~o medida preventiva, para evitdr la infecci6n de su­

saco pericoronario. 

contraindicaciones. 

tlnos estados son contratndicaciones absolutas para reali.-­

zar la ciruq!a cel tercer molar. Se han extra!do en presencia 

de todo tipo de co~plicaciones debido~a la necesidad. En es--
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tos casos, es necesario una preparaci6n mucho mayor del pacien­

te, para evitar un serio da~o o la muerte, o para obtener la ci 
catrizaci6n de la herida local. 

Por eje~plo, la inyecci6n de un anest~sico local, sin entrar a­

considerar la extracci6n del diente, puede provocar una muerte­

instant4nea en un paciente con crisis addisoniana. La interven­

ción auirdraica de cualquier tipo, incluyendo la extraccidn, 

puede activar una enfermedad local o sist~~atica. 

Contraindicaciones locales. 

Estas se asocian principal~cnte a la infecci6n y en menor -­

redida a las enfermedades ~aliqnas. 

l. La infecci6n aauda con celulitis descontrolada debe ser -

llevada bajo control, de ~anera que no se dise~ine aGn rnás. -­

Actual~ente pode~os realizar la eY.tracci6n tan pronto como un -

nivel sancruineo adecuado de un antibi6tico específico tenaa ba­

jo control los factores sist~~aticos COfT'Plicantes que pueden p~ 

ner ~n peliaro la vida del paciente al realizar~a maniobra qui­

r11raica. 

2. ta pericoronaritis aauda se ~~neja ~ejor de manera con--­

servadora de otras infecciones locales, debido a la flora bac-­

terioldgica mixta que se encuentra en la zona, al hecho de qua-
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la zona del tercer molar tiene un acceso rn.!s directo a los pla-­

nos aponeur6ticos profundos del cuello y al hecho de que la ex-­

tracción de este diente, una técnica coll'plicada que comprende la 

osteosecci6n. 

3. La estomatitis infecciosa es una enferll'edad lábil, debi-­

litante y dolorosa, que se complica por la extracción intercu-­

rrente. 

4. La enfermedad maliana perturbada por la extracción de un­

diente· inclu!do en el crecimiento, va a reaccionar con un-ere-­

cimiento exacerbado''Y la falta de cicatrización de la herida -­

local. 

s. Los maxilares irradiados pueden desarrollar una radioste­

omielitis aguda, después de la extracción, debido a la falta de 

suministro sangu1neo. El esta¿o es ~uy doloroso ~uede te~inar­

con un desenlace fatal. 

Contradicciones sistérnicas. 

Cualquier enfermedad o malfunci6n sistémica puede coll'plicar­

una extracción o ser complicada por ello; citaré alaunos de los 

estados más frecuentes, encontrados con relaci6n a las contra!~ 

dicaciones. 
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1. La diabetes mellitus no controlada, se caracteriza por la 

afecci6n de la herida y la ausencia de cicatrizaci6n normal. 

2. La enfermedad cardiaca, tal como una enfermedad de las 

arterias coronarias, hipertensi6n y descompensaci6n cardiaca 

pueden complicar la extracci6n, el manejo puede requerir la ay~ 

da de un médico. U~ paciente que ha sufrido un infarto no debe­

ser sometido a ciruaia bucal en seis meses posteriores al epi~~ 

dio. 

3. tas discrasias sanqu!neas incluyen ane~Jas simples y ara­

ves, enfer~e.dades he~rráaicas tales coITIO la hemof!lia y las -­

leucemias. La ~reparaci6n para la cirugia bucal varia conside­

rable~ente de acuerdo con los factores subyacentes. 

4. La en~ermedad debilitante de cualquier tipo hace que los­

pacientes esten en un serio peligro frente a ulteriores agresi~ 

nes traum!ticas. 

S. La enfermedad de addison o cualquier deficiencia estero-­

idea es e~-tremada:mente peligrosa. El paciente que ha sido trat~ 

do por cualquier enferl'!edad con un tratamiento esteroide, aun-­

que esa enfermedad esté curada y el paciente no haya tomado es­

tero1des durante un año, puede no tener suficiente secreci6n rle 

]~ cnr~ez~ suprarrenal cofT'O para soportar la tensi6n de una --­

extracci6n, sin tomar esteroides adicionales. 
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6. La fiebre de or·igen desconocido rara vez se cura y a me­

nudo se empeora cor la extracci6n. Una posibilidad es una end~ 

carditis bactetiana subaquada no diaanosticada, que se ver!a -

complicada considerablerrente por una extracción. 

7. La nefritis que requiere tratamiento puede crear un serio 

problema en la preparaci6n del paciente para la extracción. 

B. Menstruación. Es irrportante tener en cuenta que no hay -­

ninatlna contraindicación para poder efectuar la extracción qui­

rQraica de un tercer ~olar retenido, pero de todos rrodos es nec~ 

sario saher si hay dismenorrea o amenorrea. Cof'l'IO es un período -

en que se altera el estado e~ocicnal de la mujer, es convenien-­

te. 

9. Fmbarazo. No hay contraindicaci6n, aunque se deben auardar 

~ás precauciones que en el estado anterior, parque aunque la 

anestesia usada en un tabQ por el peliaro que implica, si se pu~ 

de hacer la intervenci6n. Se debe tener en cuenta: cuantos hijos 

tiene, si ha tenido abortos anteriort"ente, si hay cierta propen­

si6n a los mis~os, etc., entonces es preferible no hacer ninaüna 

intervenci~n o s6lo previñ autorizaci6n de su g1nec6logo. Duran­

te los priMeros tres ~eses, ~i feto no está lo suficientenente -

!ijo en el dtero y con la anestesia pu~de haber un ~elaja~iento­

del cuello uterino y desalojar el ~reducto pcrque su p~so es --­

nucho nayor. 
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10. Lactancia, No hay ninadna contraindicaci6n, dniearoente 

con la tensi6n nerviosa y estado de angustia de la paciente,­

su organismo produce una sustancia llamada maqro que se va a­

combinar con la lecha y tiene la particularidad de producir-­

diarrea en el niño, es preferible darle placebos en luaar de­

tranquilizantes para cal~ar a dicha paciente o recoreendarle -

aue no le de su lecha al ni~o durante dos días para no produ­

cirle dichos trastornos. 

11. ~enonausia.Fs el estado fisiol6aico de la mujer en que­

su oraanis~o deja de ~enstruar, tampoco hay contraindicaciones 

9ara la extracc16n, sin e~barqo como el estado honronal y er.o­

cional de la paciente se encuentra alterado, se necesita tran­

quilizarla con alqun placebo, con el dialogo médico-paciente,­

de lo contratio necesitará darle un tranquilizante (ataraxico) 

o sedante. 

12. La senilidad es una contraindicaci6n relativa aue re--­

quiere ~ayer cuidado para superar una mala respuesta !is~o16ai 

ca a la ciruq!a y a un prolonaado balance negativo de nitr6qeno. 

13. La psicosis y la neurosis reflejan una inestabilidad ne~ 

viosa y complica la extracei6n. 
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2. - l\Sl!PSil\ Y ANTISFPSIJI. 

Antes de entrar de lleno en el tema, expondr! al~nos conceE 

tos importantes para entender rejor la finalidad dellos diver­

'ºs procedimientos y términos cientificos que dtilizareros. 

Asepsia (del arieao- a-priv y sepsis- infecci6n). Es el rre-­

todo preventivo que tiene por objeto impedir la lleaada de ~i-­

croorganis~os a las ~reas anat6micas ~ue se va a intervenir --~ 

quirdr~icamente con un procedir.iento que generalrriente consiste­

en lavar la zona con jab6n y aaua estéril. 

~sdptico. que no tiene microor~anisrrios ~et6~enos, fje~plo: 

A9t1a,estéril, jah6n, ltquiCo estéril o en otras palabras, que-­

pArticipe de las condiciones ¿e asepsia. 

Antisepsia (del qrieao-anti- contra y scpsis, putre~acci6n), 

Es el metodo terapéuticn bnsaCo en la rlestrucci6n de ricrooraa­

nist'los por rriedio de acentes qu!r-icos 11ariad.os. En boca previo a 

la ciruq!a se puede aplicar ~erthinlate, tintura de yodo, etc. 

Antiséptico. Todo r.rnducto qu!~ico que detiene la putrefac-­

ci6n y la infecci6n y ¿a~truye los ~icrnor~anis~os. 
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Desinfecci6n (del qrieao dcs-~riv y dol"lat!n inficere-----

porlrir). !'l!todo rle hioiene creneral que tiene por objeto destruir 

las a~ent~s patd~enos en todos los puntos que se encuentren ---­

(esrutos, "1aterial fecZ'.l, orinas, escaras, insectos, ropa-de ca­

?"a. vestidos, mobilinric:is, hal~itaciones, etc.). 

Desinfectantes. Agente •!sico o qu!mico destinado a destruir­

nér."enP.s pat6qenos existentes en o sorr.e el objeto sometido a la 

ñesin•ecci6n. 

Fsterilizac16n. ~~ el r6todo de que no~ valel"OS para elirinar 

todos los ~icr.oorgñnis~ns conteni~os en un o~jcto (qas~, instru­

rentos, etc.), por ~ctlio ñc aparatos e~peciales (autoclave, es-­

terilizador, etc.). 

Fsterilidad. ~er!~ cnt~nces la ausencia total de ricraoraa--­

nisnos. 

La des~ntecci6n o eRterilizaci6n se lleva a ca~o por procesos 

q111'..riicos y f'.[sicos 1 las sus;tancias qu!ricas pueCen actuar en dos 

forMas: como hactcricifñs o sea ~cRtruyendo a lo~ nicr~or~anis-­

wos o co~o b~cteriostáticos irpidien<lo su crecirniento. Las sus-­

t~ncias qu!wicas las pode~os calsi7icar en tl~s arandcs o~u~os: 

Inorq~nicos.- Gases, ~ateriales pe~ndos, tensoactivos, etc. 

nraánicos.- Fencles, alcoholes, ácidos, aldehidos, ha16aenos. 

Entre lo$ f!sicos encontrate~os el calor que puede ser seco -

o Mil"edo. 
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~alor seco. Es cuando se aplica al fue~o directamente al ob­

jeto por desinfectar, el l'!llterial tiene que ser resistente a al 

tas terr.peraturas como el vidrio. En el caso de la ropa o el --­

instrumental empleado para ciru~ía, se coloca en esterilizador­

es con resistencia el~ct~ica ~ue debe ser a 120'C como mínimo -

durante 20 minutos. 

E~ullici6n. 0ue consiste en poner el material resistente du­

rante un tiempo determinado en un recipiente con aqua a una 

temperatura de lOO'C. 

El autoclave es sin duda el aparato con que se o~tienen me-­

jores resultados, poder."Os decir que existe una esterilidad abso 

luta, ya que no hay vida porque es el 1ínico m~todo por el que -

se destruyen las esporas. 

Consiste en la utilización de vapor a presión a 160'C varia~ 

do de acuerdo al material aue se utilice. El instrumental corta~ 

te y de filo (Tijeras, hoias de bistur!), no se deben so~eter a 

este tipo de esterilizaci6n, porque pierden su característica -

cortante, por ello deben ser colocados en recipientes ad hoc -­

con sustancias qu!~icas dP alto poder hactericida y bacteriost! 

tico durante llll tin~po determinado. 

Existen tambi~n el uso de electricidad, luz ultravioleta y -

las vibraciones que van a actuar desnaturalizando las prote!nas 

y por lo tanto los elementos constitutivos de los l'ticroornis--­

mos. 

67 



~anejo del eauipo est~ril. 

El ·equ.ipo estéril 'liene prote~ido con una cubierta o col"'!pre­

sa- de telu.y se retirará e~FP-Zando nor la punta visible que se­

eY.tiende en sentiCo r.cntrario a donde esta~os nosotros, después 

se~uire~os cor. las puntas de los bordes laterales y por Gltirno­

la cuarta ?'.lnta le. extend.erer-o~ hacia donde estart"os nosotros, -

sie~pre cuidando de no rozar lo~ rorCes ni el interio~ del ~ul­

to, ya que si lo hace~os, conta~inar!a~os el equipo. 

F.n los 9aquetes se ~r~cpfr de iaual r~nera, retiranr.o prire­

ro el parel testiro y lueco siauienr.i:> lo~ pasos inc.!ic-ndos. r.~ -

cubierta.de papel en el caso Ce crasas y torundas tiene dos fin~ 

liñ<'!deR: la de prate~er él raterial (y avitar que pucli?. ser to­

cado con la rano_que ha tocado el p3pel y que est~ contarir.~~o­

Fº~ ~uera) y 12: de c11r.r1r la re.no al atrir el ~aquctc y entre-­

~rtrlas. 

,..1 1nstrutrental qu·e Sf:' er.cuentra en zolucionc~ antis6riticas­

se su~inictra en c~jas, l~ en!P.rrPra ci~culant~ sujetará firre­

rente lA C-1j<" c~n nn~ !""l'\r!f'.' y cof"t 1..1 otra qui t.ar~ "!..a tapn y ! a -

e!<!Jondrá, ~6lo entonces el nrerador o instr~rentista tornrá el­

instrUT"ento neces~~io con una~ ~ir.z~~ est6riles, cuidando Ce no 

r~zar los bordes, ~nr~ue es~~n rcntar.inado5. 
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el lavñdo es otro de los pasos ~ás irportantes en la enceñan­

za de la técnica qtü .-11!*gica y é~te se basa !"l"!:'incipalmente en Frs 

~!edades f!~icas cal"C lo es el arra~tre ~~canieo y las reglas 



son: se to~a el cepillo y no se suelta hasta terminar el lavñdo, 

se humedecen los brazos y se aplica suficiente jab6n (las llaves 

y la bomba para el jab6n se accionan con un pedal) y se e~ieza­

a cepill~r las uñas, cortas al ras, de~pués las caras laterales­

de los dedos y por Gltimo la cara dorsal y ~al~as dP. los Mis~os. 

De ah! se secruirá con el rP.sto del miembro con ~ovireicntos ener­

oicos y cortos (del ~ncho del cepillo) hasta el antebrazo, se -­

irá haciendo girar el Miern~ro a redida que se necesite: el lava­

do consta de tres tier.ipos; en el prir.iero se lleqn 4 dedos arri-­

ha rlel plienue y en el t··rC'cro a los dos tercios distalas del 

ant.ebrazo, icrual que el la,rado; se utiliza una peque:i.a toalla 

para cada miembro, desech~ndoSa al finalizar. 

T~cnica oar~ vestirse v calzarse los cruantes. 

SP. to~a la hat~ con una mann, en fot'l"'a de aarra para evitar -

que se caiga, se dcsdohla a la altura de los ho~bros y el extre­

mo inferior se baja cuidanño de no soltarlo ya que est~ extendi­

da, se toMa co~o libro cnn el lomo viendo hacia nosotros y se -­

e~pieza a ahrir hasta encontrar las ~3ngas donde e~p~zare~os a -

introducir los mimrt--ros étl unísono. r_'na vez hecho esto, se retr~ 

cede y se espera a que la enf~rmer~ circulante anude las cintas. 

Calzarse los auantea se sirnpli!ica si ~lgGn ayudante sostiene 

el quante de rrodo que el OFerador pueda introducir en ~l la ~ano 

SP. inserta profundrunente en el auante, el ayudante tira del puño 
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del <:rUant~ sobre el pu~o de la bata. S1 durante este procedi--­

miento uno o dos.dedos no nlcanzan pe~ co~pleto el fondo de los 

dedos del quante, no deher~ intentarse correqir esto hasta hahe~ 

se colocado el semindo qi..~ante. Entonces deberán juntarse ambas -

manos y una ~ano encuantada manipulará los dedos de la otra ~ano 

enquantada, hasta que los Ceños estén en la posici6n correcta. -

Antes de que co~ience la operación, deben hu~edecerse los quan-­

tes con una compresa hü~eda para retirar todo el resto del talco 

que pudo habe~ quedado en sus superficies. 

Si el operad~r tiene aue cRlzarse los ~antes por sí ~is~o,­

la técnica es la sicruiente: el ciruiano abre la envoltura cxte~ 

n~ del paquete de los auante~ antes de lavarse, de modo que pu~ 

da ~anej~r la envoltura intP.rna est6ril, después de ha~erse la­

vado, si tiene a su disnosición una enfertT1era, es ella quien -­

ahre la envoltura extrefl"a. r.os auantes están er.ipacados con lcs­

puños hacia abajo. Fl cirujano toma el pri~er quante con su --­

~ul~~r dentro del ~isr-n y sus otros d~dos tocando la superficie 

del pu~o ~ue está dohlaña hacia aha;o, se colocan entonces los-

1PCos de la mano enauant~da rajo el ru5o do~lado Cel seaundo -­

auante y se eT"'plean rar<'t ele~1ar cuiC.adosa~ente los hordes rlel -

!"U~O, c!csr.ot-landC'I un poco, de T"ctnera <!11e el pulcYar de la r"ilno -

enrruA.ntada toaup s6lo le ~ne Sf"l"'t' li? ::;uprrficie externa ¿el --­

otro quante. ruanr1n !';,.. intror'!nce la 1'1"z.nc en el 5e9'undo m.umtc,­

s~ tir~ <le! pu4o h8cia arrit-a y se le ~uelta hruscn~ente para -

ponBrlo en su_· luqar. ~e desr.'obla entonces el pu;;o c!el pril""er- -­

auante y se le coloca C'n su lugar de la l"'iSMl'l ml'lnera. ~·edii'lntc­

esta t~cnica, la ~ano desnuda toca s61o la superficie extreMa. 
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Esteril.tzaci6n ñel cal"po operatorio. 

La boca del paciente debe set" cuidadosamente irric:rada cou so­

luci6n antis~ptica ante~ ce la operaci6n. LOS depósitos.de t~rt!!_ 

~o dentario deben ser ~~!\"ovinos y los espncios interdentarios -~ 

lit!".p:f.ndos.· La~ ~':'rie.s ,,ecinri5 (segunCn r.-olar) deberi.-~er.- previa-­

l"ente obturadas provisionall"ente. 

:> - >: 
. !'l caruch~n d"l temr 1\"0lar y partes.c:r~h.gi~iie~ de"--

:_,··.1·. 
'.: ·; .-. ._.. . .' . - . . . -:· < ~--''" . ''.,- --

terl\rÍ ser e.:brocadas cc>n una. solucilln de yodo;} ' ::::'.: :·:·2{t ~~O-
--. '"~ - ·>;:,.,. 

ta cara del paciente y los labios dcbe;:;'ser ·u~6Lidos con unn 

qasit rifcíj~d~ eti j¡;l:l'iti Uc¡llicló y agua; y·~~r~i~~j~e¿i~~~ ul\~ solu-

ci6n ;>ntÍ.sl!ptÍ.ca. 

rara·ter~inar se colocará-snhre el ~aciente un CaI"~o est~ 

ril el cual s6lo va a tener t-uena visibilidad en la boc~ y e•ti tar 

ln contn11"inaci6n ccn ro~a o cabello ~el paciente. 

La ciruq!a bucal necesita un instrurental especializ~do. 

Una operación ñn ciruc:i!« '-'11cal se !'1'.'0flone abrir la enc.!a, llecrar 

~asta ot hueso, practic~r una ventana en 61 1 por PSt~ v~nt?na -

cliI"'inar el ohjeto, Ce la cpera.ci6n (un tPrcer r-olar retP.r ic~o en 

nuestro C::\50). C"on!iiquiem111 P.l ol:'jí!to, ~e •1uel•1i:-n los tP.jiñns a-

su sitio not'T.'Al, d:\nr1.1J~e pcr terriin21dn 13 intet"Venci~n. 



Para realiZar _dicha operaci6n, es menester valerse -de· in'strB,_" 

~eritos y reterial quirdrqico apropiados. 

1. Espejo y pinza~ de curaci6n.- Oos instr=entos que no de­

loen faltar en.el consultorio. 

'2. Jeringas y agujas.- I.a jerin~a derer§ ser de tipo rnrpule 

ccn adPpta1or corte o lProo y las Rnujas Ce preferencia desecha 

bles de tarna~o lnrno para e! raxilar inferior. 

Instru~~ntal nara srlcccion~r tejidos blAndos. 

3. Bistur! y hojas para bisturí.- InstruMento ~ue se utiliza 

para hacer col~ajos e incisiones en la enc!a. Lns hojas pueden­

ser de forma y tana~o variables en nuestro caso utilizare~os 

hoja corta, de preferenciPI ?\Jo. 15 en el manr;ro ~lo. 3 6 7. 

4. InstruI"entos de ~alvano y terno cauterio.- Sirven pare 

s~ccionar tejidos ain~ivalcs, pudiendo incidir abscesos y capu­

chones aue cubren terceros rolares, a trav~s a~ métodos térmi-­

cos o cl~ctricos. 

s. Pinzas Ce C.:isecci6n.- _Para ayudarse en la preparaci6n de 

los colaajo5 y otra5 ~~niobrRs, el cirujRno dentista puede va­

lerse de las 9inzas de disecci6n dentadas, con las cuales se -

tora la fibro~ucosa sin lesionarla, o las pinzas de dienee de­

rat6n cor. tres pPouefios diente~ que se engranan y pe~iten so~ 

tener el coloajo. 

6. Tijeras.- COl"O instru~ento de secci6n de tejidos tienen-



escaso uso en ciruq!a, sin embargn se emplean para seccionar -­

lenguetas y festones gingivales, trozos de enc!a, etc. Se les -

construye de la fortf'a ~ás variada. Ta~bi~n sirven para quitar -

púntos de sutura. 

7. Separadores.- Sirven para separar la rejilla y los la---­

bi6s, con el prop6sito de no herirlos o para no trau~atizar --­

los colqajos y para tener un ~ejor campo visual. Los más usua-­

les son el de Farareuf y el de ~ead. 

B. ~cujas para suturar, portaaqujas y ~aterial de sutura. -­

Existen acujas sencillas cur•1e.s o rectas de Feque~as <iirensio-­

ncs, nosotros preferi~os las curvas que deberan ser c6ncavo co~ 

vnxas en el senti¿o de sus caras. Para poder ~anejar adecuada-­

~ente est~s a~jas tan pequeñas, es necesario el uso de un por­

ta a.oujns, el cual es un instruf"lento (pinzas) que tora a la 

acruia en el sentido dP. su su~erf.icie ~lana y da gu!a en sus ~o­

vi~ientos. De los r.ateriales r~ra sutur3 existen f!'lateriales pa­

ra sutura, existen ~ateriales absorvibles o inabsorvibles. ne -

los prifl'lcros usarnT"os el Catcn1t ~ue ruede e!!'plearse en olanos -

r>rofundos y de los secrundos la serla nC"ara, calibre "000". Fn el 

mercado poder-os encontrar snbre esr-eciales con el r-aterial eses_ 

aido y una peque~a aqu1a ñP. ~e.Cio c!rculo o 3/8 ¿~ círculo, los 

cuales est~n en contacto con l!quido est~ril. ~e ?Cede ar"plear­

tnmbién el dexon ~ara a~r.os ~lanos. 
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Instru~ental nara secci6n de tejidos duros. 

9, Martillo y escoplos.- Es escoplo es una barra metálica en 

el cual uno de sus extremos está cortado a bisel a expensas de-

11na de sus caras convenienterrente afilado y actGan a 9resi6n m~ 

nual o son accionados a aolpes de martillo dirigidos sobre la -

extremidad opuesta al filo. ~on lla~ados tambi~n cinceles o --­

crubias. El martillo consta de una ~asa y un manao que pcrwite -

esarimirlo con fácilidad estos instrumentos se usan para rese-­

car el hueso que cubre, en nuestro casn, altercer molar ta~bién 

pu~de usatse en ranioCras de oContnsecci6n. Actualmente estos -

instrumentos •ran Cejando de usarse, ya que la fresa-auirúrgica­

causa t'l'l.enos trawr.atislT!o y es más aceptada por el paciente -

10. Alveoloto~o o pinzas oubias.- Osadas para resecar el hu~ 

so, hay de ,,arias for?T1as y act<1an extrayendo el hueso o mordis­

cos, se pueden eliminar crestas óseas, bordes cortantes. 

11. Limas para hueso.- Son instrUJ"entos destinados a alisar 

o reaularizar bordes en el proceso y eliminar puntas 6seas. 

12. Legras.- !nstrurnentos que sirven para el desprendimien­

to de la cubierta rrucoperi6stica del plano 6seo subyacente, -­

para levantar el colaajo adecuadamente. 

13. Cucharillas para hueso-curetas.- Son instrlll'lentos nece­

sarios para la eli~inaci6n de colecciones pato16~icas, qranul~ 

~as, quistes y en nuestro caso, el saco pericoronario que ro-­

dea el tercer rrolar retenido. 
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14. Fresas-quirdrqicas.- Con el ell'Oleo de éstas, la osteo-

tom!a se torna más sencilla, no trae incon?enientes y es ~e--

nos traumática. La fresa puede sacar el hueso por s! sola ~ -

abrir paso a otros instrumentos. 

15. Elevadores.- Estos instrumentos los enplearnos para la­

extracci6n propiamente dicha del terce~ molar referido. 

16. Forceps.- Instru~entos utilizarlos para las extraccio--

nes. Nosotros casi no las va~os a utilizar en nuestra opera--

ci6n. 

Instrumental v material auxiliar. 

17. Pinzas hemostáticas.- Pueden ser de kocher, de kelly,-

curvas o rectas para hacer he~nstásis. 

18. Pinzas·para tejicos durns.- Servirán para remar o ex-­

traer de la boca partes del ~alar (corona o ra!z) o toda la -

pieza en conjunto. 

19. Pinzas para algod6~, aasa, etc.- Para la fácil manipu-

laci6n del mismo material. 

20. Jerinaas desechables (de gran ca~acidad preferible~e~­

te) y suero fisiol6gico.- Para mantener irriaada la zona oper~ 

toria Mientras la fresa quirar~ica se halla en contacto con el 

huesn. 
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"''-·· <·· ·~ ·.·.:, ... 
d:~t~'i i~·b~;~:~~io~ida~·;~ P~r~ la ~p~rac16ri ,que --
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22'..r.:y.~Cl~o~/e¡ui:i<li;9:lco y cánuia.- !lecesario para r.'antener lo 

-·~·~á~_:_c·,lA,~*~--~~~~~~~-~.~:.·:i~ :·b~~~- de·· san~re, desechos, saliva, suero, -

et'é/; ~v:l.~;~do qu~ él ~aciente se los pase y as! el cirutano ~.., 
t~~~~ rn~y~~ v1~ibilidad. 

23. · l'.lc¡oc!6n y qasa.,·. - Pr1ncipalr.'ente las c¡asas para lil'piar­

la zona poeratoria •. 

4 .- PRE'P~P.Jl.CIO!l DEL Pl\f:IF':'!TI". 

Todo proc<'dimiento qu1r<lrcr1co dcherá planearse siel"pre que -

5ea posihle. F.l cirujano ~entista de~e hacer cuidadosos ~rP.Far~ 

tivos !)ara los rirocer\iricntos electi11ns y acosturibrará d~r va--

T'.'ios reposos antes de operar, 1? cui".1ados-!l eu<'l!.u.:ici6n rrer:i?.ra--

torii'\ ve. a r'!rT"iti '!." un rlnnteariento actcctrnr.o f"lra le!. cirua!a -

ulterior, la r~dinrra!!~ ~n~o esttidinr3P c1ti~adosa~Pnte p~re u-

y la inclinAci~n de l.~~ ra!c~~ v ?~! ela~or~r el ~lan nu!rü~ci-

-~ralcr~tra en el 5PC't1r.ñn ról<\r, f:'S CilUSA. ¿,":! ;>rp11erci6n al ~il.cier.-

tP, ~uc e! poerndor está al tanto de la situaci6r. y va a inten-

tA.r salvar la restauraci6n de un daf.o inad,rertic!o durontP. le"t --

ciruo!n. 

r., .... preIT"e<l!c.:ici6n es dtil cuando . los dientes ~ctenidos !>e ex.-

~r~vm b-.:ijo <".nestccia local. Para un paciente e:-"ternri, la ::os is-

:·ucal !_'rore.c!io es 0.1 q. ñe pcntobarrttAl s6clico, sin cl'""""nrm·' -



?Uec!~n ·c.ars~ ?o':i:- ~r!_a-ir.~rnvenosa 1 a ~ ~1-o- Ce pentobarbit~l s6-

Cic6·, EÍ._ pacie~-t~ -Í\ece-~1-.taii!(c!ue·· n-lquién lo acorpaf'e a casa. 

l--~ch~s iitrils c=~é'1S o éo"1~i~acÍ.cmi?s de drogas pueden ad?"ini:!_ 
,::·'; -- ·.·-- .:: :·'; --,_.---,---_ " 

tr3::Cse·,:p.or :vs:a ~Tcmo-s~ o · :!.nt!"'~uscul:i::-. _ t"no ·Ce· 1os ~ea!~e:~es J"'.'~S ·· 

¿ifur.cf~Os ~~t~-~lI"~~~e -~Con~'ta -de diazepan !.ntrave~oso ! er; énsis 
,_-; . _. --. -~ .·.- ,·.. _, .- ·-

·¿e ':'.:3. a··-~20. ciq.··.,·:-hasta' ai~anza.r ei siqno de ,,erril esto -p:uec!e ·cor; 

.. ?:l~~~-n~·:~,s~ ·!-~<~;;·;:.-rep~~i~:~~·a·::~ (Oer:erol) ti 6:-:i:!o ni troso-o:-o:!aeno. 

-de'i:er{ llamar-:-al .. 1'clciente ~ara _ccnfirr:iar la hora de!la cf_ 

ta,áe;.:.úiie·las 'instrucciones y avericruar si no ha contr"!:'!c-

0·"un::.·!-·:1n·i~~dl~~~; ~·ni:-~·!"~-s ·.c.respirat~rias al tas o s:!. no hay alql'.in --­

-·,ot;~~-;~-~·'t{~~'.~ ,.~e-,·~·r .. 9_i_tl~ au_e e!. procediriento quirt!ri;ico eleni­

, r..o~-:ge ·-realiée Cuando !':a sidc- r'lanendc. 

Cirui~np dentista dP.r-e ~lanear los ?rocedinientos eleci--

cor."o_ e! :-ac:!.en!;e est~n c:esc?r.sr:tdos. ei se f!"esenta cualqn!.e; -

CC'll""'!'licaci6n i...,preV:Í :='t~ C't1e r«lOC. r:ccesnriO en~i~'l!" Pl f..:tCiento?-

".un esr-eci:ilist:t, una cit<"' a rora terrrrñr.a, :iar~ a dicha ?e!"-

sena la c~nrtunida¿ r..e 1ro!.-rer a "r-.:~enar m1 hO!"ilric y º€'r el P2. 

to), entonce~ es pasirl,,. qnP el jentista vezi a!. ?."!cie:-ite ;· ~rJ.e2. 

va a e~reluar su l.!::;tatlc o l'.'rescriti::-lC! otra!:: drocas, que f.UPden 

nbtP.r.erse en la fat"!T'acia durante el horario regular. Al reali-
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Z"-r la cirua!a a temprana hora, le· ser:!. posible al ci.rujano. de!!, 

tista ponerse en·contacto con el paciente al final del dia, pa­

ra iestar sei;mros que no hay cot'"p licaciones o nue1ras prequntas -

en relación con la asistencia postooperatoria. 

El cirujano dentista no deberá realizar ninqdna operación -

cuando está a punto de abandonar la Ciudad. Al~unas ocasiones,­

esto es inevitable cuando se trata de una urgencia, en tal caso 

el dentista deber! ofrecer al paciente el nombre y dirección de 

un colec;ra, quien lo 1rerá en caso necesario. 

Se deber~ in.(orlT'ar al paciente acer.ca del tierr.po que ñurará­

la operaci6n, de la asistencia postooperatoria te~prana, el --­

per!odo de convalescencia, la ali~entaci6n postoo~eratoria y la 

higiene b1v:al. ~s conveniente darle una receta de anala~sicos -

antes de la pperaci6n, de ~oda que tenga la medicina di~poni--­

ble, una vez que haya saliño del consultorio. Si necesita dieta 

o ali~entos especiales, <leber~ decirselo con anticipaci6n, de -

~oda que pueda hacer sus compras an~es de la operaci6n. Los p~­

cientes diabéticos dererán consultar a su médico respecto a -­

sus necesidades insulinicas :' dietéticas durante el período --­

postoooeratorio •. !\ los pacientes que tenaan alquna enfermedad -

i~portante, se les hará ve~ aue se ha estudiado su caso y que -

todo está bajo control. 

r.a md.sica, un arT'hiente tr?tnquilo y una charla interesante -­

por parte del operador, ayudar~ a establecer una atmósfera fa-­

vorahle. 
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5,- POSICION DEL PACIENTE, DEL OPERADOR Y AYUDANTE. 

Lo primero y más elemental que debe tomarse en cuenta en ex-­

tracci6n quirQrgica de dientes retenidos es la posici6n del den-

tista y del paciente. 

Posici6n del paciente. Ya que la intervenci6n puede durar un-

tiempo largo, el paciente debe estar comodamente sentado en el -

sill6n dental, su espalda apoyada en el respaldo del sill6n y su 

cabeza colocada cow.odamente en el cabezal, que descanza sobre el 

occipital. 

°La altura y la posici6n a que Jebe colocarse el sill6n varía-

segQn se realicen las intervenciones en el maxilar superior ar.en 

la mandíbula. Para nuestro caso concreto, el respaldo del sill6n 

formará un ánqulo recto con el asiento incluso hasta 120'. La e~ 

beza estará en el mismo eje cel tronco. La iluminaci6n y visi6n­

sobre la mandíbula será mejor. La cabeza del paciente a la altu­

ra de los codos del operador, quien tendrá una visi6n clara sin­

necesidad de doblarse o inclinarse. 

Posici6n del operador. El operador se deberá colocar de pie -

eiguido y generalmente a la derecha y delante del paciente fren­

te a él sus brazos deberán moverse con a~plitud y comodidad. El-

operador podrá moverse a la derecha o a la izquierda o hacer 

11oltear la cabeza del paciente hacia uno u otro lado. Acerca de-

lns manos del operador la derecha estara destinada al manejo Ce­

los instrumentos quir~rqicos y la rnano izquierda debe ~er su co­

laboradora ya sea sosteniendo el ~~xilar, separando los labios,-

la lengua o las mejillas. 
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Posición del ayudante: Se deberá colocar a la izquierda del pacienc.e. con 

dominio y acceso del campo, debe seguir los movimientos y maniobras del Cit'!!, 

jane, podrá ayudar irrigando y aspirando la zona, mientras el operador tTab!. 

ja con el torno dental. Si se contara con otro ayudante, podría sostener el­

separador que levanta el labio o los carrillos. 

Posición del instrumentista.- Siempre se colocará a la derecha del ciruj! 

no. Estará llevando la secuencia de la cirugía, así cuando el cirujano cerm_! 

ne de utilizar un instrumento, el instrumentista debe dar el instrumento que 

sigue, a menos que el cirujano le pida un instrumento especial. 

El cirujano dentista deberá contar con una enfermera circulante, que ee -

la que nos proporcionará las gasas, cartuchos de anestesia y material diver­

so (sutura), evitando que alguno de los ayudantes pueda contaminarse al to-­

car el material que envuelve este. También se encargará de elaborar la epi-­

crisis, tomando en cuenta todos los detalles de la cirug!a. 

6.- ANESTESIA. 

Los tipos de anestesia disponibles para la extracción quirúrgica del ter­

cer ·molar inferior retenido son: 

l.- Anestesia regional o local. 

2.- Anestesia local ccn profunda sedación o complementada con agentes a­

nestésicos generales ligeros. 

3.- Anestesia general inducida por vía intravenosa o inhalatoria. 

El hecho de que la operación se realice con el paciente bajo anestesia 1,2 

cal o general. depende de muchos factores entre los cuales se encuentran: 



1.-. La edad del pacie~te y el estado físico •. 

2.- La infecci6n. 

J.- El trismus. 

4.- El estado emocional ciel paciente. 

s.- La naturaleza y duración del procedimiento quirúrgico. 

6.- Lae alérgiaa. 

7 .- Loa deseos del paciente; y 

8.- El entrenamiento y el equipo del consultorio del operador. 
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Como regla, la mejor anestesia local, se obtiene mediante el empleo de -

técnicas de infiltración múltiple, la técnica de bloqueo proporciona una -

anestesia más profunda y tnás ampliamente disemninada, con menor volúmen de­

solución y menor lesión de los tejidos inyectados. 

Las inyecciones supraperiosticas del maxilar inferior no resultan satis­

factorias, especialmente en la región molar. Por esca razón ea prefiere el­

bloqueo del nervio alveolar inferior poco antes de penetrar el conducto de~ 

tario, situüdc en el centro de la cara interna de la rama ascendente del -­

ma'xilar inferior. La solución anesci!sica se deposita en el surco mand!bular 

que contiene tejido conjuntivo laxo, atravesado por vasos y por el nervio -

alveolar inferior. 

Técnica para anestesiar el nervio alveolar inferior. 

Con el dedo Indice izquierdo se localiza la línea oblicua es decir, el -

borde interno de la rama del maxilar inferior, se hace la punsión inmediata­

mente por dentro de este punto a l ct:1.. por encioa del plano oclusal del se­

gundo molar. La jeringa debe mantenerse paralela al plano masticatorio de los 

dientes de la mandíbula. Desde este punto 1 la punta de la aguja se introduce 

lentamente 2 CtllS. pegada a la cara interna de la rama del oaxilar; al mismo­

tiempo se gira la jeringa hacia los premolares del lado opuesto manteniend0-

la siempre en el mismo plano horizontal. L.J. punta de laaguja se taantendrá --



durante toda la maniobra en contacto con la rama, si el paciente mantiene la 

beca bien abierta, se obtendrá mayor seguridad en el bloqueo. Para bloquear­

e! nervio lingual, se inyecta una pequeña cantidad de solución anestésica -

ccando la aguja rebase la l!nea milohioidea. aunque generalmente este nervio 

queda bloqueado indirectamente ya que cuando se introduce la aguja casi sie_!!! 

pre inyecta un poco de anestésico. Una vez que se haya alcanzado el punto -

deseado con la punta de la aguja, se inyecta l. 5 a 2 ml. del anestésico que -

se ha escogido. 

Este bloqueo se puede también efectuar insertando desde un principio, la -

aguja con la jeringa en la posición final descrita anteriormente, y haciéndo­

la avanzar direct.i.mente hacia la rama. Para utilizar esta técnica es necesa-­

rio tener una gran experiencia. 

Teniendo en cuenta que la cara bucal de los 1J1olares inferiores está par­

cialmente inervada por el buccionador (bucal), que se separa del nervio max!. 

lar poco después de su paso por el agujero oval, es necesario complementar -

la anestesia local con la inyección del nervio buccionador. 

Técnica para anestesiar al nervio buccinador (bucal). 

El lugar de la punción será en el pliegue mucobucal, inmediatamente por -

detrás de la zona del tercer molar. La aguja la vamos a dirigir hacia atrás­

Y ligeramente abajo hasta que se halle por detrás de las ra!ces o raíz del -

molar que nos ocupa. 

La solución anestésica la vamos a inyectar lentamente. Este nervio también 

lo podemos anestesiar infiltrando el periostio y la mucosa del lado bucal, -

inyectando en la mejilla. inmediatamente por encima del pliegue mucoso corre!_ 

pondiente aJ. tercer molar. 
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TEMA VI. 

TRANSOPERATORIO 

Uno de los principios básicos de la cirugia es que el manejo cuida_­

doso de los tejidos debe hacerse con un mínimo de tramautismo. 

El manejo de los tejidos que están compustos por infinidad de cel.!!_­

las, ayuda a la reparación y curación de las estructuras sometidas a los 

instrumentos quirúrgicos. Los tejidos lacerados tienden a perder vital.!. 

dad y se vuelven neuróticos, esto favorece la infección y retarda la cu­

ración, por esto todas las intervcciones quirúrgicas deben ser planeadas 

de antemano para minimizar el trauaatismo. 

Toda operación en cirugía bucal consta de varios tiempos, que deben 

ser correctamente sincronizados y sistematizados; en el caso de la extr~ 

cción quirúrgica del tercer molar inferior retenido, son los siguientes: 

1.- Incisión 

z.- Levantamiento del colgajo 

3.- Osteotomía y ostectomía. 

4.- extracción propiamente dicha 

5.- Tratamiento de la cavidad ósea. 

6. - Sutura. 

l.-~ 

La incisión tiene por objeto abrir los tejidos para llegar a los -­

planos profundos, lo cual es el objeto de la intervención. La vamos a -



definir como una solución de continuidad de los tejidos b~andos que se re~. 

liza con, un istrúinento· cortante (bisturf con su respectiva hoja). 

'Deberá tener forma, amplitud, y dirección, lo cual vamos a lograr si­

guiendo. estos puntos: 

1.- Deberá ser nítida. 

2.- De una sóla intención. 

3.- De arriba hacia abajo, y de 

4.- Atrás hacia adelante. 

De acuerdo a su forma existen varios tipos de incisiones: 

!.- Recta.- que corre sobre la cresta alveolar y se detiene en la cara 

distal del segundo molar. 

2.- Winter.- Corre sobre la cresta alveolar y festonea la encía vestj_ 

bular del segundo y primer molar y por último se hace la liberactriz diri­

gida hacia fondo de saco. La profundidad de la incisión será hasta que la 

hoja toque hueso y/o una superficie dentaria del molar retenido. La amplj_ 

tud de la incisión será de acuerdo a la posición del tercer molar en cues­

tión. 

2.- Levantamiento del colgajo. 

Oespues de efectuada la hemostasis por comprensión, se introduce la -

legra entre los labios dejados por la incisión, toca francamente el hueso 

Y apoyándose en él y haciendo suaves movimientos de lateralidad y de giro, 



se desprende la mucosa del hueso. Debemos tener en cuenta que el colgajo 

siempre será muco-perióstico ya que el aporte sanguíneo para la encía ady! 

cente se 1oca1 iza entre estos dos tejidos. 

Existen algunos principios fundamentalmente en lo que a utilización -

de colgajos se refiere. 

a) El colgajo debe ser suficien~emente grande para oermitir el acceso 

al campo operatorio y descanzar sobre el tejido sano. 

b) El colgajo deberá tener suficiente aporte sanquíneo. 

c) La base será más ancha que el vértice. 

d) El diseño debe permitir que el colgajo cubra completamente el campo 

opertatorio y que pueda retenerse por sutura sin tensión cuando se regresa 

a su sitio original. 
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3. Osteotomia y Ostectomia. 

Son dos tiempos operatorios, que consisten en la eliminación del hueso 

que cubre, protege y aleja al tercer molar inferior retenido. 

El objetivo as eliminar la cantidad necesaria del hueso para teneracc~ 

so al molar y disminuir la resistencia que está dada en proporción directa 

al hueso a eliminar depende del tipo de retención, el acceso a la 2ona don­

de se encuentra el diente y el tamaño del molar retenido. 
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OSTECTOMIA. A. Ostectomia del hueso mesiaí con escopio recto. B. OsteE_ 

tomia del hueso mesial con fresa de bola. C. Ostectomfa de hueso distal con 

fresa de bola. 

4. Estracción propiamente dicha. 

Es la extracción del molar retenido. Eliminadas ya las extructuras ÓS!!_ 

as que significan la retenciún, se inicia la extracción son tres: 

l. Acceso adecoado. 

2. vfa libre sin obstáculos. 

3. control de fuerzas. 
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Por medio de los elevadores vamos a dirigir al molar hacia los sitios -

de menor resistencia para eliminarlos completamente o fracturando el cuerpo 

del molar y dividiendolo (odontosección), para eliminarlo por partes. El -

objeto de la odontosección es proteger un tejido útil como es el óseo, evi­

tando una asectomía amplia que eliminaría gran parte de esté. 

Extracción del molar retenido. A. colocación del elevador y luxación -
del molar retenido hacia el lado distal. B. y c. Aplicación de la hoja 
del elevador sobre la cara mesial del molar retenido. O. Movimiento gi 
ratorio'del elevador según las manecillas de un reloj, apoyándose en:­

'el borde óseo para elevar el molar. 
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5. Tratamiento de la cavidad ósea. 

Primeramente vamos a realizar un buen curetaje para eliminar restos."~ 

del saco pericoronario que cubre el roolar retenido: 

posterionnente limaremos los bordes de la cavidad y así dejarla lisa com,-­

pletamente, para proceder por últimc con el lavado de ésta, que se hará con 

suero fisiológico. 

En algunas ocasiones la cavidad requerirá de ser tratada directamente 

con medicamentos y para el caso se alojará dentro de ésta, el medicamento -

que requiera para evitar la infección, las hemorragias o el dolor postoper~ 

torio. 

Eliminación del saco pericoronario. A. con pinza de Kocher. B. Con C!!. 
charil 1 a. 
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Limado de los ~ordes de la cavidad. 

Lavado de la cavidad ósea con suero fisiológico. 



6.~ 

En el último tiempo quirúrgico de nuestra operación y podremos reali­

zarlo en nuestro caso con puntos que es lo más recomendable, sin tensionar, 

para de esta manera favorecer la cicatrización de la zona operada. 

~ ~ 

~~ 

Sutura •. Técnica de sutura después de la extracción de un tercer molar 

inferior retenido. 

TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES 

RETENIDOS EN TODAS SUS POSICIOllES. 

La elevación de un tercer molar inferior retenido, generalmente es i!!! 

pedida por uno más de los siguientes factores: 

!. El hueso que lo recubre. 

2. El borde anterior de la rama ascendente. 
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3. El segundo molar adyacente, y 

4. Una formación radicular desfavorable. 

La proximidad al nervio dentario inferior, la cortical lingual delgada, 

la falta de visibilidad, el acceso restringuido y la formación anormal del -

hueso, asi como otros problemas quirúrgicos y anatómicos, son las dificulta­

des que se pueden encontrar. 

Posición vertical. 

Incisión. 

Para la mayor parte de los terceros molares en esta posición, se requi! 

re una incisión miníma. Se traza sobre la mucosa que cubre la cara oclusal 

del molar retenido, iniciándose algunos milímetros por detrás del ángulo di~ 

to-oclusal de su.corona; el trazado de la incisión debe ser firme, llegando 

francamente a tocar hueso o cara dentaria la incisión festonea la cara oclu­

sal del tercer molar, en caso de presentarse un segmento de esta cara distal 

del segundo molar y se detiene a nivel de la lengueta entre la cara mesial -

del segundo molar y la cara distal del primer molar. Es importante hacer nE_ 

tar que cuando existe alguna desviación hacia bucal o hacia lingual, el tra­

zo de la incisión será haciendolo coincidir lo más posible con el centro de 

la cara oclusal del tercer molar y también cuando la desviación de éste dif_j_ 

culte el acceso hacia la cara mesial, se hara la incisión festoniando el pr_j_ 

mer molar inclusive, levantando asi un colgajo más amplio que permita una m! 
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jor visibilidad. 

Levantamiento del colgajo. 

Con la técnica señalada, se desprende el colgajo en toda su extensión, 

dejando correctamente descubiertas las correspondientes caras dentarias. 
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Es menester recalcar la importancia de estos ténninos, pues deben ser visi­

bles las estructuras óseas, para poder aplicar los instrumentos que luego -

se utilizaran y realizar la ostectomia correspondiente. En esta posición y 

combinada con desviaciones bucales o linguales es necesario recalcar que d~ 

berá verse con claridad el sitio de aplicación qurúrgica de la cara mesial 

del tercer molar. 

Ostectomia. 

El examen radiógr:ifico y el complementario exámen clinico visibles las 

caras dentarias después del levantamiento del calCJajo, indicarán la necesi-­

dad, extensión y grado de la ostectomia. En este tipo de retención no se r!_ 

quiere que sea muy extensa¡ en 1 a r.'layor parte de los casos debe concr~tarse 

al hueso distal, a los segmentos distales del hueso bucal o lingual, en al­

gunas ocasione$ deberemos eliminar hueso mesial para tener acceso a esta su­

perficie del molar retenido, la mayor oarte de los fracJsos en la extracción 

del tercer molar, reside en la insuficiente resección mesial y en la econó-­

mica resección distal. 

La forma y disposición de las raíces gobiernan también la extensión de 

la ostectomia distal, para permitir la cómoda extracción del molar retenido. 
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El molar debe pesplazarse en sentido distal, por aplicación de una fuerza -

suficiembtemente en su cara mesial, cero la fuerza debe estar destinada a -

vencer unicamente las resistencias propias y no a vencer tambien las estru~ 

turas óseas. 

La ostectomia deberá realizarse con un escopio o también utilizando -­

fresas quirúrgicas de bola o fisura. Los molares con raíces rectas y cani­

cas, o con ligera desviación hacia al lado distal requieren una escasa os-­

tectomia distal. Raíces desviadas francamente hacia el lado distal exigi-­

rañ una ostectomia mayor del hueso distal. 

Extr~cción propiamente di cha. 

La mecanica destinada a extraer el tercer molar se funda en el princi­

pio de la palanca; el forcep para extraccio.1es de molares inferiores retenj_ 

dos, tiene escasa función, y sólo se emplea en algunas ocasiones, como ins­

trumental complementario, en la fase final de la extracción y en contados -

casos. 

Como palanca útil, podemos utilizar cualouier tipo de elevadores; to-· 

dos trabajan fundados en principios semejantes y trabajan bajo idénticas -­

candi cienes. 

En el tipo de retención que estamos consideran~o, la extracción puede 

realizarse con el solo empleo de la palanca. y no será menester, salve en -

caso~ especiales, la aplicación del metodo de la odontosección. El estudio 

radiográfico del espacio interdentario nos indicará el tamaño adecuado de -



la hoja del elevador a emplearse en la extracción; espacios angostos y re­

ducidos, en los cuales el triángulo formado por el borde óseo mesial (la -

base), la cara mesial del tercer molar y la cara distal del segundo, pre-­

senta una base escasa, de anchura, exigirán un instrumento que se adapte a 

las circunstancias y pueda ser comodamente introducido en el espacio ínter 

dentario. 

Se toma el elevador y se inti-oduce su punta en el espacio interdent! 

rio, dando a la hoja del instrumento una dirección paralela al diámetro b]! 

ca.lingual de la cara mesial del molar retenido, aplicando el lado plano -

de la hoja sobre la cara mesial del tercer molar. Se desciende el mango -

del elevador, permitiendo que el borde inferior de su hoja descanse sobre 

la cúspide o meseta del hueso mesial. Este primer tiempo de la introduc-­

ción del elevador en su func;ón de cuña, habrá conseguido luxar hacia el -

lado distal, en extensión diferente al molar retenido. 

Esta posición el elevador puede emplearse como palanca de primer o S!'. 

gundo género, para poder desplazar el tercer irolar hacia el lado distal. 

Con estos movimientos se termina la extracción y podremos seguir con los 

pasos posteriores para final izar la operación. 

De otra fonna si necesitamos hacer la odontosección del molar, lo ha­

remos con un escopio o fresa de la fisura, seccionando la porción distal -

de éste; se extrae esta parte y con el elevador se dirige la otra parte -­

del molar hacia el lado distal. 
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Los distintos géneros de palancas y su aolicación. A. la palanca de pri 
mer género: el punto de apoyo (A) está entre la potencia (P) y la resisten--=­
cia (R). B. la palanca de segundo género: La resistencia (R} está situada en 
tre el punto de apoyo (A) y la potencia (P). -

Posición Mesioangular. 

La extracción del tercer molar inferior retenido, en posición mesioang!!. 

lar, en cualesquiera de sus desviaciones, reune una serie de requisitos; en 

este tipo de posición mesial, la situación del órgano a extraerse presenta -
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los mismos problemas que en la posición vertical, aumentados por el hecho 

de que parte del molar retenido, está protegido o cobijado por la cara -­

distal de la corona del segundo molar; presenta por lo tanto la resisten­

cia atribuible a la posición (hueso distal o hueso disto oclusal), además 

de la resistencia que origina el contacto del ángulo mesioclusal de su CQ. 

rona, con la cara distal del segundo molar. 

Accesible la cara mesial, en posición mesiangular, el acto quirúrgi­

co requiere una amplia y cómoda incisión, que prevea un colqajo facilmen­

te desplazable. La incisión se inicia sobre la mucosa a nivel de la cara 

distal del tercer molar. El punto de origen estar.í regido por la canti-­

dad de hueso a resecarse (dato obtenible por la radiografía), si existe -

alguna parte visible de la corona del tercer molar, se festonea por el l~ 

do bucal as! como el segundo y el primer molar; de otra manera llega ia -

incisión hasta la cara distal del segundo molar, festonea la cara bucal y 

tambien la misma cara del primer molar. Utilizando nuestro criterio, po..:­

dremos hacer una liberactriz a este nivel. 

Levantamiento de colgajo. 

Esta maniobra se realiza como dijimos antes, separando cuidadosamen­

te la porción bucal de la mucosa hasta los límites señalados y la porción 

lingual hasta el espacio entre el segundo y el te!'Cer molar. 

Os tectomi a: 
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Con escopio o fresa de bola preferentemente, se elimina todo el hueso 

distal que cubre la cara distal, continuandose la ostectomía distal, conti 

nuandose la osteotomía distal sobre el tercio superior de la raíz distal; 

sólo con esta prolija resección de hueso, puede lograrse una extracción -­

sin emplear excesiva fuerza sobre el elevador. 

Extracción oropi amente di cha. 

Dos son los métodos cuya juiciosa indicac~ón logrará el éxito quirúr­

gico. 

a) La extracci8n del molar retenido, aplicando por medio de una poten. 

cia, una fuerza sobre su cara mesial. 

b) División del molar retenido (odontosección), según sus dos ejes y 

la extracción por separado de cada uno de estos elementos. 

Las indicaciones para emplear los distintos métodos son: 

l. Extracción por medio del elevador.- Terceros molares en posición 

cerna·.a la vertical, con poco hueso distal, con corona nonnal y ralees de -

longitud normal, dirigido hacia el lado distal o fusionadas, dirigidas tam­

bién hacia el lado distal, o con ambas raíces rectas incompletamente forma­

das. 

2. Extracción por odontosección.- Las demás presentaciones con hueso -

pericoronario abundante y de dificil enucleación y con las raíces dispues-­

tas en el variado cuadro de estas, necesitarán la aplicación del método de 
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la división del diente según su eje mayor, o según su eje menor, siguiendo 

estas reglas: 

a) Según el eje mayor: molares en franca posición mesioangular y en • 

los cuales puede aplicarse con comodidad y facilidad un escopio o una fre· 

sa sobre su cara oclusal, con sus raíces dispuestas en todo sentido a ex-­

cepción de l~s fusionadas, rectas o dirigidas hacia el lado distal. 

b) Según su eje menor o molares en los cuales hay dificultad de acce­

so a la cara oclusal, por estar en posición próxima a la horizontal, y fa· 

cilidad de acceso a su cuello para plicar el escopio o la fresa de fisura, 

o molares que presentan sus raíces cónicas o fusionadas. 

En sintesís, a la facilidad de abordaje del cuello dentario con la -­

fresa de fisura, y la especial disposición radicular, indican la aplica--­

ción del nitodo de sección seyún el eje menor; la facilidad de abordaje de 

la cara oclusal y la especial disposición radicular indican el método de -

la odontosección según el eje mayor. Estas indicaciones no son absolutas, 

en muchas ocasiones estan guiadas por las inclinaciones del operador, que 

encuentra preferencias persona 1 es para ap 1 i car uno u otro método. 

Ya conociendo la tecnica de la extracción por medio del elevador, ex­

pondré la técnica de la odontosección. 

a) Según el eje mayor: 

Se aplica el escopio sobre la cara oclusal; un golpe seco dado sobre 

el escoplo será suficiente para seccionar el rrolar según su eje mayor. 

También es posible seccionar el molar según su eje mayor, utilizando una -
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fresa de fieur·a larga, aplicándola igualmente sobre la cara oclusal del -

molar. La extracci<in de la porción distal se logrará aplicando un eleva­

dor en el espacio creado por la odontosección; actuando como cu~a. logra­

rá desplazar 1 i geramente 1 a porción dista 1 seccionada, éste permitirá pr.Q. 

fundizar más el elevador y así girando el mango del instrumento, o por -­

breves movimientos rotatorios, se eleva la porción distal hacia el lado -

distal. Para la extracción de la porción mesial sólo bastará introducir 

la punta del elevador en el espacio interdentario sobre la cara mesial -­

del tercer molar y realizando movimientos de palanca elevaremos el molar 

retenido hacia arriba, extrayéndola finalmente con unas pinzas que habre­

mos escogido para tal fin. 
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Técnica de odontosección según el eje mayor del molar retenido. A. Co 
locación del escoplo sobre la cara oclusal del tercer molar. B. Extra 
cción de la cuspide distal primero, seguida de la extracción de la .-:: 
parte mesial del ioolar retenido. 

b) Según el eje menor:-

Exige como primera condición que este visible y sea abordable el cue­

llo dentario, puesto que a este nivel va a.realizarse la odonto-sección. 

Con una fresa de fisura, montada en ángulo recto se secciona el molar 

dirigiendo la fresa del lado bucal al lado lingual. Debemos tener cuidado 

de hacer que la porción distal de la corona sea mayor que la porción me--­

sial, para facilitar la extracción de la corona. 

Para la extracción de la corona se introducira la punta del elevador 

en el espacio interdentario del mismo modo que hemos descrito anterionnen­

te. Oe este modo se podrá utilizar el elevador como palanca y así elevar 

la porción coronaria o haciendo movimientos rotatorios para poder elevar -

esta porción. 
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Para la extracción de la porción radicular se realiza un orificio so­

bre la cara distal radicular con una fresa de finura empleada en odontosef_ 

ción o una fresa redonda. En este orificio se introduce el elevador y con 

apoyo en el borde mesial del hueso distal y girando el mango del instrumeJl 

to, se desplaza la raíz a la cavidad alveolar. Desde este sitio es fácil 

su eliminación con los elevadores. 

c. 

tecnica de odontosección según el eje menor del irolar retenido. A. 0-
dontosección con fresa de fisura. B. Odontosección con escoplo. C. El 
ancho de la corona deberá ser mayor en distal que en mesial para pue­
da ser desalojada con facilidad. O. Corte erróneo de la corona del iro 
lar retenido. E. Observese la dirección del corte con·1a fresa. -



Diferentes fonnas de odontosección para facilitar la extracción del -
molar retenido. 

Posición horizontal. 

Esta posición presenta una serie de circunstancias que complican el -

problema sobre todo en algunos casos de desviaciones y también cuando el -

molar retenido se encuentra por debajo del plano cervical de los molares -

vecinos. 

En las posibles presentaciones con abundante hueso distal debe el imi­

narse éste, en la cantidad suficiente que indica la cirugía atraumática o 

debe salvarse este obstáculo disminuyendo el valor de la resistencia, por 

la pliaación del método de seccionamiento del molar a nivel de su cuello -

(el cual es irétodo normal de aplicación e• la posición horizontal). 

La extracción de 1 mol ar retenido debe realizarse, merced a fuerza su­

ficiente, pero nunca exagerada y por lo tanto traumatizante. 
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El problema por lo tanto quedará simplificado con la odontosección. Mas 

éxito se consigue con la prudencia en las maniobra que con la aplicación 

indiscriminada de la fuerza en procura de una solución rapida que no --­

siempre es favorable. 

El trazado de la incisión es el señalado para la mayoría de las re­

tenciones; exige que sea prolongado hasta el espacio entre el primer mo­

lar y el segundo premolar, con el objeto de tener fácil acceso, visión y 

abordable. Es trazada coincidiendo con el centro de la cara distal del 

molar retenido, contornea y separa la mucosa existente sobre las superfi 

cíes libres del molar y se continua según se ha indicado. Según el cri­

terio del operador se hará una liberatriz como la hemos descrito en oca­

sión anterior. 

Desprendimiento del colgajo. 

Se realiza de la misma forma que se ha explicado anteriormente, te­

niendo cuidado de no lesionar los tejidos y separando los dos labios ha~ 

ta los límites estudiados. 

Os tectomí a. 

En este tipo de retención, sólo se requerirá realizar ostectomía -­

distal y u;1a escasa ostectomía bucal. El estudio radiográfico nos info.i:. 

mará de la cantidad útil del hueso distal a eliminar, que estará de a--­

cuerdo como en todos los tipos de retención, con la proporción y cantidad 

de hueso distal y con la forma y disposición de las rafees. En esta po-
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sición, el hueso distal no suele ser muy consistente; con todo, puede ser 

lo suficientemente sólido y protector de la cara distal como para que exi 

ja una abundante resección o,al contrario, considerando la posible divi-­

sión del diente, evitar el exceso de ostectomía. 

Extracción propiamente dicha. 

Valiendose del elevador como un instrumento útil y efectivo, que pu~ 

de aplicarse en los casos indicados, un escollo puede presentarse (en es­

casas ocasiclnes), dependiendo del contacto de la cara oclusal del tercer 

molar con la cara distal del segundo; si se presentará el ángulo diedro -

mesioclusal de la corona del retenido en la cavidad cervical del segundo 

molar, en este caso será máS útil y efectivo el metodo de la división del 

molar según el eje menor, que arriesgarse a una aventura traumatizante e_!! 

yo resultado menor puede ser la luxación del segundo cuando no la imposi­

bilidad de la extracción del tercero. La técnica de la odontosección s~­

gún el eje mayor sólo tiene indicación cuando puede colocarse fácilmente 

el escoplo sobre la cara oclusal del molar retenido. 

La extracción con elevadores sigue los mismos principios que se uti-

1 izan para la extracción en 1 a retención mes ioangul ar. se introduce 1 a h_g_ 

ja del elevador por debajo de la cara mesial, permi~iendo que la porción 

plana de esta hoja se ponga en contacto con la cara mesial del retenido, 

instrumento debe abrazar a modo de cuchara la región dentaria accesible; 

el lomo de la hoja debe apoyarse sobre el hueso mesial o en la confluen--
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cia del. mesial y bucal. 

El instrumento actúa como palanca, teniendo por objeto elevar el mo­

lar retenido hacia arriba y hacia el lado distal. El mismo resultado po­

dremos obtenerlo, girando el mango repetidamente. Al realizar la extrac­

ción del molar retenido por el método de la odontosección, ésta se hará -

como dijimos antes a nivel del cuello anatómico. La dirección del corte 

será de bucal a lingual y primeramente se har,; la extracción de la corona 

psteriormente la extracción de las raíces lo cual será de la misma manera 

que para la retención mesioangular, haciendo u pequeño orificio que sir­

va de anclaje para el elevador. Las ra'íces individualizadas se elimina-­

rán siguiendo el camino que indique su disposición y forma. 

Posición distoangular. 

En esta posición, el proble,a quirúrgico presenta una dificultad, a­

g~egada a los factores comúnes de toda retención; está presentada por el 

hueso distal o la rama ascendente, que consiste en una solida muralla, -­

que impide el normal desplazamiento hacia el lado distal del rrolar reteni_ 

do, cuando una fuerza es aplicada sobre la cara mesial. El escollo para 

la extracción debe ser vencido por dos procedimientos: suprimiendo en la 

cantidad suficientemente el hueso distal o efectuando la división del mo­

lar en tantas partes como sea necesario para la fácil elevación del molar. 
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El trazado de la incisión sigue contornos parecidos al indicado para -

la retención vertical. La incisión debe iniciarse un poco más distalmente 

que las indicadas para los tipos de retención anteriores. Si existirán al­

gunas superficies visibles del molar, cpmo pueden se~ sus cúspides mesiales 

así como el lado mesial, se festonan y se continua hasta la cara distal del 

segundo molar, festoneando después la superficie bucal del segundo y primer 

molar pudiendo hacer una liberatriz a este nivel. 

Desprendimiento del colgajo, 

El colgajo se separa según las técnicas señaladas; sin embargo, en es­

te tipo de retención debe desprenderse cuidadosamente toda la mucosa que C!!_ 

bre la cara oclusal y la cara bucal; la lográ se insinuará todo lo distal y 

bucal que le permitan las circunstancias, con el objeto de descubrir ampli.!!_ 

mente las caras oclusal y bucal. Debemos tene~ presente que el colgajo ti~ 

ne una fuerte adherencia con el saco pericoronario, a nivel de la cúspide -

bucodistal del tercer molar ret~nido. 

Ostectomía. 

El hueso oclusal cubre variables porciones de la cara oclusal, el dis­

tal puede continuarse con el oclusal o detenerse a nivel del ángulo distoo­

clusal del retenido; el hueso bucal en general es sólido y de compacta re--



sistencia. Por su vecindad con la línea oblicua externa, todas estas re­

giones óseas necesitan cuidadosa resección para que el molar pueda ser -­

dezplazado hacia arriba y hacia el lado distal, cumpliendo con los postu­

lados de la cirugía atraumática. El acceso a la cara mesial es importan­

te para facilitar la maniobra quirúrgica. Debemos rece>rdar que la ostec­

tomía la podremos efectuar con escopio o con fresa quirúrgica de bola de 

preferencia de tamaño grande. Algunas ocasiones podremos evitar una am-­

plia resección de hueso pericoronario, si es posible extraer el molar re­

tenido por medio de la técnica de la odontosección. 

Extracción propiamente di cha. 

Algunos terceros molares en posición distoángular pueden extraerse -

después la realizada la ostectomia, con la técnica señalada para la rete!)_ 

ción vertical, por la aplicación de elevadores en la cara mesial, Estos 

elevadores pueden utilizar para lograr la luxación del tercer molar o 

bien para completar la extracción de éste a menudo la maniobra con los d_i. 

ferentes tipos de elevadores es casi imposible de hacer, ya que no se --­

cuenta con un buen punto de apoyo; en este caso deberá recurrir a la téc­

nica de la odontosección, la cual como sabemos, la podremos hacer por me­

dio de los procedimientos ya estudiados. 

Además de las posiciones que hemos estudiado, existen otras menos cci. 

munes que las anteriores, las cuales van a ser desviaciones exageradas h~ 

cia bucal o 'lingual o en otros casos posiciones ectópicas o paranormales. 

para poder efectuar la extracción quirúrgica de estos molares con éxito -
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es necesario cumplir con los requisitos de la cirugía atraumática, aplica!!. 

do con buen criterio todos los procedimientos según la necesidades que el 

caso requiera. 

COMPLICACIONES OURANTE LA CIRUGIA. 

Muchas compl i caci enes y urgencias en potencia pueden evitarse median­

te la valoración preoperatoria a fondo del paciente ya éste enfermo o sano 

de modo que puedan darse los pasos necesarios y adecuados para asegurarse 

una operación sin sucesos inesperados. Otra medida preventiva es mitigar 

el miedo y la ansiedad del paciente acerca de la cirugía inminente. Todos 

los instrumentos, jeringas y agujas deben estar fuera de su vista; antes -

de la inyección del anestésico se debe emplear un anestésico tópico, de~ 

do que no necesite sentir temor del ·piquete de la aguja. Sin embargo, de­

be advertfrgele al paciente que cuando se inyecte la solución, tendra una 

sensación de molestia y presi6n. Además de estas medidas y de tranquili-­

zarlo verbalmente, puede ser de gran ayuda la administración de tranquili­

zantes al paciente aprensivo. 

Cuando se va a tratar a un paciente con historia conocida de una si-­

tuación, problema que puede precipitar una urgencia, debe advertirsele al 

personal del consultorio. Además el paciente que se ha presentado con an­

terioridad episodios de ansiedad con hiperventil ación, a 1 que tiene enfer­

~dad de las arterias coronarias o hipotensión asociada a insuficiencia -­

corticosuprarrenal aguda, debe adminfstrarsele una venocl is is para tener -



la seguridad que se' tendrá un vaso a la disposición si se necesita inyec­

·tarle alguna droga. A veces basta solamente con estos preparativos para 

evitar un episodio desfavorable y al paciente le tranquiliza que el den-­

tista está preparado y al tanto de cualquier problema médico que se pre-­

sente. 

Durante el curso de toda sesión de tratamiento, el dentista y su a-­

sistente deben estar siempre consientes del estado general del paciente; 

actividad nerviosa en aumento, formación de gotitas de sudor o cambios en 

el color de la piel y los movimientos respiratorios, pueden significar el 

principio de una reacción desfavorable. El descubrimiento temprano de -­

los problemas, antes de que se vuelvan complejos, pueden evitar una situ! 

ción de tensión grave tanto para el paciente como para el dentista. 

El dentista y su equipo deben estar completamente preparados para si 

tuaciónes de urgencia del tipo que •• de esperarse cuando el paciente ti~ 

ne un problema médico o emocional conocido. Sin embargo, habra ocasiones 

eil las ~ue surjan episodios de urgencia que no se habían previsto. 

En estas ocasiones, deben darse los siguientes pasos: 

l.- Con pérdida de la conciencia incipiente o completa, debe coloca!: 

se al paciente en posición supina y tomarsele inmediatamente el pulso. 

·2.- Si el paciente no responde al cambio de posición, puede empezar 

a administrársele oxigeno y debe tomarsele la presión inmediatamente des-
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pues para detenninar su estado. 

J.- Mientras la asistente observa los signos vitales, de pulso, respi 

ración y presión arterial, el dentista debe establecer una vía intravenosa. 

Durante este corto periodo, puede ser posible llegar a un diagnostico 

de trabajo e iniciar el tratamiento de sostén, esperando la aparición de 2. 

tras signos y sintomas. Si el estado del paciente permanece estable pero 

los signos vitales no mejoran, la persona·encargada de po~erse en contacto 

con el médico debe llamarlo. En caso de que la presión arterial sea extr~ 

madamente baja, se deberá llamar primero al servicio de ambulancias. 

SINCOPE SIMPLE. La más frecuente de 1 as complicaciones que se obser­

van en el consultorio es el síncope simple (desmayo), que suele ocurrir dJ!. 

rante la inyección del anestesico. Debe hacerse notar que el desmayo rara 

vez es una indicación de reacción alérgica al anestesico o de alguna otra 

complicación que pueda proceder a un estado más serio. Los signos y sint2_ 

mas del síncope son: Gotitas de sudor en la frente y alrededor de la boca, 

palidez peribucal que ocasiona coloración verdosa alrededor de la boca, a­

sí como perdida de color de mej i 11 as y frente, sensación de hormigueo en -

dedos de manos y pi es, debilidad, naúseas, a veces vómitos y pérdida de 1 -

conocimiento, en ocasiones asociado con un episodio convulsivo breve que -

puede durar algunos segundos, El tratamientos consiste en colocar al pa-­

ciente en posición supina, de preferente debe bajarse la cabeza al nivel -
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del tórax, inclinado el sillon hacia atrás; debe valorarsele el pulso y to­

marle la presión arterial para compararla con la presión que tenía en el exl!_ 

men inicial. Pueden colocarse compresas húmedas o frias sobre la frente -­

del paciente y el resto de su cara, pero no sobre la nariz o boca, para evi_ 

tar la obstrucción de las vías aereas. Si el paciente no responde a los 

quince segundos, debe administrársele oxígeno colocándole una mascarilla 

exactamente por encima de nariz y boca, de modo que los movimientos respir~ 

torios disminuidos lleven una alta concentración de oxígeno a los pulmones. 

HIPERVENTILACION.- Esta situación de urgencias ocupa el segundo lugar 

en frecuencia. En este caso el paciente extremadamente nervioso y emocio-­

nal respira rápida y superficialmente, disminuyendo así el nivel de bióxido 

de carbono en la sangre y produciendo una elevación del sanguíneo 'y un est~ 

do de alcalosis. Así disminuye la disociación de la oxihemoglobina, redu-­

ciendose así la oxigenación del cerebro, produciéndose pérdida del conoci­

miento debido a la hipoxia cerebral. 

Los signos y síntomás son diferentes a los del síncope simple, además 

de las respiraciones rápidas y superficiales, el paciente empieza a presen­

tar espasmo carpopedal y se queja de sensación intensa de honnigueo e inco­

modidad en manos y pies en su totalidad. Los dedos de las manos que van a!!_ 

quiriendo la posición de garra y los pies en rotación interna y extensión -

pueden ser lp primero que le haga presumir al dentista que el paciente está 



en hipervent11aci6n. El manejo de esta situación es dificil, debido a que 

el paciente cas'i siempre está al borde de la histeria, pero razonando con 

él puede decirsele que contenga la respiración lo más posible para elevar 

el bióxido de carbono en la sangre y con ello bajar el pH. La inyección -

intravenosa de pentobarbital para sedar es la mejor elección para la solu­

ción del problema. La administración de una inyección intramuscular o in­

travenosa de 0.2 a O.J ml. de una solución al 1;1000 de adrenalina (0.2 a 

O.J mg) ayudará restaurar y mantener una adecuada presión arterial despues 

de 'un síncope simple o un síncope asociado con hiperventilación. 

REACCIONES TOXICAS A SOLUCIONES ANESTES!CAS.- La reacción tóxica a un 

anestésico local puede ocurrir si la solución anestésica se inyecta por vi. 

a intravenosa y la cantidad es sificiente para producir un nivel sanguíneo 

suficientemente al to para desencadenar 1 a res pues ta tóxica. 

Debido a que se necesita un gran volumen de solución anestésica para 

causar una reacción tóxica, esta reacción ocurre más bien en otros proced.i_ 

mientas quirúrgicos locales. La posibilidad de una reacción tóxica en un 

paciente que reciba una solución de 1 idocaína (que es la solución anestés.!_ 

ca que se usa con mayor frecuencia) en procedimientos dentales es muy pe-­

queña, excepto en pacientes que tengan una sucepti bi 1 i dad i diosi ncrás iSca 

a pequeñas dosis de la droga. La reacción tóxica a la nctocaína consiste 

en depresión gradual del sistema nervioso central, que manifiesta en lent.!_ 

tud y farfulleo Al hablar, somnolencia creciente con frecuencia respirato-
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ria disminuida, lentitud del pulso y descanso de la presión arterial. La 

reacción puede avanzar hasta paro respiratorio. Los pacientes suscepti-­

bles que han recibido anastésicos locales que no son derivados anilínicos 

presentarán primero síntomas de estimul ación con un periodo de inquietud, 

temblores, exitación y agitación aprensiva, pasando entonces el periódo -

de presión. 

Cuando se identifica la depresión, se administrará oxígeno con mase!!_ 

rilla, tomar presión arterial, revisar el pulso y respiración. El desee!!_ 

so de la presión arterial se trata con administración intravenosa de 0.2 

a O.J mg. de adrenalina. Si el paciente experimenta convulsiones graves 

debido a hipersensibilidad a la procaína o a anestésicos, debe adminis--­

trarsele pentobarbital intravenoso lentamente y en dosis reducidas. 

CUERPOS EXTRAÑOS ASPIRADOS O DEGLUTIDOS.- En raras ocasiones pueden 

desalojarse inadvertidamente y pasar a la faringe bucal y desaparecer de 

la vista fragmentos de dientes o segmentos óseos. El exámen de la larin­

ge con el espejo bucal o faríngeo debe hacerse inmediatamente para loca­

lizar el cuerpo extraño y recuperarlo. Con mucha frecuencia, Ta acción -

refleja estimulada por un cuerpo extraño es deglutir y por lo tanto, el -

objeto será llevado al estómago. Si la acción refleja fue un acceso de -

tos, es posible que el objeto haya sido aspirado dentro del conducto re~ 

piratorio; la tos puede forzar el paso del objeto a la cavidad nasal. Si 

se d~termi na por exámen radiográfico que e 1 cuerpo extraño se encuentra 
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en el estómago, debe infonnarse al paciente y alentarle a ingerir una di~ 

ta que contenga algunas fibras de celulosa y haga un volumen suave. El -

objeto será rodeado por ese material y pasará a través del conducto gas-­

tro intestinal. Debe decírsele al paciente que observe la evacuación del 

cuerpo extraño, pero habrá que tomar una placa abdominal después de una -

semana a diez días para tener la seguridad de que ha sido eliminado. Si 

el cuerpo extraño ha sido aspirado y se encuentra en el conducto respira­

torio, el paciente debe enviarse inmediatamente a •Jn cirujano de tórax o 

a .un especial is ta de oídos, nariz y garganta. 

ALERGIAS.- Las verdaderas reacciones alérgicas a anestésicos locales 

son extremadamente raras. Es más probable que el dentista encuentre en -

e 1 consultorio pacientes con verdaderas a 1 ergias que se maní fi es tan como 

hipersensibilidad específica a barbitúricos, compuestos de aspirina, anti 

bióticos o yodo. En muchos casos la reacción se presentará romo vesícu-­

las o ulceraciones de la piel o las membranas mucosas o aún en forma mas 

común, como erupción, urticaria, ademas angior.eurótico o rinitis. 

Cuando la alergia es grave, el paciente puede experimentar un ataque 

asmático. El tratamiento inmediato para controlar la reacción alérgica -

será la administracion de 0.2 a 0.3 mg. de adrenalina. Como tratamiento 

conjunto puede administrarse hasta 1 ml. de difenhidnnina (benadryl) de -

50 mg por ml como antihistamínico. Si se presentara el ataque asmático, 

lo mejor para controlarlo es la administración del medicamento del pacie!)_ 

te o repetir la dosis de adrenalina descrita pan la reacción alérgica,~ 
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na o dos veces, con intervalos de uno o dos minutos, además el paciente deb!t 

rá respirar oxigeno, el cual será proporcionado con una mascarilla. 

Hasta ahora se han descrito las complicaciones que se pueden presentar 

con más frecuencia durante el tratamiento quirúrgico bucal, en nuestro caso, 

los terceros molares inferiores retenidos. Si- embargo, no debemos descar-­

tar otros tipos de complicaciones como son crisis epilecticas, choque insulf 

nico, insuficiencia cortico suprarrenal aguda, angina de pecho. oclusión de 

arterias coronarias y el mismo paro cardfaco. 

Es posible dar la descripción completa de todas estas complicaciones, -

asf como su tratamiento en espacio tan corto y siendo el objetivo de este -­

trabajo, otro; por lo tanto el cirujano dentista deberá estar preparado para 

cualquier caso de urgencia que se pudiera presentar durante el curso de cual_ 

quier intervención bucal, así como el conocimiento claro del cuadro y el tr.!!_ 

tamiento indicado para tal. 
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T E M A v· I I • 

POSTOPERATORIO. 

TRATAMIENTO E INDICACIONES POSTOPERATORIAS. 

La asistencia postoperatoria de los pacientes en cirugía bucal es muy 

importante. a diferencia de las heridas de la piel, las heridas intrabuca­

les no pueden mantenerse secas, y el hecho de que el paciente tiene que c!!_ 

mer dificulta más aún mantener la herida limpia. Pero afortunadamente, el 

abundaAte aporte sanguíneo de los tejidos bucales es una gran ayuda en el 

proceso de curación, a pesar de las características que en cualquier otro 

sitio serían muy poco favorables, con la.condición de que no se descuide -

la buena asistencia postoperatoria. Además del tratamiento local de la h~ 

rida, el dentista debe considerar al paciente en su totalidad -bienestar-, 

nutrición, descanso y actividades. 

Una vez terminada la operación, con una jeringa desechable que lleva 

agua oxigenada o suero fisiolóyico, se lava la cavidad bucal, con el fin -

de eliminar sangre, restos blandos, óseos o dentarios, que pudieran haber­

se depositado en los espacios interdentarios, en los surcos vestibulares, 

debajo de ia· lengua o en la bóveda palatina, así evitamos que estos elemeD_ 

tos extraños entren en putrefacción y vayan a provocar una infección en la 

herida quirúrgica. 



APOSITOS DE GASA.- Al terminar la operación, deben colocarse apósitos 

de gasa húmedos para ocluir el alveolo abierto y ejercer presión sobre las 

membranas mucosas que han sido reflejadas. Esto evita la acumulación de -

sangre bajo el colgajo y limita la sangre al alveolo mientras se efectúa -

el proceso de coagulación. El paciente debe bajar los apósitos en su si-­

tio durante 30 a 45 minutos después de abandonar el consultorio. Si el e~ 

currimiento continúa después de quitar los apósitos, deben colocarse nue-­

vos apósitos húmedos durante otros 30 a 45 minutos. 

COMPRESAS FRIAS Y CALIENTES. - Debe aconsejarse a 1 paciente que colo-­

que hielo envuelto en tela o compresas frías sobre la cara, específicamen­

te en la zona del tercer melar inferios durante unas cuantas horas siguien. 

tes a la operación. El hielo deberá aplica, se en fonna alternada éada 15 

minutos. Al día siguiente de la intervención, el dentista puede prescri-­

bir la aplicación continua de compresas húmedas calientes a la cara, según 

sea necesario. El frío es para reducir al mínimc la inflación y el calor 

se supone aumenta la circulación. No existen pruebas que corroboren estos 

argumentos, pero son procedimientos consagrados por e 1 tiempo y aparente-­

mente no causan daño. 

HIGIENE BUCAL.- El paciente no debe escupir, ni enjuagarse la boca dJ!. 

rante las primeras 12 horas después de la operación. Esto es difíci 1 de -

cumplir, pero una advertencia evitará que el paciente escupa o se enjuage 

en fonna excesiva. la lengua y los dientes no se quedan afectados por la 
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operación, deben cepillarse a la hora de acostarse. Se recomienda un ce­

pillo de cerdas suaves ya que no lesiona los tejidos y así puede el pa--­

ciente hacer una limpieza a fonda, limpiando la boca de sangre proporcio­

nando una sensación de fresca limpieza que hará que el paciente se sienta 

más cómodo. Al día siguiente puede el paciente empezar a enju•garse la -

boca empleando la cuarta parte de una cuchara para té de sal aproximada-­

mente 180 ml, de agua caliente. El enjuage na deberá ser vigoroso. 

DI ETA. - El paciente debe recibir instrucciones espli citas acerca de 

mantener una ingestión adecuada de alimentos y líquidos. Se recomienda -

la ingestión de una dieta líquida durante el primer día después de la in­

tervención y dieta blanda dos días después de la intervención hasta el -­

quinto o sexto día. No es recomendable la ingestión de bebidas alcoholi­

cas, asi como la carne de cerdo, grasas e irritantes. Siguiendo estas i!!_ 

dicaciones, el paciente podrá volver a su dieta normal tan rápidamente cg_ 

mo lo sea posible. 

SUEfiO.- El paciente debe dormir sobre das al~llhadas a alguna otra cg_ 

sa de altura equivalente que le mantenga la cabeza elevada en un ángulo -

de aproximadamente 30'. La herida puede producir un pequeña exudada du-­

rante la noche y debida a que las heridas intrabucales estimulan la sali­

vación con frecuencia, puede haber escurrimiento de sa 1 i va teñida de san­

gre durante la noche. Con la cabeza elevada pueden deglutirse las secre­

ciones. Esto ayuda a reducir la pérdida de líquidos, ya que es posible -
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perder hasta 500 ml de liquido por escurrimiento durante la noche. 

ACTIVIDAD FISICA.- Debe advertírsele al oaciente de antemano, cuanto 

tiempo necesitará para descansar y recuperarse después de la intervención 

No hay duda de que el paci~nte se recupera y regresa más rapidamente a sus 

niveles de actividad normal, si se le aconseja que descanse durante uno ó 

más días después de la operación. Segun la extensión de la ciruJía. De-­

ben evitarse el trabajo físico extenuante y los deoortes, así cerio traba-­

jos que hagan necesarios la precisión mecánica o un >lto grado de concen-­

tración. 

MEDICACION POSTOPERATORIA.- El paciente deberá recibir siempre des--­

pués de una intervención quirurgica bucal una receta para analgésico o nar_ 

cótico. El dolor no es del todo previsible e incluso orocedimientos sim-­

ples y rápidos pueden emplear orimero en compuesto de aspirina acostumbra­

do, pero puede tener necesidad tambien de un medicamento más fuerte y apr~ 

ciar tenerlo a su alcance. La receta debe ser para una cantidad de droga 

que baste para 48 horas. La prescripción de antibióticos y antiflamato--­

rios quedará sujeta al criterio del operador, revisando antes de escribir 

la receta, la hipersensibilidad del paciente a las drogas en el expediente 

de éste. 

CITAS POSTOPERATORIAS. - El paciente debe entender el aramente su asís­

tenci a postoperatoria. Si se han colocado suturas o apósitos, deben esta-
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blecerse fecha y horas definidas para su próxima visita, con el fin de re­

tirarlos. Si el dentista desea valora el proceso de curación o alguna o-­

tra respuesta, debe establecer también un tiempo definido para volver a 

ver al paciente. Si hay duda acerca de que el paciente cumpla una cita 

pos toperatori a, 1 a presencia de suturas, aún cuando no sean necesarias, 

proporsionará un incentivo para que lo haga. Por regla general, el pacie!.!. 

te deberá regresar al consultorio 48 horas después para su revisión'/ para 

practicarle una asepsia en la zona quirúrgica, que consistirá en lavado a 

presión con solución fisiológica y desprendimientos de restos alimenticios 

depositados en 1 a zona. El paciente se encuentra a 1 ivi ado y r::ás conforta­

b 1 e después de esa limpieza, c,ue le elimina el mal sabor y la halitosis. -

Al quinto día de la cirigía deberá regresar el paciente para quitarle los 

puntos de sutura con una técnica adecuada: se pasa sobre el hilo a extrae!_ 

se un algodón humedecido en tintura de yodo o merthiolato con el objeto de 

desinfectar la parte del hilo, que estando en la cavidad bucal se encuen-­

tra infectado. se toma con una oínza de disección o pinza de algodón, un -

ex tremo del nudo que emerge sobre 1 os 1 ab ios de 1 a herida, y se tracci ona 

el hilo, como para permitir obtener un tr'2o de éste por debajo del nudo -

para poder cortarlo a este nivel. con una tijera tomada con la otra mano, 

se corta el hilo o vuelve a tomarlo próximo al punto que emerge por el ex­

tremo opuesto al de la sección y lo traiciona oara extraerlo del anterior 

de los tejidos. De esta manera se el imrnan todos los puntos de sutura, 

¡Jracurando no lastimar Ja encía, ni entreaorir los labios de la herida. 

€5 muy importante que todas las andicaciones que se le dan a.1 paciente, a-
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sí como Ta medicación y cuidados de la herida que queden asentados en la -

historia clínica. Antes de despedir al paciente se le deberá entregar una 

hoja impresa, Ta cual deberá contener todas las indicaciones que hemos he­

cho mención debidamente sintetizadas, de modo aue el paciente no tenga du-

das al respecto. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. 

SAllGRAOO POSTOPERATORIO.- En ocasiones un paciente experimentará san-

grado grave dentro de las 24 horas siguientes a la operación. El sangrado 

puede tene su origen en restos del tejido de granulación o producirse por 

el.movimiento de segmentos de hueso alveolar fracturado o oor rotura del -

coagulo a causa de enjuagarse. escupir o mac;ti car vi 9orosamente. También 

es posible que el adema pueda distender los tejidos y romper un vasc san-­

guineo pequeño que ha sido lesionado durante la operación. 

En caso de que el paciente telefonee al dentista se le puede sugerir 

que muerda compresas de gasa estéril de 5 x 5 cm. Debe advertírsele al Pi!. 

ciente que si el sangrado vuelve a aperecer al quitar las compresas de ga= 

sa después de 20 minutos, debe ponerse en contacto con el dentista, quien 

lo deberá ver en su consultorio rápidamente. 

Al ver al paciente, el dentista debe hacer una apreciación rápida de 

su estado general y estimar si la pérdida sanguínea ha sida suficiente pa-
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ra imponer reemplazo de liquidas. Si el paciente describe la cantidad -

de sangre perdida en tazas, debe investigarse si era sangre con coagulas 

grandes. Si la estimación del volúmen de sangre con coagulas es grande 

y el paciente está pálido, sudoroso, aprensivo, con pulso debil y pre--­

sión arterial baja, entonces debe localizarse el sitio de sangrado rápi­

damente, aplicarse presión haciendo que el paciente muerda compresas y -

empezar la perfusión intravenosa. Debe examinarse cuidadosamente el á-­

rea de sangrado bajo buena iluminación, retrayendo suavemente las meji-­

llas y la lengua, aspirando cuidadosamente. Esto se hace antes de admi­

nistrar cualquier anestésico local, ya que el vasoconstrictor y la pre-­

sión del volumen de solución inyectado podrían detener el sangrado antes 

de que se haya podido locali.'.ar el punto sangrante. Si el paciente está 

muy aprensivo, puede admi nis trárse 1 e sedación intravenosa. 

Una vez que se ha 1oca1 izado e 1 punto sangrante, puede administrar­

se el anestésico y se toman las medidas adecuadas para controlar el san­

grado y evitar s- reaparición. Si el sangrado ha tenido su origen en -­

hueso, puede ser necesario quemar el agujero de un canal nutriente o qu.!_ 

tar un fragmento de hueso fracturado con adhesión perióstica mfnima, o 

ajustar las sut"ras del tejido blando par¡¡ asequnr que hay suave oresi­

ón sobre la superficie ósea proporsionada por el tejido blando mediante 

la colocación cuidadosa de suturas. Si el sangrado ha venido de fragme~ 

tos de tejidos de granulación residual en el alveólo o adherido al colg! 
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jo, este tejido debe quitarse. Si el sangrado se origina en los bordes 

de tejido blando, puede ser necesario colocar puntos de sutura adicion! 

les para mantener el tejido en su lugar. Amenudo el sangrado puede CO!!. 

trolarse ejerciendo presión cuidadosamente en la base del alveólo con -

una compresa de 5 x 5 cms. que haya sido desdoblada, aplicando primero 

una esquina de la compresa en el fondo del alveólo y acompañandola en-­

tonces hasta que pueda ejercer presión. Si esto no es eficaz, puede e!!_ 

locarse en el fondo del alveolo un material hemostático, como una com-­

presa de gelatina, y sobre ella una compresa de gasa para retenerla en 

su sitio. Después de algunos minutos, puede quitarse la gasa cuidados! 

mente y se deja la gelatina en posición. El colgajo puede entonces si­

tuarse, y se coloca inmediatamente un apósito de gasa como se hace en -

cirugía sistemática. 

INFLAMACION Y TRISMO.- El grado de incapacidad postoperatoria es 

variable y aveces inesperado. Inflamación y trismo durante las prime-­

ras 48 horas después de la operación suele atribuirse al traumatismo a­

sociado con la cirugía. Retractares y separadores bucales empleados d.!!_ 

rante la operación puede causar escoriaciones de las comisuras bucales 

y a· veces se producen ul ceraciónes de 1 a mucosa buca 1 por instrumentos o 

compresas. El paciente puede notar que su temperatura corporal se ele­

va a 37. S' C. Esto es habitual después de cirugía y puede reflejar tam­

bién un cierto grado de deshidratación. La persistencia de los estados 
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mencionados, sin mejorfa justifica la visita para. valorar la situación. 

Si los signos y síntomas empeoran a las 48 horas, deberá considerarse -

la posibilidad de infección. 

INFECCION POSTOPERATORIA. 

Generalmente el adema asociado al procedimiento quirúrgico que 11.!!_ 

ga a su máximo durante las 24 horas siguientes a la operación, debe em­

pezar a disminuir 48 horas. Si un paciente continua teniendo dolor, ª!l. 

mento de temperatura, trismo y la inflación estira el tejido y este es 

muy suave a la palpación, significa que existe infección. En este caso 

será necesario quitar uno o dos puntos de sutura, de modo que los bar-­

des de la herida puedan separarse delicadamente para permitir la evacue_ 

ción del pus que haya acumulado y para proporsionar acceso para irrigar 

También puede obtenerse un buen drenaje deslizando una cureta al espa-­

clo periodontal sobre el ángulc bucal distal del segundo molar, dejando 

que el exudado purulento salga através de esta vía. Si la infección en 

esta área es suficientemente extensa para hacer necesario colocar un t!l_ 

bo de drenaje en la herida durante un dia o dos, debe hacerse una segu!!. 

da incisión gingival del segundo molar. Esta intervención se emplea p~ 

ra no perturbar el proceso de reparación al rededor del segundo molar. 

El tratamiento de sostén en forma de analgésicos, antibióticos, liquiocs 

y alimentos adecuados es un aspecto importante en el tratamiento de la 

infección. 
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ALVEOLITIS (OSTEITIS LOCALIZADA).- Dos factores intervienen en la -

producción de las alveólitis: un estado general predisponente que debio 

detectarse durante el interrogatorio y la confección de la historia clí­

nica, y un factor desencadenante local. 

Entre las causas locales señalaremos la anestesia local con vaso--­

constrictores que por presencia de 1 a historia química provocan isquemia 

local, disminuyendo la capacidad de recuperación de los tejidos. Este -

fenómeno sólo se producirá si efectuamos un empleo indiscriminado de la 

solución anestésica en lo que cantidad inyectada respecta y siempre que 

se actúe en un terreno indispuesto. También desempeiíará un papel muy i!'l 

portante el traumatismo, cuando el curso de una extracción difícil o --­

accidentada se recurra a maniobras que traumaticen el margen ~ingival o 

las tablas alveolares y al curetaje indiscriminado, capaces de producir 

por causa del i-strumental una ostei ti s loca 1 izada. 

Otro agente etiólógico es la falta de reducción post-extracción de 

l"as tablas alveolares. En ocasiones la presencia de esquirlas óseas, -­

dentarias o de tártaro dentro de la cavidad alveolar, que incluse provo­

can la aparición de tejido de granulación de aspecto arrepollado en el -

margen gingival. 

Las otras causas locales que en teoría pueden favorecer la instala­

ción de alveolitis son: Complicaciones infecciosas de vecindad, lesiones 

periapicales, sepsis bucal, gingivitis crónica y omisión o falta de cui­

dados pos topera torios. 
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Se diagnostica por la presencia de dolor, el cual es intenso, conti­

nuo e irradiado. A la inspección se observa un alveólo vacío de paredes 

grises o parcialmente ocupado por un magma gris y maloliente. En el pri­

mer caso estamos en presencia de un alveolo seco y en segundo de una al-­

veol itis húmeda. 

El tratamiento curativo consiste en realizar un lavado a presión con 

suero fisiológico tibio. Luego con gasa impregnada con agua oxigenada se 

procederá a elimit1arlo con la cureta, lesionar las paredes alveolares pa­

ra respetar las defensas orgánicas. 

Acontinuación se efectuará el relleno de la cavidad alveólar con ce­

mento quirúrgico. A partir de las 48 horas se procederá a su paulatino -

retiro a medida que se vaya formando tejido de granulación y consecuente­

mente estableciéndose la cicatrización alveolar. La administración de a­

nalgésicos será de acuerdo al criterio del cirujano dentista. 
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CONCLUSIONES. 

L- Es importante que el cirujano dentista señale que Do es posible hablar 

de cirugía buc&l cc·mo algo aislado e inespec!fico, s1no como parte inherente­

de la cirugía general, por tal motivo, debe afirmarse qce la cirugía bucal es 

can importante como cualquier otra especialidad. 

2.- Et. necesario que el cirujano dentista reconozca el papel de la cirugía 

bucal como medida preventiva de muchas anomalidedes entre las que debemos co!! 

siderar las ocasionadas por los terceros mola1es inferiores retenidos. 

3.- El cirujano dentista debe tener presEnte que el tratamiento, preventi­

vo y curativo después, de un tercer molar inferior retenido es quirúrgico sie~ 

pre y cuando haya terminado el tiempo de erupción de este órgano dentario. 

4.- Haré notar que la extr3cción quirúrgica de estos molares es un proced! 

miet:to que requiere de una gran h3bilidad manual y un claro raciocinio. Por -

ello es necesario ccnocer perfectamente la zona en donde se llevará a cabo la 

operación, para de esté manera tener la seguridad de no lesionar estructuras­

importances, así ce.me p:ua llevar a cabo con rápidez y con éxito la opEración. 

5.- Es importante que eJ c!rujano dentlsta conozca acerca de las generali-· 

dadea de estos molares como son la etiología y la patogenia, así como le clas! 

ficación de l.is retendones. 



6.- Uno de los pasos más importantes que debemos tener er. cuenta para tener 

éxito en la operación, es la elaboración completa y detaJ lada de la historia -

clínica, ya que de ésta dc·pende la forma en que trataremos al paciente de acue!. 

de a su estado de salud, los fármacos que necesita así ccmo nuestra conc!'ucta a­

Bf guir con respecto a la secuencia del tratamiento a rec lizar. 

7 .- C~ctar con el estudio radiográfico del tercer molar a extraer y zonas -· 

circunvecinas es un paso muy importar.te para la correcta elección de: 1.1 técnica 

a seguir y de esta mnnera planear la operación ccn anticipación. 

8.- Es importante conocer las indicaciones y contraindic:aciones para la el! 

mJnación de estos molares, teniendo en cuer.ta lae ventajas qt:.e ofrece la odon­

tologfa preventiva, y haciendo hincepié en las contraindicacionr.s ya que con su 

conocimiento podemos evitar poner en juego la salud y aún la vida del paciente. 

9.- Debido a la importancia que debe tener cualquier técnit"a quirúrgica, y -

ésta no es la excepción, debeuos tener en cuenta los concepros de asepsia y an­

tisepsia para evitar infecciones postooperatorias. 

10.- Hoy en d{a la cirugía bucal es una especialidad que cuenta cc·n todo lo 

indispensable para llevar a cabo perfectamente la cirugía que nos ocupa. en -­

nutstro prt·pio consultorio. 

11.- La planeación de la cirugía del tercer molar inferior reter:ido, deberá 

hacerse con articipación, psra as! estar seguro~ de que se contará cc·n todo e? 

instrumental y m.Eterial indispensable durante el des.:irrollo de la cisma. y de -

e~te modo hacer que el paciente sienta confianza y seguridad. 

12.- Trabajar as! mismo er: una zona completamente anestesiada, hará ser.tir 

al paciente tranquilidad y así evitaremos reacc!ónes poco deseables. 



13.- Es importante señalar que la técnica quirúrgica que he descrito 2s la 

que está basada en exp~riencias anterio['es y- tiene un alto porcentaje de é.:d­

co; sin embargo esto no quiere decir que sea la mejor• ya que en la elección­

de la técnica se debe tener en cuenta el conocimiento de ésta por parte del -

cirujano, as{ como la habilidad de manejar una u otra. He hecho mención espe­

cial en el uso de la fresa quirúrgica, ya que esta representa un instrumento­

ya conocido por nosotros a lo largo de nuestra carrera y por consiguiente. C.!:, 

necos el control casi perfecto de ésta, además de que representa un tr.3ut1ati.:!_ 

mo menor al que pudiera representar el uso del escoplo ( aunque también lo i!!_ 

cluyo). 

14.- La mayoria de las complicaciones durante la cirugía se pueden evitar­

mediante la valoración preooperatoria a fondo del paciente, sin embargo, habt'á 

ocasiones en las que tengamos que engrencar algún episodio de urgencia que no­

se haya previsto, por lo tanto es necesario el conocimiento de éstos, así como 

el tratamiento a seguir en cada caso en particular. 

15.- El último paso a seguir para finalizar con éxito el acto quirúrgico -

es el tratamiento postoopl:!racor1o, el cual deberá llevarse a cabo siguiendo -

al p.te de la letra las instrucciones precisas y de esta manera evitar posi--­

bles complicaciones postoopt!ratorias. 

16.- Por último voy a señalar que todos y cada una de los elementos const! 

tutivoa de este trabajo, tienen una importancia, la máxima en el momento de -

realizarlos, de modo que para poder llevar a cabo con éxito la extracción -­

quirúrgica de un tercer molar inferior retenido, será necesaria llevarlos a -

cabo de la mejor manera posible. 
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