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HISTDF<IA 

Todo lo que puede servir. aunque sea muy remotamente el conocimien
to del pasado debe ser, reunido ccn el mA::imo esfuer:?o '/ la mayor dili
gencia. La actitL1d de l.1n siglo ante ésta herencia es ya de suyo un cono
cimiento, es decir, óilgo nuevo que le, generación siguiente recogerA a su 
vt.1: como algo histOric.~ur.<o"nta plasmado, o sei\ algo superado e incorpo1-ado 
a su he1-enci a. 

Desde el pasado ignato de la época glaciar y preshistOrica, hasta 
el presente l!..!minoso de la civli::aciOn en el campo de la Odontologia. 
Ya que la historia sirve para que el hombn~ se cor.o:.ca asl mismo. 

El hombr·e priinitvio se manifiesta en varios prototip::is de su vida 
rudimentaria t salvaje y gracias a halla.::gos de diferentes c:rAneos se 
considE!r¿ib<.\ en tener cL1atro mol ares, ya que requerla fuerzas e::ageradas 
para su al1mentaciOn, desgar-re de objetos y su supervivencia. 

Las diferentes evolucionenns fisicas y socialels de nuestros ante
pasados, han modificado el cambio de vida y ésto atribuye a manifestar
nos con unos ma::1lares mAs pequeños, redLtciendo a dos molares y un ter
cero denominado: "Muela del JL1icio". 
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CAPITULO !. 

DEFINICION Y ETIOLOGIA DE LOS TERCEROS MORALES RETENIDOS INFERIORES, 

INCLUIR• 

Contener una c:osa a otra~ es decir~ llevar o encerrar otra cosa 
dentro de si. 

RETENER: 

Detener, conservar, guardar en si y por lo tanto, quiere decir que 
estA retenido, conservado o guardado. 

En la Odontolog!a, como en la rama de la cirugia maxilofac:ial (bu-
cal>, ambas expresiones son equivalentes y como su uso se ha generali-:a
do "A DIENTE INCLUID0 1

', conservándose as! dentro de la Odontologla, 

ETIOLOGIA: 

Todos los dientes del ser humano tanto temporales como permanentes, 
quedan incluidos fisiolOgicamente, durante un periodo m~s o menos largo 
en los maxilares primero y debajo de la mucosa después, y sOlo cuando se 
han desarrollado, hacen aparición en la cavidad bucal para ocupar el si
tio que les corresponde en el arco dentario. 

Las anomalias del desarrollo del diente, se pueden producir en 
cualquier periodo de la formaciOn del gérmen dentario y hasta su calci
fic:ac:16n definitiva de la corona y ralz. 

Dentro de éste tema, nos interesa la inclusión de los dientes per
manentes desde el punto de vista quirOrgico, los c:uAles son~ 

a>. Falta del desarrollo del maxilar. 
b). Falta de espacio en el sitio correspondiente. 
c>. Pers1stenc1a del di~nle tempcr.:tl .:ir.Onimo. 
d). Anomal:tas de las raices de los dientes vecinos. 
e>. Calcificación exagerada del hueso en el sitio que va ha ocupar 

el diente, lo que se debe a la pérdida prematura del diente 
temporal. 

f). Mala posic:iOn del gérmen dentario. 
g). Desarrollo incompleto de la raiz. 
h>. La presencia de quistes o tumores en la proximidad del sitio 

que debe ocupar el diente. 
i). Existencia de dientes super~-numerario~. 
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CLASIFICAClONI 

La ínc:lustOn dentan a puede ser-- parcial o total. La part:ial puede 
ser en la c:ual la corona est~ en contacto con la Ct!'Vidad oral. y la to
tal estA. cubierta por el diente por tejidos blandos y duros. En la par
cial, puede haberse liberado totalmente del hueso maxilar y estar tapado 
pacial mente por m1.1cosa 1 o cubierto por ur.a parte de Mueso y en parte por 
la 11.1,...:.,.,_,:,a. C.ti .1.:. :e.tal, p1.n~de permanecer dentro del hueso y hc.ber reab
sorbido una parte de éste y permanecer c:ompletamente cubierto por la mu
cosa, no teniendo c::ontinuide.d con la cavidad bucal. 

La clasifíac:iOn de los dientes incluidos en general es la si
guiente: 

al. Diente-s en inC:lL1si6n tot~l. Completamente cubiertos por el hue
so sin contacto cr:.n los tejidos blandos <inc:lu.siOn intraOsea 
total>. 

bl. Parcialmente cubiertos por hueso y totalmente por la mucosa 
(inclusiOn mixta)~ 

\ \ b·· .... ,·,·-z·' \ -
·-·-- -····--~ ---.. -~ 
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cJ. Libres del huesc. y totalmente cubiertos por la mucosa (inclu
si On sub-cL1tanea) , 

Dientes en inclusiOn parcial <sem1-1ncluidosJ, 

a>. Cubiertos en parte por el hueso y por la mucosa y por una por
ci On de la corona en contacto con la cavidad bucal. 

b) • Libres total mente de hueso y cubiertos en parte por la mucosa 
bucal, es d2cir, con porción de la corona en contacto con 
la cavidad bucal. 

' 
~~~ 

-----·--.::J 
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ESTAD!STICAS DE EIERTE'N-CIESZVNSI. 

7e:-rcer tr.ol ar inferior 
Can.i ne 'SL,per l or 
Tert:er molar SL1per-ior 
Segundo premolar lnfer-icr 
Canino lnferior 
lnt:i s\vo centr.31 superior 
Scg•_;ndo pr-t!:n~~ -• .- ~-'r..r-1·1 or 
Pr1mer premolar inferior 
Incisivo lateral superior 
Incisivo lateral lr.ferior 
Primer premolar superior 
Primer molar"' inferior" 
Segundo mol ar inferior 
Primer rr.01ar ::.wperior' 
Incisivo central jnfericr 
Segundo mol ar SLl¡Jerí Or' 

:sr. 
:;4'l. 
9Y. 
5Y. 
47. 
4Y. 
:;4 
:ZY. 
1.5% 
0,B'l. 
O.B'l. 
0.5'l. 
0.5%. 
0.4%. 
0.4'l. 
O. !'l. 

Can éstas estad!sticas, los t~rceros mol.¡¡res inferiores se mani
f1estan en primer lugar, en l.;, retenciOn, 

La exí steni::i a de éstos puede pasar inadver-tida tanto para el pa
ciente como para el Odontólogo, puede no existir s!ntoinas clin1cos, au
sencia del diente. L.) 1.nclusi6n del diente se descubre al tomar Ltna ra
diografl"1t de la ::ona correspondientes, o al tomar L1na r.:idiogr-afJa del 
i::r-aneo. 

Fr'ente a un diente lnclu!do pL1ed-? actuar en alguna iorma contra la 
E-$tetica., Ui.piñonamientol. 

En alguna~ anomiil!.;,s fuera del arco der1tar-io deformilrA las partes 
llam&das vecinas. Si no tuviera indicado habrA que dec:id1r por SLI elimi
nación, por ejemplo: S! comprobamos que no han erupcionado los terceros 
moloresJ y si por razones patológicas o este.ticas, sin caries, sin pro
cesos inflamatorios de vecinos, con su raíz m~s o menos intacta o reab
sorbido, poro firme en su alvéolo, puede permanecer en la: boca durante 
muctios años y a veces indefínidamente, satisfaciendo las -funciones. tan
to estéticas como fis1o!Og1cas. 

La lndicacíOn de la e:-:t.r.:.c::iOn no es absoluta. més aún sl se trata 
de trastornos neviosos cuya causa no se encuenlr~ '=º otra parte del Or"'
gimismo, ésto indica la eliminación de cualquier diente 1nclw1dc, por 
ser posible el c:au;~nte del -fenOmeno. 

Al descubrir un diente incluido en los maHilares que no padecen 
trastornos de ningun" especie, seremos un poco parcos en aconsejar su 
extracciOn. S! se encL~entra un diente inclu1óo sin provocar accidente o 
trastorno, en tanto hayamos resuelto conservar, debemos informar al pa
ciente SLI e:{istent:ia, si llegaf'a. a sufrir trastornos de cualquier natu
raleza, tendré que if"lformar-ie al médico u odontOlogo que tiene un diente 
inclw!do, qui:?As sea al momento adecuado para su e}:tracciOn. 
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CAPITULO I !. 

ANATOMIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR Y REGION QUE LO RODEA. 

ANATOMIA DEL TERCER MOLAR: 

Es el Ultimo del ma;~ilar inferior, ocupa el octavo sitio a partir 
de la 1 i nea media, su erupci On de los 17 años en adelante. 

La forma y mineral i:;:aci6n del Apice, termina a los 25 años o m~s. 

Se llema popularmente 11 Muela del Juicio", porque a esa edad la per
sona ya debe de tener maduréz mental o juicio. 

El d!?::::a~..-cllo de fOlic:ulo se verifica en edad de pobre metabolismo 
cl!lcico para los dientes, por estar hac1éndolo los huezos del esqueleto. 
Es la edad del crecimiento general, en el organismo se efecto.a entre los 
a y lb años de edad. En la mayoria de los casos tiene mllltiples fallas, 
las cuAles son visibles en el esmalte y con ésto se expone ha ser Tacil
mente agredido por afecciones cariosas, muchas ocasiones los lObulos de 
crecimiento no logran hac:er uniOn correcta y ésto acarrea deformaciones 
y fallas superficiales. 

Su c:oloc:aciOn en el arc:o dentario es muy distal. 

La orientaciOn de su eje en movimiento natural de la erupciOn es de 
apical a oclusal y fuertemente hac:ia vestibular y distal, su posiciOn se 
encuentra con frecuencia fuera de oclusiOn de otros molares inferiores. 

SegOn la exagerada mal posición c:on r-elaciOn al eje longitudinal, 
as! seré. la que alcance definitivamente en el arco dentar-io. Se mani
fiestan casos de las tantas anomal!as a las que ya tiene su morfologla. 

En la cara oclusal adopta varias formas que son: cuadrada, trape
:?:oidal o triangular. 

El volt1men de su corona, ya sea pequeño o grande llamados gigantis
mos coronarios. (Su corona es m~s pequeña que el segundo molar>. 

El tercer molar se distingue por- varios detalles. 

Normalmente ocupa un lugar en la arcada con su cara oclusal, a ni
vel de segundo y primer molar, llegando al limite Oseo a la altura del 
cuello del tercer molar. La cara distal considerada por- detr~s del ter
cer molar en erupciOn, debe haber un espacio juntos que varian lo ancho, 
que separa la cara distal del molar, del borde anterior de la rama as!. 
e: endente 11 amado "Di stema post-mol ar"• 

Las rai ces del tercer mol ar, pr-esentan e::traordi nari as vari aci enes 
en tamaño, nOmero y direc:citin. 

Se denomina biradicular con dos raices mesial y distal, no son ex
cepcionales, pueden estar fusionadas, hay casos que son tres o mAs; las 
raices supernumerarias pueden estar bifurcadas. 
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E:n los molar-es inferior-es no es raro encontrar multir""adic:ulares c:.on 
tres, c:u.atro o c:inc:o 1·aices. Sin forma en muchas ocasiones, o encontrar 
r~i::e,:=. s1..1pernumerar1;as grandes o pequeñas, pueden estar fusionadas en 
s1.1:. c::.onductos rad1c:ul ar-t:?s de dos o tres conductos. En c:uanto a su tamaño 
hay varios grados desde la ausencia, pequeñas hasta el gigantismo radi
c:t.tlar. 

L.a di1-ecc:i6n en 5tmtido mesiodistal se maniTiesta apr-opiada, pero 
la vari.aciOn puede s<:>r en sentido lingual, vestibular, ;fü:di~tl o di~tal. 

La e,¡tracciOn deberA considerarse en tamaño de la corona, ral:z o 
raíces, su ni:i.mero o direcciOn, asimismo debe ser diagnosticado e inves
tigado en ~l e;~amen r~diogrt;fic:o. 

ANATOM!A DE LA REGION DEL TERCER MOLAR, 

Esta r-e.>9ibn es muy importante estudiarla topograficamente, par-a "er 
si no se a-Fecta algCm Organo, ner·.fio, ligamento o mósculo, ya que es im
portante para P.l Cirujano Dentista. 

L"' región del terc:er molar inferior esta situado en el ~ngulo de 
unión de la ran-1a as:.c:endente de la mandtb1.1la y el cuerpo de ésta. 

REGION EN RELACION A ESTE DIENTE. 

MASETER!CA: 

Tiene limite<::. <.1pro:'limados con el mósculo masetero: Arco Cigom~tico 

por :i.rriba, el borde inferior del maxilar por debajo, el borde posterior
de áste hueso por detr~s, y el borde atlterior del músc:ulo que dA el nom
bre a ésta regi On por del ante. 

Desde la parte superficial hacia lo profundo se encuentra piel y 
tejido celular $L1b-cwt~noo. En este tejido telulograsoso encontramos im
portantes elementos anatómicos con son 

La arteria tr.:insversal de la cara, las r-amas terminales del nervio 
facial, glAnd1.1la par~tida, con su conducto externo, factculos del mltscu
lo risorios de Santorini,cutAneo del cuello de la arteria y vena facial, 
profundamente se halla la aponeurosis masetéríc:a la cual se inserta en 
el arco cigomAtico en el borde anterior de la rama ascendente, rodeando 
el bordel del masetero. 

REG!ON GEN!ANAl 

SOlo esta relacionado por su limite posterior con la r-egiOn en ets
t1.1d:i.o, se halla a ambos lados de la c:ara y si.ts limites son: 

El posterior, el borde anterior de la rama, el superior, el borda 
ínter·1or de la. órbita, abajo el borde inferior del maxilar y adelante 
los surcos naso9eniano y labíogeniano. 
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Consti tu ti vamente piel y tejido celular sub-cut~neo, en la 61 tima 
capa se encuentra la bola adiposa de Bichat, a la cual corresponde una 
función importante en los procesos infecciosos de los maxilares. Esta 
bola grasosa, comunica con la fosa temporal. 

Venas, vena facial que desemboca en la yugular interna, cruza en 
diagonal, junto con la arteria homónima, la región geniana pertenece a 
las regi enes profundas de 1 a cara, 

Sus limites estan señalados: arriba por el arco cigomAtico, abajo 
por el borde inferior del maxilar,atras por la cara anterior de la parO
tida, adelante por la tuberosidad del maxilar superior y su prolongaci6n 
imaginaria hacia abajo. El l!mite externo, esta constituido por la cara 
interna del ma>tilar y su limite interno lo forma la apOfisis pterigoidea 
y la fa..-inge. 

REGION DE LA FOSA C!GOMATICA: 

Esta región, sOlo se considera la externa, que es Osea y esta for
mada por la cara interna de la rama ascendente y la mitad inferior de la 
pared. interna, que se halla constituida por el mó.sculo pterigoideo in
terno, por ~u dirección y disposiciOn. 

Entre los mósculos y el hueso se encuentran los elementos del pa
quete vasculonerviosos del dentario inferior y el lingual que discurren 
2n tejidos cel ul ograsosos del pteri gomandi bular, entre 1 a cara interna 
inferior el pterigoideo y la far1nge, existe un espacio denominado: "ma
}:ilofaringeoº. 

GLOSASUPRAH 1 ODEA: 

Esta 1.imitada a los lados por el borde anterior del mOsculo ester
noc:leideomastoideo, hacia arriba por el borde inferior de la mandibula, 
desde el mentón al goni6n, hacia abajo un plano que pasando por el cuer
po hioides 11 egando l atera.l mente hasta ambos esternoc:l ei deomastoi deos. 
El plano superior esta formado por la mucosa bucal que recubre el piso 
de boca y la 1 engua. 

Arterias, la facial y la lingual, r"amds de la c.:;.rOtida c::tcrna. 

Venas, la facial y la lingual que corren caminos paralelos las 
arterias, la primera desemboca en la yugular interna. 

Los nervios de la regiOn son el milohiodeo, rama del dentario in
ferior, el lingual, rama del maxilar inferior y el hipogloso mayor. 
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CAPITULO I I l. 

PATOLOGIAS QUE PUEDEN OCASIONAR EL TERCER MOLAR INFERIOR, 

En el intento de erupc:iOn el tercer molar retenido inferior, puede 
producir una serie de accidentes patolOgicos, de variados aspectos e in
tensidades. Estos accidentes tienen lugar en todos los climas, en edades 
muy distintas, en ambos sexos y en ambos lados de los maxilares. 

Los accidentes mAs -frecuentes es la infecc:iOn del saco pericorona
rl o <PERICORONITIS). 

Traumatismo sobre el tejido que cubre el tercer molar, originado 
por las c:Ospides de los dientes antagonistas o por la acciOn conjunta de 
ambos. 

Los microorganismos que habitan en la cavidad oral, por su mecanis
mo de acciOn en cavidad cerrada, e):acerban su virulencia. 

CLASlFICACION DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION: 

Los accidentes originados por el tercer molar, alcanzan todas las 
gamas y toman todos los cuadros cllnicos de intensidad distinta. 

Se clasifican clinicamente: 

!) • Accidentes mecAnicos 
2>. Accidentes mucosos 
3). Accidentes nerviosos 
4>. Accidentes celulares 
5). Accidentes bseos 
6). Accidentes linf~ticos o ganglionales 
7>. Accidentes tumoral es 

1 l, ACCIDENTES MECANICOSI 

Los dientes retenidos, actOan mecAnicamente sobre los dientes veci
nos, afectando su direcciOn normal o apiñonamiento. La presibn c¡ue el 
diento retenido o saco dentario ejerce sobre el diente vec:ino,tendrA al
teraciones en el cemento, en la dentina y aon en la pulpa. de éstes dien
tes. 

Los trastornos 11 protesicos", al bascular en la boca de una reten
ciOn dentaria. 

El diente en su trabajo de erupcibn cambian la arquitectura del ma
xilar con las naturales molestias. 
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Z), ACCIDENTES MUCOSOS: 

Se denominan ac:c1dentes mucosos a las complicaciones que ocurren en 
las partes blandas que lo rodean. La "pericoronitis" es la lesiOn ini
cial, su c:om1en;:o puede ser bruseo o insidioso. A nivel del capuchón que 
cubre el molar retenido, total o parcial, hay un proceso inflamatorio 
con signos caractertsticos: dolor, calor. rubor. 

DOLOR: Cas1 siempre prec6;:, localizado o irradiado. En ocas1ones se 
ubica en el oido, a nivel del tragus. el dolor es generalmente nocturno, 
con el roce de los alimentos o cambtos de temperatura. 

CALOR: La vasodilataciOn consiguiente ocasiona un cambio en la tem
peratura de la regiOn. Produciendo, fiebre, anorexia (falta de apetito>, 
astenia (falto de vigor ffsico>. los ganglios regionales son afectados, 
!a rnao:.t1c.:;.c1~n :;.e dificulta, ;;e a.compoñ.:- por inilamaciOn que dur-an unos 
di as brotando gotas de pus y sangre. 

RUBOR: La encfa cambia de color a un rojizo, cubierta de abundante 
sec:reciOn espesa (saburra), restos alimenticios coagulados de sangre. 

TUMOR: La ene: i a aumenta el vol amen con 1 a presi On de 1 os di entes 
antagonistas, ésta zona que cubre el molar se encuentra adematizada. 

COMPLICACIONES MUCOSAS LOCALES Y REGIONALES: 

El capuc:ti6n del tercer molar inferior, sus regiones vecinas y fon
dos de saco próximos a diente r-etenido, pueden ser sitios propicios a la 
e>1ac:erbaciOn de la virulencia microbiana, alcanzando su plenitud. 

La erupci6n del tercer molar, o la peric:oroni tis o saco, son el pun
to de inicio de una "GINGIVITIS O GINGIVOESTOMATITIS",que pueden presen
tar todo el aspecto de las ulcero-membranosas. Esta afecci On que ti ene 
generalmente repercusión ganglionar y general, caracteriza por su 
unilateralidad, del !adc del molar en erupción. 

Se producen en la cara inferior del capuch6n una ulceraciOn extre
madamente dol cresa, con fuertes dolor-es l oc: al es o i rri diados. 

3>. ACCIDENTES NERVIOSOS: 

Los accidentes nerviosos originados por los. terceros molares. Sobre 
el nervio dentario inferior pueden incidir trastornos REFLEJOPATICOS V 
NEULOGICOS, que se producen en herpes 1 paladas, canicie (color>, ec::zemas 
<manchas ir-rugulares y rojísas, afec:c:i6n-cutAnea>, 
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4), ACCIDENTES OSEOS: 

Son posibles accidentes bseos que se convierten en verdaderas os
te!tis (inflamación del hueso>,osteoflemones y ostecmelitís <1nflamacibn 
del tejido de la médula tisea. En algunos casos los quistes dentlgeros 
que envolvian sus cor-onas, hicieron focos de osteltis y osteomelitis. 

El foco bseo que se desarrolla a ese nivel es susceptible de prop:.. 
garse y dar un cuadro séptico de osteoflemones e infecciones en general, 
o ruidosos procesos locales. 

5). ACCIDENTES LINFATICOS O GANGLIONALES: 

La r"'epercLts16n ganglionar en el curso de una pericoronitis es ur. 
hecho frecuente y comOn. Todas las infecciones del saco pericoronario se 
acompañan d2 5U =orteJO ganglional. En ésta ::ona los ganglios son los 
sub~ngulos maxilares <ganglio de Chassignac>, o subma)(ilar.Es't.e acciden
te ganglionar se trata por lo general de una evoluciem de acuerdo con la 
marcha del proceso pericoronario. 

El ganglio vuelve a sus normales proporciones y estando una ve;: 
terminada la afecciOn del saco per1c:oronario, cuando se tiene una infec:
c10n de gran virulencia o estA resent1do,la adenitis simple puede trans
formarse en un verdadero f 1 emOn del gang 1 i o con el cuadro el 1n1 ce si
gui ente. 

El gJ.nglio est~ cons1derablemente aumentado de volümen. doloroso a 
la paloaci On, el proceso tiene reperc:usiOn sobre el estado general. El 
ganglio en tales condiciones tiene a la superaciOn que se abre camino de 
por si o el ganglio es abierto por el dentista. 

6) • ACC 1 DENTES TUMOLARES: 

Los terceros mol ares retenidos pueden originar tumores odontogé-ni
cos de varias especies. Los mtts comunes son los "OUISTES 11

• 

Estos quistes 11 egan a infectarse, dando procesos superat1vos de 
intensidad variable, complic:Andose con procesos Osees <osteítis y ostio
melitis). 

Los quistes den ti geros desarrollad os a espensas de la hi pergénesi s 
del saco pericor"'onar10 del molar inferior. Se observan pequeños quistes 
denttgeros y quistes de gran tamaño. 

ODONTOMAS: Anque no son muy comunes en este lugar se pueden obser
var procesos en relaciOn con el molar retenido. 

ADAMANTINOMAS: La regiOn del tercer molar inferior es lugar de 
elecciOn para su desarrollo, se presentan no existiendo el molar, a es
pensas de cuyo foliculo se origina. 

( ll) 



CAPITULO IV. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCJON DEL TERCER MOLAR 
INFERIOR, 

En ~dultos tocio diente deberA ser- ei~traido con exc:epci6r. de ca.sos 
en que esté contraindicado para. el p~ciente, toda intervención de tipo 
bucal. El paciente deber~ comprendE.'r las razones por qué es c:onven:i.ente 
dicha extracci On~ 

El dentista deberA de manejar las condiciones de la extrac:c:iOn, te
niendo en c1.1enta sus vemtaJaS y desventajas, estas deberAn ser hec:has 
por el dentjsta, ya que las ventajas deberAn tener un alto !ndic:e de lo 
contrario se pl antearc\ detalladamente el caso, ten1 en do una sol uc16n sa
tisfactoria. 

La e:~tr-acc:i6n de! ::.::-rc:er molar inferior est~ indicada, per-o en ma
,1or- parte son extraidas por trastornos que pueden convertirse en locales 
o de repercusiOn general, segOn su alteración patológica que logre al
can:ar y tenemos: 

A). lNFECCION: Pericoronitls !inflamac10n de la ene.ta) infecciosa o 
abe: esos al veol úres cr6rn cos o agudos, ostet ti si nf l amación de sustanc:i a 
~:;.ea, super.?1t1 va. c:r6n1 ca o necrO$i s, osteomielitis (c1..1ando el prcc:eso 
llega a médula). 

En casa de haber c:ua.lquier infec:c:iOn mencion~da se controlare\ por 
medio de antibiótico paro mejorar el estado de salud y empe;:ar el trata
miento con respecto a la c:irugia. 

to. DOLOR: Es definido espont~neamente en la reg10n del molar~ ~n-
9ulo de la mand!bul.;t y oidos. Este puede ser ligerc o severo, localizado 
o i rridi ado, esto puede producir neuralgia f ac1 al. afectar al oi do, afec
tar al nervio trig~mino y aOn toda la tona de este nervio. 

C>. FRACTURAS: Se debe al debi l i tami en to que hay en 1 i!S ::::en as ocu
padas por dientes retenidos, se despla;o<J "?l t"°iui::so mandibular. También 
afecta a zonas vecin~c;, ~e hara la. extracc:i6n de inmediato pBr~ evitar 
\.:i infcccibn. 

D>. Tt!MOAESi Llamados odontomas, en ocasiones impiden un mecanismo 
normal a la erupc:i6n dentaria. 

En general los quistes de origen dentario son causa de retenciones 
que envuelven a la corona al hacer erupción. 

E>. TRISMUS; La infccc:iOn localizada del tercer molar inferior, su
fre contracc:1ones, las fibras maset~ric:as que ocasionan la limitacibn de 
los movimientos manciibulares,manifestando dificultad para abrir la boca. 

El trismus se puede asociar con otras infecciones agudas, in.flama
c:i6n de piso de boca, mejilla, faringe, glAndula parótida, tumores,.frac
turas. La limitaciOn de los movimientos o;e asocia con dolor, inTlamac.iOn 
y tumefacción. 
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Este tri smus puede ser tratado mediante anestesia general. 

Fl, OTRAS COMPLICACIONES: 

A>. Sonido, tintinante, zumbante 
B>. Otitis, dolor en los oidos 
CJ. Afec:c:ione':> en los ojos 1 ceguera fpasaJer-a o total). lritis, 

disminuc:iOr. del~ vis10n. 

Esta indicada. la e~tracc:iOn del terc:er molar in-feriar en tratamien
tos ortod6nticos y protésicos. 

Dentro de las contraind1c:aciones no hay ninguna para hacer la ex
tracciOn en una persona fisic:amente sana~ 

Mensionaremos las pato1og1as mAs importantes QLte nos impide real1-
2ar su extracciOn as! como patologfas sec:undarias~ 

A). ENf:ERMl:OADES OEL CORAZON: Este tipo de trastornos que requieran 
de atenciOn odontológica, e.en frecuenc:ia h~y signos y sintomas cllnícos 
de trastornos c:ardiovasculares como hipertensiOn, ang1na de pecho de pe
cho e infarto almiocardio. 

Estos pacientes deberAn de ser premedicados con un barbitllrico cie 
acción corta, principalmente para la hipertensíOn, c'lntes de ent;rar al 
consultor i 0 1 se acompañaré de un fa.mili ar y no conduci rA automOvi l. Se 
empl earA la e:. anti dad ml ni ma de anestesia con poco vaso-constrictor. 

O¿;¡tos cUníeos de las cardiopntfas; insuTic:iencia respiratoria, fa
tiga crónica, palpitaciones, sueño alterado, cefaleas, vl!rtigo,Se estarA 
en contacto con el cal'"'diOlogo antes de ser sometido a cualquier Htter
venciOn. 

B>. ENFERMEDADES HEMATOLOG!CAS: e:st.as enfermedades son muy impor
tantes para el cirujano dentista, ya que deberA hacer pruebas de tiempo 
de sangrado y tiempo de coabulaciOn, por punción, dentro de tstas enfer
medades se encuentran: 

ANEMIA: Reducción de eritrocitos o hemoglobina en la sangre, falta 
de hierro, sintom<:is y signos. Pal idéz Cuñas, labios, lengua>~ Disnea, 
vértigo, anorex i a 1 vOmi to, :~erostoml a, di cr,-f aQi a, somnol enc:ia, exci tabi-
1 idad, c:¡uelitis angular. Son frecuentes en aldultos y omb.:;: !;~">Cos. 

LEUCEMIA: Aumento en la sangre de leucocitos o glóbulos blancos es
tos aparecen frecuentemente en médula Osea y circula.c:iOn, es -frecuente 
en adolescentes y cturante la niñéz. S:lntomas y signos, debilidad genera
lizada, fatiga en aumento, fiebre, dolor de garganta, cef al ea.s, pérdida 
de peso hepatomegal ia, espl enomegal i a, hemorragí as excesivas. Hay dos 
tipos de leucemia, mielcide y linfoide, variando los s!ntomas en ambas, 
con ayuda dE?l hemctOlogo indicaré el trat.:'lmiento dental requer-ido. 
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HEMOFILIA: Es una enfermedad congénita que es transmitida por la 
madre, se caracteriza por hemorragias excesivas a causa del menor trauma 
est~n contraindicadas las extracciones. Sera atendido especialmente y 
con medicación previa con vitamina K y coagulantes, segón lo indique el 
hematOl ego. 

DIABETES: Enfermedad muy peligrosa para el paciente y el cirujano 
dentista, se caracteriza por la presencia anormal de glucosa en la san
gre. Una di abetes no controlada es contraindicada, se puede predisponer 
al desarrollo de infecciones en las heridas, se deberA tener su glucemia 
controlada por dieta, insulina o hipoglucemiantes, se tendrA que consul
tar al médico antes de cualquier tratamiento dental. 

NEFRITIS: S!ntomas principales oliguria, hematuria, fiebre, albumi
nuria. Antes de ser atendidos, se recomienda sea examinado por su médi
co. Ya que puede precipitar la nefritis aguda en la extracciOn. 

SIFILIS: Causada por el treponema palidum, los pacientes tienen 
disminuida su resistencia fisica, se esta predispuesto al desarrollo de 
infecciones post-operatoria por un retraso en la cicatrizaciOn. 

Se clasifica en adquirida o congénita, la congénita 11 se adquiere" 
a partir de una madre infectada, adqLtirida después del contacto sexual 
<persona infectada). Es recomendable su tratamiento sifilitico antes de 
cualquier procedimiento dental. 
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CAPITULO V, 

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS INFERIORES, 

La clasificaciOn es muy important~ para el cirujano dentista, ya 
que sirve para determinar; 

-El grado de dificultad que tendré la extraccibn. 
-El estudio y plantear los procedimientos quir~rgicos. 
-Se tendr~ que observar en la radiografla. 
-La posiciOn de la corona. 
-La forma radicular. 
-La osioestructura que rodea al molar retenido. 
-La posicil!ln del tercer molar en relación con el segundo. 

CLASE I. Hay demasiado espacio entre la rama ascendente y el lado 
distal del segundo molar• tendré la posiciOn m~s alta del tercer molar 
en su nivel o por encima del de la linea oclusal del segundo molar. 

CLASE II. El espacio que e~:iste en el borde anterior de la rama 
del mal<ilar y cara distal del segundo molar es menor el espacio y tendr~ 
contacto con la cavidad bucal alguna de sus caspides, se encuentra por 
debajo de la linea oclusal del segundo molar. 
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CLASE III. Todo o mayor parte se encuentra involucrado en la rama 
ascendente, se enc:uentra por debajo de la linea cervit:al del segundo mo
lar. 

\ '1 
\ ' 

\·\L~ 
~ .. -_. .. ·--------~ 

Su cla.sificaciOn segOn la posiciOn que acepta el molar. 

RETENCION 
NORMAL 

Su eje mayor mantiene de arriba hacia abajo en -Forma vertical sin 
sufrir ninguna alterac.iOn de rotaciOn o inclinaci~n. 

RETENCION VERTICAL: E:n esta retenciOn parcialmente o totalmente cu
bierto el hueso, su eje mayor -es sensiblemente relativo a el eje mayor 
del segundo molar. Su posición vertical puede estar colocada en distin
tas formas a la arcada y sus curvaturas, con desviaciones a. bucal lingia 
o bucol ingual. 
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RETENClON MESlOANGULAR: El eje longitudinal se halla dirigido de 
arriba hacia abajo y de adelante hacia atrAs, su corona se enc:uentra a 
alturas variables con relaciOn a la l:tnea oclusal. La cQspide mesial se 
encuentra si empre por debajo, la corona estA relacionada con el segundo 
mol ar, puede des vi ar a lingual, vestibular o con ligera rotaci On. 

RETENCION OlSTOANGULAR: El eje longitudinal estA dirigido al segun
do molar, de arriba hacia abajo y de atrAs hacia adelante, mira la cara 
ascendente del maxilar. Cuando la inclinación es intraOsea la corona y 
rafz ocupan la rama ascendente de la manbibula, dif1cil de encontrar 
puntos de contacto. 

RETENCION HORIZONTAL:El eje es perpendicular a los ejes del segundo 
y primer molar, el eje principal dirigido de adelante hacia atrAs es he
r i zontal, aunque a veces 1 i geramente ascendente. En oca.si enes ti ene con
tacto oc! usal con 1 a corona o ra:t z del segundo mol ar. 
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RETENCION BUCOANGULAR: El eje principal estbi dirigido de arriba ha
cia abajo y de vestibular hacia lingual, la cara oclusal mira hacia ves
tibular y las raic:es se dirigen hac:ia lingual. 

~\ 
RETENCION LINGUAL: El eje principal es dirigido de arriba hacia 

abajo, de lingual a vestibular se acentOa la inclinací6n hasta el plano 
horizontal, oc:1Jpa una relilc:iOn tr::i.nsversal al cuerpo del ma:dlar. 

:' / 

: \ 

~ 
RETENCION PARANORMAL: Su cara oclusal se dirige hac:ia el borde in

ferior de maxilar y sus raíces contrariamente a ella, su direc:ciOn 
cualquier otro sitio de la rama mesi al, distal, vestí bular o 1 i ngual ·• 

UN CASO MUY ESPECIAL ES LA EXTRACCION DE LOS CUARTOS MOLARES, 
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CAPITULO VI. 

HISTORIA CLINICA Y METODOS AUXILIARES 

Para todo paciente. en qL1e vayamos a realizar algón tratamiento 
quirUrgic:o ser-A conveniente y necesario realizar una historia c:linic:a lo 
mAs correcta y completa posible. 

Tom¿r- todas las medidas y prec:ausiones al menor ,-,esgo posible, 
evaluando el estado de salud del paciente. 

El interrogatorio deberA ser sagaz, claro, breve, sencillo y pre
ciso, se evitarA el empleo de term1nologla médica. las preguntas se ha
rAn en términos del len guaje c:omUn, que sea ampliamente comprendido. 
Evitar la confusiOn del paciente. 

El exAmen c:l .inic:o, comprender-A al examinar al paciente directo o 
indirectamente. explorac:iOn, inspec:c:iOn, palpaciOn, etc. Asi también co
mo los métodos au:dliares, laboratorio, radiologia, etc. 

Para la elaboraciOn de una historia cllnica se debera llevar una 
secuencia de datos 

1>. Datos personc<.les del p.:!.cicnte-, nombre. ~dad, sexo, estado ci
vil, lugar de nacimiento, direcci6n 1 teléfono, ocupaciOn. 

2>. Antecedentes heredofamiliares, si algó.n miembro de la familia 
inmediata ha padec1do o ha fallecido de enfermedades como: sifilis, fie
bre reum~tica, tuberculosis, diabetes, obesidad, cardiopatlas, hiperten
siOn arterial, alergias, traumatismo u otras enfermedades. 

3>. Antecedentes personales no patolOgicos, se analizar~ L1na histo
ria socio-econOmica, habitación~ ventilaciOn, iluminaciOn, sanitario, 
hAbitos de nLttrici6n o aseo, etc. 

4}. Antecedentes personales patolbgicos, son antecedentes de enfer
medades como; sarampeOn, varicela, rubeola, escarlatina, antecedentes 
quireirgicos, fecha o si fueron de urgencia o electivas. 

5>. Padecimiento actual, cuales son las molestias y en caso de que 
exista una enfermedad, causa y trat~miento. 

6). Interrogatorio por aparatos y sistemas,. nos valemos con la ex
ploraciOn, oscultaciOn y palpitacHm. 

APARATO DISGESTIVO.Apetito sL1c:ciOn, degluc:iOn, mast1cac10n si ~xis
te alguna alterac:iOn, intolerancia a los alimentos. 

APARATO CARDIOVASCULAR. Disnea, respir-aciOn, palpitaciones, presio
nes, taqui car di a, bradi car di as. 

( 19 ) 



AF'ARATO RESPIRATORIO. Afecciones del aparato respiratorio como: 
amigdalitis, faringitis, permeabilidad, nosofaringea, tos. 

APARATO GENlTO URINARIO. Debemos de ser prudentes en éstas enfer
medades ya que se podré encontrar infecciones peligrosas. asi c:omo ob
servar color, ardor, densidad, cantidad, en mujeres, ritmo mestrual .• du
raciOn y a.1 teraciones .. 

SISTEMA ENDOCRINO .. Alteraciones a nivel hormonal y glAndulas de se
c:resiOn interna. 

SISTEMA HEMATOF'OVETICO .. Aqul se observara el sangrado normal e prc
l ongado, identi f 1 car las anemí as. 

SISTEMA NERVIOSO. Si no padec:e de convulsione$, temblores, par~li
sis, trastornos de marcha~ etc. 

ESTUDIO PSICOLOGICO. Personalidad, memoria 1 manias, depresiones, 
angustias, etc., trataremos de comprender al paciente y guardar en oca
siones distancias en diAlogos. 
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METODOS AUXILIARES• 

A>, ESTUDIOS RADIOGRAFICO DEL TERCER MOLAR. 

En el radiogrAfic:o exige que la radiografia no de ima.genes que no 
representen con toda fidelidad al objeto real, la radiografia deformada 
o que presenta condiciones normales, siempre tendrA inconveniente en el 
acto operatorio. 

Los puntos localizados son= 

Estado de la corona del tercer molar, intesidad de cara mesial y 
distal. 

Loc:alizac:iOn del conducto dentario inferior, ya sea lingual o ves
tibular o abe.jo de 1 a..: rili ces del segundo mol ar retenido, ya que puede 
puede estar entre ellas. 

Forma, disposiciOn y nümero de las raices del tercer molar. 

Forma del septim interradic:ular. 

Retenc:iOn de la !'"ama. 

Gr-ado de contacto del tercer molar y segundo molar. 

Forma y disposicibn de las raices del segundo molar. 

F'orma, espesor .• altura,inclinaciOn y giroversiones del tercer molar. 

Trabeculado~ 

Se tomarAn en diferentes b.ngulos sin distorsionar o alterar su to
ma, y tener LIO mejor apoyo para la eY.itosa cirugla, 

Bl. ESTUDIOS DE LABORATORIO, 

Son muy importantes para elaborar un buen diar;;¡nl!:stico cllnico, se 
pedirA: biometrla hem~tica, tiempo de sangrado y coagulaciOn, tiempo de 
protombina, quimica sangulnea. 

C), DIAGNOSTICO, 

Nos servir~ para el plan de tratamiento a seguir, tomando en cuenta 
los estudios real izados al paciente, pronostico a juicio del caso. 

Dl. PLAN DE TRATAMIENTO. 

Los pasos a seguir durante los tratamientos preoperatorios, opera
torios y post-operatorios. 
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HISTORIA CLINICA 

NOMBRE ___________________________________________________ EDAD __________ _ 

SE xo ____________ ESTADO e 1V1 L __________ LUGAR DE NACI M l ENTO ______________ _ 

OCUPAC 1 ON ___________________ DOM 1C1L1 º-----------------------------------
TELEFONO ________________ _ 

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES: 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

-----------------------------------:-----------------::----~~-':"'~---~:..---:-_-~----
':::_~· .~: ... ,_;_,;::::/:'~.:~~.~:-;~~~-'.·.; ~-- ' :~:~:~:. /;':'.. 

ENFERMEDADES DE LA NI FlEZ: ·_-c_-c:"'-'-"°"-' -~'"~;·.o;_:' ' ·:···=::--=-"-'""°:',:.";~'t- , ., , 

_________________________________ :..~--~~~i-Ji~;Slf~li~2i;~-~:;~~~:~-_;~~---..:~~---~ 
-----------------------------------~::::::~~~:~ilf~'§2.#fi~~;~}'.:,~L~~-~~~----· 
_______________________________ :;__·~--~~~~:::..~::.~':;,7:;_,~-~:;;:,:,;~:...~?:Jl .. :.::.:.~·:.;..-:..~-~~-~.:.--~--
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ANTECEDENTES POR APARATOS Y SISTEMAS: 

O I GEST 1 VD: --------------------------------------'------..: __ _;.:_ ___ ..; __ '--'----

RESPIRATORIO: -----------------------------------;~HA ,~I '6 No.:_J_;~_:: __ ,:;2L 
C:!Rt:ULAT0R1o: ______________________________ :;: ___ _;:;L.:__;:_..;~.;L~3{:. ... L:.c._.:..:_ ... _ 

::::,::~~:::=:==:=~:s;d~~~~~~ 
HEHATOLOG!CO Y LlNTAT!C01 ___ -' ___ .;;i .. ::i~; , 
DERMATDLOG!CO< _____________ . ____ ~~·;,;E';jt' 

OSTEOMUSCULAR< ___________ ~;_~:_:__6it:ªs~Q 
'<:'.~:;: 

PROCEDIMIENTO ACTUAL• 

.~-~~~~~J;;~~~~~);;.~t\0:.>:; _- ;:: 
·,:·.-:.:~_:J~f.;.;~~~*~~-----~ 
;;..~~~--:--;-~~.:~~.,:_'._-

,{,,-:;:;:_:.~,::::e-::__~'.--;~-";' -;.;.~ ___ ...; _________ . 

·.\:»-•-

--------------------------~~~~~~~,:s;~y __ :-.f_-.~~-:.·~~-~~F.~.:.:s~~~~~,::.-~~-~~:;.::.::~~------._ ___ _ 
.,. -~·<:;'.'~~:;::'. -- . • __________________________ ..;_..;,:..;. _____ ;,.;.;..;.._ ____ .:.,. __ ,;,.. __ ._...; ____________________ _ 

- < ,·_'->.: - ~~·-· <. . . _.-:··~·- :::·: ·.,. •. 

------------------------------------------------------------------------

CARIES•--------------------------------LABIOS: --------------------------

ENCI AS: --------------------------------p l SO DE BOCA: __________ .:_ ________ _ 

LENGUA:--------------------------------CARR l LOS: _______________ :_ _______ _ 
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CAPITULO VI!. 

CUIDADOS PRE-OPERATORIOS 

Para realizar una operaciOn cualquiera en el organismo. salvo las 
cperac:iones de urgenc1a 1 se requiere de una preparación previa, es de
cir, checar que al paciente esté en las mejores condieiones Tfsicas y 
psi col 6gi ca~ 1 cuando se real i:: a una i ntervenci On de éste ti pe. pues es 
una cirugta totalmente programada y planeada; sf en la vaJorac:iOn del 
paciente se er,c;uentra a~guna irr-egularidad, deber~ controlarse, primero 
11 ev:ando al pae i ente a candi cienes 6pti mas para soportar una interven
ci On quirOrgica e:.<itosa, con mayor razbn sJ se trata de la necesidild de 
intervenir al paciente bajo anestesia general. 

Debemos tomar en cuenta de que en caso de que el pac:i ente presenta 
alguna enfermedad de tipo general crOnic:o, como consecuencia de la en
fermedad bucal, deberA ser tratado previamente por su médico general o 
en su defecto por su especialista, autorizAndo éste, cuando ser~ po~ible 
la intervenciOn. 

Tenemos como medidas pre-operatorias las llamadas generales, que 
son las que se refieren al organismo en general y las llamadas locales 
que son las que realizan o toman en cuenta en el campo, antes de nuestra 
intervenciOn. 

La historia c:11nica y los examenes de laboratorio, son la partida 
para conocer su estado f 1 si co general. 

Tratttndose de a.fecciones de tipo general como: in.fec:i:iones de v1as 
respiratorias al tas, en.fermedades car di cvascul ares no control ad as, reumA
ti c:as, hepAt1c:as, icterecia, diabetes, heme.filia, anemia,hipertirod1smo, 
etc:., tendrA que ser remitido con su médi ce general, esperando el momen
to apropiado paru la intervenciOn. 

LA ANTIBIOTERAPIA COMO MEDIOA PROFILACTICA EN LA CIRUGIA BUCAL! 

No es necesario la profilaxis antimicrobiana en la extrac:ciOn ruti
naria de dientes no tn.fectado:;, ni en cirugta bucal simple, 

COMO TRATAMIENTO ANTI-INFECCIOSO: 

Se administrarA un nivel no menor de 12.5 mg. oor quilogrAmo de pe
so corporal y para las primeras 24 horas de los compuestos de tetrac:i
cl t ni cos moderados, descendi ende gradual mente, de acuerdo a la respues
ta, Ccon cualquier antibiOtico). 
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LOS SEDANTES EN C!RUGIA BUCAL• 

La resistencia a la tensiOn nerviosa es diTerente a cada paciente; 
sl el dentista no logra la confianza en su paciente, ni resistencia al 
dolor, mediante la anestesia local, entonces es preciso reforzar su ac:
cii!ln con un medicamt?nto que tenga efecto calmante, sobre el sistema ner
vioso central. 

tes; 
Los propOsitcs mAs importantes de la premedicaciOn son los siguien-

1>. Mitigar la apresiOn, ansiedad y miedo. 
2> • Elevar el umbral del del or en caso de anestesia general. 
3>. Controlar la sec:rec:iOn de las glAndulas salivales y mucosas. 
4>. Controlar las arcadas. 
5>. Contrarrestar los eTec:tos tO::icos de los anestésicos locales. 
6>. Controlar los trastornos motores. 
7>. Disminuir la tensibn. 
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CAPITULO V 1 II 

TECNICA DE ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR Y RAMAS ADYACENTES 

A esta téc:níca se le denomina, conducciOn, troncular o regional. la 
cual se 11 eva a cabo en la ci rug! a de terceros mol ares, 11 evando a sol u
ci On anestésica en contacto con un tronco rama nerviosa importante 
(dentario inferior). 

ANATOMIAi El nervio dentario inferior se desprende del nervio maxi
lar inferior, éste se divide inmediatamente por debajo del agujero oval 
y se dirige hacia abajo, primero por dentro del mOsculo pterigoideo me
dio, entra éste y la rama del maxilar inferior. 

EstA limitado en forma lateral por- la rama ascdente, inmediatamente 
por el mOsc:ulo pterigoideo interno y en la parte posterior para la gl~n
dula par6tid.:i. qLle contiene r.;i.meis del ne!""Vlo fa=i.::.l. 

Las observaciones anatómicas para éste bloqueo seran: borde oblicuo 
externo, borde oblicuo interno, amplitud del arco, Angulo mandibular 
(obl icuidadl, amplitud del arco, zona retromol ar y estructuras local es. 

El nervio dentario inferior se bloquea depositando el liquido anes
ttl-sico a su alrededor, exactamente antes de penetrar al agujero mandibu
lar y cuando se encuentra en el espacio pterigomandibular. 

TECNICA: El método de Clarke y Holmes C1959>,técnica de Angelo Sar
gentine <1966>, tll-cnica de Saunder J. Vazirani (1960>. Son algunas téc
nic:as que se han utilizado para el bloqueo del nervio dentario inferior. 
Sin embargo, las principales, hoy en dia son el método directo y el in
directo. 

METODO O IRECTQ: Para realizar el punto de inserción de 1 a aguja, se 
debe palpar con el dedo Indice el borde oblicuo externo, en aproximación 
del borde oclusal, después se rota el dedo palpando la .fosa o triAngulo 
retromolar sobre el borde oblicuo interno. 

La aguja se introduce lentamente en lo~ tejidos hasta hacer contac
to con el hueso, se retira 1 mm. y se deposita la solución requerida. 
La jeringa debe mantenerse paralela al cuerpo de la mandibula y paralela 
al plano oc:lusal, es importante que el cilindro de la jeringa descanse 
entre los dos premolares del lado contrario por anestesiar. 

NETODO INDIRECTO: Ser~n los primeros pasos iguales que el primero, 
sOlo que en éste caso el ó.ltimo paso, serA retirar un poco y se desliza 
la jeringa hacia el lado contrario, a nivel de c:aras oc:lusales de mola
res del lado anestesiado. 

Ambos mil-todos son excelentes siempre y cuando el sitio de punc:iOn 
y depósito del liquido anestésico sea en la zona adecuada. 
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Para un bloqueo efic~z, es nec:esario bloquear el nervio lingual, 
asi como en la zona de la mucosa para controlar la hemorragia. 

En pacientes desdentados, es importante conocer la zona anatbmica y 
sobre todo mantener la Jeringa en el plano hori:ontal adeucado. 

Cabe mencionar, de ninguna manera f or:: ar la aguja dentro de los te
jidos. 

Los sintomas que manifiesta en la :ona anestesiada, sensaciOn de 
hormigueo en labio inferior, sensacibn que aumenta su intensidad y ex
tensibn. 

Para comprobarse la in;.en:::.bilidad, se har.! punción en la zona, sin 
tener dolor para saber si exactamente estA anestesiada la zona. 
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CAPITULO IX. 

!NSTRUMErJTAL, OPERACION PROPIAMENTE DICHA O TECNICA OUIRURG!CA 

1 NSTRUMENTAL: 

1). MAtfüO PARA BISTURI COU HOJA NUMERO 11, 12 Y 15 
2). LEGRA O PERIOSTOMO 
3l. PINZAS HEMOSTATICAS 
4 l • PINZAS DE MOSOUITO 
5l. PINZAS DE l~ELLY 

bl. PINZAS GUBIAS 
7 l • FRESA PARA HUESO 
8). ELEVADORES <FINO, MEDIO, GRUESO> 
9l. FORCEPS 

IOl. CURETA 
11 l • ALVEOLOTOMO 
1'.::J. P!MZAS PP.RA TEJIDO 
13). LIMA PARA HUESO 
14l. PINZAS PORTA AGUJAS 

, 15>. TlJERAS. 
lb). EYECTOR OUIRURGICO 
17>. ESPEJO 
18>. JERINGA 
19l. PINZAS DE CURACION 
20 > • CHAROLA 

COMPLEMENTOS: 

CAMPOS DUIRURGICOS 
GASAS ESTER I LES 
SUERO FISIOLOGICO 
JERINGA HIPODERMICA 
SUTURA 

La extrac:ciOn del tercer molar inferior retenido constituye, a ta
reas sumamente diUciles y complicadas, ya que se trata de un problema 
mec~nico. La serie de factores que afectan a la cirugia bucal, ubic.acibn 
del molar, su acceso a-. la zona, visión e iluminaciOn, saliva y sangre, 
que ocupa en el campo operatorio. 

El cirujano dentista tendrA la habilidad y destreza para el manejo 
de la c:irugta, en compañia de su asistente. 
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CIRUJJA: Se colocarA al paciente en posiciOn cOmoda para él y para 
el cirujano, se distrae al paciente con alguna plAtica o diAlogo. para 
que éste di::.minuya su estado de esstr-es y siento. confianza. 

Se hará una limpieza séptica con enjuagues, y se limpiarA el campo 
operatorio. 

Se colocarán los campos quirUrgicos, teniendo la mejor sépcia, ins
trumental preparado, el dentista y operador-, con vestimenta adecuada pa
ra la c1rugia. 

ANESTESIA: Se anestesi arA el troncal del nervio dental inferior, 
apoyando éste con la lingual y en mucosa. Técnica que emplee del dentis
ta. 

INCISION; DeberA de ser amplia y de acuerdo al criterio del ciruja
no .. De primer-a intenc:iOn, y no dañar demasiado la mucosa. 

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO: Se r-eal iza i ntroduci en do en el Angulo 
mesiovestibular una legre romo, apoyAndola en el hueso externo y evitan
do no despegarla del punto de apoyo, teniendo control de ella, con lige
ra incl inac10n hacia afuera. 

ELIMINACION DEL. HUESO: Si el hueso cubre una parte o totalidad de 
la corona del diente, lo el1m1naremos con el elevador o en su defecto 
con la fresa quirúrgica, dejando libre de @ste la pieza dentaria. Cuan
do se utili::a fresa en zona del tercer molar retenido, se irriga la zona 
con suero .fisiológico, para evitar calor, friccionar o necrosis Osea. 
Esta el iminac:i On de hueso se denomina: OSTEOTOMIA. 

FRACTURA DEL DIENTE: Si después del estudio c:11nic:o y radiogrll.fic:o, 
se decide la fractura del diente, se emplea un escoplo de doble bicel 
bien afilado. 

SECCION DEL DIENTE: Se obser"va 1 ;t parte que i=;er~ c;ecct onada con 1 a 
.fresa quirOrgica no llegando al corte total para proseguir- con la luxa
ciOn. 

LUXACION: Para realizar éste tipo de operaciOn, se aconseja utili
zar los botadores de Winter. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA: Se realiza con los mismos botadores y 
con forceps adecuados para dicha extracc:iOn, dependiendo de las condi
ci enes operatorias, se ut i 1 izar A el instrumento adecuado. 

TERMINACION DE LA OPERACION: Extraf do todo el di ente, corona, ra1z, 
y saco pericoronario, se deber~ de tirar las esquirlas Oseas que hayan 
podido producirse, se analizan las superficies o bordes Osees que pre
sentan aspereza, con 1 i mas para hueso o cuchari 11 as, se lava final mente 
con suero fisiolOgico, que se proyecta con cierta presiOn. 

SUTURA: UniOn de los tejidos desprendidos en caso de desgarramien
to, y no producir infecciones por penetración de r-estos alimenticios y 
colocaciOn de apOsito quirOrgico, st es requerido por el cirujano. 
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Se colccarA sobre la herida, una gasa estéril de protecciOn y favo
rec:erA la formaciOn del coAgulo. 

Se darAin recomendaciones p1Jst-operatorias y medicamentos .. 

<En oc:asi enes no se aconseja taponear la herida>. 

EXTRACCION DEL. TERCER MO~AR RETENIDO. 

El terc::er molar retenido puede estar en diferentes formas, las c:u~
les estudiaremos para la osteotomta en la zona que lo requiera, ya que 
tendremos Ji.ueso que nos impida la extracción. 

La e}(tracciOn de listas piezils dentarias seguirAn un procedimiento 
diferente en su el iminaciOn cte hueso, luxaciOn, sección del dientet co
rona o raices, inc:linación y espacio mandibular lrama ascendente). 

La secc:iOn del diente nos facilitarA la e..:tracciOn en casos que le 
requieran, c:on el apoyo radiogrAfico, sabremos el espacio necesario y 
determinar- los movimientos que tendremos que efectuar con el forc:eps o 
elevador, nuestro punto de apoyo tendra que ser -firme y no falso, para 
no dañar zonas Yecinas y el conducto dentario inferior. 

El elevador se introduc.e en el espacio interdentario por el lado de 
1 a i nci si On, hall ando por vestibular en el espac.i o del segundo y tercer 
molar, se inician mo>1imientos destinados a elevar el diente, girando el 
mango del lnstrumento, teniendo movimientos precavidos y rotatorios .. 

Se puede apoyar ta e>{tracciOn con algón forceps. 
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CAPITULO X, 

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO 

El tr3tamiento post-operatorio es la face mé.s importante de la in
tervenciOn quirUrgica, y contribuye al éx1 to y bi~nes~ar del paciente. 
Terminada la operacHm, se limpiarA la cavidad con agua oxigenada. c:on 
el fin de eliminar sangre y restos blandos, Oseas o dentarios, que pu
dieran naberse deposit.;..do ~n los vestibulares, debajo de la lengua y re
g10n, ev1t.ando que t!~tC$ er.tren en putrafaccitin. 

INDICACIONES POST-OPERATORIAS: 

Reposo general 
Reposo de la =on.:>. intervenida 
Aplicar hielo sobre la regiOn intervenida, hasta disminuir poco la 
inflamac:iOn o malestar. 
<En caso de haber edema traumAtic:o no se aplicaré.n compresas ca
lientes en la 2ona intervenida>. 
Dieta y alimentac10n, alimentos o substanc1as irritantes, dieta li
quida y subsecuente dieta blanda. 
Prohibidos los enjuagues c:olutorios, lavarse la boca y tomar lec:he. 
CMuc:hos de los trastornos post-operatorios, se deben al hecho de 
que los alimentos duros lesionen la regiOn. 

TOMAR ANTIBIOT1CO: Es para prevenciOn de procesos infecciosos que 
puedan desarrollarse, teniendo c:omo punto de partida el sitio de la ex
tracciOn, y debera.n ser prevenidos todo tipo de infecciOn c:on antibiOti
cos como: binotal, penvi-k, :dnacef, pentrexyl, etc:. Se manejar-A el in
dicado parct t::l pa.:!c.r:'!::~. 

ANALGESICOS: El dolor post-operatorio es causa lógica de la inter
vención en la cavidad bucal, y se debera. calmar con dOsis analg~sicas 

ligeras y potentes como: conmel, disprina, magnopyrol, winasorb, prodo
lina, tempra, etc. 

ANTI-INFLAMATORIOS: Se acompaña de manera que nos ayude a una menor 
inflamaciOn: flanax, flamic:ina enzima.tic:a, ananase, dibilan, mec:lomen, 
etc, 

VITAMINOTERAPIA: La ingestión de vitamina BY 912, colabora la 
restitución de los tejidos en el proceso de cicatri;::.aciOn. 

En caso de haber trismus se recetarA un relajante muscular como:ro
baxin, robaxisal, a.lboral, etc. 

RETIRO DE PUNTOS DE SUTURA: Se retiraré. al 5 o 6 dia después de la 
intervención, una eliminación de los puntos de sutura, puede originar 
hemorragias secundarias, o la movilizaciOn del coAgulo. Dicho coa.gula es 
base del étti to post-operatorio. 

La sutura se ret;.rarA con cuidado, con tijeras y pinzas, lavando la 
herida c:on sustancia séptica. 
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El cirujano dentista tendrA la responsabilidad moral y legal de dar 
de alta al paciente hasta la culminaciOn del tratamiento post-operato
rio. 

( 35 ) 



CAPITULO XI , 

COMPLICACIONES DEL POST-OPERATORIO 

Estas complicaciones se pueden clasificar en generales o individua
les, las c:u~les son: 

DOLOR: Molestia y muchas veces intolerable, loc:ali:::ado o irradiado 
el tipo de dolor puede serr 

Errante, que varia frecuentemente de loc:alizac:Hm 
Fulgurante, sumamente intenso y moment~neo 
Latente, sordo, que espera la menor inc:itaciOn para darse 
Lancinante, sensaciOn de pinchazo 
Reflejo, que se produce en un sitio distinto de la lesi1'.m 
Tenebrante .• muy intenso 
Sordo, tenue pero constante 
L,,,··ente, con sensaciOn de quemadura 
Vago, hipreciso, herrante. 

EDEMA: Se hincha la cara en forma alarmante, la piel se pone bri
llantes y tensa, se edema.tiza el parpado inferior y después el superior, 
en ocasiones oculta el ojo. Este proceso se resuelve de 48 a 72 horas, 
el tratamiento, una bolsa de hielo sobre la parte externa, buches de 
agua caliente con un débil antiséptico, tratamiento general como todas 
las in-fecciones. 

HEMORRAGlA: Puede ser espontanea o sHiolOgica y accidental y por 
defecto de los mecanismos hemost~ticos normales como el del la coagula
ciOn, intrtnseco o secundario a medicamentos. 

Los factores escenciales son: la contracciOn refleja de las paredes 
de los vasos sangu!neos, el efecto vaso constrictor de las plaquetas 
destrut das y la tem.enci a del endotelio lesionado a obstrLli r, los extre
mos seccionados de los vasos. 

La hemorragia se puede contener con presiOn en el sitio de la heri
da, son soluciOn de trombina, lilgarse los ...,asas <suturar>, helfon, ce
lulosa o;:igcnadi', soluciOn de monsel, vitamina K, colocaciOn de apbsito 
quirürgico. 

INFLAMACION: Es la complicaciOn ma.s molesta y puede ser localizado 
en el al veOl o o ex tenderse al cuerpo del maxilar o en partes blancas ve
cinas. 

INFECCION DE ALVEOLO: Es la mas frecuente, alveolitis, es muy mo
lesta y puede ser de dos clases, por inflamaciOn del mismo <alveOlo se
so). E.l pr"i mer caso aparecen del ores de 1 ntesi dad variable, 1 a ene i a con 
relacibn al alveolo se congestiona y el periostio de la tabla externa 
resulta muy dolor"osa a la palpaciOn. 

En casos favorables, todas las manifestaciones se atenO.an y desapa
recen dentro de 8 di as. 
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El alveOlo seco, presenta el en-termo dolor, lo que al principio no 
son muy agudos, el alveOlo est~ vaclo del coAgulo sanguineo y de tejido 
de granulaciOn, al lavar se observa que el hueso estA denulado, en oca
siones existe un coAgulo desintegrado de aspecto necrOtico, fétido y no 
adherido a las paredes alveolares. 

Los tejidos vecinos (blandos> no intervienen en el proceso, si lo 
hacen, serA en forma muy atenuante. 

Se emplear.\ la mAs rigurosa sépcia, <por lo que se recomienda dejar 
de pasar el periodo agudo>. Lavar cuidadosamente el alveOlo, secar con 
gasas esterilizadas y tapone ar con wander pack, debemos ayudar a las de
fensas orgAnicas con penicilinas o sulfamidas. 

ACCIDENTES OUE AFECTAN LAS PARTES BLANDAS: Pueden ser desgarramien
to de encla, contuciOn y heridas en los labios, de los carrillos y la 
lengua. 

Producidas por forceps, el vAstago de botador, fresa o instrumental 
punzocortante. Para evitarlos, se requiere de la precaución del cirujano 
dentista, 

EFISEMA: Es producida instantAneamente y por lo general es por he
ridas en carri 11 o, puede tener pequeñas compl i caci enes como son: hemo
rragia, infecciOn y trastornos nerviosos. 

ADENTIS: Los ganglios submaxilares se inflaman y notan un punto do
loroso al tacto, que se desliza por debajo de la piel, (después de la 
extracciOn). Merece atenci0n 1 ya que puede ser una infecciOn en el te
rritorio irrigado por sus vasos aferentes. 

FLEMON: Este se presenta después del edema, inflmación en el tejido 
celular subcutAneo. Se trata con compresas de agua fria y caliente den
tro y fuera de la boca e irradiaciOn luminosa, (rayos infrarojos). 

ABCESO: Es una col ecci On purulenta que puede ser situada a m.\s prO
'l( fma a la mucosa de la boca o piel. La existencia de pus, debe darsele 
salida por el si ti o indicado y siempre por la boc:a. s! est:t debajo de 
piel se har.\ una pequeña insiciOn para que salga el liquido purulento. 

TRISMUS: Contractura de los mOsculos de la madlbula, se debe a una 
infecciOn tet.\nica,aunque con frecuencia se emplea como sinónimo de con
trac:ciOn muscular cualquiera que fuese su origen. 
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e D N e L u s l D N E s 

A pesar de ser una intervenciOn sencilla, debemos hacer un buen 
diagnostico e historia clinica, ya que ésta no depende, exclusivamente. 
del tratamiento, sino tambi ~n de las condiciones anatOmicas generales y 
del organismo. 

Va que la e><tracciOn de todo diente incluido, se harA con las con
diciones requeridas de asepcia y antisepsia, tanto del operador, como el 
instrumental y lugar donde sea la intervenciOn quirO.rgic:a. 

Todos los pasos deberAn ser planteados y ejecutados con prec1siOn y 
exactitud; para no errar durante la intervenciOn. 

El cirujano dentista dul"'ante la intervenc:iOn tendrAa una gran res
ponsabilidad, ya que ligado al diente, en el momento de la extrac::ciOn, 
es un ser humano que siente y reacciona ante act.1alquier agresiOn psico
lógica, fisica y emocional, y tendrAn que reducirse al mlnimo. 

Cuidando el tratamiento post-operatorio, ya que puede desencadenar, 
una patologia, que altere la -funcionalidad normal de el paciente. 
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