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INTROL>UCCION 

El objetivo pri~cipal de eete tratajo es dar a conocer una de 

lee multiples f<'cetF.s de l~. cirugia bucal, Y" que ee respone~ 

bi:idad del ClrtlJ<·no ::.:.entista, tener el conoci::iiento, aei tr,!! 

bién lle~arlo a la práctica con mucho exi~o. 

Atuelmente vemos como le evoluci6n humana y sus adelantos te~ 

nolÓgicos, corren a la ~ísrr.a velocidad, aEi observs.mos que el 

aparato mf'.stic~torio no hr= ~ido tan favorecido, pues noE ~ed:!:;; 

ce espacios importe-ntes dentro de lPs Prcr.dr..s dente.ri~s, i:lrn­

d~ ccm' reEultado lt i~p&ct2ci6n y retenci6n ~e l:E dientes -

en l~F me.xilaree. 

Dentro de lae retenciones vex?e que los dientes más Ffectados 

son los terceros mole.res, los cualee: cebe:: eer tr::·tados en e!. 

consultorio dentr-.1, yP. que este trabajo es:tú e::focado e.l tipo 

ae t!·E.tamiento de cedrt un,,. de lcis retencioneE eegÚn el ci;.so -

p:·rticulflr. 
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HISTORIA 

Se ha seB.a.lado que !=Or lo menos desde hL·.ce 200 a::os ,e:e involu­

cra e la civilizaci5n buza.na ca~o responsable de· la disminuci-

6n de estímulos induce un desarrollo in?decuado de los maxila­

res que proporcion?. insuficientes e::pacios para unE. enipci6n -

nor:n?.l de los dientes. En le actualidad la aliu.entaci~n no re­

quiere de un eef•.t.erzo decidido en la m?.eticEción, sier.do ésto 

le_ falta de e.stímulo C'.e crecin:iento de los maxilares y lR r.:­

zón por la q ue el homb~e moderno tiene dientes reter.idos. 

Se han hecho suf'icientes e~tudios y ex?menes en lo:: ?J:~:<i ":_~~-e~ 

y dientes de los t'"ntigu:>s Ejpcios, y oode!·no:: BeJuin::-e:, E'~qu,i 

males de-1 norte, i;iborig.;.nee, Autreli .n:-s del eur e ir:.dioE de -

&:éxico, que o:.e:nueet?·e.n que es:toe- p•.1.eblos no tienen dienteE" re-

tenidos. 

Su co:ida ya sea e.nimr-1 o vejetal es ei~ple, en variedrd, c~~o 

su prepr,ra.ci6n, requiriendo eu consistenci~ cuando yé'. está Fr~ 

p&.1.rada., hay una m;..sticaci6n poderosa en el niño peque~o. 

Lo anterior demuef. tra que les cau::f's bÉ.si~as de loE' dientes ::--~ 

tenidos o enor:nEles en los ec.ul tos de .éur)T,>2 Occitient-.l, Grt>.n­

BretPña, Irlande=., Ettt~dos Unidos y Ccnc.df., la ma yorÍ?. de l"." 2: 

limentaci6n es artificial de los bebés, los hábitos de los ni­

ños, alimentos dulces y blendos. 
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HUESO DEL MJ\XILAk SUPERIOR 

Este hueso forma la mayor p~rte del tercio medio de la. cp.ra su 

form" se epr6xime e la cuFdrenguler siendo algo apl?Jl~de de e­

fuera adentro, ee enc~'entr::! situado por fuere de 1:: fose·. nasc-1 

!JOr enc1ml:". de l?. cavidad bucrl y abP.jo de l~. C?.vided o~i t?rin. 

En su méYO~ perte se encu~ntrP for:nndo por t~jidv 6seo-comp~c­

to,aunt~ue tembié'n e2 frec•tcnte Obf'ervr:.r el intercale.miento de 

espesr..s zonae óser.s ju.:1to con z~na men.:>s densee,. éstes se ob­

serven laminadee,su contenido de teJid~ óseo es~onjoso ee en­

cue:~tr2. loc~·líz~~do en e 1 e~!'les~r del bord~ nlveoJ.e.r¡ est;:ii c:.­

rr. forum L· pared 6se:- inte;·n~· y SUT'!erior del ve~tíbnlo bucal 

csí cie:::o es 1: pe.red externr>. del seno del m?.xil;r, es impo,r 

tan te mencionPr ~ue ee -ror· e: te rntro donde se ~,bordP.xt cier -

trs piez:: s retenidf'.S, Cpices, secuestros 6seos, nervio infrao,r 

bítarío etc.En lr· uni6n antel'ior de lrs do~ rcp6fisis paleti­

nP.s y encuadrr..ndo lc·s foses nPE?.les y su orificio piriforme -

se encuentra la espina natal c.nterior. 

CrtHr. PO!:>T.Skivn .. - (?t'erigJi~lea. ) , ~re".' ente; for.na convexa, su p:::.r· 

te superior li•a forme la pared énterior y fondo poste~ior de 

la !'osr. pterigo-maxilar, e la cu>'l lÍmi tn por der.tro y e.bajo -

pretent~ su borde ~osterior que es grue~o y redondeado 1 éste­

tor::ie. la tuberosided del mr.xil11r, en su p<rte medie e:<i~ten 

nwr.erosos conductillos y orificios que corresponden a. los con 

dueto• dentinarios posterioreo,este erra por fuera origine le 

fosa c1gomltica. 



-3-

ChRA INFERIOR.- Ubicedas por debajo del v6rtice de la ap6fi•is 

piramida1 se encuentran uné serie de cavidades cóncEs, que co­

rresponden a los alveolos dentarios, en su vértice está un 0~1 

ficio que pi·esta peso rl pa quete v:.sculo-nervioso eepar..:ndo -

los alveolos !e localizan los tabiques 6seos correspondientes­

ª le.a q)ofisis interóentP.rias. La pared buce.1 ~e complementa -

por fuera por la cara interna del borde inferior del hueso, es 

not~ble que la r~red extern~ (veEtibulrr), es más delg~da y fr~ 

gil que lP. interna (pe.lfitine.), que ee gruesa y resiste, és:ta e_! 

plica la necetidad de 11.U~r y pvulsionér sie:pre lfs piezfs óen 

t~ries h?.ciP el vettÍbulo. 

c~_r.;.. IN'l'Ei.I~ .. • - J..p6fis prlf tin~ es de for.r.p triá.~-ul; r -:i· rli:.."lt=­

que r.1 unirse con su ho::.ólogc_ en lE' pE.rte medif formP. el tr..bi -

que que separa. la CE..vidE.d \"1.lcel de la nEteal. 

Piso de fOSé:..S nr.Eale:.- 1'o:7:a~o nor le cr.ra sunerior de lE ep?­

sis !ialetina, es en:anchf.ciO, liso y perforado por };ir tu.s -;:.xi -

lr..r, que de t:..cceso c. lf cr vidr·d sinuse.l, adelante de ::: ete ori -

ficio se preeenta el conducto lacrimO-nésEl y su rBI:la ~ontE..nte­

(t.p6Úsie pin.midEo.l). 

Por su pLrte interna f.:ir:na la pE-.red externe Ue las fosaE nrr:c -

lee, en la perte internE inferior de lf. mif:ma rl"~a s-e encuer.tra 

la crestr.. turbinel inferior, que et! dirige de :.e.delante hacia a -

trás y Ee articulP con el cornete inferior, por enci:?:a de eEte 

cresta se ubicF ln creEt~ turbinal euperior que se Prticula con 

el cornete cedio. 
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BOVEL,. PALATINA.- La forme, irregular que presenta, le es dada,. 

por la cara inferior de lr- e.pófisis pc.lotina, eetf ~erfl>reda­

por nw::ierosoe O!"ific:..os ·;csculr-res y nerviosos, general:nente­

presenta uno exc&vnci5n n lo lnreo de su b~rde externo que co­

r!"esponden a los vaso~ pple.tinos posteriores y al nervio pE.la­

tino E.nterior, adelante y en la unión de las d~s ap6fisi~ r.os­

teri )res se loc;:liza la foeetn. incisivr:. ~ue da acceso ... al con :-. 

dueto palatino :..nterior , he.cíe. atr~s y cercto. del tercer moler 

y sobre lri bóveda encontre.mo:e el ti,guJero p<.<! .. : tino poEterior, .! 

tr~s la bovéda es co~pletada por la léz.ina horizJnte.l del hue­

so p·. latl.no. 

EE.\O !t!;_XILhfi.- Cr.vi!Jrd lo-:rlizude er. el centro del ~r.xilr.r, pr~ 

sent~ di:.e::.cí;)r.c~ c:ue vr.ríen según la. eCsd, t:mrño de la cr.rc-. -

y presencie o :usencia de 6rgrnos <lentn~i~e, tiene tres p~redes 

u~r base·7 una cúspide. 

P:.aEli ~U?Ei!IOR.- (Orbiterin) Presenta el co~ducto suborbiterio. 

FiC:;;D .'.ioTE'.'.lOR•- (Yugel) Es convexa, present~ ~.rribe el. rgujero 

sub-orbitario y E':.e.jo la f'osP. cr-ninr,ec.uí pasa. el conduct:- den .. 

tario ~ntero superior. 

Pr.RED POSTEnIO~.- (Fosa pterigomaxilar)En <U espesor corren los 

nervios dentarios posteriores. 

B"5E.-Forllin la pared externa externa de la fosa nasal con el 

orificio del seno. 

CUSPIDE.-Es más o menos ahuecada por ln a n6fisis piramidal so­

bre le cual renosa el molar , 
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DEFIHICION 

DIENTiS I;;CLUIW O 11/T·r.CT;.DOS.- Son ar:uellos dientes que no hu: 

podido h:.cer erupci6n no~s..1, ya oue Ee debe a· una ~osici6n de­

fectuosa., falta de es,,r.cio o CU•:l:juier otro i:npedir.iento.Deben -

diférencinrEe t:nto los dientes nonatos co~o los dientes ect6pi 

cos, al ig-Jal c:ue de cque:lo:;" dientes p:i:- no h:Lber erurci:in:-do­

~o;~ñlmente no fparecen en la arcPdé pudiendo sin emb~r~o h~cer 

su erupci6n tardio. 

DIE:'ii':'.:~ :\ON,,..TJS.- Son aqu~llos dientes qu~ f;~ !;én..i:i tot~ ~ o "Carci_ 

almente for:!:adoe:, desarrollados y c:i :ocados no~~·:n"" me:"'~te ¡ eún sin 

que exista obstáculo ap;.rente , no lleg~n a erupcion['~r de la muc2 

sa y colocarse en oclusi6n. 

DIE!., ES ::cTu?IC;;s.- 5e leo d aquellos die:: te: que l:úiendo er-~.i: 

cionad:i, estan colocados en une. posici6n defect~:.osc.=>.. en le r..rc_ 

d~. dental. 

Res1.1mier.do el nomb~·e de dientes retenidos, son aquell:rn dientes 

c:iya erupción normal es impedida y:.. ~e~'. nor dientes adyacentes 

o hueso en posici6n norma1, bien sea h<·ci:• linTt&l o buce.l' con 

respecto al arco non~al o infraoc:usi5n, ~udiendo no hrber eru~ 

ciom·.do total o parcial:?!en.te; 

ETiuL0GIA. 

La etiolo~ia de las inclusione5 es más teoríca que re~l son tr~ 

t~das .bajo tres teorÍ::'.e diferentes. 

TEO~In ORTODONTIQA,- Debido a que el crecimiento normcl de los 

111axilr.res y el mo·1i111ientos de los dientes son en dirección r.n­

terior, cualquier interferencia con el desarrollo c~.uEará la 

inclusión ue los dientes. El hueso denso suele provoc?.r el r!_ 

traso dental anterior y muchas afeccignes patológicas provo -
cen una condensación del tejido 6eeo. 
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Como son las infecciJnes agudas, fiebre, traumas eevers y 

mal oclusi6n, así como ln inflamaci6n local de la menbr&na 

periodontal pueden a1L~entar la densidad 6aea, la respira'­

ción bucal constant• tcmbién conduce a Ía contrncci6n de -

las arcadas y por lo tanto, los dientes que hacen erupcí6n 

al fin~l carecen de esptcio, En ocacíones la perdid~ premQ 

turr. de los dientes decidt~os pueden provocG.r ü .• a.tr:.. de.-de­

sarrollo del maxilar y mala posici6 de los nientes ~errr.o -

nentes, o en r..m.boe, lo que ele. como reeultedo un<:> inclu~i:Sn. 

~·.EuRIA cILu·~E:iIC;. .- Lr. ne.tu:-ah::• trato. de elimin?.r r.que­

llo que no eoplea y nuestra civilizeción;.con eus h!bitos -

n· 1 tricionrües c.:.mb1antes, han casi eliminedo l? nece~id:-d­

humrna por mf">:ileres- gr.?ncles y fuertes. Com.'.> :-esul t:-do de 

estt? funci6n :-lter~c..f, el trmeño del maxilr-r y lr-. r.unC.itt·-

posiciSr. enorcal, s:e er.c,ientrr: r-rl fo~inc:da y -µuie1..~s c.::-.ei ~ -

n .. :'!;a ;:::>:::~ \:.:: 5r..:~~:i ·r:;;.ti ;i.l ~in :::.:i':i··o :-.i .. :c1:::..S!" .•. · . .;:-

::·.-: :>::s ia·~:·.:."iV.!··· .... e:-~:e ~¡ r:::-•, '"c.• irr€!,:'."1E.!"i•:r-c.~t- ::: r:­
.;-:.no'_ ri:::cl:~ .;::t..~e·:r::. :"" c~t:ci:-:e :. ~ 'i:"i::i.::.:. :e:--.-::E -or :-: ti­

p ul~ci5n .:~-•~ti:":.;;-.., ~.J ·:1 1.·~ :D .:u:i;J;a -?n !.2 =''':>:~o::.~:: ~-i::·.r-

na. P:1r t:er:¿rr.c:.as ,:::u: i:·~,~2-n-fiO:t?'; ::1.:l 'ja a·¿.·;· .. 1 . ·,i..'1 _, .... -

t~ .. .5.:i -J:..~'.".'.ill!!~ii.,. Son de diversFs formrs :r tarna:!os ~' pue­

den ser c.fectu.'.l•loe de ,_1...,.:. a .. rei:.'ttún Ui-::ntes. TLJ.Jitr. va-

rían considerablemente en el grado de inclusión; algunos -

presentan erupciones parcial, mientras que otros~se encue­

tran por completo encerrados dentro del hueso. 
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Dir.GNOSTICO .- Puede eeteblecer•e, al menos en p•rtes po: el 

exW.en clínico. Ee importante cubrir el área detellademente 

con r~diografía, seguido por una interr.ret~ci6n ~reci~a 

El dentista. deberá conocer la veró.e.cleret rel:= ción. de un die!! 

te con otro, estos ciatos s0n difíci:es de obtener si lo: dien 

te E no riueC.:ec ser obse:rve .. 10 clínicamente, por lo que debera ' -

derivarse eEti?. fora:.eciÓn del exf.T:en rE1oiografíco. 

Para t.¡:..cer una interpre.tt:-ci6n precise. y generP.l de la rrdio­

grafía, es nece2Erio hacer comp~raciones constentes de los -

dientes vi!:i":lee con la imr~e:; ra.diog!"'afíc~, si el ex¿~men -

clínico revela superposición de ur~ te:-cer molar eobre el se­

gm1do molar nuede trat;..rse en teorÍP. de un desplazan:.iento ve_! 

tibu.la.r, ya que el desplazamiento ling-..i¡:.l no s·.;.ele .:ic'.l. rir. 

Cuando los dientes se er..c~~entrt-n en po!:ici6n nor.tn~, sin gi­

roversiones el esr. al te puede observe.rse en la radiogrE:t"Ía 

como un "cépuch6n de esmt:-lte" y si el reeto de los dientes 

en la placa se encuer.tran e~ la P.1ineaci6n normal, sus canu­

nes de e~mi·lte se.:·ári. de c:.sryecto similit'r , sin embargo ,si uno 

de los dientes presenta un despl~z~mier.to, p~te de su su -

perfiCie oclusal serP visible y su cubierta está distorsio -

nada. El esbozo ue crunara pulpar sobre la rediogr&fÍa t•m -

bién puede indicar torsi6n o girovererci6n del diente en -

cuesti6n, 

ESTUIJIO f!AIJIOGrtAFICO, 

Puntee importantes en el tercer molar sunerior retenido. La 

regi6n del tercer molar, por detr~s del molar la r~dio,rafía 

muestrn la zona esponjosa correspondiente a la tuberosidad, 

cuyo límite est.!. perfecta:r.ente ee:L.~ledo en la r e.diografía. 
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La· imagen ap6fieis coronoidea puede suneroonerse a la tube­

roEidadoy así se toman con la boce. abierta coinciden con es­

te. y con el tercer moler. 

El tercer moler puede wesentarae en poaici6n normal o estar 

... ucente o retenido ocup&ndo distintas posiciones en el maxi­

le.r, por detri!s de lr. tuberosidad suele ser 'isible el gan­

cr.o uel ala intei·na de la apó.isis pte1·igoidea. 

Vtt'os puntos 

s..- Posic16n 

2.- posición del se¡pndo molr r 

3,- El hueso •ue ct~bre la otra cara;_ oclusal 

4.- El tabique meaiel 

s.- ra tabique distal 

o.- La coron~ del te.cer .·olar 

7.- vesindeá con el teno m{xilar 

8.- veaind>.d con el te:ce,. moler con lé. apósi:is pterigoides 

9.- Acceso & la CPra mesial. Puede ser esta acceeible o.ir.:c-

cesible, 

c.:.U&a DE llh'TENCIVN. 

En formt•. concreta :"JOc.ecios clnsificar ;;.lgunE s cau.s:e.s r::ue pro­

vo~en l& T_J!·e~encia úe dientes rete~·.i.:ios; en dos gru~os . 

Ci.USAS LOCALES 

Irregula:·ride.d en la nodción y presión de loa dientes edyc -

centes . 

Inflt->mr.ci6n crónicea continu~·ndo con su resultante, u.nr. ::-en­

br4!a a:uy densa. 

Falta de aapacio por maxilares,poco desarrollados. 

Persiatenaie de loe dientes nrimari6s • 

Q~USAS tISTEllATICAS, 

Hárencia, ~esnutrhión, enfer11edad de los maxilPrea y tejido~ 

vecinos, ~isura palatina. 
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Lr.S lNDICACIOrlES PARA LA EXTRACION DE TERCEROS MOLARES 

SUPERIORES SON. 

Son similares a la des de loE terceros molares inferiores 

incluidos. Estas incluyen problemas tales como pericoroni 

tis, peridontitis, caries, resorci6n patol6ca, quistes, -

neoplasias y dolor idiopt.tico.Sin embargo, la fr ecuencia 

de tales secuela es menos que en los terceros molares in­

feriores incluidos, tabién puede encontrarse en bordeg ª* 
veoll~res 11 de~dentadoa 11 y terceros mola!'es superiores. 

La mayor parte de loe dientes incluidos causarán problem
0

as 

a la larga. Como las complicaciones operatorias y postope -

rntorias, ee reducen significativamente cuando el tercer -

molar molar incluido··no se encuentra afectado patol6gicam!_ •. 

nte, se recomienda que tales dientee eePn extraídos tan pr2 

to como se determine que no existe suficiente espacto o que 

se enc,.entran en posici6n anormal para le. erupción. Esta d!_ 

cisi6n pudde tomarse cuando el paciPnte tiene 16 o 17 años 

de edad. 

Al igual que los terceros molares inferiores incluidos, no 

es frecuente que los terceros molares superiores provoquen 

apii\amiento de la qentici6n .• No existen dr.tos que comprue~h 

ben una reaidiva ortodontica. 
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NEflVIO iRIGEllINO. 

Este nervio es mixto ee el m4 volll!ninoeo de los nervios cra­

neales y el principal trasmisor de la sesibilidad de la cara, 

Órbita, fosas nasales y cavida bucal, además prporciona la 

motricidad a los músculos masticadores. 

Se encuentra formado por una raíz sensitiva que se origina -

en el borde poeterointerno del ganglio de gasser contenida 

en el desdoblamiento ·de la dura madre,en la cara inferior del 

ganglio se localiza la ra:Éz motora , éeta m~e pe~·1eña .Y pre -

sen te dos núcleos me.Eticatorioe, el pri:icipal de 5mm, de 

extensión se inicia t:i. la 2.ltura del polo BU?erior de la o ..... 
liva de la protuberancia anular, ~u núcleo necesario viene 

hacer continuaci6n del nrincipal y se extiende hasta la par­

te interna del tubérculo cuedrigémino ante~i~r, la raíz mo­

tora ce..minr abajo de la sensitiv~ cru~á.~doee oblÍcur-mer.te -

hacia afuera herta rebasar el borde e>:terno del g>nglio de­

Gaseer, luego alcensa el tronco del nevio m~xilcr inferior -

el cual se fuciona, las dos raíces del nervio trigémino Ee -

encuentra envueltas por la piamadre, atreviesan la a~acn~i-­

des y el espacio suberacnoides hasta llegar al Cavun de Me­

kel, 

Uesde su borde antero-externo nacen las tres ~~mas.que son­

de adentro afttere. y de adelante hacia ~trá.s. 
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AllESTSSIA. 

DEFINICION.- Es 11· perdida ~e 1: sensibi.idad del dolJr en 

una zoni:: ci.etermine.de. e.e lri. an~,. 6:!.i& sin nerdida. del conoc1 

mient~ y ein inte:-·upci6n de las de:x:f.~ sensaciones: 

TEC!lICJ.S US/u.A~ DE dlE~TESL-. a; GEUr.I,; BUC!.L • 

Inyecci6n sur!·.··po:·ri~sr.:c: .- Es l:<'" i:-c.1· d~ inf'iltractón y es 

el proce:ai7.ie:.tc r-nertÉsico 1.:~r;le· d:i e:. lr. rr:a:;orÍr· d: ~os e 

ctsos ~ar~ los die~tes del ~~xi:~ 

siatio e~ e: nervi~ sup~rperoposterior 

IH:u!C,...c¡or:;:;'j.- a::este~i: Cel :;.eT .. n::: ~-te ce:· molar y :&.ice~ 

t!ist<:·.l ~, p?.lt.ti::r. ue. pri:ner moli:;i.r, ciebide a que el ner•1io -

El lugs..~· ..:.e la p~1:.ci6n es: e2. rlie':"·e :;··c.:ob·1c::-l .E"o:re e:-:.. ~e­

gu::J.o y le. direcci~n C.e lr· ~-gujt- se··2 h:-:c1a erril::a y r..~ci:- -

!...trás, :a so uc16r. Er.estesic?. ~e de:.osit~- Boh"e loE f ... 1:--;2 -

ae ~aE i·~ices _el molar • Este in:·ecci5n ~rod··ce s· !ic:en~e 

&r.estesir-, pé.ra~e:•tr?cciones y ciru::;ia b·¡cal,se tt':il1z·' a:!~­

más la inyecCiÓn p,-latnL ;iosterior. 

INYECCI0r• PALA.'Il?L,POSTERIOR.- El ne:-v1..:> r>:-.estesiu!o es e_ ::.:_ 

latino . anterior, le. i:iervaci6n dt" lo~ te:·cio~ LOSteri-!lres es 

-:2.lad.ar corren a cargo de los nE:r ... ·i:is r.·;latino anterior y -

medio que salen ael a~Jero~palatir.o ;;r:,:,·cr. ;,.nc-::~e:ia : lo-:: 

dos tercios posteriores de la mucosa palatir.a del l?do in -

yectado, desde la tuberosidad he.~ta lr. re?i6n ce.nine. y desde 

la línea media hasta el borde gineival de2. lado ir.yectE.do. 

La punción se realiza en el punto medio de una línea iaa -

ginaria trazada desde el borde girugival del tercer molar -

superior hasta la línea media, insertando la e¡i;uje. desde -

el h.do opuesto, la direcci6n de la aguja es hacia arriba 

ligeramente lateral puesto que solo se trata de anestesiar 
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del lado palatino anterior que se ha traspasado del agujero 

>aletino m~yor, es innecesario penetrar con la aguja en -

11icho orificio.· Si le aguje. penetra en el agujero·•palati­

no en el agujero palatino mayor (conducto palatino posterior) 

o si se deposita excesiva cantidad de anéstesico a nivel del 

mismo, la solución pasa al nervio palatino medio y i:.nwstesia 

al paladar blando. 

TIEl>lPOS QUIRURGICOS, 

La cirugia consta de los siguientes tiempos quirúrgicos. 

l.- Anestesia 

2.- tnsición 

3.- Preparación de los eol~sjos 

4.- Osteotomia 

5.- Oryersción pro~iemente dicha. Extracción del tercer molar 

6,- Terminado de la cavidad y lavado 

7.- Sutura 

: • le elección del instrumental es importante y se divide en 

l.- Instrtur.ento de ciruzia genere.l 

2.- Instrumento de ciru~ia es~ecia1 

Instrumental de cirugia genere! se clssificaenJ 

Instl"U!Oento de diereaes 

Instrtur.ento de sutura 

Instrumental esryecü.lizado tenen:osJ 

legra. 

fresa 

elevadores rectos 

cuchArills p~a hueso, limas 

porta &g\1jo y tijeras • 
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OPE!V.CION DE COLr.AJO. 

Ciertos principios básicos al planear, diseñar, y manipulr.r·· 

loe colgajos de mucoper6stioe. 

Las indicaciones 10arr, una operaci6n de colge.jo son1 

-Aw::entar la visi6n 

- Obtener ru:ceso .quirúrgico 

- Eliminar hueso 

- Evitar lesionar loe tejidos blandos que pudiera resulte.r 

del trabajo anticipado, Los principios quirúrgicos que son 

la bese del diseao de un c~lgajo son : 

- ftue éste posee base amplia que asegure un buen aporte san­

eanguíneo. 

- Que sea lo sut'icienter.:ente grande para permitir b•;en ccce­

so sin estiramiento. 

- 'ue el col?,ajo sea de ~rosoF t>tal e incluye al_per6stio 

cuando sea levantado. 

- 'ue cuando el col~ajo se regrese a su sitio origínal, sus 

márgenes descansen sobre hueao sano para·.:reducir el encogi­

miento, la cicatrizaci6n y la contrcci6n. 

CLASIFICACION DE LOS MOLARES IMPACTADOS. 

L os terceros molares impactdos los vrur.os a cleai,icar de a­

cuerdo a eu posici6n. 

Asi tenemos que los terceros molares superiores presentrn u­

na variedad més reducida que los inferiores. La retenci6n 

del tercer molar puede ser intra6sea o submucoaa, en e~te 

término pueden ser total o pareialmente retenidos. 
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POSICION VERTICAL. 

El eje del tercer molar superior se encuentra pararalelo al 

eje del segur.do molar. El diente puede eetar total o parcial­

mente cubierto por hueso 

POSICION V.E~IOANGULAR. 

Bl eje del tercer molar retenido está dirigido hacia adeian­

te, en esta posici6n la raíz del molar está vecina a la ap6-

fisis pteriyoides,está posici6n es muy frecuente. 

POSICION DISTOANl:ltJLAR. 

El eje del tercer :nolar esl:á dirigido ho.cia la tuberoeidad 

del mnxilar • La cara oclusal del tercer molar mira hacia 

le ap6fisis pterigoidee, con la cual pu11de estar en contacto. 

POSICION EORIZO!IT.lL. 

El molar está dirigido he.cia el carrillo con el cual la cara 

oclusal puede estar en contacto_,esta cr-ra oclusal Ellele es -

tar dirigida también he.xia le. b6veda pe.latina, el molar eru­

ciona en la b6veda. 

POSICION PARANOR:,.AL~ 

El tercer oolar rete!".ido p•_ide ocuriP.r diversf's pósicionea, no 

permiten figurar unr. regla para su extre.cci6n. 
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TERCE!!OS MOLARES SUPERIORES. 

·Los terceree molares superiores quedan retenido mucho ~e­

nor que los inferiores. Su retención causa acci~entes. Ocu­

rre por lo general en equelloa molaree que eru~cionen hPcia 

el lado del carrillo, es decir que presentan bucoverci6n 

Este accidente e'-tá care.ctedzP.do por lo si¡rliente. 

• 1 hacer erunción 1 el tercer ~oler pone su ca;a triturante 

en c,_,ntacto con la n:ucose del carrillo, o una de sus c{1s­

piC.es, termina ?":Or ulcerar lP.. mucosa del carrillo. Está ul­

cera se enctt: ntra .:ontinua..-r.ente tratL':':atizada por 1:-e cttsµi­

des y ter:iina pronuciendose dolor inte::ieo, los tejidos veci­

nos se inflrunan ~o~ este proceso de ulce;a?~ y se produce -

une celuli tes de le.E. pr-rtee blt:i.nclas acompañ~da de triE:r.us y 

ganglios infErtado:=, lei IDE'Etice=.ción eeta i:::per.:ida y lr: fJ -

naci5n dificultada. La reter.c16n ...".el ;;:o:a~r·_:uede re- 1:-:-:r;-­

ósea o Eubrr.ucosE... 

'JECNICr. OENE:u~r. DE L)S Tl:.~!CE..:1os ?i.OL;.!tZS. 

Lr: ineición se hr·ce e::..pezrutdo ~r~s atrás de la t·tber::>eidad en 

el surco !i.rmular ( oir:tu!"Í #15) ,le menbran:· mucosa (!Ue cubre 

la tuberoe1dc.d h:.ci.? rC.elante deede la r.orción rr.r":e C..istal de 

la tuberoside.d hacia r delante nas ta llegar al punto me di o de 

la superficie distel del segn ... ~do molar, continu<.·mente buc:.?.1-

c:ente elrededor del cuello hesta el espacio int:erp,-6xi::oe.l e,::: 

tre el prir.er y el se . .ir:.ndo molv.r y luego hacie. el surco :r.uc_.:? 

so en un ángulo de 450. 

COLGAJO.- Se ~ee;:rende y so eapara le. porci6n de la mucosa 

que cubre la coronr. del diente con el elev..dor per!ostal , 

dende e.cceso adecut1.damente al hueeo. 
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ru::::O~lJ¡; O:o.!:A.- Generalmente el hueso GUe cubre la corone· no 

;es muy denso, puuíer.do ser rem-Jvido con escoplos o gubie., e:! 

ponie~do la corona. 

liillOCIOf¡ DEL DIENTE.- Se reali;,a nor !T'.edic 6.e elevadores, #4, 

5, B, 73, 74. Inserta.-ido el apropiado deba:o de la corona a 

la a.l tura del c\lello usando la l{minP. bucal como punto de a­

poyo , desaloj~ndo e: diente de su lecho, en :r:uchoa CE1sos la 

dirección de la fuerza distal. Hay que cuidar que el •levador 

esté c~locado debajo de li: coror.a a r:.i vel del punto máe e.l to 

de la ver:tana lP.brada en el hueso y qve la presi6n sea h~ciP. 

distal y bl!cal, para evitar que el dier.te sea forzado el seno 

au • .xilr-r o a la fose e;feno:naxile,r ; ya cr'.1..e de st:ceder lo rnte­

rí:i.r, será n~ceserio r.brir por encir.:a de la zont'. de nreI!tola­

res l=ara eli.?:inarlo. 

OT!l;. TECl:ICA. 

Ca.si sie:pre es necese.rio hncer unr·. incisión que e.e diri-!e 

desde el centro de los bordes di!;t~~i:itivcl, del seg-:tndo mo~ 

le.r, sobre le creEta del e.lvéolo ha.ta l.? re~ión de le: tuber.!? 

siáed del maxilar, 

Une ves he che lf'. incisi Sn. ?:t!ede introdt\c1rs:e unF leP,"ra. o el_! 

vedor de !)eriósto bajo el. te ;ido ~in,.ival y leve.ntl.'-~iento -

o levBl:ltarse el colgr jo hacü le ª''·P•rficie buC•'l, descubri­

endo ·1a1· lámina. 

Este colg:r.jo se levrnta hai<te. ln cara distobucal del seg>.>ndo 

molar y al~1n2s veces ee de~~renaen los te;idos singivales 

al reciedor de éste,sin necesidad de una segunda incisi6n. 

En operaciones dificiles, como en el cas> de la retención ~ 

esta si tuda el diente o a lo largo de las raíces del segun~ 
do molar y eea neceserio cortar ~ren norción ósea, es nece­

sario .hacer unP s•gunda incisi6n que principio en el borde -
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dietal entre el primer y seg-:ndo molar ee diri;e oblicu•mente 

hacia arriba y adelante permitiendo éste el despe~amiento del 

tejido gingival para levantar el c~lgrjo sobre la cara del­

segundo ~ tercer molar. 

En Faciente edéntulos, puede hecerse eeta incisi6n, realizan­

do sobre la cresta. del alvéolo, desde 1.::-. región de lP. tubero­

sidad L-el m:.xilar sobre el tercer ;r.olr.r h:-sta lr.J región del 

segundo moler y cara b·,cr.l del alvéolo 1 form. ndo una sele 

línea. 

hblaci5n de:. teji·;U óseo.- Se hrce lP. e.bl:-cián de éste e rii­

vel de la corona del diente, qui tanda una 1"J::>rci6n ~nficiente. 

n:er.te gre::de !)ara logr~.r · ... escu.'trir lP nieu•. o el moler y efe_g 

t·~¿:r su luX<::'.Ci~n c:m U:1 bot~·dor y extrfe:rlo, ext!·: id:> el !J".J!.: 

s:e revise.n los b:>!'des óseos. ::ie s.r.licr?. el c:ilgr-.jo en su. siti:i 

se aplic~n pU.."'l'tOs c-.islé'.do .. los necesnrios. 

TECl:ICn QUI;tt;:,nc,; SE~U;, Ln INCLUSION DEL !.'.OLA:l. 

Para l&. extrE.cción del tercer molar su-perior reténido es ne­

cesario t:rt'.cticar una incisión y realiz:'r la ostect:::'T.ia pe.­

ra poder eliminar el molar retenido, dentro del hu.eso que ~ 

1 o aprisione-.• 

POSEION VEHTIC.<L. 

lncisi6n .-Puede US'F.rse en este tipo de retenci6n la incisi-

ón de dos r~m~.s, une. bucal y otra antera-posterior La rer.:a 

c..nteroposterior se trr.ze. próxima a .. la cara palrtin<:- del die.n 

te, oc. ralclC'rr.ente a lr.arcpda y en una longitud de lcm. 

La,inc1si6n bucal parte del extremo anterior a le primera in­

cisión "J se dirige h~.cia afuere 1 rodea la t•;berosided del maz 

ilar y asciende hasta la próximidedes del surco vestibulPr -­

donde termina. La inciei6n debe llegar en proftmdidad has-
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ta el cuello del seg-mdo molar, 

El colgajo.- Se desprende con una legra y se sostiene con un 

separador ocon un punto de sutura. 

Hay otro tipo de incisi6n que pennita un colgajo amplio 

mayor visibilidad, Este en lugrr de hacer le incisi6n bucal 

se incide festoneando los cuello de dos o tres dientes por 

vestibuler. 

También se UEa lR incisión en fo?'!:la angular qu parte dw la 

posterior y se continua incidiendo hacia bucal. 

Osteototnia.- El hueso que cubre la cara tri ti•.rante se elimi­

na con escoplos rectos o fresas, E n ciertos c~sos el hueso 

a nivel de la car~ triturante es tan fragil que puede ser 

eli=inndo con cuc:.erilla ~ara hueso o con el :::i~I!'.O elevador. 

La osteot~mia es maniobra importante, es cen~ster en todo los 

tiuos ae terceros molares superiores ver !JO!" lo men1's la cc.­

ra~bucal y mesial del molar retenido~ via de acce;o a la cara 

será la SU~erficie Sobre la cuál se aplicerá el eleVEdOr para 

extrer el molar retenido. Si es accesible no se requiere ni~ 

guna maniobra previa, si no lo es se necesitará eJ.ir:i.ine.r el - • 

hueso del tabique mesial que impide la entrade del instr.ir.ento. 

Extracci6n propie.itente diche.- Emnleo de elevadores, se pene­

tra la punta del elevador en el espacio existente entre la cn­

rP mesial del tercero y la dietal del seg-mdo molar. 

La introducci6n del instr u.mento se reeliza merced de ur. debil 

movimiento rotatorio que se imprima el elevadot actúa en su -

primer tiempo como cuña. Movimientos para llegar a eu punto­

de aplicaci6n y luxación del tercer molar. El elevrdor winter 

o de e.eh, se a~lica en su cara plana sobre la cera anterior del 

diente, el instr·.unento debe estar dirigido diagonel trazada so­

bre dicha cara, 
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POSICION VERTICAL. 

ESH 
SALJR 

TESIS 
DE LA h.~ •. 1tii1:CA 

Se hace una incisi6n en el borde alveolar y se extiende so­

bre la superficie posterior de la tuberosidad, prolongando 

el extremo anterior de ésta en IÚ!.gulo recto por la cara -

vestibulF.r de la enci~, inmediatamente por detrás del ~a 

gundo molar para evitar lr retención de tejidos,en algunos 

caeos también es necesario prolongerla c~eí lcm,~or la.supe~ 

ficie pala tina. 

Con el ~eriÓstomo se despega el mucoperíostio del hueso i se 

mantiene separado. Si es necesario se reseca el tejido Óseo• 

Después se introduce Wl botador a través de la cnra externa 

para hecer palanca inmediatamente por debajo de la nrotubera­

ncia me sial de la co:?:·ona. 

Con un bot~dor se luxa el dier.te se introduce en el mismo si­

tio por debajo áe la pi·otuberFncia pare ec~ulser el diente de 

su alveolo, al principio puede h?ilarse considerable resisten­

cia y después,de su6íto, salir el diente fuera de la herida. 

Se limpia cocpletamente y se une el colgojo y se nrocede a su­

turar si es necesario con pWltos aisl:dos o se tiene unr• .ge.ea 

para hacer una buena he~ostasia. 

POSIGION 14El:>IOJJIGULAR. 

La técnica p~ra la e¿tracci6n éeta acondicionada por la direc­

ci6n del diente y la centide.d de hueso distel y el contacto con 

el segundo molar, a nivel del maxilar superior, la elásticid~d 

del hueso permite movilizar el molE>.r, sin necesidad de seccio­

nar el diente retenido , El contacto mesial está vencido por -

la posibilidad de mover el diente hacia distal por lo tanto, el 

problema en este tipo de r etenci6n reside en la osteotomía dis­

tal Y preparaci6n para la vía de acceso pnra el elevador, 
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Esta via de acceso se necesita mayor osteotomía en el lado 

meaie.l,porque el punto de aplicación del elevador he. .. Qe ser 

mls alto, eiendo mesester también, eliminar 9artes de le. tr·.­

blc. ós:ee. vestibt:lar que cubre l.::. Cl\ra bucal del molai reteni­

do, 

La ostectomía se realiza con los mismos procedimientos ya se­

ñalados anteriormente (eecoplo o fresa), requiriendo mayor r~ 

sición de hueso distal para descubrir el diente hasta él ni -

vt!l de su cuello. 

5e introciuce profunde-mente el elevador, h:'.sta llegar aplicar­

los sobre la cara mesial del diente. Los movimientés son los 

mismo a ecerci6n de que el molar debe ser dirigido o primero 

hacia distal, para vencer el contacto mesial, el movimiento -

del e:evador dirigen el diente hacia abaj) y nf11ere.. En mola­

res, con raíces abiertas, con cementosis o dilacerada, el co­

vimiento debe ser con lentitud y sin esfuerzo bruscos iiara ev_i 

tar frac turas. 

POSICION ¡.;ESIOANGULAU. 

El diente retenido SU".'erior generalmente se extrae en lr. ois=a 

sección que el diente inferior del mismo ·lado. 

IliCISIOli.- Será Rpráimadamente 2.Scm lo.que permitirá un acce­

so ndecuado¡ se traza desde distolin¡;ual del segundo molar con 

tinurndo ligeramente por delante y arriba sobre le superficie 

bucal del mismo. Se des~rende elcolgajo con una cureta y lige­

ros golpes de ercoplo se bree un ligero corte sobre la t~blc 

&sea a nivel de la carebuoal del diente per:nitiendo la remoci 

6n de esta. O se hace una incisi6n sobre la cresta del reborde 
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extendiendoee desde la tuberosidad hasta el segundo molar y 

se prolonga oblicuamente hecia ar~iba y adlante de manera • 

que teroiine en la raíz mesiovestibular del segundo molar. 

El colgajo.- L!ucoyeríostico se des~ega con unP. cucharilla 

para hueso molt.4. 

Técnica del escoPlo,se coloca un instrumento para hacer \U1 

corte vertical paralelo a la raíz del segundo molar. Golpe 

suave con el martillo permitirá la penetraci6n en el hueso 

esponJos9 y a menudo se siente la corona de escalte después 

de penetrar se eleva lP cara vestibtllar del di ente o endi.e!! 

te muy retenido se debe resecr..r por completo. 

Técnica c~n fresa, el hueso se elioina ra~id~~ente en torno 

e.l di~nte retenido. Se usa peq~1eña c·.~c::.arilla pa.re. huee:o P! 

re evaluar si existe acceso al segnndo molar y al tercer m.Q. 

lcr retenido. 

F.l diente se extre con un elev,.dor en punta de lanza no.)4 

6 no.14. La punta del elevador se fuerza entre los dientes 

hacia la zona de la osteosecci6n, y se a~lica una fuerza -

hacia abajo y n vestibular, Ln. pu:i.tr-. y el b~rde inferior -

del elevador hacen contacto con el cuello annt6mico del -

diente y lo desplazan hacia abajo aprovechando estos 

puntos, se gira el elevador hacia distal .se debrida la zo-

na se elimina material blando y duro, ee aliean con la cu­

charrilla parara hueso los bordes 6seos,se sutura através.de 

la incisión de.la cresta y otaa cruzando la incisi6n vertical. 

POCI:;IOll DISTOA!ViULAR, 

LJ\ rama b.tltero~osterior de la incisi6n·debe dirigirse más 

distalmente que eh los casos anterioree para evitar desgarra­

os en la encia, en el desprendimiento del colgajo, 

OSTECTOUIA.- Generalmente no hay hueso eobre la cara tritu­
rante, ni hacia d:l.atal, aolo es menester de preparar la vis 
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de.acceso en el lado mesial. 

EMPLEO DE ELEVADORES.- Se coloca el elevador~sobre la cara 

del tercer molar y este se dirige hacia abajo y hacia etrás 

especialmente hay que tener cuide.do en este tipo de reten .. 

ci6n, con la tuberosidad y la ap6fisis coronoides, movi~i~· 

ntas bruscos pueden fracturarla. Se empleán elevadores de -

Cleu-Dent o de Winter no. 14. 

Estos instrumentos que actuarán en su funci6n de cuña o de -

palanca,cumplirán.su obj~tivo si pueden introducirse facil­

mente entre la cara distal de se~.mdo ~olar y la cera dis -

tal del tercero. El elnnaor :izquierdo para el lado dercho 

y viceversa y después del elevadJr correspondiente. 

5UT!!1. .- Adaptaci5n del colgajo, un punto de sutura vasta a 

nivel del alvéolo del tercer molar extraido~r-ra ~antenerlo. 

· PllSICION i.I~TO:JIGUL..Jl 

La retenci6n diP:to:·ng:.:.l.?r, que ee unn. poeici6n r~ra, requi­

ere un colg•jo quirúrgico más grande y la extensa resecci6n­

del hueso de soporte. 

IrlSICION.- Se traza una incisi6n en la cresta media desde -

el segundo molar hasta la curvatura de ~a tuberosidcd, que­

corta con una vertical que se extiende de•de bucal a pela -

tino, trazada ~or detrás del eegundo molar, obteniend~ una 

amplia ex•osici6n del hueso de la tuberosidad del se~~ndo -

molar, en la tuberosidad. 

Se h.:.ce u.."'la incisi6n éea vertical, por distal del segundo -

molar haeta la zona de ápices. Se reseca el hueso vestibu· -

lar. Se expone cuidRdosam.ente con un esc~plo la zon~ que -

est' por distal del diente retenido, pr incipalmente con 

presi6n manual o por medio de una fresa. 
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se eleve el diente tomandolo por le cara·mesial, tan cerca 

del ápice como el acceso permita, riesgo del diente puede 

ser empujado hacia el seno o al interior del tejioo·que -

esta por detrás de la tuberosidad. A veces el diente de -

be de ser reEecEdo y extre.!do con pinzas. 

P05ICION PAR~llORMAL. 

Las distintE.s v"riedad de posiciones que pueden ocuppr"el 

tercer rnolar, ubicr.ción paranormt'.l, no permite fijar Wle .­

regla para su extrcci6n. 

La técnicE. estará d~_da por lr posición que presente el mo­

lar en el hueso y su rel~~i6n con loe mol~res vecinos. 

Algunos casos indican extraci6n del seg-.méo molar y aun del 

primero. 

Loe mole.res colocr.doe: nor encima de los ápices del segundo 

son los mejo:-ea intervenidoa prncücando una insici6n pare­

cida e. la que SE emplee. en la oneraci6n de cnldwell-luc. 

EX'i HACCION lJE LOS TERCEROS MOLAT<ES CON SUS R.;I ;Es 

INCOV:PLET.;MENTE FOll!·'ADAS. (ge'1!len del tercer molar 

superior). 

En el maxil:.r surerior, del mismo modp que e~ el inferior 

presentan·terceros molares con sus raices incompletamente 

forme.das, que ubicadas en diferente.e posiciones, pueden pr.Q. 

d•J.cir accidentes mecánicos sobre la arce.de. dentarie.,siendo -

indicada su extracción. 

Como ocurre en el tercer molar adulto, el ~ermen puede dis­

ponerse en distintas r.osiciones. 
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Su extracci6n acondiciona una serie de problemas, la insici-

6n debe permitir un amplio colg~jo, qu9 descubra gran exten 

si6n del hueso, para abordar el molar\.aveces la corona es­

ta ubicada muy alta, y en algu:rne oportunidaaes, a nivel -

de los ápicée del Eegundo molar, 

OGTECTOr,:IA.- Debemos hacer con escoplo o nreeión m2nual o -

impuls2ndo con martillo, en una extenci6n Suficiente como-­

T"e.ra deec'IJ.brir las caras oclusF.les, meeial y bucal. En la -

posición distoangular setá menester resecar el hueso distal 

la ostectoT.ia de acces~ a la cara mesial, debe ser lo sufi­

cientemente extensa, como para -permitir la introducci6n de 

elevadores de clev- dent, que es el instrumento ideal para 

este tipo de exodoncia, por l?. firmes? de eu hoja, eeta ee 

rplica sobre l~ cara mesial'del germen dentario a extraerse 

girando vigorose~ente el mango del inetrumento, se lo~ra de~ 

plazar el molar hocia distal y hacia abajo, En poeici6n pa-­

ranormal requiere un prolijo trabajo de disección ~ara lide­

rr..rlo de sus pe re lle e ó~ e ae. 
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INDICACIONES POSTOPERATORIA. 

El cuidado postoperatorio.-Es importante después de lR ciru­

gia bucal y la recuperaci6n del pnciente ya que puede ser -

prolongada si esto se descuida. Debe anticiparse algo de 

inflemaci6n 1 molestia y falta de movomiento. Si esta es ex­

cesiva favor de ·11p.mer o regresar e.1 c:insultorio· pr,ra que -

se le atienda 

EL DIA VE LA OPERACION. 

Sr.NG J(,UJQ. 

MPJlte~er unE tox-unda de gasa en el sitio durante 

con presión constante y fime. 

minutos 

- No chuuer o escupir ex~esiv2filente, si persiste el sangredo 

reoetir lo enteri,r. 

- Es normal que se presente selivaci6n y ca~bio de ·color de 

la saliva. 

HINCl!;,¿QN. 

- ~plicar bolsa de hielo a la regiñn operada durimte 10 ~in~ 

tos cada medie hora dure.nte la yrimerae 6 u 8 horas. 

llOLOH. 

-T&lar análgesico preecri to por el doctor o el que acostumbra 

tomar y tener reposo. 

DIETA. 

Líquidos, alimentos blandos y suaves, según lo desee. 

SE~llNDO Dll\, 

- Cepillado de los dientes, utilizar enjague de agua tibia 

con media cucharaüita de sal de 3 a 5 veces por dia con­

tinuar tomando análgesico si es necesF.rio. 

- Citarlo a los 8 dias pPra retirar puntos. 



CONCLU5ION. 

Atrav&s de la evolución humana los maxilares han sufrido 

una reducción gradual cuya principal causa es la eliment.r. 

ción moderna, que muchas veces es artificial y además muy 

suave evitando así a los dientes en general la funci6n pa­

ra la cul!l fueron creado. 

Según ee etiolÓgia loe dientes inc1uidos los podemos en­

contrer retenidos o i~prctad~e, teniendo en cvmún la pa -

toldgia que ambos pueden ocasionar, 

~e recorr.ienda la extracciSn del tercer molar retenido ee 

foco de cualquier ~atolÓgia. 

Los terceros molare• ocupan en la actualidnd el primer lu­

gar dentro de loe dientes incluidos o retenidos, siendo por 

lo general los que más complicaciones provocar-

se debe h:•cer un estudio rcdiol6gico para sober con exact,! 

tud la pe•ición del tercer molar retenido, y que tipo de­

pntológia que pueda presentarse. 

Se debe de tener b'.lena a~epsia y antisepsia de la zona do!! 

de trabaj~T.os y el meterial que utilizamos así como su co -

rrecta elecci6n, para evitar complicaciones pospoperatoria 

severa. 

Debemos hscer una 0~_1ena técnica de bloqueo en lP. recri6n usan 

do la anestesia adecuada. 

La técnica adecuada depende del tipo de retención que se en­

cuentre el tercer molar. 

El tipo de sutura es importante, asi como el material de que 

esta hecho. 

Los cuidados pospoperatorioe··son importantes p•.ra prevenir 

cualquier complicaci6n, como son inflamación, de origen tr~ 

um'tico o infecci6n severa. 
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