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FUNDAMENTACION DEL TEMA 

El fundamento primordial que llevo a la elaboraci6n de 

la presente tésis de cirug!a.dE! terceros molares infe

riores retenidos se selecdionb por~:U~ .. ~e to·a6s · ios __ ;... 
~ ' -·- ' .. :·. . ·" . . ._ .-' '· 

dientes retenidos tanto·dei':.rDii~har'superiorcoino del

maxilar inferior., .. los :t·er~~icf~·,~¿i~~~:~ inferiores son-
.,, ,. ·-'·'· '·--- : .. ,;<0. 

:::.::. •:;:;:~€~p,:a.~i· '.s·. ~ .• rde··~·:t.1.·:ª·· ·~.,·.,··r20"et1de~n·· .. b~cii~~n°r.' t~~:·::t:r::::: 
denci.a ell.\iueif'r6 u de: estos mola-'."' 

- .. . .,. ,,: - - ' '/,·;o. 

res, es ~eces~r°i6 "que el cirujano dentista general rea 
~! ·/ -~ '· -:·;-: ~ -

Üce eL trátarniento :de estos ·;y ·no ·ic'.,s relegue anicamen 
' •. ·" .... ·."·_, ·"'.' .:· •,-. ¡,.-·, . . -

te a: ia es'~cialidad d~ c:i;uJi~;''in~j('.i.10::.facial. 
-~\;r< ¡:·.<_,~:.:,. --.. - . 

·: ... ,-. 
'"" ·:J',• ' . 

La ~ete.nci6n ele estos molare~:trii.e 'como c~nsecuenc.Ía 
molestias. para• e~.:~a'cienti-;·i~;ai:1 ~J. cirujano dentista 

. «~ :''., ._.. .. -~' "f~ii<:>..::: : -•' ; 
en su ejercició prcífesfonal'; i':/ ·/, •• ;: .•· .· 

;,' __ , '"''-'· :_:·~-;~~:;, '··· ,_¡ ~-,,, ., :'· .,;:i··· ->,'_ 

0ent~o. cie .~~s ina~i:i.~~E!~ :~~~~Ítir~. ;~e;ócasion·a en el ,. 

paciente,e,pp;f~i~~~t(~l~~~~~);l'('.~1i:~o~or ·punzante de-

. al.ta in'te~s:i.áad y>'co~sf~nt'é'' q\iili ,O'casiona la patolog!a

de es.tos molar';'!s;~'.p~r i6 cual~ previa evaluación cl!n!_ 

ca radiologic~, eltr~{~ien~6 a seguir es la exodon--, - - . . - - - ~-~ -, - ... ·--_ ... - - - . 

cia inmediata de lap.ieza retenida con el alivio inme

diato.de la sintornatolog!a del paciente. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Para poder efectuar un tratamiento quirürgico de los -

terceros molares inferiores retenidos es imp~rtante t~ 

ner en cuenta los conocimientos básicos nec.esarios para 

poder efectuar un buen tratamiento quirürgico de estos 

molares, 

1, Generalidades.a:nat6mic~sde·la.regiÓn del tercer m2_ 

lar inferior. :; ;'.· .. : ·. ·:,,; ··· 

2. Clasificac¡¿n J~ ~6s}a~~fde~t~~ . d.e erupci6n del ter 
,:·• 

ceJ: moiar'i.'irife'r.t~rjr~t:~'n'idC:,:;,· 
' - ' . :,:;_e·'~ , -"'.-' _,, ' ·~ --- ,- ::, , '; • . - .. , .. ;- ., 

3, Esta~~~.P~~~-*~~i~-t~fi~I9ª_Í},é~~1-''c1~i,o páciente 

4. Ane'st'~~i~feri t~~·c;~i~s :,m.:,iáre's u.nf~riores. 
"'; ··i~ \•,;:-'.. --~,::(.:. '.:-~ \:;"' ~;-:~_;.,:- ·-: .. -- .' 

S. T~cn:lcas 'quirür.g'icás( par~ la extrácéf6n'. de terceros 

molares iriferi6~~;Jrei~~~~~;~:· '::,- ·· 
• .'fv \'O 'O 

1 ~ / ,•,-, ; •,::\1:> .. • -.,,_,• '• ¡ !• 

6. Cuidados, ~o~t.~b'¡;~~áf~r:Í.~s; d~l ;pa:ciente 
'e• ' .:.:::~:~, ·-~~:,,, --.-~\> 

, La- exodoncia"' de;'.un{diente, incluido, es principalmente m~ 

cánicó'•;· par8;;'~\.~iyel de los terceros molar~s .inferiores 

se presen~ari·.'una. 'serie de factores que 'elevan el riesgo 

quÚt1rgic~, . estos factores son: 

a) ubi'cac:i.6n" de ia pieza retenida 

b) ·Deficiente i.luminaci6n y visualizaci6n en el campo -

operatorio 

c) Poca elasticidad y la dureza del hueso ll1ªndíbular 
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d) Sangre y saliva que obscurec,e el campo operatorio 

e) Dificultad de las maniobras•quirtlrgicas por el d!fi 

cil acceso al campo operatorio 

Siendo estos los principales factores que nos pueden -

conducir al éxito 6 fra~;¡,so·d~l trat~miento qufrtlrgfco 
:' r.· ·: ·;•. , ' ,:· ; 

de la extracci6n de los ·terceros molares retendios. 
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OBJETIVOS 

En base a la previa evaluación del fundamento del tema 

y de la planteación del problema de la presente tésis~ 

"C.irug!a de Terceros Molares Inferiores Reten.idos", el 

objetivo principal a segu-ir_, es: 

Cómo mejorar y obtener·eÍ·mayor éxito posible en la C.i 

rug!a de los Terce~b';;'•}~6~él;es Inferiores Retenidos, en 

' : :" ~· ' . ': ..:·. ' .. 
l. Analizar la' anatoni!á 'de , la región del. tercer molar-

retenido '·:.·.·.'- : .· > 
2. Mencionar la,- cla_sificación ,de los accidentes del. --

erupción 

3. Analizar el e.stado general pre-operatorio del. pa---

ciente 

'4. }!encionar el instrumental requerido en cirugía bucal 

5, Anal.izar,los-üifererittis tipos de anestes!a en la ci-
' -, 

' - -
n1g!a de los terceros· molares -inferiores retenidos, -

para·su ~ejor aplicación 

6. Hact'?r r:ienci6n de las obser'vaciones y cuidados post

CFera~orios del paciente. 
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H I P O T E S I S 

En base al an4lisis del planteamiento del problema y a 

la fundamentación del tema, ·s.1'.· se puede efectuar un 
: . . 

buen tratamie11to.qúirúrgico de·los terceros molares in 

feriores retenidosi: tomando en cuenta los siguientes -

·,.':" 
" ,:::·:..·.· ,·_. ' 

1, conocitni~n€C)'~e. ia regi6n anatomotopogr4fica de los 

terceros ci~1\ii~~·inferiores retenidos. 
<:~··· :·i,;;,:.~\~.·-·'·'" ,,,, • ·'·-.;:· 

2, c1asi.ficaci61{',de ·:·1~s accidentes de erupciC:Sn 
".'.,,): --~~~::~:··ji:~:<·¡·:' 

3. Mencion'arÚ:d5f~edid~s loe.alas y generales del esta-

do pre}c,P~,;ai6ii~' del ~ai::iente 
-':>:.:·i/ I-

4. El corÍ¿;cimie~to 'ádecúado ·en el"empleo del instrume~ 

tal• reqúerido.•enci.rug!a .¡;~~~i ·par~ ··cada caso 

5. La evdluaci6n del ·conocÚ1iento ~n -~e~~rai, \e ·los -
.· ~-·. -.. " 

beneficiC>s y riesgos farmacológicos delos difEiren.,. -... · .. _ '·.· . 
·.::·-·:·.,, ., •'7;·· .• 

tes tipos anestésicos, as.1'. como su ,técnica•.:.de. apli-

caci6n en los terceros molares in f.eric;:re·s·. ~\:: 
-, :; i. -.~··. 

6. Clasificar las posiciones del· tercer•rno~·ar!-retenido, 
•o.t·i 

efectuar las· t~.cnic~s;·'~eíe•C:t.ivas pa-
_,:._~- _,, ·,._.•\ .. 

para as.1'. poder 

ra cada caso en el trataini.entfo. de'estc molár. 

, . El manejo de las indicaciC>;,es. de. iC)s cuidados qene

rales inmediatos· y··rnediatos· del paciente después --

del tratamiento quirúrgico. 
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MATERIAL Y METODO 

I. M A T E R I A L 

El ma.terial bibliográfico y hemerográfi.co que. se util!_ 
. ' - ' 

z6 para laelaboracidn de la presente tésis.de cirugía 

de los terceros molares inferiores. retenid.cs, ·:fueron -

recopilados.de.libros y revistas actualizadas.pertene

cientes a la Asociación Dentál Me~icana y a Úi: AE!ocia

ción Óental.1\mericana, y apoyado en div~rsos libros.de 

la. espec:i.cllidad, de fos cu!Íles. se.dará ficha bibliogr! 

fica al f.inaL de cada cápítulo. 

En base ~.1a'~r~bl~ll1.1tica de la alta incidencia de pr~ 
sentación 'en ;.~~es~~o palk de la retenci6n de los terc~ 
ros molaresi:iJlferi.orés· se ·buscó y utilizó el material

bibliográfico y hemerográf ico ya señalado por ser de -

.los más actÚaliz.ados en ia:materia para poder efectuar 

un buen tratamiento quirilrgicode estos molares. 

III.A N A'L i S I :s 

Dentro del.contenido.de la presente tésis de cirugía -
1 •• :';:··.:. • ' 

de terceros·molares inferiores' retenidos, se.analiza'--

ron las á~~~ y c~it~~ios de l~~ diferentes autor"es en 
' ._· _- ·. . .-·-·-· ·.· . ''• '" 

base al. beneficio y riesgo qué aporta cada uno de. -..":'.-

elios / opta~do por seg~i.r uria Úne~ ci~ tí:atam¡erito, la 

más efectiva enbas.e' a ~i'.te~f~o crite~io y ex~eriencia, 
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poniendo como ejemplo: 

Para la elaboración del capítulo de antom!a se analiza 

ron 5 libros de.'la especialidad y son: 

I. w. HARRY ARCHER 

Cí.rug!a Bucal· 

II. GUILLÉRMO A.RIES CENTENO 
.', ~ -·~ 

III. GUILLERMO A; RIES CENTENO 

Extr.ic;'ci'6n<;~ei;,Tercer Molar Inferior Retenido 

IV. H~;Ri·'s¡~H¿~ 
.An~tom!al:i~r~ Dentistas 

V. MANUAL' ILUSTRADO DE ODONTOLOGIA 

Astra 

Dentro de: ios':éuales· E!1 de Guillermo A. Ries Centeno -

(Extrac~i<5n. de· ~er~·eros Molares Inferiores .. Retenidos) -

da una I\lS'jor deséripc~Ón del~i~g:i.6'nanatonio..:.tipogr~-
> ·' -.... ->: '",~ -. ~'-~'··· _--., .. _.')e:"''.--'_·.;·-'__ . -

fica respecto al tercer molar'; iriferior retenido y uti

lizando en-un 70% el conte~i~~ d~l· capítulo de anato--
, . -··".-.--;;'· ,·. : 

mía de la presente tésis y'repartiendo el otro 30i re~ 

tante entre los otros auto~es 

IV. ORGANIZACION DE LA INFORMACION 

La informaci<5n obtenida del material bil,licgráfico y -
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hemerográfico se organiz6 de tal forma que se pudiera

ir nombrando por capítulos el contenido de la tésis. 

Los capítulos se organi,zar6n de , t~]:>f~pna que -p~irnero-
se mencionan los temas ~J~ ~~)c1~tiei1;·6~riod~r·'~nt~s de ., 

la técnica:~u:Í:~a~~j_¿~)~~~?~Ti~~~'.;~o~ ·poI.' -

importanC'¿\<:.' , ·· .•. · .••• :': (• . 

llegar a 

6rden de 
.¿~' < ' 

1, Anatomía del.a regi6n dei te~C:~r:mola~ ;inferior 

2. Nervios,;· ~~te~)a~; ~e~~~' ;\:i.~f~f~c6~ y músculos re-
- , ~-,:. "· . ;· ·,·, 

lacionados !C,~¡.;;iei',te~cér molar, inferior 
- < •• :2 --.-'·,: :\_:;·~~ ,: y:; .. ·~··;- :" '.'~:. !. _,·.. . 

3. variaciones···d~i .;o~ductc; dentario infeÚor 

relación a los ~~-

6 .. -P~siC·¡:º~~s··::--ci~·i::: t~~c~~: mOi~~--- .i,~ife~-io~ 
:: .. <_,: .. '- .,.,_ .. ·:-.·:.x:-- - ., .. 

-·, 
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7, Estado preopera'torio, 
' . . - ' i ~ ' - TESIS CON . 

. FALLA DE ORIGEN·! 
-'" -, .... 

8 ;, Inst,rumental ~equei:ido ell: cirugía bucal 
- ·. •,·_._' ' ' 

9. Anestesía en t~rc~-ros_ m'61ares inferiores 

Para poder llegar así al t.ratamiento quirl'.ir9ico tenie!! 

do en cuenta ios p'as?s ,,a saber: 

a) Pasos básicos para_la·planeaci6n de los proct'.!dimie!! 

tos operatorios 

b) Tier.tpos,en .la extracci6n de los terceros molares in 



feriores retenidos 

e) Variaciones de la t~cnica quirGrgica en cada posi-

ci6n del,tercer,molar retenido, 
- ' ._ .. 
''-:;-· '<>• ' 

'"- . ; :.: ~ 

Y terminar coni;,,í~~';:~\1,ta~~P~,;p':·~t".operatorios: 

al cuidad~s'pó;'~:'...~~;;;i~~;~lbJ •. :trÚned:l:atos 

b) Cuidad~si'~();~~Jp'~j~iJ~l;~~ ;~~·cliatos 
: : ~. -~- . :. !-~ • ' .-. -

De esta .forma. se termina;: con · 1a organ:tzaci6n de la ;in-

formación del mate.r:f.aL bibliográfico y hemerogrl!fico 

utilizado en la elaboración de la presente t~sis. 
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I N T R o D u e e I o N 

A través de la historia nos hemos enterado de la evol!:!_ 

ci6n que .han ··sufrí:dó' .ios ~eres humanos, en su forma de 

alimentación '·Y•.•~j_d~;)'s'~c:i.,al •. ·· 
"· ,~·· .. ' 

-·.·~· ·.·/:;¡:., '. : . 
Hemos visto ·~~ .. ;:Já 'evÓlución natural que han tendio -

los. ho~br~~s.~~~ri;i~.~~i%tf:~@·º~ cambios e~. ellos ···por· eje~ 
p1o :. Las. ar~\~~r déritarias ~f ªf~es '.Yª. rie>.·,~C>': • tan .• nece

sarias, como· lo •fueron'tp~t~ ;nue'stros ancestr'os, y se --
' 'e ·,_ .. - >' .. "¡ .•··:""' ,-~;-._ "•5-:;;/~ -!"'"".>"- \" .,.": i,, ,; ·;, · .. ,,···~·- .,•,'.,"' :· • 

han· reduC:Úo''d~)t~~~~Y ~.~~~;:c.6n~é~.u~~cfa, j~~¿; r~duc
ci6n h·a ~~evildO,·;:.a -~~~~:~:¡1·~-~;~~d-~~n-téS; ·ca#_ezéán .:·~e·(esp_acio
suficiente para· haC:~r su ;;rupci6n y ~eng'~n que' quedar-

se atrapados; 

Esta patolog!a trae como consecuencia problemas de ma-

loclusiOn y puede provocar que este diente atrapado se 

enquiste y en su evolución llegue a convertirse en una 

neoplasia. 

Estos problemas que cada d!a son más frecuentes dehe -

tenerlos presentes/el cfrujan();•d~~tist:a y con- un buen

diagnóstico. darles ·1~ im~ortan~i~··quem~re,cen•, estos .--

::::'::: • :"1ti1t~~t,?dr~Jt~[~r~~f ~~~i~!0~fü~l1:.:'~· 
las frecuentes: so'i:b~~~~~'iq~~~· l~ .~i'e~: ~t_ ~~ri~ista por-

no hacer. el diag~ós~¡~º- ~d~~~ado -~· es tris casos. 
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Esta tésis, pretende proporcionar una guía al profesi2 

nista abarcando desde la anatomía de la regi6n del te~ 

cer molar inferior hasta la descripci6n de las técnicas 

a seguir en las extracciones de éstos, y sus cuidados

post-operatorios. 
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A. ANATONJ:A DE LA REGJ:ON DEL TERCER MOLAR J:NFERJ:OR 

Lamand!bula, hueso, impar, medio y simétrico, se en-

cuentra la denominada región del tercer molar inferior, 

asiento de la_patología, ci!n.ic~'y terapéutica del mo

lar retenido. Esta regi6n .se ha1:la consÚtuida por 'el

hueso mand!bular, el. molar que áloja f las partes 

blandas·qué .lo cubren, .. revisten y circundan. 

:; 

La regi6n ·'de1 tercer mo1ar ·inferior está situada en el 

ángulo diedro/·de '1a: 'reunión de las dos partes compone!l 

tes de la man.~Íbula: la.rama montante y el cuerpo. Es-
:: - .::·~ - - ~ ' 

ta región pu7'd.e donsiderarse limitada imaginariamente, 
'~ ~L- ;~-.-;'·::·- > -

por dos• planos'! .Por. delante un plano .formado por la --

cara di~\:~i\ :~~r ·~()~ planos: Í?o~ delante un plano for-
</:- l' 

mado pori·iil:,c:ara d~'s'tü dBl segundo molar y su prolon-

gación" h~~~a ;;~-~- bÓrde inferior del hueso: y ~or encima, 
-;:J.'.:-:.: .. '.:'6:_:_;1.·t::~';-'.' 

un .plano_· horizontal que pase a· nivel de la espina de -

Spix, J~~1'6ng~·~dose hasta el borde parot!deo de la man 

díbÜl~.r 

La form~ cabica y sus seis paredes de la región del -

tercer molar inferior, están constituidas de la si---.·

guierit~·-manera: La pared anterior es la cara distal -..,. 

del segundo r,iolar y su prolongación has.ta el borde. in

ferior de la mandíbula; su cara·posteri<'.>r'es~li· plano-
,•',·:'. 1 • _. 

paralelo a·lá caraantedor, tr~zad.o ~ol:'<'.>xiill~d.~ente a 
,• ; . -. ' ., -- '-.-_ .. ·- .. - ·'-· ,,_. ·.··-

un .centímetro por detrás '.d~l- puntoilllá;;•distal del ter- . 
. ' ~· .. : -· ::<·- \ ''..= r;::. , _;;,;.;::- ::··.>.; .. ~-·--" .:'/ ··--. :_ ·:· .- .. _·_ :.·. - : · .. - . 

cero. Este purito, C) súpf;rúcie pu.;-ae' halla:::se ubicado -
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a nivel de la ra!z o corona del tercer molar y la ex-

tensión de ~sta región var!a segan la.posición de ~ste 

molar; por otra parte, la patología y la cirugía del -

tercero se desarrollan dentro de los.límites aproxima

dos de un centímetro, por detrás ~~l·fpU~to. más distal

que hemos dado para esta ·regiOn. i.a::cara,_su'perior del-
~<'.>:~:- .·;:ir 

cubo la origina la prolongaci~n de•.uricplano: ~ue a sien-· 

encuentro con el 

ra externa de la 

~~-

posf: 

hacer 

con 1<1 •• ºªJ:ª: interna; • qlle,'est':<'c~nti tlÍida'í por la cara -

hom6~¡~~?ci~·:'i~}~~~~!i~J:a;!i'iíf~;~~~~{;~fd~~;fü~'. del cubo --

q~irdr~i~~---~-f~~·-~ff~t:~~}F§~,f'.f~{;y17()• ~<lf~lelo al plano 

· oclusal de·. los· molares iriferiores0y trazado por debajo 

de la ~~~~i~~ 5f ·i~[ff ~~I·t·~,r~td_:.ttfr~¡a~ retenido. 

'· <:;, ·~" .. , .. , ~ " ... , -· '• -, --. ·- . 

El cuerpo de ;l~ :~~~·~ib~i~)~1~rie forma de herradura y -

::·:.:·:,::::.~,:~~r~~~~t· ,:::,::::.:·:::::::::,: 
la porci6n basal,'._~J.~};:s:~~~·~ si~ ÚmHes visibles con

la rama ascendente', y-la.1porci6n alveolar, esta tlltima 
~· -~ ' ~ ., 

no sigue les ~()1lt~·f1l~s dé h ér~E! b~s~lar y'su :uni6n-

con la rama a~ce1ld:~rir~ -~~ realiza en forma particular, 
' - . . 

la porci6n alve.olar'/ en .efecto se desv!a hacia el lado 

interno, permitiendo de este modo que entre el borde -

TESIS COI 
FALLA DE ORIGU 

13 



. ,--\ 

anterior de 1a rama ascendente y esta porci6n o ap6fi~ 

sis alveolar, quede un espacio acanalado, el canal o -

fosa retromolar que desempeña un papel.importante en -

la evoluci6n, patología y cirugía del tercer molar. El 

borde externo o bucal del canal recién mencionado per

tenece a1 borde anterior de la rama ascendente. 

La rama externa del cuerpo de la mandíbula está divid~ 

da en diagonal por la prolongaci6n del borde anterior

que constituye la línea obÍicua externa. El ángulo su

perior anterior es c6ncavo: el ínferoposterior es pla-

no o ligeramente convexo • 

'-._,} La cara interna del cuerpo está cruzada diagonalmente-

por una cresta rugosa, prominente y bien visible, la -

l!nea milohioidea, que a nivel del tercer molar lo COE 

ta en su apical formando el suelo de la cavidad oral. 

B. NERVIOS, ARTERIAS, VENAS, LINFATICOS Y MUSCULOS RE-

LACIONADOS CON EL TERCER MOLAR INFERIOR 

I. NERVIOS: La regi6n del tercer molar inferior está 

inervada por el quinto par craneal o Trigémino. 

Este nervio, se divide en tres ramas de las cuales-

la tercera o nervio maxilar inferior será a la que

nos referiremos por ser ésta 1a que inerva dicha --

14 



zona (tercer molar inferior) • 

Nervio .Maxilar Inferior. 

Esta.rama del/trfgé111ino es la 1lnica que.tiene dos 

tipos d~ i:~fo~·~~·· .. ~~;.~,i;iv¡~ ·y ·m;,toras la~ cuales

están entremezcladafi: antes: de la.· salida del. tr~nco 
-. . -~ ~,'· : ".· • f • 

porel a~Új~fº,~val y' e~ partes aiq~o~ milímetros 

hacia afuera. · 

Por debajo, del agujero oval se divide definitiva-

mente el nervio en dos ramas unas sensitivas y 

otras motoras de las cuales solo habl.aremos de 

las sensitivas. 

Ramas sensitivas: l. Nervio. Dentario Inferior, 2. 

Nervio Bucal, 3. Nervio, Lingual. 

--:--.-.-.,_-;-_.- :'. ,'- -

1. Nervio: Den,ta~·,i~)¡p:iferior: . se;, dirige· hacia aba-

::t::~~~¡~~~i~~~k!J~~l~i~~!1"~;g*lf t~ir::·. 
dos: poro: e li.í,paso:i_def,l:a je arteria imaxi:lar ~'interna 
· ~·- . : -·-c .. ::A _::~~,~:~:- ~~::~1:.~r~q~~-:~:~~t:~!~r·.~{:;(r~;~~?-i? 7·.·-~;;!;t:~~~;~~\(r:::.~~·.:::0 .. (~/~'~~.f;.-. :_:: / .. > .:.:.:i:· · 
Alrededór:;del"borde,,¡inferior~:delY·músculo:el --

. - . ~ .'" - ~}~ · ... ?}:~~\'E~~-~;i,;-~%;~~~~-~f~~;;:,_~;:::~-~\~~:;;;~~~-1~< ~t~~\~: :1((:-1.~ ·-:;~\~'.> ,i~~~:.(~i . : ;;> ---;> 
nervio:; formai.una,Si(yi:·sigue:;hacia.'abajo ·y· afue::. .. 

r~ p~~·i;/a~~~~~~Jj~:~t2~t;f t~
1

~,ITiii~~~~~~t:}~~Í con-
ducto dentario: .o ;mandibular;;'y,'<entra· ·as! \;'n el-

canal á~:i{~{~~;~~~~~'j;f~~~\F0~:~> ~··. •· ,:> 
,,,/ ·:'::r:; ;; . ·~·., "" 

Dentro del condl16t8 Ós~onacen ramas aisladas

llamadas ~ama,s alveolares 1nferop?steriores y-

15 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



medias. 

A1 pasar el nervio por debajo del primer prem~ 

lar env!a a través del conducto mentoniano ha

cia la superficie del hueso la parte principal 

de sus fibras para invervar la piel y la muco

sa del labio inferior en d6nde se alojan sus -

ramas terminales. 

2, Nervio Bucal: es una rama del nervio maxilar 

inferior del cual se separa después que éste 

abandona el agujero oval, se dirige hacia aba

jo, adelante y afuera entre la ap6fisis coro-

noides y la tuberosidad del maxilar; corre por 

dentro del temporal hasta el masculo bucinador, 

al cuál atraviesa, dando inervaci6n a la encia 

del lado bucal del maxilar inferior desde el -

tercer molar hasta el segundo premolar. 

3, Nervio Lingual: unido al recorrido del nervio -

alveolar inferior se dirige directamente hacia

abajo y se separa por medio del ligamento pte-

rigoespinozo o por una trabécula ósea desarro-

llada dentro de este, En su primera parte del -

trayecto se halla situado en la cara interna 

del pterigoideo externo y después entre a la ra 

ma de la mand!bula y el masculo pterigoideo ---
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interno. 

Por encima de la parte media de esta porci6n -

de su trayecto,· se anastomosa con la cuerda. del 

tímpano qué, proc;;edente del fa~ial, sale por

la fisura petrosa timpánica',':cruza, el: nerio ··a.!, 
- • "' • ,. • ' ~, •' ' • ' ". • • ••• " • \ w ' ·, 

veolar inferior ror?s~. e~~~; interna y. se une -

al borde postei.ior del li,~9§.~i ~:,;; ' 

se relaciona:{J~Jo· ~~~)ei~bofd:>:anterior del -
.·.· 

mtísculo ¡:>terigo.:i.deo} interno, y 1lega a la glán-, 
.. . '. ; '.··re~ " ' . - .. 

dula submaxil¡,j,r·,;y P,ºr debajo de ésta, se diri

ge hacia 'a'de'ntro· 'en· direcci<Sn a la lengua. Al

penetrar a la horca da origen a finos filetes-

nerviosos e inerva·la mucosa bucal en la zona-

de tránsito de la lengua a la mand!bula y la -

porci6n posterior de la enc!a correspondiente

ª la superficie interna ·de la prolonga.ci6n al

veolar de la mand!b'ula. 
. . 

Al cruzar el condu~to ~u~maxilar, inerva ia 

glándula sublil'lgu~i}·1~ 11úictisa del pi~o de la-

bro0csaryam ... o1as•.{.~er>e:·.ºc,:iJ~b·~·e')n~:}.•.·.··e~;lft ... ·'·n~¡o!';mfbl~r;~eª·· i'.~t~~~k.L¡;s pri~~ _ ~e >~'iJ~ol~res. y el 

::::::,~g~i1~~!.i".i.:t.i~~~:~~• r-•, el ne=io 
- . ,.,,. 

se .sitaa erC1a·'éara·:extern'a de1 genio9 1oso y -. . . -··· ... ~- ':~.· ' 

se divide E!n fo~ma _d,e abanico en sus ramas ter 

minales· •.. 
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Esta comprobado que el nervio lingual conduce

también nervios gustativos y proceden en parte, 

del trigésimo, y en parte del nervio facial, -

dentro del cual siguen el trayecto de la cuer

da del t!mpano 

II. ARTERIAS: La irrigación de la zona del tercer me-

lar inferior está dada por la arter!a carótida ex

terna, 

Esta arteria se dirige hacia la parte posterior del 

triángulo submaxilar pasando por debajo del vien-

tre posterior del digástrico y el estilohioideo, -

Desde el citado triángulo y situ4ndose en la cara

externa del ligamento estilomaxilar contin~a hacia 

la fosa retromand!bular recorri~ndola hasta su ex

tremidad superior. Al llegar al cuello del cóndilo 

se divide en sus dos ramas terminales, la maxilar

interna y la temporal superficial, 

Entre las ramas de la carótida externa se encuen-

tran la arteria dentaria inferior y la arteria fa

cial que son las que van a dar la irrigación a la

zona del tercer molar inferior. 

A continuación se menciona el recorrido de éstas: 

Arteria Dentaria Inferior: nace cerca del c6ndilo, 

se dirige hacia abajo y afuera, recorre el espacio 

18 



pterigomaxilar y se introduce.en el conduct~ del -

nervio dentario inferior. Posee dos clases de ramas: 

las arterias pulpares, que.pénétran por el foramen 

apical de los dient·e~:in.f~r:l~~és 'y las arterias al-
--~·-

veolares, que. o6uf'citl j:~s .tabiques irtterdentarios e

interradi~ul~J:'es, ;IS"s~aii envian·ramas menores a1 pe:-
" . ., ' . ~· ·!· - ' ' • 

riodondo y e.ric1a de: ambas caras de la mandíbula. 

Arter!a Faéial: cubierta por el vientre posterior 

del digástrico y estilohioideo, se dirige hacia ,ad~ 

lante y arriba siguiendo el contorno interior de ia 
glmdula submaxilar. Por encima del . borde superior

de este 6rgano se dobla hacia delante y.afuera for

mando un arco pronunciado. y entra a la cara cruzan

do el borde inferior del maxilar a nivel del. borde-

anterior del masetero. 

rrr.VENAS1 Dentro del conducto dentario se alojan dos o 

más venas que recorren el mismo camino que la arte

ría dentaria: sus tributarias son hom6logas y para

lelas a las arter!as pulpares, Oseas, period6nticas 

y gingivales. Las venas .dentarias desembocan en el

plexo pteriogoideo situ~do en la regi6n cigomática, 

el cual .tiene una importante funci6n en el desague

de la circulación venosa y en la marcha, desarrollo 

y evoluci6n de los procesos patol6gicos 
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XV. LXNFATXCOS: Los tejidos blandos pericoronarios y -

el hueso que rodea al tercer molar inferior dan -

origen a conductos linf4ticos que van a desembocar 

en una serie de ganglios submandibulares situados

en la regi6n suprahioidea. 

Los procesos inflamatorios. ,originados a expensas -

del capuch6n del· .ter.car .molar inferior, las peric2_ 

ronaditis y .las ci:Í.~tintás:y variadas afecciones --. ',· ·.,-__ · .. _;·, .... ·,,,.,,_.,., "· .. · ' 

que se desarroii~ érl ic;;s ;¡¡axilares a expensas de

éste dient'e, t:Í.el'l~..; :.tnmed:Í.ata repercusi6n ganglio-

nar. 

Estos ganglios, es n1lmero de seis a ocho est4n si

tuados ¡,;n i.;., celda submaxilar, muy próximos a la - · 

piel:y separados por la aponeurosis y cutaneo del

cuello •. Se localizan por debajo del borde inferior 

de la mand!bula y esttln apoyados contra la cara i!!_ 

terna porf debajo del milohioideo y entre los dos -

vientres del digást~ico. Los ganglios profundos -

s~n los su~g1~I\~J1a~es;· situados entre la glándula 
. '. . . o-, ,,· ' . J •• ~ 

subnlaxúir.;, .~:t' plaI1o. muácular profundo • 

"'--·-- _,. 
:r .1'. "'· ' ·,, ___ . ~ ··:· , 

V. MUS CULOS; . En la .. ~~~'i6n del tercer molar inferior -
:·,º:-::., -;::--,;-_c.,---'.-.-_-,_ ·--·_ --·_·.-

hay relaci6.n':con .los mtlsculos: Buccinador, Pteri--

goideo ·xnterno, Milohioideo, y el Masetero, los -

cuales van a ser nuestro siguiente estudio, 
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a) Buccinador• Las relaciones de 4ste müsculo son

importantes: por detrás está en !ntima vecindad 

con el. constrictor superior de la faringe: su -

cara interna se halla cubierta por la mucosa -

bucal, firmemente adher.ida ·al mllsculo; su cara

externa se.rel.aciona.con 1a cara interna de la-

rama ascendente de l.a mand!bula, con 1a inser-

ci6n del müsculo·temporal, con el borde anterior 

de la rama y con los haces anteriores del mllsc~ 

lo masetero. 

bl Pterigoideo Interno: Müsculo corto y poderoso,

solo en escasa_s oportunidades tiene alguna rel!!_ 

ci6n con el t~~c~~ mola~ :inferior. 
··,, 4 .. • 

Este mllsculo· :;;~ ... iils~i;t¡'d~~de· lá. fosa pterigoi-

dea ha.s~a· ia. ciar~·· i'iite'í:-na '.del~ ángulo del. maxi--
"'t;> . 

lar, a éste' nl.v;¡;i .:s'~· inserta en. hueso, en una -

zona- triárlg'úiar,' cuyos limites estl'ln dados por-

.. una l!nea tirada desde el mismo orificio hasta

el ángulo mand!bular. La cara externa del ~ase~ 

lo forma en el hueso, un espacici abierto hacia

arriba llamdo pterigomand!bular, por donde dis-

curren.los nervios dentario inferior, lingual,

arter1as y venas dentarias. 

e) Milohioideot Es un mllsculo par; cada uno de ---
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forma cuadrilátera, se extiende a la mandíbula-

y hueso hioides, formando entre ambos un plano

rndscular que constituye el piso de la boca. 

El mdsculo se inserta en la l!nea milohioidea 

cruza en diagonal la proyecci6n de las ra!ces -

del tercer molar a altura variable, dependiendo 

del tipo de retenci6n. 

Los molares en linguoversi6n pueden tener su -

corona en intimo contacto con la inserci6n pos

terior del mdsculo. 

D) Masetero: Es un mdsculo plano, cuadrilátero re

lativamente superficial que comprende dos fasc.f. 

culos. a) Fasc!culo superficial y b) Fasc!culo

profundo 

a) Fasc!culo superf.i,cial· •. _se extiende de los dos 

terci~sant~riC>re~:del borde inferior del 

á:i:coc:igoni~trico';; 
. ' ,., -~:.::·'_,_:1{( __ /'" ,;_:.-'": 

b) Fasc'~~ui~ ·;¡~:1:'~i~'. Nace a lo largo de toda-
. ··.:,:_ .. ·¡'.' ' . ·- . -~, 

,la caratdel a;~co'Ünterna) 
'·,;--

Se ¡·~sei~a, en el. lado externo de la ap6fisis 
- ·' .. ' ···:· .. ·:.: - :~,_~·-: _ _. -. 

coronoides· y en el ramo ascendente hasta el-

ángulo de la mand!bula. El conducto de la ~

glándula par6tida lo cruza a aproximadamente 
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C.· 
' 

1.s. cm. por debajo del arco cigomático. 

Lo inerva el nervio masetero que penetra en-

su parte posterior y superior. 

El masculo es elevador de la mand!bula al --

actuar junto con sus dos fasc1culos y la po~ 

ci6n superficial proyecta hacia adelante la

mand!bula. 

C, EL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR 

El conducto dentario inferior, se inicia en la cara i~ 

ferior de i~ 'ram~ as~endente,de la mand!bula, a nivel-
·~ r~ ·-·,<,· -.~··--.> .. ~~-,-:_.>): :· 

de la espina ·d~/spix\ '. 
~;:7:,··. ;,;{!,;, 

Desde' sU: · .iniciaC::l.6n ·a 'nivel del oficio superior, el --

conducto d·~;sc'i~~~~ en el interior del hueso y se diri-
- ·,-) 

ge hacia· abajo, adelante y afuera desembocando en la -

cara exte.rna, a nivel de los premolares en el agujero

mentoniano. En su trayecto ha cruzado obl!cuamente a -

la mand!bula, entre cruzándose en X con el eje de la -

rama horizontal de la misma. 

En su trayecto en el ClleJ:FO de la mand!bula, el conduc

to para algunós mil!metros por debajo de los ápices -

dentarios, Existen casos en que el conducto está late

ralmente, lingual o está colocado bucalmente con res-.,. 

pecto a las raices dentarias. 
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El conducto describe en su.recorrido una curva de con.,. 
' ' ' 

cavidad anterior, .ésta curva,· par~ su mejor estudio, -

se divide en do.a: ;unr;~~stei:-'¡6r,.~uE!,se dirige de arri 

::,2~~~~~t~~~~¡~~¡~~~it~~::·:~ ::::~ 
bula,\ y,',se_idirige;¡ha,cia\adel.ante••y afuera sin cambiar

de cal.i~~ej;'~!~ta:el>~g~jero mentoniano, antes de lle

gar a:6~~~;6tt°f1~'io, se divide en dos ramas; una exte!: 

na· con el nÓmbre de conducto mentoniano, se dobla so--

bre s! misma en ángulo agudo y l.uego de recorrer un 

trayecto de tres a seis mil!metros, desemboca en el 

agujero mentoniano. La otra rama, interna, se dobla en 

arco siguiendo la curvatura de .la mand!bula y su con-

dueto se halla situado a ocho o nueve mil!metros por -

encima del. borde interior, 

El conduci;o dentario infer:i.or está oc;;pado por el, ner

vio y la a~t~~tad~imismo nombre y .las venas. satéli--
\'.~"}:J-~;ij~:~ :'\l'f :: :'·;~;' \ < 

tes. ~;; i;é .:.:! ;{ /'':' '.~·. 

El conduct~é dj~¡~i1!''{~l~r ior. posee una cortical, Osea 
• ·'·r¡,_• ".' :,~:·~;' ~_'.-·~ 

prop:i.a,. riiüd:~eri't:é';'~a'.dio'~~ca: 'iaÚográficamcnte con--
. • . . i.-' -·, ·. ·~-~~ ~-· . - . . . . ' 

trasta con°;'eÍtejúÍ~'6¡,;eo ;~ue rodea al conducto y con-
·------.-,..-.; . ~.'-/"o-·.·-· 

D. VARIACIONES DEL, CONDUCTO DENTARIO INFERIOR. 
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Las variaciones del conducto dentario inferior deben -

ser estudiadas por su distinta posición (de su direc-

ci6n y contenido) en la mandíbula adulta y senil. 

Los conductos de la mandíbula de transición, son aque

los que presentan atrofia de la porción posterior del

borde alveolar por la extracción de los molares y pre

molares conservando sus dientes de la porción anterior. 

El conducto dentario inferior en el hueso sensil, sufre 

una cantidad de modficiaciones que est6n en relación -

con los cambios estructurales. El diploe disminuye en

su vo11lmen, con el cu41 el conducto se encuentra más -

próximo a los bordes y caras. 

En su porción inicial y en los tres primeros cuartos -

de su recorrido, el conducto se presenta como en el -

hueso normal, pero por delante el agujero mentoniano,

se pierde por lo menos macrosc6picamente, el diploe de 

la porción situada entre ambos agujeros mentonianos ha 

sido reemplazada por una trama ósea compacta. 

E. EL CONDUCTO DENTARIO XNFERIOR EN RELACION CON LOS -

DIENTES 

Segan Schier y Tandler las relaciones del conducto de~ 

tario inferior que se pueden presentar con los ápices

son de tres tipos: 
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a) La distancia entre el conducto y los 4pices radicu

lares, ·disminuye lentamente de adelante a atrás, -

hasta llegar al tercer molar, ésta distancia es 1n

firna ya que esta separada por una delgada capa de -

tej ido.·esponj oso, 
. . 

b) L~s'ápi~es del tercer molar est4n situados a basta!;_ 

te distancia del conducto, 

c) Los ápices de todos los dientes llegan hasta el CO!;_ 

dueto. 

La localizaci6n del'. conducto dentario inferior, en re

laci6n l:lon' las:·ra!ces'•de.un. tercer molar inferior rete 
/_, ,-

nido. revi;ste\'un,i,v~i,~r:,'especia l./ 

1, Al pla~e~~J.~'··t~j:nicá,q1Úrt\~~ica, p~a evitar trau

matizar el C:i;ridüct6 y su contenido. 
. - '· .. -;· --~ ; .- ... - ' -' .. -' 

2, cuand~'.· s~' extraen ratees (restos) ubicadas en las -
' . 

proximidades del conducto. 
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A, COMPLICACIONES DE ERUPCION DEL TERCER MOL,l\R INFERIOR 

Cl!nicamente se clasifican en; 

1, Complicaciones Mucosas 

2, Complicaciones Nerviosas 

3. Complicaciones Celulares 

4. Complicaciones Oseas 

s. Complicaciones Linf4tico-Ganglionares 

6. Complicaciones Tumorales 

1. Complicaciones Mucosas: as! se denominan porque son 

originadas en las partes blandas que rodean al tercer

molar retenido. 

La periocoronitis es la lesi6n inicial y el accidente

de alarma se origina en relaci6n con la erupci6n del -

tercer molar, su comienzo puede ser brusco o insidioso 

a nivel del capuch6n que cubre el molar retenido, se -

instala un proceso inflamatorio con sus signos caract~ 

r!sticos que son: dolor: tumor, calor y rubor. 

El dolor es casi siempre precoz, puede quedar localiz~ 

do a la regi6n del capuchón o irradiarse en l!nea del

nervio dentario inferior, o tomar distintas v1as, En -

ocasiones el dolor se ubica en el o!do a nivel del --

tragus, generalmente es nocturno y aumenta con el roce 

de los alimentos y cambios de temperatura. El dolor se 

debe a fenómenos de compresión del saco pericoronario

y de la mucosa inflamada o a la existencia de una Olee 

ra del capuch6n. 
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La enc!a que cubre el molar se encuentra edematizada,~ 

aumentada de volGmen, con la compresi6n de los dientes 

antagonistas (tumor}, La enc!a cambia de ooloraci6n de 

rosa a rojo o rojo violaceo, cubierta de abundante sa~ 

burra, restos alimenticios y cu4gulos de sangre (rubor) 

La vasodilataci6n consiguiente ocasiona un cambio de -

temperatura (calor) . El estado general del paciente es 

prontamente afectado por fiebre, anorexia, astenia, 

los ganglios regionales se encuentran afectados y pre

senta trismus, 

La pericoronitis que es el punto de iniciact6n de una

gingivitis o gingivoestomatitis con apariencia de alce 

ras membranosas. Esta afecci6n se caracteriza por su ~ 

unilateralidad (del lado del molar en erupci6n), y so~ 

lo puede ocurrir cuando existe una disminuci6n de de-

fensas locales o generales con la consecuente instala

ci6n del gérmen que los produce, 

2. Complicaciones nerviosas: éstas son producidas por

el paciente generalmente puesto que el dolor que prov~ 

ca el tercer molar lo mantiene en un estado de inquie

tud constante, 

3 •. Complicaciones Celulares: est4n dadas por las infl~ 

maciones y los abscesos que provocan los terceros mola 

res retenidos, 
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cuando un absceso est~ instalado, el material purulen~ 

to que contiene busca un acceso hacia el exterior. 

4. Complicaciones 6seas; estas complicaciones son sum~ 

mente raras pero cuando se presentan se pueden conver

tir en verdaderas osteitis y osteomielitis. El proceso 

de osteitis se desarrolla entre el segundo molar y el

tercero retenido en mesio-versi6n. El foco infeccioso

Oseo que se desarrolla a éste nivel, es susceptible a

propagarse y a dar cuadros sépticos como osteoflegmo-

nes e infecciones generales, 

La infecciOn del saco pericoronario que queda hacia el 

lado distal del tercer molar es también susceptible a

dar procesos Oseos locales o en algunos procesos Oseos 

con repercusiOn a distancia. 

S, Complicaciones linf4tico-ganglionares1 podemos de-

cir que todas las infecciones del saco pericoronario -

se acompañan de su cortejo ganglionar, los ganglios -

tributarios de la regiOn del tercer molar son los sub

maxilares que provocan generalmente adenitis, esta ev~ 

luciona de acuerdo a la marcha del proceso pericorona

rio, el ganglio vuelve a sus normales proporciones y -

estado, una vez terminada la afecci6n del saco perico

ronario. 
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En las infecciones de gran virulencia, o cuando el es~ 

tado general del paciente est& resentido, la adenitis

ganglionar puede convertirse en un verdadero flegm6n.~ 

El ganglio awnenta de volumen es doloroso espontánea~

mente o a la palpaciOn. El ganglio en tales circunsta~ 

cias tiene a la supuraciOn que se abre camino por s! -

sola o es abierto por el cirujano, 

6. Complicaciones Tumorales: los terceros molares ret~ 

nidos pueden originar twnores odontogdnicos como por -

ejemplo el ameloblastoma que se puede desarrollar a -

partir de un quiste dentfgero. 

l\Jlleloblastoma: es el tumo odontogénico epitelial más ~ 

coman que causa poca o ninguna inducci6n de los deri-

vados mesod~rmicos. 

El ameloblastoma tiene una frecuencia relativamente -

baja, formando solo aproximadamente el uno por ciento

de los tumores y quistes maxilares. 

Se han postulado varios orígenes del ameloblastoma y -

se cree que lo más probable sea que derive de la lámi

na dental que de la cédula ameloblástica. 

El ameloblastoma aparece con mayor frecuencia de los -

20 a 49 años, la edad media en la que se establece el

diagn6stico inicial es a los 39 años, no se ha advertí 

do ninguna diferencia sexual o racial. 
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El tumor se presenta con· más frecuencia en la mand!bu~ 

la en proporciones del 80% de los cuAles el 70% se es

table.ce en·· la zona: retromolar. Del 10 al 15%, ~stos tu 

mores; están:.-a.sociados a un diente atrapado en la cavi

dad_ q~tst::'i:ca. 

Muc_lloeN: i:n_~est.igadores consideran el ameloblastoma como 

''l:ocamente maligno'¡ a causa de su propiedad invasiva y 

de, su . tené:le"nC::ia a recidivar. Este "tumor puede propaga~ 
·:,.> 

se_ a i;)s";._linfáticos, ·vasos .sanguíneos o v!as aéreas, -

aunque e_sto bcürre en muy raras ocasiones. 

Tratamientci:;.el:tratamiento de los ameloblastomas es -
. ·. ·:-~· .-; ..::~ - , ~. ' 

escenciá:irnente;qufr!Írgi"co,. tres son los pasoii a seguir: 
- ... · '·.; -~ -~ -.. ",·--· _. - . ; , . ' ' . - - ' - . 

1, Ei~mi~~(:'f~~~;~elti.ímor.por ,curetaje con la total eli

~in~~-¡6~;f~~:s~~: p~redes. 
,; __ :" ,- ~-:·~-· -;/,>' 

2. Extirpaclórí -;;ad:l.cii:1 del.tumor y de las partes 6seas 

contig~as: · • 
~ .'.:: ·~' : - ·' ,.. -.: . ' . ·, 

3. Reseci6n del mi!Xilar'inferior, asiento de la afec--

ción · (Hemimandi~ulect;;,m!a) .. 
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A, COMPLICACIONES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 

En su retenci6n o en el intento de erupci6n, el tercer 

molar inferior produce una serie de complicaciones pa.,. 

tol6gicas de variados aspectos e intensidad, éstas com 

plicaciones tienen lugar en todos los climas, en ambos 

sexos y maxilares. 

Con relaci6n a las razas, hay tambi~n alteraciones como 

son; 

Raza Negra.- Esta en general libre de todos estos pro

cesos, su gran mand!bula permite la comeda erupci6n de 

todos los molares, 

Raza Blanca.- (USA) por falta de espacio las complica

ciones de erupci6n aumentan considerablemente, 

Raza Mestiza,- (MEXICO) presentan complicaciones por -:

falta de espacio, aunque en un n11mero menor que en la-:-

raza blanca, 

Los terceros molares· retenidos se encuentran general--

:::::::~:~:!~~i~~~~if ¡~~~:::~::::j~i::::~ ": 
de la erupci6ri, per¡;/·a:;~if~r~rites'profundid~dés,. posi-:

ciones y ángü¡os ~;J~ea:;~;cialm~ntE!; de~a'.j~ ~e. la mu

cosa oral ~ ~ompl~t~~~n~e ~e~tro del hueso, ocasional-· 

mente tal.diente se encuentra en áreas más distantes 

debido a la proliferaci6n del epitelio formador del 
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TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

órgano del esmalte antes del des~rrollo del qármen de~ 

tal, se cree que el perfodo de mayor migraci6n ocurre-

cuando el hueso medular es más vascularizado antes que 

ia lámina dura estd completamente formado {esto es du

rante el periodo de erupci6n) • 

Las complicaciones de erupci6n del tercer molar infe-

rior se deben a: 

1. La existencia de una cavidad virtual alrededor de ·· 

la corona del diente retenido {cavidad del saco pe

ricoronario) • 

2. La falta de sitio, ocupa el primer lugar en las co~ 

plicaciones de los terceros molares retenidos, el -

molar ha de emerger de entre las paredes inextensi

bles, como son la cara distal del segundo molar y -

el borde anterior de la rama ascendente de la mandf 

bula y a esta, agregarle la oblicuidad en distinto

grado del tercer molar. 

B. POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 

El tercer molar inferior retenido puede tener distin-

tas posiciones y diferentes desviaciones: para clasifi 

carlas se debe establecer su. ·:-:.oit.:l.Sn anat6mica por --

medio de un exámen radiográfico cuidadoso. 

Los tipos de radiografías necesarias para establecer. -

la posición anatómica del tercer ~olar inferior son: -
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intrabucales: periapicales, oclusales y aleta mordible. 

Las distintas posiciones en las que se puede encontrar 

el tercer molar son: 

al Relación del diente con la rama ascendente de la -

mand!bula y el segundo molar: 

Clase l. Hay suficiente espacio entre la rama y el

lado distal del segundo molar, para la acomodaci6n 

del diámetro mesio-distal de la corona del tercer -

molar, 

Clase 2, El espacio entre la rama y el extremo dis~ 

tal del segundo molar es menor que el di!metro me~

sio-distal de la corona del tercer molar, 

Clase 3. Todo o cas! todo el tercer molar está lic~ 

lizado en la rama ascendente, 

b) La porción más alta del diente está por debajo del

plano oclusal, pero por encima de la l!nea cervical 

del segundo molar 

el La porción más alta del diente está por debajo de la 

l!nea cervical del segundo molar. 

Con respecto al eje longitudinal del segundo molar

y el tercer molar se puede clasificar de la siguie~ 

te manera: 
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•• 8• ·-·----·- -· -· ----··-- •••• --·------ --------··---~----·-----··-- ·--·--- ·----·- ·---·-····-·-

l. Vertical 

2, Horizontal 

3. l:nvert:Í:do 

4. Mesio-angular 

S. Disto-angular 

6. ve'stfbulo-angÚlar '· 

7 ••. Ú~gli~;_~~g~lár · 

Cualqi:li~ra··~~/~as' si~te podciones del tercer molar r!_ 

tenido: ~rit::~~i~l:-'in~te no;ru,radas se puede presentar en -
:,,;::<'._,.,;. -;:,~·. \:?·;,'· ,¡ ., ) 

conjünt6'·~on cualquiera de lás s'iguientes. desviaciones: 
·;-·' .··.;·;•, -->_··· ---· .. 

bl Lingual 

e). Torsi6n. 
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ESTADO PREOPERATORIO 

Para realizar una operaci6n cualquiera en el organismo 

salvo las operaciones de urgencia, se requiere en eate 

una preparaci6n previa, es decir, ponerlo en las mejo~ 

res condiciones para soportar con éxito una interven~

ci6n, 

Esta preparaci6n previa es la que en cirug!a, se llama 

el preoperatorio o sea, la apreciación del estado de -

salud de una persona en v!speras de operarse, con el -

fin de establecer si la operaci6n debe ser realizada -

sin peligro y en el caso contrario adoptar las medidas 

conducentes a que ese peligro desaparezca o sea· ·reduc.:!:_ 

do al m!nimó., 

Estas méaid.as'.~r~operatoriás pueden ser ciasificada~ ~ 
~· '·" .. ,.:· \ · .... , 

en; .Generares ;·>qüe .. son ··las que se realizan en el campo 

operatorio, ant~~ de'ni:iestra intervenci6n~ 

A. MEDIDAS LOCALES. 

Para realizar una operaci6n en la cavidad.bucal, se -

exige que ésta se encuentre en cc::indiciones 6ptimas de

limpieza. El tártaro salival, las/r~ices. y los dientes 

cariados serán extraidos u obturados, 

Las afecciones existentes en l~s pa·r:és blandas de la

cavidad bucal contraÍ.ndican 'una operaci6n siempre y --
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cuando no sea de urgencia, por ejemplo: la gingivitis, 

abcesos y la estomatitis (en especial la ulcera membr~ 

nosa). 

En cuanto a las enfermedades tuberculosas y sifil!ti-~ 

cas (chancro, placas mucosas), contraindican toda ope

raci6n en la cavidad bucal, por el peligro que repre-

sentan las incisiones sobre tales lesiones y el conta

gio que representa para el operador. 

Alin en estado normal, la boca antes de una operaci6n -

en ella, debe ser cuidadosamente lavada con un cepillo 

dental. Poner especial atención a los espacios inter-

dentarios lenguetas gingivales y los capuchones de los 

terceros molares. Estas regiones serán lavadas con una 

solución antiséptica antes de la operación. 

Estas medidas antisépticas preoperatorias, colocarán -

la cavidad bucal en condiciones 6ptimas, para realizar 

en ella una intervenci6n y disminuir en un alto porce~ 

taje los riesgos y las complicaciones postoperatorias. 

B. MEDrDAS GENERALES 

Para la valoración general de un paciente es necesario: 

contar con la ayuda de: Historia cl!nica completa_y C!:?_ 

rrecta, exlimenes radiográficos y exámenes·de laborato;.. 

rio (biometr!a hernática, tiempo de protrombina, tiempo 

de tromboplastina parcial. y general ·de orina. 
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RX.Como ya se hab!a descrito anteriormente, las radio

graf!as usadas para la cirug!a de terceros molares son: 

periapicales, oclusales, altea mordible, Estas radio-

graf!as nos brindarán un gran apoyo para el diaqn6sti

co, nos ayudarán a seleccionar la técnica a seguir du

rante el proceso quirdrgico y principalmente nos rnos-

trar4 la localizaci6n de las estructuras anat6micas en 

las que se aloja el tercer molar retenido, las cu4les

no debemos dañar porque podemos provocar complicacio-

nes post-operatorias. 

BIOMETRIA HEMATICA. Leucocitos, En el hombre normalmen 

te existen 4,000, 11,000 leucocitos por mm3 de sangre

De éstos, los granulocitos o leucocitos polimorfonu--

cleares son los más numerosos, la mayor!a de ellos --

contienen granulos.neutr6filos. 

Los otros dos tipos de células que se encuentran nor-

malmente en la sangre periférica son1 los linfocitos y 

los monocitós, 

cuando·- el o cuerpo esta invadido por bacterias pi6genas, 
... ·- -... · ·'-

el name"r~ ·:ae neutrdfilos circulantes aumenta especta-
,•;::,..· 

cularme-nte; La substancia qu!mica liberada por los te-
- .,·-," .-

j idos _infectados atráe a los neutr6filos circulantes - · 
..... - ' -

(quimiotaxis) , Los neutr6filos se insindan a través de 

las paredes de los capilares (diapedesis), se acumulan 

en grandes ndmeros alrededor de las bacterias y ellos-
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fagocitan y destruyen,. El pus es un liquido que con.,..,.

tiene bacterias y millones de fagocitos, la mayor.ta de 

los cu!l.les son neutr6filos. 

Eritrocitos •. Los eritrocitos o gl6bulos rojos transpo;:. 

tan ia hemoglobina 'en:, la circulaci6n, El promedio nor

mal en la cuenta de~eritrocitos es de 5,4 millones por 

mm3 en los hombres y en la mujer 4.8 millones por mm3, 

100 ml. de eritrocitos contiene ap~oximadamente 35 g.-

Hemoglobina. :Es 'el pigmento rojo de los eritrocitos --
- ·.·. '". :.. . . . 

que tra,nsF'cu:t.13. el o_~ígeno". La. hemoglobina es una molé-:-

cula gÍoblllar ~~~stitui~a por cuatro subunidades, cada 

cuál. cont¡e~e, .~.~ \lllidad hemo.,-conjugada a un polipépt!_ 

do. El 'lle~o' es,\ln· ci~'rivado porfidnico que contiene -

hiér:ro·; 'Los ~Ól:Í.péP,~id'as 'son referidos colectivamente

como la· porci.6n;'globiiia de la molécula de hemoglobina • 
. ' '•.' ····" ·: ·-· 

El contenld.o .normal 'de hemoglobina es de 16 g ,/lOOm) , -
.. '.-

en el hombre. _de y i4g/100ml. 1 en la mujer·. 

Plaquetas~.· Son cuerpos pequeños, granulosos, Existen -

cerca de 300,00 por mm3 en· la sangre circulante, Los 

megacariocitos, células gigantes de la médula.6sea. -

forman las plaquetas, desprendiendo trocitos d'a cit~-:._ 

plasma y lanz!l.ndolos a la circulaci6n. Las plaquetas -

contienen grandes cantidades de serotonina, epinefrina, 

histamina y ribonucloproteína • 
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TIEMPO DE PROTOMBINA. El tiempo varia de 12 a 15 _segu!!_ 

dos, un tiempo de protombina prolongado se debe a def!_ 

ciencias existentes .. en la segunda o tercera fase de la 

coagu.laci6.n, :'.s~· __ tolera hasta una concentraci6n de ma -

yor- de' 70%. como cifras normales. 
2\ 

,;.,"- ' 

" -~: i:~t{~ .··~_:.<_.~,:«· 
• '·~ < .. ~ ;:: , 

TIEMPO-.DE•;TROMBOPLASTINA .PARCIAL. Los tiempos normales 
- .·. ·-- :-: i. -\-º, -. .-- .,_.~::; . ,";_ ', - ·, . ; 

obtenido~'::Vaf!an,.a,;;. 25; a 45 •segundos; El;tiempo de 
;.y_~·-:_,-- ' .. ·-:: ..... _-.;,: ' ·,_·:'~ ·;.:·:_ ' , : : __ .,_. ·'· 

trornbopl_astina érC::f~l:; mi~éi bloqúe ·_a cas:l todo los fa~ 

· toresde -_1a'·~6~.]sl.aci6n, !con<la'i'excepci~t~:l ·factor- -

III -~1a_q~~J'.1i~~~ i}:,h~.if'.~~~~l'. iY.I.~i,,::{f:f:_f;I:k:é ·;; _ .. · 

Cuando;~l¿;Áf~~~f~ed····a'..ttro.·º_.mi·-·nbe~~s-··p-le~-cs!~f¡ni•·_ªc.-o,_p_--·-d~;e~_:_:_· .. il.;-a~t.:_•e;;,x~si~ts,:át•e·•_-nficroi·aio ____ n 
gado~ se t::iene' ~1 ... 

de deÚcienciá: en el proceso _de __ la,c?;~~~i~c::~~~ •• sin e!! 

bargo la· ~f~eba detecta las defi~i·~~~{~~c:;i;~~~ ~ignific!!_ 
ti vas y por debajo del 10'!; al 20% de los nivel.es_ norm!!_ 

les-. 
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TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

A, INSTRU.MENTAL Y MATERIAL QUIRURGICO 

La cirug!a de los terceros molares, aunque no está re-

gida por principios distintos a los de la ciru~!a gen~ 

ral, tiene cánones y preceptos que le son propios. 

Para·realizar esta operación y debido.a la pequeñez 

del espacio donde se realiza, es n~ce~ario valerse de_ 

instrument.os y m~terÚll· q~ira~Úco. apropiado para ello, 

el cuál será objeto de-nu~sti::c:> mediato estudio. 

B. INSTRUMENTOS~·PARA SECCION DE TEJIDOS BLANDOS 

consta de.un mango' y una ho-

ja que puede ~~ner distintas formas y tamaños; Ha~; in~ 
trumentos ~ol'l··hojas intercambiables, las é~~l~~ ~e '.'"

eÚgen ~~~ün la clase de operación. En. ~ir~~!~\ucal -
. -,·~ ' . . . 

gener~l'.ni~ri·t~ se usa el bistur! de mango corto . del:' No. 

3 y la .;~j:_~: corta del _No. 11, 12 y 15 • 

. -.;, ... !. 

TIJERAS;'· sbfi .utilizadas como instrumentos de secci6n de 

tejidos •. s~:. e:fu;l~an para sec.cionar lenguetas, festones 

gingiva.í.'~s:' .. t~~~~~s de enc!as, as! como fibrosas, cica -

tri.Ces y tff~~'f;Í;i:'de colgajos, Tambi~n se utilizan para -

cortar .l.o~'~ullto~de sutura. 

PINZAS DE DISECCION. Ayudan en la preoaraci6n de los col 
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gajos, y en otras maniobras. Puede valerse el cirujano 

dentista de las pinzas de disecci6n dentadas con las -

cuales se toma la fibromucosa sin lesionarla, o las 

pinzas de diente de ratón con tres pequeños dientes 

que se engranan y permiten sostener el colgajo. 

LEGRAS, PERIOSTOTOMOS y ESPATULAS ROMAS. El desprendi-

miento y separaci6n de la fibromucosa primariamente i~ 

cidida por el bisturí, se efecttla con diversos instru-

mentes, pueden emplearse legras, las cuál.es se insinu~ 

rán entre los labios de la herida, en mucoperiostio y_ 

el hueso, Esta función también puede ser realizada con 

el periostotomo o con las espátulas romas. 

SEPARADORES, En el curso'.de la operación en la cavidad 

bucal, es necesario m'á"nt~Jeé\~.~artados l.os labios, con 

el propósito de .nº.'~eÚ~I:~~;:j\~·los colgajos para que -

::r::2~.:r~3}~t:1t'.~~-f lí[~füft~7~i:1:o:e y e:::::. los 
~-", : _:<~':: -,:' .:',·.:·~·,:.< ·~J: ¡ :-, . >:}{; ;1.~< 

--~ '.'._J.· ;;·' ':;·:;F:. :~ . ., •.. ~.·~:-.·~· •' i'r,:::. ~ ,.·, ·.:_·;;·/.'. '-,•·; f.~.·-.. • • .·~ ;_.' 

PINZAS MOSCO. Estás i?ii:tzá~' :son .utilizadas para detener 

s~ 

c~1!Jaj·-~s - Y ·P~·1nC1pa·bi~n-t~~--~-:~~;,~ ;;~'~:~~-i- :.h.~m6st.asia- cuando 

algdn vaso. o ~rt~rÚ\ ~c;s •~~~JI~~ :i~ '.,;i~ú.~:f.i¡~ad del cam ).· .. · ... ·'¿.y 
po operatorio. 

En la operación es necesario .vaie:r~os 'cie ··instrumentos .. - -,· .·· 

corno: Equipo básico (espejo, pinz.as, -:>sp.lorador, 'exca-
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vador) de una jeringa cárpule, de una jerinqa as~ptica_ 

y de una cánula quirargica. 

C. INSTRUMENTO PARA SECCION DE TEJIDOS DUROS 

FRESAS. El empleo del:: moto.r .·.de· baja velocidad en las 

operaciones de la :~~~idad~:bucal es de extraordinaria 
._,, ~ ' 

utilidad. La· os.tect_om!á ;_es ·sencilla y no trae inconve -
,:.:: '-···· .. ·;:·<.:·;,:-¡-

niente si se emplean Jos cuidados necesarios, las fre 

sas pueden reti;ar?~{''.'~ueso ·o pueden abrir camino para_ 

que otros instrumei:Íto~ .lo hagan • 
. -. -)\,L-· _:.' -

Las fresas que '.utÚJ.z'an .a baja velocidad y las usadas en ., .. ,-; 

cirug!a son,;las:,:fre'sas quir,ú~·gicas de carburo. (redondas_ 

del No; s··a..í-{ei6''c:lé'f'j_~~~i-~ No'; S60, 701, 702). Debe náber 

:::ª '.JZ1~?tf_.·_~_,:~¡z~~:;'J.;t:;: .~~·t1:~:~;.:~:;.· .::.:: 
; :_~ '. !. --i~-, --~~ '·".i ,·.:,- -. '" . \ . 

ea. ""' ~J~~~f iffei~;1t~f ¡7~~.'~i'.:Cº. 
PINZAS.· GUBIAS: 'para: realizar~]_'~''. ~~éepcÍ.6n del hueso (cs-

tetom!.~) ~~:~I~~~~q~\J:{~,~~;~~~~l-~~fD§I1~ª.s .::ectas ~ cun·as, 
aue actaan .extra}'endo;:el\·hlJeso .por ~Órdiséos sobre este_ 

~ejido -(~~1~;~~.~~~:tJ~ri:~~:~~~Í+~:~:: :·· 
:~:~¡' ·~~-~--'i. ~--::·~?r ·.5 ,;:>··'"·~ - >:·;; .. :;·. --

EscoPLos Y MAR'1;'I~f?.s·;:;Las. fresas han desplazado estos --

instrumentos c9rtantes' y en fa ac:;~ualid~d sofo se.usan -

cuando· no. _es·' P.~sible lltilizar _lae: fresas¡' deben de ser -
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personas con mucha práctica en estos instrumentos. 

LIMAS PARA HUESO. Se usan para la preparaci6n de los m~ 

xiliares destinados a llevar aparatos de pr6tesis o para 

alisar bordes y eliminar: .puntas 6seas • 

. :··.,· . 
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CUCHARILLA PARA HUESO; :'Las ~¿lecci~ne;s pa.~ol6gicas c;rran!:!_ 
~·:' . 

lomas, fungosidades,· quisteE!;'.Y<~i!cº.,P.ericoronario. Deben 

eliminarse del ihteri~r· de la c:;¡;¡\/i'd~d. ::6sea con cuchari -
l' .. -' ··,.·, . __ ,,.,. ' .. 

llas para hueso ( curetas); De : este>~' Instrumentos, cuya 

parte activa tiene fo~a.~·Y :hiáiii'et';os :distintos • 

. 
ELEVADORES. Son instrument.os···qu'~'· basados .. en ·el principio 

_·,:e-;::,:-~ .(~:::.--c.·.,~~_...,.· ,; 

de F!sica, tienen apÚcacÍ.6ri~en ei'.codoncia.'; con el objeto 
- ' ~-·.: ;,~(- ... -.--,,·.·:- ·_--.-~--- i'º."' ~'--:~- ::- ~.,.-,:-:·.· .. ' 

de movilizar o extraer.·:.dientes 'o<ra!ces dentarias. 
<:~~·7-. •, . :<:;; ~.:·-:;:.-·:.:'.- ;,;, -~><'._- ~-'./::· 

,;. ,•-_ ·-, ;~~-- : . ':--:-. 

Deben ser considera.do~:E!ri~~éi.éiévador .tr~s fáctores:· 

El de 

sistencia .• 

El erevad~r consta de J partes: 

El mango,· el tallo y la hoja. Los hay de variadas formas 

r tamaños~ 

FORCEPS .:;>ARA 'EXTRACCION DENTARIA. Es un instrumento basa-
- _.··: - '-,·.·· ·,;,·-· ··: 

do· en el principio de la palanca de primer grado con el -

cuál se.tollla ~l .diente a extraer, imprimié~dol~ movimien

tos particulares por medio de los cuales ·se elimina.el 6r 



gano dentario del alv!!iolo. (En la extracci6n de terce

ros molares retenidos son utilizados solo en casos es-

pecíficos),. 

AGUJAS DE SUTURA. La sutura es una, parte sumamente im-
. - . ' 

portant'e >en C:irúg!a, se emplea en casi todas las inter 

vencion!'!s incluyendo exodoncias. 

Para, mantener ,los finos y delicados ,tej i:dofl· qin,gival~s 

tan pr~~icios a desagarrarse, es m~nei;¡t~i', _emplear, agu-

'-.-""~.: '"-'"-' 

por no te~der a'l d~sg~ir~Í;;~t6: '> .. 

PORT~ AGUJAS. Tratándose de,ag\li~~ tari pequeñas, no pu~ 
den ser dirigidas por las manos y·para hacer un trabajo 

práctico y preciso debemos val.erncis.de un porta-agujas_ 
·. :' ·->" .. , :.--

tal instrumento tiene una superficie•;que sirve para to-

mar las agujas. 

SONDA. Generalmente se usa la sórida·acanalada, que con -

sis te en un tallo en forma de', can~i. y que se emplea para 
·- •'2:c· __ ,-- __ ._ .. " 

drenar abscesos, una .. vez cjue · ha.'ri sido incididos por el -

bisturí, o para practicar.cortes de tejidos que requie -

ran cierta del.icadeza, 'real.izándose la incisi6n sobre el 

canal de la_ sonda que sirve de guía. 
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INSTRUMENTO PARA PUNCION. La punción para fines de diag

nóstico' o durante una operación, tiene· que 'ser. realizada . 

con agujas. de suficiente. cal·ibre cprno par~ permitir e1 -

paso de las. colecciÓn~s. l::CquÍ.da~; rnu~h~s ~~'ces de consi.!_ 
,,·,¡. 

tencia supurosa, ej.ernplo los"quistes supurados en los -

cuales se utiliza una jeringa de vidrio para hacer, por_ 

el vacio, el desalojarn~ento del líquido. 
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Fig. l.~ Se observan algunos diferentes tipos del instrurnen 
tal quirúrgico requerido. 
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A. A N E S T E S I C O S 

Anestésicos Locales. Por anestesia local se entiende una 

inhibición de la sensibilidad dolorosa de carácter rever 

sible y limitada·a. una porción del organismo. Por lo tan 

to, los anestésicos locales son fármacos que inhibe~ 

transitoriamente la sensibilidad dolorosa. El punto de -

acción de éstas substancias se halla en los nervios afe-

rentes y en los órganos terminales sensitivos. 

El lugar de acción de los anestésicos locales .. parece. ser 

a nivel de la vaína lipoprotéica, aunqueé~té:>s .;:~est~si

cos son estabilizan tes de membrana,' l~ .c;u·á·1 ·[¡nt~rfiere -

con la permeabilidad tanto del sodio com()':'.dei potasio,. -
:~·~: ; ' - . 

-·,---, ·.-. :,'.', 

probablemente su efecto más·importariteguardarelación -

con el aumento transitorio ·de perineab:Í.'1idad_:para el so -

dio después de una ligera despo.láriz~c::i_c5r{'; de .merr.brana 

del nervio. 

Un tejido con Ph ácido como el que ha~· _en_· focos inflama

torios origina una preponderancia de: la.forr::a iónica: !JOr 

lo tanto la penetración de la membra_na nerviosa dis:~ünui 

ría y la anestesia sería muy pobre. La alcalinización -

suele aumentar la eficacia de los anest~si:cos locales, -

aunque se descomponen más fácilmente en solución. 
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B. PROPIEDADES'FARMACOLOGICAS 

Todo agente bloqÚeador que' se, usá act~almente en Odonto·· 

log:l'.a debe lle~~r,los sigui~nt~~·~~qui~itos: 
''•~'· ,:. -., . ·-

l. 
, .. - ·- ... · - ~ _/:·;··. -· _:~;( ~- ::~-~-~~.' .. {_ ; __ 

Periodo d~-· l~t~~~~~- cgrto •, 

Duraci6n;'ad~-·~·'.·,)l,• ad~;~r::,;¡,.·~.po:' d~ ihtervención 
-':."' - ·- - ·;:<~:;: :·::." ~ -- . 

2. 

compatj.hiiidaci'/i::on'.va:sópresores . -· - - -- ' -- ' -. ,,. . \-~, '. -- .... - .. -. - ,' . J. 

s. Estabil.idad.de;1as'sol1lciones 
. ·. ·.; '"'' ':': -- ,,.k,·::y :.:~~;>: ;_~;-.:~,, :_·." 

6.. saj~ ~-oxiCiciad ·~fstemáfica 
':': . '/. ·- ;:, .. ; '.-·)~~--) -~~-- ; i.; .: ;~·;· 

7. Alt~ iriciden.;ia .,de· anestesia sistemática 
. -.-·-

.' . : ._. '>" ·_ - - _: ~ ' - - -- - - -

Es bien 'sábido.qU:e iosanestésicios locales en Odontolog:l'.a 
- -~; . ', -

se usan en soluciones combinadas,con vasoconstrictoi:es, -

entre otras razones para prolongár'la:duraci6n de la ane.§!. 

tesia y para hacer más pro:funda::"ia'· analgesia, con una bu~ 

na localización, mayor incidenci~ ~ne~~'ésica y ,disminu ;__ 

ci6n de la irrigación san~l.J·~~~~·.'.. 

Los vasoconstrictores no f.'i~h'~~/~'~dión sinérgica con los_ .. ~: ;.~·:_,~, ,~,_-~:·_·-.:~, 

anestésicos locales,•n'.ú'ác'6i6n•aditiva ya que por si mis-. . . ~-; , ·; -. 
mos no tienen ac6~(Sr;.:~~~~~¿~:f.'~·a ;' Algunos vasoconstricto -

.' - --. · .. ·' ::::;'_\: .. ··".'':~--> '.:::~ ',; ~.::~·:· - . . . 

res prolongan, la ,'acci6nºd~ :!Os• anestésicos en un cien por 

ciento la respU(!Sta•;:var!a CCin el. sitio de acción. 

Tipos de V~soconstrictores. 

al. Aminas: actQan sobre Jos receptores adrenérgicos 
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Aminas alifáticas 

Aminas aromáticas (apinefrina,. n_eropinefrina) • 

b) Polipéptidos: acttian sobre el mtisculo liso de· los va 

sos capilares. 

Vasopresin, 

Angiotensin -

Las drogas que se,~ Ú.t~lizan; más. en Odontología son: la epi 

nefr.ina y octápresin. 'sin eJTlh.a'r~~ ~iendo la e~Í.nefrina el 
., .. , , .. 

más efe.ctivo, ·es capaz. de pre.sentar .reacciones ·tóxicas en 

el organismo. 

Toxidad Sistémica, Tolerancia, 

La toxicidad deima droga está. en relación directa con una 

dosificación excesiva y con la~velocidad que entra al to-

rrente sanguíneo. 

Para.establecer la toxicidad de un anestésico local sin -

necesarias las investigaciones farmacológicas en animá -

les. 

Sin embargo, los_resultados deben considerarse objetiva -

mente y con cierta reserva ·cuando se trata de establecer 

ha,ota que punto ·.son· aceptables clínicament~. 

Los estudios.··de tolerancia en el hombro, muestran <:ue el 

citanest es notablemente mejor tolerado que la xilocaína, 

los resultados indican que el grado de tolerancia es apr~ 

55 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



ximadamente el. doble que el de la xilocaína. 

06sis y Administraci6n: 

Como todos los anestésicos la d6sis varía de acuerdo con 

la zona en que se desee anestesiar, la riqueza vascular_ 

de los tejidos, la tolerancia individual y la técnica de 

la anestesia. 

C. SOLUCIONES BLOQUEADORAS 

Citanest-Octapresin. 

Composici6n: cada mililitro. contiene 30 mg. de Clorhidra

to de. prilocaina y 0.03 UL de Fel..ipresina. 

Características: las :propfedad~s del anestésico, y del v~ 

soconstrictor, liacen 'que_:·ést·a solución sea eminentemente_ 

adecuada y a la.ve~·te~ga.e'imáximo de seguridad en la -

prlictica. 
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Odontológica. Se considera id6neo para atender: niños, em 

barazadas, ancianos, enfermos diabéticos, cardiópatas y -

pacientes bajo tratamiento con inhibidores de la MAO o con 

antidepresivos t·ricíclicos. 

Contraindicaciones •. La. tolerancia extrema del citanest o~ 

tapresin suprime prá,cticame'nte cualquier contraindicaci6n. 

Reacciones securid.arias: A, d6sis terapéuticas no existe -

ningún riesgo. 
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Xilocaina con Epinefrina 

Composici6n: Xilocaina al 2% y epinefrina al 1: 1:100,000 

Características: a) Rápidez de acción 

b) Baja toxicidad 

e) Buena difusión 

TESIS CON 
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d) Gerencia de efectos alér9icos 

Contraindicaciones. Hipersensibilidad a la epinefrina 

Reacciones Secundarias. Consobredosificaci6n o en perso

nas hipersensibles, pueden presentar: mareos, escalofrios 

nerviosidad y náuseas. 

Carboain 

Composición. Mepivacaina al 2.% y neo-nordefrina al 1: --

20, 000 

Características: a) Corto per.iódo de inducci6n 

bl tirof.uricúd~ci .~aii~üaaa · 
íi·· 

,.,- -, .- .. 

d) ~lenor ocurrencia de hemorragias oper~ 
ti vas 
-. -· ' 

e) Ausencia de reac.ciones secundarias a· 
d6sis adecuadas. 

Contraindicaciones. Angina de Vicent o alguna otra infec

ción generalizada, úsese con .precauci6n en pacientes con 

antecedentes de crisis convulsivas. 



) 

) 

) 

E. TECNICA DE INYECCION 

- - -
No es posible obtener una anestesia eficaz si no se em-

plea una tl!cn.ica adecuadá para·. ia' .inyec~Í6n, Independie!!_ 

temente del agente anest~si.co -qu'e)~e :utÚice. 
' .• · '·-··· ··'' ., __ :,-._ •• ';,>; 

,- . - ' ,. __ :. 

Tanto en la _anestesia por . .inf:Í.ltr.;;,~i(sn' c,~mo; por bloqueo 

se debe colocar el anest~s.ico en ~{. iugai{adec~ado, es -'

requisito indispensable tener en m~t~ {~s 6a~~c~~r.i:st.i:._ 
-. . >:º . 

cas más importantes de la._anatomía oral: 

Bloqueo del Nervio_ Dentario Inferior: 

Bloqueo intraoral: 
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Se menciona nuevamente lo .importante de saber la anato -

mía·y por·lo.consigu.iente la trayectoria del nervio den

tario inferior para tener menos posibilidades de complic~ 

ci6n • 

. T~cn.ica: con el dedo índice izquierdo (derecho), se loe~ 

liza la líneaoblícua, es decir el borde interno·de la -

rama de la mandíbula, se hace la piinsidn_~n~ediatamente_ 
por dentro de ese punto a. uri centímetr() ·p()i·:en'cima· del -

:.' -<.'. :f::~~.:-~T.'._)<--~~<~\~_:;!:."? :,,:·:. ''·:;_'._,, ·:· .·. . 
plano oclusal del segundo molar.:<La_·_·•jeringa_ :debe _-Ínante -

:::::.p::·::::º ·:.:::::º;¡~1kt~~·~t¿~r;~;~~~:º::t:~ 
punto, la punta de la ·aguja se:•·introduce lentamente dos_ 

cms. pegada a la cara intern~ de. la. rama ascendente. de -
. :·; ·. . ,, ' 

la mandíbula, al mismo tiempo .gira la- jeringa hac.ia los_ 
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premolares del lado opuesto, manteniéndola siempre en el 

mismo plano horizontal. La punta de la aguja se manten-

dr& durante la maniobra en contacto con la rama ascende~ 

te. 

Si el paciente mantiene la boca abierta, se obtendrá ma

yor seguridad en.el bloqueo. Una vez que se halla alcan

zado el punto deseado con la punta de la aguja se inyec

ta lentamente la soluci6n anestésica deseada. 

Cuando se va a efectuar extracciones en la zona molar y_ 

retromolar es necesario completar la anestesia infiltra~ 

do el periost1.o y la mucosa del lado bucal, inyectando 

en la mejilla o.s a lml. de anest.:!isico, imncdiatam-=nte 

por encima del pliegue mucoso correspondiente al tercer_ 

molar. 

Fig. 2 La punci6n se efectúa en 
el borde interno de la rama de 
la mandíbula a un centímetro 
por arriba del 2o. molar, la je 
ringa debe mantenerse paralela
al plano masticatorio de los 
dientes. 

Fig. 3 Se ca-n¡::>leta la anestesia 
infiltrando el periostio y la 
mucosa del lado bucal, inyectan 
do en la mejilla, inmediatarren= 
t:.e por encima del pliegue muco
so correspondiente al tercer mo 
lar. -
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cuando se trata de pacientes sin dientes es muy importa!!. 

te conocer la posici6n e'xacta de todas las referencias 

anat6micas y sobre todo mantener siempre la jeringa en 

el plano horizontal adecúado.· 
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA EXTRACCION DE TERCEROS MOL~ 

RES INFERIORES RETENIDOS, 

La extracci6n de terceros molares inferiores retenidos -

en un procedimiento quirürgico complicado, La zona de -

operaci6n es muy restringida y de difícil· ~cce.so; :ést!i -
:·, '· . -

muy vascularizada e inundada .. constant~inen.te}p()f saliva,.,.. 

lo que hace necesario el uso co~tí~uo del.'a'iia~ato de ~u!:. 
•••• ' .:_.: .···::. : ': < ' 

ci6n quirürgica, hay que mantener estr:f.ct.a asepsia. La -

operaci6n debe ser planeada con cuidado por adelantado y 

así llevar en mente.los procedimientos a seguir. 

A. PASOS BASICOS PARA EL PLANTEAMIENTO DE LOS PROCEDIMIE~ 

TOS OPERATORIOS. 

1. Estudiar las radiografías cuidadosamente 

a) Determinar si las radiografías muestran el tama
ño exacto y completo no alargado o acortado, la 

forma del diente, también el nümero, tamaño y --

curvatura de las raíces o corona del diente ady~ 

cente o estructuras vitales. 

b) Clasificar la retenci6n 

c) Estudiar las radiografías oclusales para establ~ 

cer la relaci6n vestíbulolingual del diente. 

d) Examinar la posici6n de las raíces en relaci6n -

62 

con el conducto dentario inferior y con las d.emá.s 

estructuras correlacion!indose con la radiografía. 

2, Revéanse los resultados del examen visual y digital_ 
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de los tejidos duros y blandos que rodea el sj.tio 

de la intervenci6n. 

3. Estudiar el aspecto cl!nico individual. 
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4. Buscar la extensi6n del colgajo y un soporte adecua 

do para' é_l~. de;ptiés, de la ;opera~i6n; al considerar_ 

e.l co1,gaj6 t~lig~~~ '.pr~s'en~~ :¡~~·zoll~s musculares --
~': ;,',, ¡ . :.'\-: ;: •. : ,,- , - '. • 

que lnte,~esa.~?~~,,al '._~c;ru,a.1 que, los agujeros y vaso.s -

que salgan'<d~':'e1los; . 
:..;·.· 

. \ ': ·-~'~-/~·.·. ~::~~:}; - .'-'"'" 

s. Dec!dase' ~''.i'.-•i;'i' cÜent~ _retenido puede ser extr'11do o 
·.i ,· 

no por medio 'de'i .· 
'( .. ' 

a) s~cciori~ient;, del diente 

b) Una-~ont~i~~ci6I1.deremoci6n 6sea y divisi6n den-

c) s61~~ri¡e .}~ot' l~ exéresis del hueso vec~no 

6. Est~ef;;~ l~ ci~ni:i.d~d de t13jic10 6se()que_puede ser -

elim:ln~~~·j; aú~~kd~-~da'i:- '3x!lci~'ici6rl'ad~cllada y crear 

7 • :::~;;~~i~lti~tf fi&ii~~~:r~::·:.~ 
-eliminaCi6n" delt:hues,o;};,,(utilizélci6n,de,;fJ:'.esas _·_qui -

::r:::~t~':i::l~:~t:fü:tt:~::1::·~t :'~,(~~~~i~i~. de hue-

. : .'_ ; -' _,.· : 

8. Determ!nese la.ll'Íejordirecci6npara elevar el dien-
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te retenido y los instrumentos necesarios para lo

grar este resultado con un mínimo de trauma. 

Re(inase toda.la información obtenida del examen precede!!_ 

te ·Y pianées~:: la operaci6n, si fuera necesario modifique 
,. ., 'i » : 

·el É>.lan; por si surgieran complicaciones inesperadas. 

B •.. La: extracci6n de los terceros molares inferiores ret~ 

; nidos ;consta de los siguientes'.·ti.empos: 

l. Incisi6n 

2. Preparaci6n del colgajo 

3. Osteotom1a y ostectom1a 

4. Odontosección 

5. Extracción del molar retenido 

6. Tratamiento de la.cavidad ósea 

7. Sutura 

B. Tratamiento postoperatorio 

l.. Incisión. - Es ... una. m~ni'Obra mediante l.a cuál se abren_ 

lo.s 'tejidos' p~ra llegar a planos más profundos y poder 

realizarel objeto de la intervención. Es aconsejable 

mantener la fibra mucosa o encía con los dedos de la 

mano izquierda. La elecci6n del sitio es previa al ac 

to operatorio. 

Técnica. La incisión debe ser profunda y de una sola_ 

intención. 

Tipos de incisión: 



a) Contorneante o festoneante de terceros molares. Se 

inicia.la incisión en la parte más alta de la ere~ 

ta distalj por detrás de la cara distal del segun~ 

do molar, con trazo enérgico, que permita percibir 

debajo.del instrumento la sensación del hueso o de 

la cara dentaria. 

Al llegar a la cara distal del segundo molar, con-
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tornée su cuello y contin1:ie después "festoneando''

la enc!a en su adaptación al cuello del segundo y

pr imer molar: esta incisión se detiene en el espa

cio interdentario del primer molar y segundo molar. 

b) Angular de terceros molares. Se inicia también: en_ 

la parte más alta de la cresta distal de la zona 

retrornolar llegando a la cara distal del'segundo -

molar en la cuál se contorneará el cuello Y. cuando 

se encuentra en el espacio interdentario del segu~ 

do y primer molar se dirige en forma perpendicular 

hacia el fondo del saco. 

el Magnus. Se indica la incisión .. en el plano oclusal_ 

de la zona retromolar hacia adelante.Y antes de -

llegar a. la cara-,_distal del segundo molar· 1a inci

ción se baja en ~~i:ina per~en~icula~ ·a ~o~cl~· de sa

co y ésta terillinaen~reei primermoia:r y ei·segu!!_ 

do premolar. 



2. Preparación del colgájo. El colgajo debe reunir date~ 

minados requisitos que son básicos para su elabora -

ci6n: 

a) Permitir una. exposici6n ·adecuada del. sitio por op~ 

rar 

b) Tener base ancha para asegurar .buena irrigación san 

gu!ena de los tejidos blandos. 

e) Ser suficientemente grande, para que los tejidos -

blandos que, r~dean e.l i;;iú6 por operar no sean trau 

maÚzados. ci\ir~nte :l~¡operación y que cuando se vuel 

van a coloc~r ~~· ~Ü. ~it'io los bordes se apoyen sobre 

una base. 6s~a~pÚa~ 
);1. ;_-~ ?t,:,\) ~·'·. 

·;:"··· 

Trazada la :incisi6n, se hace hemostasis comprimien-
·., .. ,.c:;;t,· 

do con gasas>p'or· breves instantes la región, se to-
f· 1.,, .. ··,; 

ma ei pér:i.C>stotomo o legra y se introduce entre los 

labios.obte~idos por la incisión progresando de la_ .,, ':- ,, ~ 

parte .m~~·ial' a distal. El periostotomo toca franca-

mente ei· hueso y apoyándose en el con ayuda. de sua

ves. moviinÍentos de lateralidad y, de giro del.,.ins.tr!:!_ 

mento, se desprende el lado bue.al dé.la': in~isióri :. ::: 

Para facilitar la maniobra puede apo,yar~'e:'~l:;in~tru 
' --, "· ·.·:·: . --

mento en el ángulo buco-distal del segundo 'molar, 

desplazándose el instrumento hacia la 11nea media 

del paciente, con ese punto de apoyo se logra des 

prender el colgajo en toda la extensión que se de 

see. 
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Los separadores, sirven en las maniobras operato-

rias posteriores para mantener fijo el contacto -

del colgajo desprendido. 

3. Ostetomía y ostectomía. Aunque estas palabras son si 

milares cada una de ellas tiene su lugar dentro•de 

la cirugía dental pues,una precede a la otra: 

Osteotomía. Es el procedimiento por medio del cuál -

se secciona el hueso .. ·que posteriormente va a ser el!_ 

minádo. 
. ~· - ·, . :. - ' ~ 

Ostectomía. Sedef1omina'o~teC:tóni1aai.tiempOoperat!?_ 
- ' ' . .. . . . ' ··.--:::-'-:._ -- :·. __ , -~--

::::~:::::::'::=:::::~~:}t~~¡~i~~~~~;~-~::. 
cantidad de hueso para tenef\n~~'ce~J: ~f ~o1a'i' pues al 

quitar poco hueso no se ~]..i,~~riiiil~tot~li'nente las-: 
' ~<-(~;· , .. ,~. ',.-;; .. ,.,-,--

fuerzas de resistencia. que ~jer~e 4'Íl 'mismo molar CO!!_ 

tra el hueso en que sE!·,a~oj~}} } 

.. ·.''(:fo ..... 
La ostectomía Y. la osteofomía),;'se' realizan en cirugía 

:~( '.!;;'":\:·-~~;- ... ;, ·:--. 

bucal por medio de: : f'r.esás, ,'pinzas gubias o escoplos. 
"'" >:;/,:"';,. 

,,_. __ -~·- ,:--:--.~. 

ostectomía con fresas :,•la•' f.resá es . un. instrwnento muy 
,._-, 

lltil para realizar. la'osteétomía,. su empleo .es simple 

y funcional cumpliendocon·c;:iertos prinéi.pios, éstos 

se refieren a evitar el calentamiento por el exceso y 
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prolongado fresado deb.en usarse las fresas quireírgicas 

de carburo, redondas de.l No. 5 al · 8 Y. de fisura del -



No. 560, 701 y 702. 

La fresa s.irve para el.iminar el. hueso en total., o lo 

hace practicando.pequeños orificios vecinos l.os unos 

de los otros que ·se unirlin ·despuás entre si con una_ 

fresa de fisura. 

Debe mantenerse irrigada l.a zona·en·operacii6n, dura!!. 

te el. procedÍll1ie~tod~J.f~:sa~o·que. debe ser con mo-
. . . ·.· .. 

tor de baja.velocidad, en l.a irrigaci6n nos podemos_ 

valer de una jeringa asáptica y con suer.; fisiol.6gi

co tibio • 

. La ost.ectom!a con pinzas gubias: en ciertas circuns

tancias puede emplearse para fines d.eiostectom!a la_ 

pinza.gubia. La resecci6n del hueso l.inq\lalexige.el 

empleo de áste instrumento. La pinza gubia con.sus -
. . . 

bocados presionan y el.iminan·ia:caritidad necesaria -

de hueso, actuando como .una cizal.l.a. La Ostectom!a -

para l.a extracci6n est:i·diriqida por la cantidad y -

calidad del. hueso pericoronario, la posici6n del. mo

l.ar, sus derivaciones, l.a.: forma .de l.a corona y disp~ 

sici6n de sus. ra!~~~: 
~ ·~·- ' . . :·· 

La ostectotrl!á.;cciri,escopl.o:. En l.á actual.idad est:i en 

desuso,···•1as·~~es8:; he '°q\lit~ron ·.pr:ictié~~ente .su uti_;. 

lidad por ·~~af·¡~·~~· de :l.ri~tr~eritos menos· traumáticos 

y por l.a menor 6om~l~j idad de su uso·. 
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4. ODONTOSECCION. La Odontosección es el.cÓrte del dien-

te, .esta se emplea cuando es necesario disminuir el 

volumen del cuerpo a extraer. Esta tarea se lleva a -

cabo con la ayuda de las fresas. 

S. EXTRACCION DEL MOLAR RETENIDO. (Operaci6n propiamente 

a.ichal el;-iminadas ya las estructuras 6seas que signi

fican.' la ·resistencia¡ se inicia la .operación, que -

coris:l.s~e en J.~.é~tracC:ión del. tercer molar retenido -

Ínel:ced ·;~ >J.~ '.~pÜ~aC: i6n de. la palanca. 
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El l1:v·a,~(,~ ;~l~ga a la .cara me~ia{ a~i ,molar .retenido· 

y ahf~s\lú1oj~, .;.pJ.:icada sobre la ca~.;, nÍesial; { eÚins-

. tr~e~~o·::~o~'~o'.Tlmientós de _elevación y rota6~e.~; ele 
,,- _,:,· - ·----~; . - :_e;"·. • . -. -

va, ~l .Ínolar¡'~ig\lÚmdo el camino de menor res{ste~cia. 

En. términos generales hta es la ~ecánica de la E!x -- · · 

tracción.:. No siempre puede aplic~rse en_ forro~ 'a.i:;~oiu-: 
ta, ¡:>or .razones dependientes de la posició~ del molar 

y disposición y forma de sus raíces. 

C. VARIACIONES DE LA TECNICA QUIRURGICA EN CADA POSICION 

DEL MOLAR RETENIDO. 

l. Extracci6n del tercer molar.inferior retenido en po

sición vertical'. 

El tercer rnolar-ihferior:ret~rÍid~en. posic.iónverti

cal puede e~~a~ 'c~l~~aa6 en distintas formas con re~ 
pecto .ª-la é::uryatura:de la. arcada' normal (din desvía 

·: . . ' 

-~-::-~.:~::.~~~ ·-~·:;__;_, ~ 
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ci6n), desviaci6n buca1, desviaci6n 1ingua1 o desvi!!_ 

ci6n buco-ñingua1. La cara mesia1. (punto de apoyo de 

1a pa1anca) puede ser accesib1e o inaccesib1e. Ten -

dremos cuatro tipos principa1es de acue.rd~ .. ª 1a acc~ 

sibi1idadde 1a cara níesia1. 

En '1as desvi;,.ciones ·bucéli·, Ü.ngua1 .y buco-1ingúa1, -

1a variaci6n de' 1a ~é;riic~ reside en 1a. menor ·º mayor 

Ostectcimíade1 hue~o,mesia1:y b~ca1, en e1 punto de_ 
. ·. . . . . 

apÜcaci6n de1 "eievador y 1a direcci6n en que debe -

mOV<;!rsee1.m()lar retenido, que estará de acuerdo,a 

1a desviaci6n. 

a) Retenci6n•vertii:::a1 sin _desviaci6n, cara.mesia1 

accesib1e. La cantidad de hÚeso a· resecar está i!:!.. 

di cado ·.por 1a fcirÍtlií . .i::adicu1ar, · 1a re1aci6n de1 · 

borde ¡¡uperii~ de:,·i~ o~iestru~tura cori .1a bifurci!!_ 

ci6n de 1~s:. faíces y. 1as distancias que eL diente 

puede .se_r ;d;irigido fuera de su a1veo1o, hacia di!_ 

taL y hac.ia ,arrib·a por 1a ap1icaci6n de1 · e1evador 

en 1asuperficie mesia1 o mesiobuca1. 

La forma. de 1as raíces indica e1 movimiento de1 m2_ 

1ar y 1a cantidad de hueso a resecar de. 1a siguie!:!.. 

te manera: 

.t. Ambas raíces· dirigidas hacia.dista1: 1a canti

daddé1 hué~o a r~secarse debe ser suficiente_ 

para que e1:·'diente pueda describir e1 1argo· -<" 
. ·. '. ·. : .. - : -'"{ - :- . ,-·. ~·"· - ' - - '. . . ·. . 



CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA ODONTOSECCION EN -

MOLARES RETENIDOS. 

La odontosecci6n en molares retenidos se hace con fre-

sas de fisura generalmente. Hay que tener cuidado de -

no herir al nervio dentario inferior y no provocar ---

trastornos posteriores (parestesia). También hay que -

separar completamente al diente y evitar que consecci~ 

nes insuficientes no logran la extracci6n de una· de -

las partes del diente. 

Esta acci6n de las partes seccionadas. Dividido el ---

diente, las partes seccionadas son extra!das por sepa-

rado, consideraremos las dos formas de divisi6n: segan 

su eje mayor y segan su eje menor. 

Extracción segan su eje menor: 

l. Extracci6n de la corona. La extracci6n de la corona 

después de seccionar el diente, se realiza por me--
'. , ' 

dio de elevadores finos~: ·ll1ego de. _seccionado el mo-

lar, se introduce el. ele'lr~d~r·en:. el espacio creado-
--/>-- _<;, -

por la fresa. Este espacio ·e.s\de _gran utilidad, 

pull!s a sus expensas s~ d.e'sp1a:Z;a.: ia: . corona ,hacia me
··!':·.'-\_'.-·, 

sial y luego hacia el d:Í.stal~~~·despues. _se in.traduce-
-. - ·-·.-_ ,. ·, 

el elevador por debajo d~ -la :~6r'6'ha; entre su cara-

mesial y el borde 6seo y se. ei~va.· .. la - cci.·ona. 
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2. Extracción de la corona. se introduce el elevador -

entre la porción radicular y el tejido subyacente.

Se hace girar el mango del. instrÍlmento-hacia el l.a

do bucal segt1n la gran divergencia de las ra!ces, -

puede ser.de utilidad separar las raíces y extraer

cada ra!z por separado 

Extracción segdn su·ej~ mayor: 
- - ,. . 

Practicada :1a.· secÓión .con una fresa, queda el diente d.!_ 
~ - ·,,: ,:·,, 

vididÓ en, .·ia· :Póx'ci6n ~esi.ai y _la porción distal., cada-

una deb~·n ser :;~i{~i~~das por separado. Los elevadores 

van hacer ~u~~~~e~te utilizados ~n ~sta ~ácnica y con -

los ~i~~r~f ~~~imientos ya menci~n.,;_d~s sacaremos cada -

una de las_ partes de la raíz. 

2. Raíz me sial. dirigida hacia distal y ~a!z. dis.tal. rec

ta: La cantidad de hueso a eliminarse debe ;·~·er tal -

que permita al molar dirigirse hacia atras sigÚiendo 

el arco de su ra!z mesial.. 

3. Ra!z mesial dirigida hacia distal y ra!z distal ha--

cia mesial.: 

El hueso debe ser resecado en suficiente cantidad, -

como para que el. diente pueda ser dirigido hacia --~ 

distal. 

4. Raíces rectas este tipo: No necesita una gran elimi

nación de hueso distal. Con· la aplicaci6ri del eleva-

' __ .. _ ___ _:; __ 



~- .. --··"-· ~ --··-· -·-· -· -·-· - ·- ·-. ·--·-· . ·-. -·- -·----·-- - - . - .. --

dor en la cara mesial se dirige al diente en senti 

do distal, 

El empleo de los.elevadores nos parece insustitui

bÚ! y su uso· es· el siguiente: El elevador se intr~ 
. . ' ·.- . . 

duce en .el espacio interdentario y se mueve alred!, 

d~r.',de su eje, en sentido distal, descanzando el -

borde inferior de su hoja sobre la estructura 6sea 

.del espacio entre el segundo y el tercer molar, -

por el mismo mecanismo de acci6n (palanca de pri--

mer grado) el elevador recto dirige el diente ret!_ 

nido hacia arriba y atrás. Puede también ser apoy~ 

do sobre la cara distal del segundo molar y diri-

qiendo el .instrumento hacia adelante (mesial) la -

hoj~ del instrumento desplaza entonces al molar 

hacia atrás •.. El segundo molar no debe ser usado 

como punto de apoyo. 

\ 

Extracci6n por Odontosecci6n: Este tipo de extrac

ciones está indicada en aquellos casos de raíces -

divergentes con cementos.is. La técnica de Odonto-

secci6n se realiza como ya la habíamos mencionado

anteriormente con fresas quirtlrgicas. 

b. Retenci6n vertical sin desviaci6n, cara mesial-

inaccesible: 

El ángulo mesio-oclusal ~uede encontrarse debajo -
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de las estructuras 6seas, de tal modo·que la cara me

sial sobre la cuál se aplica el instrumento a elevar

. el diente¡ no ·~·s.·.accesible. Es necesari.o¡ 'por lo tan

to. prepa~.ir. uri~:. vÍa de acceso a dich~ c~rá me~ial pa

ra colo¿ar la hoja de un elevador. 

. . . 

La .re'aecc'!6rien su parte distal nos .va a permitir el-

suficiente espacio para desplazar el 6rgano dentario

hacia distal. 

Extracci6ri propiamente dicha: El elevador se abre ca

mino en la v!a 6sea creada por la Ostectom!a mesial y 

va'':al:·~ricuentro de la cara mesial del tercer molar, -
; ·.·-, 

·llegando:a ésta y con el apoyo del borde 6seo, se tr~ 

·· t~jd~ lux~r el diente hacia distal, con pequeños mov! 

·mi~:n·t~~-,de torci6n del instrumento. Si no hubiera po

. sibilidad'de.introducir estos instrumentos a nivel de 

ta· cara •bucal, . ·se practica con una fresa redonda una

mu~s~¡: ~i.~ii.~i~io en la parte media del hueso bucal. -

Esta nue':V.i':V!a va a facilitar la colocaci6n de eleva-
._::.··:·:-.:· -, . 

dor y la ·extracci6n del diente. 
·-:' ~ '.; 

.. . 
c. Retenci6n ~ertical, ausencia de dientes vecinos: 

La retenci6n puede oresentarse de varios modos: par-

cial, tota.l y totalmente intra6sea o subgingival. Su

extracci6n debe ·ser guiada por los mismos principios-

antes mencionados. 

Es necesario eliminar suficiente hueso, como para po-
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der llegar hasta la cara mesial y aplicar allí los eleva 

dores. 

Extracci6n propiamente dicha: .se introduce el elevador

entre la, cara mesial del molar y la pared mesia.l del al 

veolo (la ostectom!a prepara la·vial,.'~aallí se gira -

el mango del instrumento en sentido mesial,. con. lo cuál 

se logra elevar el molar hacia arriba y hacia distal. 

En las preparaciones con la cara rnesial inaccesible, de 

be utilizarce el método de Odontosecci6n con fresas, en 

el molar retenido cortando por el eje menor del diente

y la extracci6n de cada parte debe ser por separado. 

II. Extracci6n del Tercer Molar Inferior en posici6n 

mesio angular. 

En la extracci6n del tercer molar inferior retenido en -

posici6n mesio-angular, se aanan dos problemas quirarqi~ 

cos. 

En general el molar retenido está alojado cás profunda-

mente en el hueso y el contacto con el. segundo.molar. 

al Retenci6n mesio-angular sin desviaci6n, ,ca.ra· mesial,-

accesible o inaccesible. 

La cantidad de hueso a eliminar va .a.estar.dada por el 

grado de versi6n del molar y su fer.na radicular·. 



Extracci6n propiamente dicha: el elevador se intro

duce en el espacio interdentario dirigido hacia aba 

jo y en sentido lingual, actuando en ~ste primer --

76 

tiempo como cuña, con ligeros movimientos giratorios 

del mango del instrumento dirigidos hacia distal y 

mesial, el elevador. ocupa el. espacio.· 

De acuerdo con la.disposici6n yla forma radicular -

se gradlla la fuerza, ne~,e~a~i~ para el_evar el molar.-

La eliminaciÍSn · del ~ri\o:l~r >iie:'re'aiiza una' vez colocado 

el . diente vertical~~n{¡ .··~ J~~~.ido ,el contacto con el 
. -:~ ::' . . .. ' .··<·':·· .. . :·.:i .. ' 

segundo molar. 

Extracci6n por Odontosecci6n: este m~todo está muy -

indicado en las retenc;iones.·mesio-angulares. La Odo!!. 

tosecci6n puede realizarce en dos formas distintas:-

al Se divide el diente seglln el eje mayor, b) Se le

divide segan el eje, menor. 

Retenci6n mesio"'.angular, .. ausencia de dientes vecinos 

, ~;:~L,~ . :·>: . >·-. -
En este tipo:de.'pre'sentaci6rÍ del molar, la t~cnica -

:·.· -~ ·._.' .. ~::_. -~·/-~~:;·~~>;.~~:·.(:~---:.· :.·_:-·:·-· .·- .. _ 
quirllrgicadebe.'ve~ce~~:solamerite las resistencias 

6seas . qu~ cu~r~~;·e_;_·~-~-'.; •.... ·~.-.·.···'.¡·.~--.~~-~.:.~.:.'..·.:.i,~~§-' ' :·~~ '.:.:·.:_.·.· .. • ...•. ; · 
- - ' ... "·<, .. , __ - .. _ .... ~-:,. ~:_::[?~_;_~ ::&':'.~~--- ._-;,- .. ·- _'.';i: 

Es sumamente-·importante. ':~t}ldiClr'}racii()g~áffoa~ente -

el proble~a ante'~{~~ ~~~;~~~~~~~Í6·~~;'.~¡;;'~:~b~:';~61ares -

aislados, cuando'._sé'.~~iiJi ~·~b1~e..ei1~-~· ilna;}uerzá ---

exagerada para int~nt~r ext~aerlos, pued~ originarse-
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fácilmente la fractura de la mand!bu1a. La odonto-

secci6n es por lo tanto una dti1 indicaci6n. 

. . •... · •. 

III .Extra:cci6n ·del te.roer- molar inferior retenido en -

pcJsici6~disto'-angular. 
~ . : . : :--. - . . 

c~ando ~l tercer molar as! se presenta, los m~todos 

para su ~x~racci~n suelen ser laboriosos. Las difi

cultades· de la extracci6n residen en la posici6n -

del ·molar, que para ser extra!do, debe ser dirigido 

en sentido distal, es decir hacia la rama ascenden-

te. 

Extracci6n propiamente dicha: e1 elevador se aplica 

en la cara mesial, cerca del borde bucal, e introdu 

ciendo el elevador como si fuera una cuña, entre el 

molar y el hueso, se logra elevar e1 molar. Si la -

cantidad de hueso distal resecado no es suficient.e, 
'• . ·." 

debe practicarse una mayor Ostecto~!a1 ~l eley;;,dor-~ 

se coloca nuevamente en·. el mismo ~unto.y.con la mi.!!_ 

ma acci6n. de cuña. ei ~~i~r se fies"·!a hacia 'arriba< y 
~- '':~·:" ._, _.· -

atrás. .., .···.?. ,¡.·. 
'(··- :-1· '"'.~';.·· -i""¡ :._: 

Técnica de la· Od~i-ifose'cci6ni En la retención disto-
·'-.,<~:·· ' - ;;·; ., l. 

angular es: ne·ces'a·r·io._.cortar::er ·diente segan su eje 

meno~, vaiié~do~~ ~:~~~ 1uego por las fresas qui---: 

rúrgicas. · 
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IV.Extracci6n del tercer molar retenido en posici6n h2 

rizontal. 

La extracci6n de tercer molar retenido en posici6n-

horizontal, puede aplicarse iguales t~cnicas que en 

l·a posici6n mesio-angular. De ellas preferimos .las-.· 
que simplifican el problema. Los m~todos de Odorito

secci6n tanto del eje mayor como del eje meno'r; ·di!!, 
' . 

minuyen el esfuerzo operatorio, el .. traumatismo ·y --

los riesgos post-operatorios son menor.es: 

a} Retenci6n horizontal en ausencia de dientes ve--

cines. 

El molar puede encontrars'e en total retenci6n --

6sea o ser subgingival. La accesibilidad de la -

cara mesial y del molar puede dirigirse a deter

minar la cantidad de Ostectomía necesaria. 

No exisitiendo el segundo molar, la aplicaci6n 

del elevador puede hacerse sobre la cara rnesial-

con punto de apoyo en el hueso mesial. y el n:olar 

puede dirigirse hacia arriba y hacia distal sin

la traba que representa el segundo. I'or lo tanto 

el tercer molar, enalgunas ocasiones puede ser

extraído sin ser seccionado. 

Los fundamentos del éxito residen en la aplica--

ci6n de la ley del menor traumatizmo, que en los 

casos de estos terceros molares se cumple con el 

m~todo de Odontosecci6n 
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v. Extracción del tercer molar inferior retenido en p~ 

sición lingue-angular. 

Si se presenta en estas condiciones, su cara tritu-

79 

rante está dirigida con grado de inclinación varia

ble hacia la tabla lingual de la mand!bula. El ex4-

men radiográfi~o muest~~ el molar segan su eje mayor: 

su presentación radiográfica es la de un disco. 

' , ''.:>-· '·:.~ 
Estos molares, se P,~~~enta~ en un gran porcentaje de 

los casos, '~~r'i.su~ ~~!ces::incompletas. 

Para realizarce; ii;l:cextra:cción, debe eliminarse el -
. , ... :,.~::,~-;'"':1?, ,:~:~,·-e::·~·:·, 

. hueso'q'UE! cubre 'la.':ciara superior (como el molar es-

tá .g·;L;~do ~~2Jl'4~';'ii: ~ara bucal o distal) , el hue 

. so d~ la c~;a·· ~n1:~rna (que cubre la cara triturante) 

y la suficiente cantidad de hueso distal, para po-

der dirigir el molar hacia arriba y hacia distal, 

Extracción por Odontosección: La t~cnica de Odonto-

sección aplicada a estos .molares es la más recomend~ 

ble, seccionando con fresa de fisura a nivel de su 

cuello (cuando poseen raíces) o dividida. la corona 

con el mismo instrumento, se elimina cada segmento -

con un elevador o con unas pinzas de Kocker·curva p~ 

queña. 

VI. Extracción del tercer molar inferior retenido en P2 

sición bucal. 



Ayudados de una ex4men radiográfico veremos que, -

cara triturante se halla dirigida hacia la mejilla. 

El molar aparece en la radiografia como un disco. 

Extracci6n: La extracci6n del tercer molar en esta 

posici6n sigue los principios ya mencionados, la -

secci6n del diente en sentido de su eje menor, di

vidi6ndolo con una fresa de fisura de mesial a dis 

tal, simplifica el problema. Las partes se extraen 

por separado. 

VII.Extracci6n del tercer molar inferior retenido en -

posici6n invertida. 

f,;¡ t~cnica empleada para la extracci6n var!a de --

acuerdo con la profundidad del molar en el hueso y

su accesibilidad a la cara mesial. 

Los molares relativamente superficiales se extraen,

previa resecci6n del hueso que cubre la cara más ce~ 

cana al borde alveolar, que es la distal. La Odonto

secci6n se realiza segGn el eje mayor del diente y -

dividiendo a ~ste en dos elementos, segGn la posi~i6n 

del molar se puede extraer primero la ra!z, o la do-

rona y a expensas del espacio que queda se extra~ la

otra porci6n. Con los molares más profundos, se': puede 

emplear la misma técnica de una juiciosa y bien estu

diada conducta. 
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VIII.Extracci6n de los terceros molares inferiores con 

sus ra!ces incompletamente formadas. 

La Ortodoncia indica muchas veces, la necesidad de

extraer prematuramente (como profilaxis) estos mol~ 

res o en otra opci6n como terap~utica aunque las -

ra!ces no est~n completamente formadas, ya que pue

den producir o producen desviaci6n de los dientes o 

desarreglo de los tratamientos ortod6nticos. 

Por lo general se les extraen a los niños entre los

doce y dieciseis años. A pesar de ser molares sin -

ra!ces completas, su extracci6n constituye un probl~ 

ma, porque la distancia del borde anterior de la ra

ma a la cara distal del segundo molar es muy reduci= 

da y porque también es pequeña la boca del paciente; 

por otra parte, después de la Ostectom!a y durante -

las maniobras de la extracci6n, estos g~rmenes rotan 

en el interior de la cavidad 6sea. 

Nuevamente.nos vamos a ayudar de los elevadores para 

su extracci6n siguiendo el camino de la menor resis

tenci~. Si se cree necesaria la Odontosecci6n puede 

r~sultar titil, siguiendo los pasos ya mencionados. 
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SUGERENCIAS DE ;_.i; SZTR/,CCim; DE UN TERCER MOL.1\R INFERIOR 

RETE!lIDO 

Figura 4.- Molar inferior ~etenido 

Fiqura 5.- Insici6n re&lizada en la zona retro 
moÍar para efectuar la seoaraci6n del colgajo-
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Figuras 6 y 7.- Desprendimiento 

del colgajo 
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Figuras B y 9.- Luxaci6n del molar 

retenido con ayuda de elevadores 
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F1r·.: \J. -Alisa.rniento de los bordes 
6sc-c.-', con .:.a ayuda de la lima 
r..::i~c"'\ nueso. 

I:r. 1.1 fotoqr.:ifta sup•.?rior 3+-') ve cómo, con la ayuda de una 

11mn par.:i '.:ucsc .:";<:> o?stt.1 ,_1..li.:..::.ndo. En la fotograf!a intc--

rior ·se puede apreciar la realización del lavado en la -

cavid.:td. 

' .. ~''· 
-r· ~:,1 

:~":. 

····:. ~ ... ") 
-.~ .... .:.: .. ~ ,._, .•• , -: "':"J.;,,,_ ... 

. ··ic;.~~~ '..;. -.\; 

Fi<:r. 11. -cavidad del rrolar 
rer.~nido después de que se 
alisa....-on los t:or::i.6'~ ést:cos y 
se r~aliz6 el lavndo con 
sue:-c fisiol6qico en l.J ca-

vid~1d. 
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? ic .12. -Sutura del colgaJC dt::;;
{ ·-~s de crue se realizó la e.x--
, -;racciOO del r.olar retenido. 

En la foccgraf!a s~per1c~ ~~ ~e la sutura realizada des-

Fig.13.-!'blar extra!do 
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6. TRATAMIENTO PE LA CAVIDAD OSEA. Realizada la total-

extracci6n del molar retenido, dos son las maniobras 

post~peratorias con respecto a la cavidad 6sea que -

alojaba al molar, complementando por una maniobra -

posterior, la sutura, en relaci6n con los tejidos 

blandos de cubierta. 

89 

La primera se refiere a la eliminaci6n quirargica del 

denominado sa~o periocoronario (normal o patol6gicol

la segunda, al tratamiento m~dico de la cavidad 6sea

(sanado de la cavidad 6sea). 

7, SUTURA. El cierre con sutura es el ideal quirargico 

que está indicando en el"extrácÓi6n de los terceros 
. '·_, 

molares sin·.procesos· infecciosos _aparentes. 
' . .· . 

Se hace un~la~a~o·d~;~a c~vi~ad 6sea, se revisa e in!_ 

pecc:l.oná lá -~~rii.:illterna d~i c~Ci1g-.ljo, E!l~minando tej! 

do de gran~laci6il; .. ,i'iestos 6sec;s 'o· dentá'r:fos. se adap-
·. '.' ... '1-··~ ~. -~~·-. ;"." ~ 

ta 

'-t-e 

las 

co~ seda, 
L<> . ~ ·-~-~:·. ·. 

des-

pu~s el bucal1r~e.tii::ándos~~la'~ª~fja;;y '~;acticando lli~· 
go eÍ ·n~do '~~li~n~~$~~f(~;~-:~~{~~~~· ;~ort~~~jas. Estos 

puntos de sutura ;"se :deben .. hac"er·~ por ;S·~;a;rado para Rd

quirir má~ kes¡st~~~¡a;) . ./· 



s. TRATAMIENTO POSTOPERATIORIO. El tratamiento que se -

· realiza después de la extracci6n debe ser ejecutado

y estudiado en dos aspectos: 

a) Tratamiento inmediato b) .Tratamiento mediato. 

a) El tratamiento portope,r~~o:i:.:i.~i.~ediato funciona: 

terminada la .. operaci6n'.se>Úmpi~ lc1 cara del pa-

~.:l.ent~. con un~ g~z~\~j.~~:r~~~aáa con ~g~a b¡d.estil~ 
·; ;"~;~ ,' ; .. ,·. 

da, se aplica un, .trozo': de: gaza esterilizada sobre 

. el lugar de la ~~~~~-b~i.6~, indicando al paciente

morder sobre. ella, 'des'pués se dej.a al paciente 
·. '.~' ~ ,, 

descanzar un tiempo·;,prudencial. 

b) El tratamiento.:p6~'t;;peratorio mediato: de regreso-
.-;:: - :--~- ' - . -

el paciente a su do~icilio es litil que guarde rep2_ 

so por algunas hora.a. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS. 

Toda operaci6n puede ser seguida de complicaciones loca

les o generales de distinta !ndole, entre·estas.tenemos: 

COMPLICACIONES LOCALES: 

a) HEMORRAGIAS. La salida desang.re.en'eLcu~so de .. una -

operaci6n es un proceso.16gico, pu~d~:·h~¡1~.f~~.di~min~!
da por acci6n de la anestesia,.cohib.:Í.r.1.:l h~mor~agia en:

el acto operatorio es obra d~la Heiiiosta~iar<~Ós refer.i-
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remos ahora a la hemorragia posoper~tÓria, que aparece 

inmediatamente de.spués de la operaC:.i6n ·(Hemorragia pr.!_ 

maria) o un tiempo ~.espués (Hemorragia ,secundar.ia). 
'/ ~··_:·:...:'·:- '";. ; - . . ::·;; -.. ; .- ·.· - ' ' - . 

. ga,za>colllprimi4ndola,:voiviE!nd.o el'colgajo a su sitio -

s~tu~'\l~dd~ '~~~a al1mentar l'¡¡: a~~itS!l hemostática, la gasa 

puede ser irnpreganada con: trombina, tromboplatina 6 -

. · adr~nalina.· 

HEMORRAGIA SECUNDARIA. Aparece algunas horas 6 algunos'

d!as después de la operaci6n,:el tratamiento se' realiza .. -. . 

9I 

por m!Stodos local.es y m!S_todos ·generales. 

Métodos Locales. - Se la_~;-d ~~gi~ll'.,que, sangra con un -

chorro de. agua •• c~;i~nt~·ifªtª ~~tf,rilr< lcJs '. r~stos del co~ 

gulo y' s_e -1~:ª~f:z~;:?~~/t,~;f1:.:~~~f~";~~: a presi6n con gasa. ;. 
·1~Í.mple o .con •medicamentos)•>encima ._de .• l~ her~da <x com-.,-

::::::3;1~t~f i!~iir~:~lt~:·.r::r:Í::::~:r .:6,:: 
sis_te .. con la éompresi6n '.~.-.~'e i;.dministran ·-ios tratamientos 

generales. 



Métodos Generales.- Ante pérdidas considerables, se -

tratará de normalizar la volemia mediante la infusi6n-

de líquidos adecuados (soluciones, suero), en ocasio--

nes deberá complementarse la medicaci6n con coagulan-

tes (vitamina K, calcio, agentes antifibrinolíticos). 

ALVEOLITIS.- (alveolo· seco). Es básicamente una osteo

mielitis foca1,:·:eri'.:1a·: cual. el coagulo sé ha desintegr!:!. 

do o perdido,\ cori.'p:r()c!ud~i6n de mal ol.or y dolor inte!!_ 
~·:i)('J:.!,::::i:·· -

so pero. sin supui:adi<Sn ••• 
·:.:.>.-:·:·:'.'; -·,:: -~~{ .'. •. :~·,.~,~-- '·\,:.:-.· 

· .. · .... ·.· .. :: ..• ·.·.:,·.··.·, •. · .• · . ' . '{ :}~-:!f:~,~~,,i:{ ._;,. 
Tratamient~): • ,, S>. :';· 

.a)·.· ¡:~élmgs.:~.t ~i~eol.o' c61l.~uei:6 .fisio16gico 

bl ;Em~itqu~t.~~()~·el alveb~o.cion u~~ ¿ra de.qa~a yodofo;_ 

mada ~~metlecida~~ b~ls~~o.quát1r~ico (aceite de cl.!:!, 

vos, balsanio .. d~l Canadá; b~isamó ·d~{>.pe~ai·•·~·: 

Esta gasa debe·.· Üenar todo ei al.:reo:iof para'evitar l.a 

descomposici6n. de,< porciones,,de.• coaguio;CJue'.· puedan 
-.. . .:: . - •. ·.'~ :"'': .- . ·" .• :: - ~- ,·, : ', ._'.. • ·•·•. . •. ·'·· .• : ':'_'_. -. - : ! 

permanecer· en la . dávÚia·d 6sea .''.La .. curact<Sn. se: d~ ja -

cinco, o sei.s'a_!~s> conf:Í.~nd~ ~~e. el hu~so ~e 'cubra-

por granul.~~J.~~; C; .{/ ·. · •· .. 
El mejores~~~~~~ra l.a;organ1Zaci6;, d~lcOagulo e -

impedir la 'Ji;,.~c,1i't:is; es :~n b~~e "ª nuestra experien
-:~7-:--· 

'~--· 

cia: 

a) El manej.o suvae de .. l.os tejidos vivos. Ha de esfor 

zarsepor prOducir el menor traumatismo comoati-

ble con la ejecuci6n adecuada de la one--- · ~ 
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b) La administraci6n de antibi6ticos como preven--

ci6n de las complicaciones posextracci6n. La in

tervenci6n quirdrgica debe realizarse cuando el-

antibi6tico alcanza una curva más elevada: por -

re~la general, curanta y cinco minutos despu~s 

de su administraci6n. 

COMPLICACIONES GENERALES. 

Cualquier intervenci6n en la cavidad bucal puede ser se 

guida de complicaciones generales como: 

al SHOK. El paciente empieza a palidecer, su frente se

cubre de gotas de surdor, la respLraci6n se hace an

siosa, los ojos miran hacia un punto fijo, la nariz 

se torna--l'lfill'lda~ el pulso disminuye de frecuencia. -
:' .. ; .. ' 

Esta~it~l'!.C:::l.6n se mantiene por breves minutos. 

Es la'C::omplicaci6n más inmediata que puede presenta!_ 

se,: por lo coman se trata de Lipotimias de intensi-

dad variables, orginadas en la mayor parte de los ca 

sos por el miedo a la operaci6n. 

Tratamiento: 

Se suspende la intervenci6n, se coloca al paciente -

horizontillmerÍte eón l.a cabeza inás baja ·que el cuet·po

para combat_ir l.a menor irrigaci6n _cerebral. 
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Se inyectar! por v!a intramuscular vasoconstrictores 

del tipo de la metanfetamina, veritol u otros sinté

ticos derivados de la efedrina. 

Instrucciones para los pacientes: una operaci6n realiz~ 

da en la cavidad bucal requiere una serie de cuidados -

postoperatorios. Parte de éstos debe realizarlos el pa

ciente. Se le indica que se coloque fomentos térmicos-

helados en la cara sobre la regi6n operada durante diez 

minutos y veinte minutos de descanso (en una hora) el -

primer d!a de la operaci6n. No realizar ninguna clase -

de enjuagatorios en el primer d!a de la operaci6n. Si -

se hubiera dejado en la boca alguna gasa protectora, -

retirarla al cabo de una hora. 

La alimentaci6n en las primeras seis horas deber! ser -

de preferencia líquido (té, leche, naranjada, caldo 

tibio, etc.) con el objeto de ayudarnos a hacer una ci

catrizaci6n aceptable y evitar posibles hemorragias. 

El uso de analgésicos.: el dolor postoperatorio es la 

consecuencia 16gica de una operaci6n en la cavidad ---

bucal. 

Esta en relaci6n con el grado de trauma, aplastamiento

desgarres, dilac~racio.nes; originando dolorosa-a conse-:-

cuencias, herid~s:Hmpias y operaciones siri. tra:1.lmatismo 

rar~mente C>ca~iC>nan .doior'. exces:ivo~~De;prese~fa"rse ,··de

b~\~er comBa~i~~;~o{ los distintos meclica'~e~tos que dis 

la 
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El paciente debe regresar a nuestra consulta después de 

pasadas veinticuatro horas. Se revisa el lu'rrar. de la i!!_ 

tervenci6n y' se'practi~a' un. aseó d~ la c~vidad bucal. 

95 

Eliminaci6n de los ·¡3untos''.de':·sutura: 'ios .hilos»,deben r!!. 

tirarsecal c~~r~b ~·;·q~·i11'f'6:d!a' de ,la' op~~aci6n, 'la eli

minaci6n préinaiU'fa:fpu~~~'•briginar hemorragias secundarias 
·- . :: f :-. '-~:i· . : ;j.:::,·.:·,:.-~-~·-·-.:<·;'. ~;'~ ·,'. :' ; .· ... !• <. 

o por l~ menosia movil.izaci6n'del cotiqulo con la conse-

cuente falta·:;,; ;it~rciC:·~~ la cicatrizaci6n. 
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R,E su L TA Dos 

Las tt!cnicas ·Y. procedimientos enfoc.ados con

tienen un'' buen,:, contenido e~º cuanto ai análi-' 

s is·. de lds , C::C>n6c;i;'u~erit~s Msicos ·· necesarios 

para la ~1r~g!ad~ lÓs terceros molares. in-
~ . '~ ,. 

feriores 'retenidos> 
· .. ·.··:· t·· 

Se'mencion6 tambit!n las extracciones de es

tos molares con fines profilácticos porque

cas! nunca se presentan en buena posici6n -

y lo 11nico que traen como resultado es mo··-

lestias en el estado general del paciente, 

as! como formaci6n de quistes, ·o algun .. pa".", 

decimiento relacionado con la cavidad bucal 

en general, 

' ' 

Las investigaciones.que .se realizaron sobre 

el tema son una aportación .. completa para el 

estudio y tratM!iénto·cie·la cirug1a,de los 

terce~oÍ;; ~~lares Íriferfor~s retenidos. 
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e o N e L u s I o N E s 

Se puede llegar a obtener un buen resul 

tado de la Cirug.l'.a de los Terceros ~lo-

lares Inferiores .'Ret.enidos conociendo 

" <• •• '_,, '· ,_ :.'. 

los procedimiento-s, b4sicos ;necesarios 
.. 

para el trata.Illlenf~_de ~stos ~olares 
- - -- --·-·- ;--_ ,.':·. 

y conociendÓ'~Ü~ posibles complica--

cienes y su tratámiento, se debe va-

lorar a obtener el resultado buscado 

que es la mejor.l'.a del paciente. 
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PROPUESTAS Y/O RECOMENDACIONES 

Es opinión de 1os participantes que para la -

ejecuci6n de un tratamiento de los terceros -

' . ' 

'molares inferiores retenidos, debe de hacerse 

un muy buen diagn6stico basado en los estudios 

de· gabinete, radiol6gicos y antecedentes gene-

ralea de cada persona, pues estos datos nos 

proporcionan todo el plan de tratamiento que -

se va a llevar a cabo. 

El Odont6logo ·~~be· estar completamente concie!:!_ 

te de la· respon.sabilidad que lleva consigo l~ 

practica ~r~feil6ri~~' pues si se siente inexpe~ 
,~··. ;·<·\_ .. !.·.:····· ,_. :·:; .. '' 

to para reailiz:~i.·,~ff~'i~uier tratamiento debe ca 

nalizar al paciente· con .. un Odont6logo especia-

lista en esta rama. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Se registró la tésis el d!a:. 5 de diciembre de 1979 -.. 
con el nombre de la CirugÍaj{éi~f Ter~er Molar.' Infe.,..:--

rior Retenido, bajo lá s~1.lp.ervisJ.dri de la Dra. Ma • 
. - . ~·; '• :;~·~· ·. 

Eugenia Roldán Ba:irricís:·:q~ien'. fue nuestra asesora·, 
.. ':i~~. :_~·l\i, ')~/- .. ·; 

LOS integrantes de .. este 'tré;_'f>ajo somos: Leyte' castro 

Eduardo y Mart!~:z•_:J,~I{~.~~6;,}. .·.·.·. 

Enero de 1980~ Se;.~laborO .. e~;conten:tdo ~de la tésis,.,. 
·, .. -. ~-':'; ::, 

es decir I los 'púilto's en Yes" cu~leos~ ~e . i;a.sar!i ia tésis • 
. _ ··.· _::·º.:: .. -;· ... }"' .. : ~-\ ··, .. 

Febrero de 1980.- Marzo de.i9a:2'.uilo d'E!'Ú:ís'integran.,..,.. 

tes de este trabajo, por problema~.fama:l.~~es, tuvo.,. 

que salir de México y no fué sino hasta:'después de -

dos años como se pudo proseguir la investigación de -

todos los temas ya mencionados. 

Abril de 1982,- Mayo de 1982. En estos dos meses se .,. 

empezó a investigar el primer cap!tulo titulado Gene.,

ralidades anatómicas de la región del tercer molar i~ 

ferior, llevandose este tiempo por ser uno de los te

mas más_ largos del trabajo. 

Junio de 1982.- Para una extracción de tercer molar -

es necesario que el estado de salud del individuo sea 

lo más aceptable para no tener ninguna falla en este 
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tipo de operaciones, es por eso que este mes lo -

dedicamos al estado pre-operatorio. 

Agosto de 1982.- El instrumental requerido para -

estas intervenciones quirGrgicas debe ser especi~ 

lizado, y en este mes recopilamos desde los que -

astan ya fuera de uso hasta los más modernos. 

Septiembre de 1982.- Durante este mes nos dedica~ 

mes a investigar tanto las técnicas de anestésia 

como las soluciones bloqueadoras más utiles para -

estas intervenciones, 

Octubre de 1982.- Noviembre de 1982.- El tema que 

en estos dos meses se desarrollo fueron las técni

cas quirOrgicas que se pueden emplear para las ex

tracciones de terceros molares retenidos (inferio

res]., un tema bastante amplio de tratar puesto que 

de estas t~cnicas depende el exito que se obtenga, 

Los cuidados post~operatorios fué el otro tema que 

se desarroll6 en este tiempo para asf terminar con 

todos los temas que van contenidos en este trabajo. 

Enero de 19.83,- Se presentti nuevamente, ya con las 

correcciones del caso, e integradas las fotogra--

f!as que lleva el trabajo, 

La asesora di6 su firma de aceptación el 27 de fe

brero de 1983 siendo que a partir de esta fecha se 



paso a revisiOn con las autoridades correspon--

dientes en la E.N.E.P. Zaragoza esperando la - -

aprobaci6n para continuar con los trámites de -

Ley. 

l.03 
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