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INTRODUCCION 

Le extracción de loe terceros molares inferiores rete-

nidos, forman parte integral de le odontología y el profesio. 

nal debe de poseer une perfecta formación en este aspecto de 

su profesión. 

Todos los terceros molares inferiores retenidos deben- 

de extraerse, ya sea que estén en mal posición o que no pue-

dan hacell erupción, por falta de espacio. 

Hay gran divergencia con respecto a la extracción de - 

Iris terceros molares, algunos autores opinan que estos dien-

tes 410 deben de extraerse, mientras no produzcan sintomaa o-

sIgnos radiológicos de lesiones, porque pueden servir ¡nata-

riormente de apoyo a una prótesis o emigrar hasta ocupar ei-

luger de un segundo molar. Hoy creemos que la extracción de-

un diente entes de la soPrición de los trastornos que pueden 

originar, ea la conducta 10dlosdP e aplicarse, 

Le extracción de los terderde m'ere@ rPtenidoWee mee 

flpli cuando EI peolente ee joven, p@TIME lee ffigmbr@n@@ que-

donetuoven el reelddo del fOliC410 dental entre @I OIEnt@ 

y el  huelo,  facilite la opeyeptbn, A pri't111111 deelywnd9 144,,  

01'44 94e 111440 q4@, la  WgjPY PG441,50 para extraer 149@ 

PeT.0P. molares F4t401-04 14 le  040  en que se h4 fgrm40 la 

PPFPn4I 



No es fácil la extracción de estas coronas, porque por 

lo regular se encuentran profundamente situadas y giran cuan 

do se aplica el botador. La ocasión parada extracción es 

cuando se.he formado los dos tercios o tres cuartea partes -

de la raíz aproximadamente. Eliminando así el riesgo de la-

curvaturá anómala de los ápices y las exóstosis de las raí--

bes. 

En Individual; de edad avanzada, la extracción se tbrns 

un poco más difícil, el hueso es duro y frágil, les raíces -

pueden tener exóstosis y la corone puede estar en contacto 

con el segunda molar, con resorción complete de lbs téJidao-

intermedios. Principalmente en sujetos anodónticos, la mana 

bula es pequeña y débil por atrofia, y cod frecuencia la fal 

te de uso durante largo tiempo ha sido causa de un proceso 

de res,Ordilin en el diente, seguido de osificación que Puede,  

causar anquiloolo entre las doe estructUrpa. 

Le fragilidad del hueso y la gran fuerza que pera le , 

extroopth debe de ejereeree en tales caspa, f441 140 P@UPW 

PrdineriaP de fradtdral de lo morldthuloi 



HISTORIA CLINICA  

Los síntomas que presentan los pacientes no solo propor-

cionan la clave inicial acerca de la naturaleza uel proceso 

patológico sino que ofrecen el mejor medio de establecer una 

relación adecuada con el paciente. 

El cirujano dentista suele heder un estudio clínico so-

bre el paciente antes de poder intervenirlo, debido a los pe-

ligros a que late se expone, ya sea, por el tratamiento pro, 

longado, la administración de sedantes eficaces, el tipo de - 

eneatesie y el mayor ncmaro de pacientes de edad avanzada que 

se presenten en el consultorio. 

El propósito de realizar un estudio clínico ea poder de 

terminar al la capacidad física como emotiva del paciente nos 

permite tolerar un procedimiento dental quirúrgico y a le vez 

proseguir el tratamiento o al esté indicada una consulta ml-

dice antes de la cperacién, 



lo 

ESTUDIO CLINICO  

Feche 

Nombre 	 

Direodán 	  

Edad 
	

Sexo 	Estado civil 

Ocupecibn 	  Lugar de origen 	  

a.- Antecedentes personales no patológicos! 

1 ,11ebiteci6n 	  

2...Ventilación 	  

3.-Sarkiicide sanitarios 	  

4*.l1tgignp pErplang4 	 

Altmlotocidni 

Wmgro de torm1e@Itmontos  en 131 2411@, 	 

HInwrio, 	Hébitq6 	 



Cantidad y calidad de los alimentos ingeridos 	 

Hábitos: 

Alcoholiamo y tabaquismo 	  

Edad de inicio 

Frecuencia 

Cantidad tomada en las &ie. 	  

Tipo de bebidas ingeridas 	 

Toxicomeniaa: 

Mariguana 

  

	 Opio 	 Cocaina 	Edad de tnt 

  

P P 

  

Urea 	 Vio do edminletrantan 	 

        

Cantlded ingarldo an lee hhe 



12 

Sirvase responder cada pregunta: 

a.- ¿Durante los últimos dos afros fue padiente de un 

hospital? 	 

b.- ¿Durante los últimos dos afros fue tratado par un médico? 

c.- ¿durante el último aa toma algun medicamento o grogs? 

d,- ¿Ee alérgico a le penicilina u otro medicamento? 

e,- ¿Tuvo alguna vez una pérdida excesiva de sangre que re,» 

quirid un tratamiento especial? 	  

Marque las afecciones que haya tenido: 

Problemas cardiacos 	(Matutea 

Htmterwth 	íctaFida 

DiaPranaa dunguínw@gi 	Anomto 

Infdcoloneo mpirdtuvido 	Lgoldn hglAtido 

Fhlbro row4$4do 	Atgquo de epilepsia 

Trombdoto ommto 

hjefes OPt141.1Tenle  est4 empsrszada? 	  

Feche de 14 61tima regla 	 



Pérdida de pepo 

Terapéutica empleada 

Adinage 	 

Dr. 	  

Inopecolón generolt 

o.- Ambmlonte 	 

th- Pen 	 

P#1T Edad aparento 	 

119040 	 
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Padecimiento actual: 

Noción de tiempo 	 

Noción de sitio 	 

-Causa desencadenante 	  

Evolución de ceda uno de ellos 	  

Síntomas generales: 

Anorexia 	Palidez 	 

Fiebre 	Astenia 	 

Trotorolente emptridd 

Tratamiento mildtm) qutrAnton del padecimiento antuol 
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INDICACIONES  

Desde hace mucho tiempo el dentista suele hacer un exa 

men delco y sistemático del paciente antes de iniciar un 

tratamiento. 

El propósito de realizar este examen es determinar si-

la capacidad física y emotiva le permite ha un paciente dado 

la extirpación de un diente infectado. 

La oaracCión sih peligro depende del estado física 

del paciente, dada le circunstancia de le región o infección 

que esté presente. 

Las indicaciones pera la extracción de los terceros me 

lares retenidos en pacientes con enfermedades sistemáticas - 

que se mencionan ,'enseguida, deben ser diferidas por un mbdi 

co hasta que bate indique que la operación puede 'realizarse- 

'con cierta seguridad. 

1,- EnfPrmPdOdoo oordt0000, 

2,- Animo do pecho (dolor cordl000) 

3,- Poobotoo, 

4,, 0161.1465.41 lengutne15,  " incluyen onemtoo oboe,-

pies y Tr4Vep, enfermedades hemorrágicas como le hemgfili, 
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5.J Trombosis coronaria 

6.- Hipertensión 

7:- hisoficiencié supraTrenel 

8.- Ictericia. 

9.- Usteoesclerosis 

10.- Lesión hepática 

11.- Infecciones respiratorias. 

CONTRAINDICACIONES LOCALES PARA LA EXTRACCION  

Infección gingival aguda extreptocaccicés y fusdes 

diroqueticao. 

2.- Pariccronsritis dguda 

3.- binuitja maxilar aguda 

4,- Extracción an zonas con procesos malignos. 

5.- Ilatantalitta. 

Indicaotanea lavaba para la aftraccitin de loa Urce--

roa mara tnfarloreo ratantaoa, 

Tpdpa loa teklgrob malarea incluldw$ daten  i1 Per OX"m 

t$41041.40 P4On00 orodowah accidentes mechipng nervin¿no, in,  

flam@tnrig@, 	twmee, 

1,,c1 P140~ 141F4 la  @Xtf@PPI610 0414P t@TT@YP@ Mül@f@O • 

retonída@ y pa @rapalan40a1 pan 1p@ 099tgalgaf 



16 

En le hipoplasie de los maxilares y mandíbula existe - 

siempre la desproporción de stos y los dientes. 

También pueden incidirse trastornos reflejo hepóticuay neu7, 

tróf'icos que traducen en herpes (danicie, eczemss,)'0, El tris 

mus debe de considerarse como una reacción entálgica. 

La causa de irritación puede ser también de que el ter 

cer molar inferidr en vez de hacer erupción llega a detener 

se en una pieza  contidus. 

La pulpa tanto del,  tercer molar como le del segundo mo 

lar inferior, es una de lee causas más frecuentes de dolor - 

facial reflejo, cefaleas frontales, occipitales, son Die stri 

tomas más comunes que puede indicar la extrocoión'Oe loe' ter 

ceros molares incfuldos, pero habrá que diagnosticar y eitmi 

nar otras causas. 

Accidentes mucosos 

L 4010PrOn0M10-40  uno P0w09prlit119.g1de 111 10416n 

• . bi4h04 . y tejido 019/V01 q90 00 .h01111 PO4.11 el tener mv 

rgtgoldO, .Cl 99040(140 del0 p00:90r1m01.1410 900 POroPt0P1111 

d9 p0P'1.1.1 00@r1O4n ..01•010r, ge!gr0 0.11t0 ee 101/0,. Itgetogl 

• pT9ce594 tpflom411,91 490 1t9p94 04 0.919Y t9190f. p511/r.  

pqppy que duran dos o te 0144J  entre el gl).1.4t04r1. y e 

• 1.egfl'groPPIO.n.00gOgo.Pvgtgr. 01-14.1 gotas de pus y .00Org 
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el proceso remite hasta un nuevo proceso inflamatorio. El es.  

tado del paciente es prontamente afectado, (fiebrelanorexia-

astenia) los ganglios regionales son atacados. 

El trismus acompañe el proceso (reacción antélgica), V 

le masticación se encuentra afectada. 

El capuchón del tercer molar retenido en su región veci 

na puede presentar exaserveciones de la virulenta microblana,' 

cuando se sospecha dé la infección fuso-espirilar, el diegnós 

tico deber; confirmarse bacteriolágicamente y aplazarse la ex 

tracción hasta que haya sido eliminada la infección. 

Por estas razones el tercer molar en erupción, el saco-

pericoronario o la pericoronaritis, son el punto de inicia 

ción de una gingivitis que puede presentar todo el aspecto 

de uno ulcera membranneo. 

Lo enea ea traumatizado por duo footorees 	o6E3PIels 

del tercer molar inferior y lea ofreptdge del moler euperlor# 

Ge eoolb da loe ellmentoo producen una ulggredllm demeoledd. 

doloroeo, o su voz es uno fuente do dolores irredtadou acomp 

Modo@ en general de un trlemue como reacción Eint61091P0. 



El dolor ligero y localizado en la región inmediata al 

diente retenido, puede ser grave o agudo. Los terceros mole 

res producen otitis, otalgia, el dolor puede ser intermiten 

te, constante o periódico. 

Existen otras complicaciones que se pueden encontrar - 

menos frecuenteelcomo las ya mencionadas , abscesos alveola-

res crónicos o agudos, osteltis supurativa crónica, afeccio-

nes de los ajad, como obscuridad de visión (ceguera). 

Accidentes tumorales  

Muchas veces el folículo dental en los dientes incluí-

dop formen un quiste, que suele hallaras situado alrededor 

de la corona y aparece en lee radiogrofles como un pequeMo 

quiste de erupción inmediatamente por debajo de le ende, 

Lo membrana del quiste, está adherida al cuello del 

diente, en algunoe PHOUB, loe quintes alcanzan gran tamaño y 

pueden ser denttgeroa o oured4ntlooe. LPs qutlitob puminifre-

cuentementa inadvartidoW beato que llegan a adquirir talea - 

dimenoionea que deavSHn loe dientaa'a considerable distancio 

Accidentes mecánicos.  
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Los terceros molares reto que actúan mecánicamen—

te sobre los dientes contiguo9inan modificaciones y —

trastornos a distencial'como 0 produce el tercer molar 

sobre el canino e incisivo tallo cual desvía de su po  

sicitin normal (apiMonamiento ¡pino). 

La constante presión quepe el tercer moler reteni 

do o su saco dentario sobre ente vecino, se traduce 

por lesiones en el cemento, edentine y aún en la pulpa 

de éstos dientes. 

Caries o infección.peril 

La corles puede produciré vez que el tercer mullir 

he erupcionado parcialmente*  ede la pulpa con la cona, 

guiente infección periapical: infección puede proape--

l'oro extenderse al hueso por lo de le linee de inneraith 

del mil-chip/deo y producir uneen submexilerl Loa terR2 

rus molares estando en poeloArms1 pero oarendoe 

rhn obturarse p  extraeroe 	1110er e idregtsree, 

6114ilmee Neurolllytons 

144 ooddentee nervioeollinsdos por el tercer f00~ 

1PF ?O grOPPVIO, son 1..400-.04 producidos por loe 

dlentel retenidos sobre el oldgntql1P lnfertor,041noo 
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veces ciertos trastornos neurológicos entre ellos el dolor 

que en Ocasiones es referido á zonas Inervadasl  por cuelpule-

re de les otras dos remes del quinto par o de los nervios 

Ells se snsstompeen con  61. 



TEGNICAS RADIDGRAFICAS 

Las radlografiss.informan al operador de Múltiples de- 

talles de interés quirúrgixo. Los métodos para la obtencidn- 
, 

de una perfecta radiografíe Son: ExIrsoral, intr'abucelt  dolu 

sal y ortolantográfis: 

En la película radiográfica del terder molar en la po-

sioión intrsbucel, debe de observarse con,ebsoluta correo 
• 

ci6n/ la"totalidad'del terter molar incluidó, siendo 6.ste el 

objeto de le interv'Pncián, el segundo moler, hueso distal y 

le zona ¿Bel) por debajo de los ápices, es decir 1e región - 

del tercer moler 'retenido, 

Le rediografW del tercer molar debe de obteneree 

películas intrebucales comunes, eálo en ceso de excepoián - 

como OfOblemeS inflatnetorioS y trismus, ee colocarán 0041 

las extraProlso yo chio botos nos dan 	soatbmtco - 

no distorsionada  para'llitsrPretar los lottgenos y oon,(itilas' 

Pero la Intovenolfin, 

t'o 	• 	. 	• 	• 	• 
- M'O al oxamsn vadlogrIfleu deben 0a9Plrao PI.OPtao ORL 

Toa, Pan 11 9bjet. 0 de Obten1P uno. imagen borfeCteli debo do 

sogutrse 4n0 tloolop IndtvIduol poro Pedo oolteulo, Temblh 

p?rmiten el PlefiteO de la 90efectOn ent.15 01 InIcIede, 

PgdgmD5 111-gr4P T?013É .4Ta4MWtIsmní 01Sm109c100 dol tt01 
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po operatorio, menos probabilidades de infección y menos dolor 

postoperatorio. 

T6onica intrabuoal.  

No es posible colocar correctamente y sin trastornos la-

PeliPule, ya que al maniobrar al paciente se le provoca n6uslips 

por le colocacibn de un cuerpo extraMo en contacto con la len-

gua, 

Be presenta una desviación mesial de la place por loe te 

ildos blandos de la rama ascendente, es más frecuente en loe - 

molares que están en posición horizontal (clase III) en la que 

el molar esté retenido en le rema ascendente. 

Para que la imagen del molar quede en la plebe, el apere 

to debe de estar colocado perpendicularmente e la película 

El royo centre' debe da ser dirigida al centro de le pe. 

Itcule, aproximedamente 	nivel del espacia interdenterio en, 

tre el @nodo y tercer malos. 

Thiliwi 14~0, 

en ~be partiewleree en que np puede tomoree une redte 

«Oto tntvoOmPol porque el paciente ppeeonta trtomuo, trIngolg 

et4n en lo veqt6n de I@ mendthulop 	pyeeenlo n49001, 0.040Y19 

Omar mno pelíeolo wItromrol, Vorlpe m6tpdpe pueden emploo,gg 

17@t@ Phtener ono rodlpgrofte e?ItPoOrot de lo rOtOn d4IgTOt 

ffighTt 
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Se pueden utilizar mesas especiales o el sillón dental, 

con este objeto en la posición clase III de retenciones hori-

zontales, esta técnica es la adecuado y se obtiene colocando 

una placa radiográfica de 15 X 21 cm. en el porta película, - 

en contacto con la rama vertical y horizontal de la mandíbula 

en la cual se encuentra el diente retenido. 

El tubo de rayos X sa.boloca encima del hombro! del pa—

ciente del lado opueato y BU punta por debajo del maxilar --

con una anguleción de 25 grados sobre la horizontal de la man 

dibule y se dirige el rayo central en ángulo recto con la 40111.•• 

PallcUla. 

Tócnica Oclusel  

%Vela la pasidAn bucolingual de 10 corono del tercer- 

molar inferior retenido, Le oelioula deber 	olooeree lo mko-

gtréo pdathlet  hasta quo toque 10 rema 013OcandentOi ee unen -, 

loe dienten entre oi poro mantener en plano odlqoal lo poli 

(lulo, te 04~4 V@ liante otr60 pare mantenerle POMO del 

no vertido), boga olej4ndolo par ratodiln del lodo afgotedo=,  

ao dirige el raya dentro). on 4ngulo rebtb 4 la PI4P4 trov4s.' 
del borde larerillr de la mandfbule, 
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Técnica de ortopantoqrafla  

La ortopantografia, permite visualizar los dientes y 

huesos faciales sin tener que lastimar al pacients en caso 

de que presente trismus o procesos inflamatorios. La poei --

ción del tercer molar es más detallada ye que pueden ver en-

conjunto las ramas ascendentes del maxilar• inferior, cóndi 

los, apófisis coronoides, proporciona la evaluación de le --

profundidad del maxilar inferior y en la relación con el con 

ducto dentario. 

La desventaja de este tipo de película es que no deta-

lla con exactitud al tercer molar debido al uso de la panta-

lla Intensificadora. El aumenta de la distancia objeto-pelí-

cula provoca aumento de la imagen. La colocación del pacían,  

te depende del tipo de aparato hecho por el fabricante. 

La radiografía y el haz de rayos X deben de girar pro-

pordionalmente alrededor de le cabeza del Paciente con la -, 

misma velocidad, con la finalidad de ~doblar el maxilar le 

forlor y superior y mootrarlo en la Peltadla planee 
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CLASIFICACION  

El tercer molar que está normalmente retenido provoca- 

lesiones, a veces muy graves que permiten su extracción. 

El estudio de esta clasificación permite planee',  los. -

procedimientos quirúrgicos. Debe de establecerse su posición 

anatómica por medio de un examen radiográfico cuidadoso, 

La clasificación sugerida por George 6. Winter que in-

cluye une parte de la de Pell Gregory es una de las mle scu.  

todas. 

Posición vertical 

Pdeicilb mesinongulor 

Posic16n horizontal 

Poeiaibn dlotoonouler 

Peold6n bucoongulor 

PcolclIn linrpoonc101gir 

Pcolcain tnvorttdo 

Rolocl6n Ool torcer molor con lo romo oocondento y el 

oogundo molar» 

Cloow l•- PoolcOn verttcol, 

a 01-P411040 00tPg 41 4eQMPOP ffiglor P@FAI 01140- y ol 

PPM? de h romo @0P4000144, 44 W01.0411tP pare pr011p@r 01 

OkImPtrq 04 h PPITP4 del  t PPPP mplAr, 
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Clase II.- 

Cuando el diámetro del tercer molar es mayor que el ES 

pacto entre la rama ascendente y el segundo molar. 

Clase III.- 

El tercer molar está todo o Casi todo dentro de la ra- 

ma ascendente. 

Prófund:dad en hueso  

La corona del diente del tercer molar retenido o  - 

está por encima o a nivel de la cara cclusel. 

d).- Le corona del tercer molar retenido está por debg 

jo del plano colueal pero encima de le línea cervical del al 

gundu melar. 

O,- La enroma del torcaz,  main' retenido eetl a rilvol° 

dp lp llhen cervlPel del 000Unda molar» 

P981=1011  9)11.14 	10(4.9n11"9414, 

Vert1c111, el eje ldrigitLIdlnel del terder ((olor ea 

perelele al del segundo mdlerR 

2., Meeloangularp el eie eetl oblIcoP hecta adghnte y 

arriba del seg4n0q mulPP entre 3Q y IP grplide,,, 
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3.- Horizontal, el eje del tercer molar es perRendicu-- 

lar al del segundo molar. 

4.- Diatoangularl  el eje mayar del tercer molar esté — 

dirigido hacia la rama ascendente. Su inclusión puede estar - 

más o menos profunda. 

50-  Boopangdler, el eje es perpendicular al plano de ••• 

orientación del segundo y primer molar y le corona está diri-

gida necia bucal. 

6.- Linguoanguler, el eje del tercer molar est6 dirigi- 

do perpendicularmente al aegumdo molar y primer molar. pera - 

Bu corona está hacia el ludo lingual. 

7,- Invertida, la corona del tercer moler está dirigido 

el borde Inferior de la mandíbula y sus rabea necio el plano 

04~1 el eje obilcup hacia abajo y adelante entrO 90  y 120  

orodcer y puede estar cculto en el huoad. 

Ko ffiuy tiocuvtonto GOnOPPV desde el punto de Violo prho- 

ttgo y tumor en cuento el e4meref formo y  dtvwxtbn O0 100ft 

KO1C44 04 1.44 tercerpa mclorell Inferir:irgo retenldcos 
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a),- Raíces fusiOnadss 

b 	Raíces curvas y convergentes 

c)0- Raíces divergentes 

d).- Raíces en dirección diste]. 

e).- Reine en dirección mesial 



Clegn'm 2. Clisits-e 1. 

Cleole 3. 

OS, 



Huyizontal 

MeeloinGulor 

gyggIn9ylor 

Invortids 



31 

IAGION DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS  

La 1W/t'Ación bel tercer  molar  retenido debe de ser Pla 

cuidadosamente, ye que ea un procedimiento en el cual le 

de operación es muy restringida y de difícil acceso. 

La opered.6n ee muy complicada ya que incluye tejidos 

pe y Parte de hue8°1  

11 mantenimiento de una cuene asepsia es muy IndinPeh00-

10  PIJO 10 zora  noperarse esta muy vesculprizada a inunda- 

inatnntementn de 001ivap lo que hace necesario tener un o-

LO de 00001,611. 

'L'a ostrePción debe egr planeada culdadoeamente) hnolend0 

1Penelffile el estudio  redlgorNridg del tercer melero  cont—, 

tipo de retendiln y su clasificación, Puen nonrormn id ' 

el Ploneuld) 111 0101104ln. 

Potdrminer le 0 nt dad de huelo que debe eer remeld100$ 

W1,111(111  moLgr gtrvg ida  glIgV0 141 Ingtrumemtg gm eu P#PP dio. 

Mg dggg tener  m1m4400  oevil1xedi6n y deberh presento tu. 

Integrldedm 
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El estudio de las raíces es aconsejable porque normal-

mente el diente es birredicul.ar y sus reices pueden estar fu 

signadas o tambiln pueden presentar dos u más raíces que pus 

den bifurcarse y dificultan la extrsoCión. 

Examinar las raíces con relación el conducto dentario-

111-1 Posicifh. 

1.- El molar debe de presentar toda su integridad en - 

la para mesislh 

2.- El segundo mar debe preeenter en cpmpiet0 egItOdd 

40  carona, Princi001(11 000 10 1000 dIsttao 

3,- rcirma y pbelOiln do Ips voipeo del tercer molor4  

4,- Formo del ,9111t0m 10tor-reelpuler 

Roloolbn d9 14 romo ompondonto ppn lo noro 444-

.1091 terrier molor. 

15p,  ffl eepoPto fipo 94Pti9 4ntre 91 ter4er molo' y @X - 

• 99qupdp mobp, 

Vpfml. y 91VHr4 Oel ti.01109 111.t901P1k0P9 
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Trazar el colgajo a realizar tomando en piante la nepe 

pido adecuada con e]. fin de mantener la Irrigación eangul-' 

neadel calgajeo 

Decidir si ese diente retenido puede o nP ser extraído 

por medio  de seddidnamiento; combinación de rerrinclAn 68E0 y-

aecioramiento O la ramocib 6sea [11.10 rodea a. dienta, si - 

Pe deo1ds Por la remoción óseas  determinar le cantidad de --

hueso a remover o  0 t'In de presentar una expanálh adecuado. 

Oetorgner el ffiejor abono y 140 m0111101  inabrument00̀  

en lie remoolb del hueso!. 

Determinar le mejor dtrepolem para sleVor OX diente 

retenido. 

' -- 	- 	- 	• 	-• 	 i 	• 	- 	 • 	• 	• • • -• 
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PM:PiARACION GENERAL DEL PACIENTE 

Los paci_entRs por lo general son ambulantes y necesi - 

ten poca preparaci6n. Las personas cansadas o agotadas debe—

rán desuanzur entes de la operaci6n, A los individuos nervio 

sos se administrará una dosis adecuada de un sedante media - 

hora antes de la opereci6n. 

A la persona-que se le administrará anestesia general, 

se ordenará que suprima los alimentos un promedie de cinco 

horas antes. 

La preporacibn pera la E>CtorliCbilb del tercer molar Petenido, 

es le mismo que pare lo oxtraación oralmOrla° 	aesaP 

d'as debe tomarse en cuentál la hasp1t0/11zoción1  en porticu,  

lar si se extraenlós castro terusTss molares~ 

En el npopitel y 08.» anesteells gsnova1 os IrOaamends410 

In extrocci6n O 108 0g4trA ter0erPle mclar 	PotenIdoo on O* In. 
o 

una polo i4pMn 	np peP quile 	prplpnmpdp, de 14 ppetülh 	• 

Pong4 PD  1.113119FP lo Polud Ost 0qq1PTIt4r 

ato .040Pr990 11 Pxtpor,p1OP 	IIPPPOT MPIPT 	gl 
• 

591t9f1P g§ el 14Mdp mhp oclep4o01 
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Si no ofrece demasiadas dificultades puede extraerse - 

un molar superior y otro inferior del mismo lado. Posterior 

mente la del otro lado. 

Anestesia  

Le extracci6n de un tercer molar incluido exige t6cni-

Oe difícil y delicada que hay que practicar con sumo cuida-

do, 

Ld anentesia para esta operacilm debe de satisfacer - 

doe requisitos: Ser completa y duradera. Debe de ser conti 

NO para que el operador pueda actuar sin interrupciones. 

Lo oneatesia troncular es la indicado en el consultorio 

paya la a>ltraccián del tercer molar en particulor sino se - 

dispone de un anestaelate o de un ayudante para la adminis-

trad6n de le anestesia ¡general. Cuanto mas difícil seo 

une PPeredlln) mee  ImPovtante  será elegir una forma menos 

teixiP0 de oneeteolo lodel, 

Le (51111101 1  la paga flumente qon frecuencia en ()yodo en 

PIPOP00141 PPP el POOP che ja 'anos yen parttculpr el ee - 

MutPrg operar pn eme, croe Gondletenee do 5.54P4 t9 se pUPdfl,,  

00,0j,f41TO: 0490,14 por 00 91,ffipp(hp4 o bucal quinta mino 

'talantes 09 4: 9179WOD, @POW-10 tenga dise intervenirse 

1PPO: pOgltPet@ 19e4 t* 
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Deben de hospitalizarse los pacientes que suponen const 

durable riesgo operatorio corno los que padecen afecciones 

respiratorias, cardiacas o en aquellas en que esté contrain-

dicada la anestesia general. 

Muchos cirujanos emplean el metohexital s6dico (brevi- 

tal) o el tiopental que son farmacos exelentes que se utili-

zan solos o en combinación. 

Por vía intravenosa produce una acción rápida y satis-

factoria, anestesia que puede aprovecharse pare la extrac 

ci6n. 

Tonto el metohexitel sódico como el tiopentel sódico -

proporcionan une inducción rápida y sin fase de exitpcilm, - 

gdembe tiene lo ventaja de poseer un efecto amnésico que Per 

mita le cirugía aln  dolor. 

El empleo del eletghe>04151 P6d1PP como  eneethiPe p_ n-

0114 gugndp no se !Algo en gombinelollin Pon une premedlgeolb 

de igrgg dgygd-6n, pe'u4te  fgglizgir trotoilent00 de dgg g 

tres horas en pacientes gredologle4, 

tl 640 nitTPIP y lodgeng se pueden  effiglggf 1011.1.7 

cc los 	incl0tOpp, si. se Olpp~ 
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de un anestesistacon experiencia en operaciones bucales, en, 

pacientes que requieren de anestesia prolongada no son tan - 

inofencivos como se cree. Los alcoh(licos crimicos o el que 

toma un buen trago antes de la operación, los fumadores, los 

toxicómanos, requieren mae anestesia que la normal, en pompa 

ración con sujetos que hacen ejercicio al aire libre. 

La preparación del paciente es la misma que para la exo 

doncia. La premedicación por Vis intravenosa es lo ideal pa . 

re que el efecto sea completo. Debe de administrarse Cinco 

minutos antes de la operación ya sean barbitúricos o relajan 

tes musculares. Si hay'infección esta indicada la administra 

ciara de antibióticos. 



38 

INSTRUMENTAL THRURGICO.  

Hay gran variedad de instrumental para la cirugía del - 

tercer molar inferior retenido. La práctica para el cirujano 

es la que lo llevará para la elección del instrumental nece-

sario. 

La operación consiste en abrir la encía, levantar el - 

colgajo llegando el hueso, practicar la oateotomía pera loca 

lizer el tercer molar retenido y eliminar el objeto de la -

operación can las instrumentos de exodoncia (odontoseccián), 

y material quirórgico. 

Loa escoplos, martillo automático, usteotamoa, son tea 

to manuales como automáticos, como pueden actuar e golpe de,-

martillo o pueden ser accionados por el torna dental y sir,—

yen para la sección del hueso y diente retenido. 

Las fresus uUtrOPOP4113 son de gran utilidad Per@ el  PPe 

redor, porque permitan que haya menos treumptílmo y el nirti,  

jan() estl nebituPdo al uso de lea freeuei 

Ea muy ImPortente ?Vtt4V el  PelentSmien0 del heSP 

par el prolongado fresado ye qUe éste PrOd9ce P41Pr, 

Las 	u aubi,,if tamblfin se emplean pare 
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mia en la resección del saco pericoronario, extraccinn de 

fragmentos óseos. 

Limas para hueso, sirven para alizar bordes óseos . des-

puós que se ha extraído el molar. 

Cucharillas para hueso permiten eliminar granuladiones, 

trosas de saco pericoronaric,oesquirlae óseas. 

Elevadores que basados en los principios de física per 

miten la movilización y extracción del molar retenido, asi -

coma de sus reírles dentarias. 

Elevadores de Winter. 

Elevadores de Barry. 

Ilevedoree de Seldin. 

PsFs.le extroddidn de ntaPigi fie empleen lea 0101/WWW"' 

d@ elev-dento  o éotuo ~don @Mofare@ utroo inotrumuntno que 

dperodnr creo ~miento dore ou prepto téenteol  en Ido-

Oyeren@ Unge] de terPer90 molaree retenidge. 

IMpurtente tener siempre @ I@ manes  



LID 

Bisturí de Austin doble bisel, tijeras, porta-agujas,--

pinzas henostticas, pinzas de Kelly curvas y rectas, pinzas 

de curación y diseccitin, f6rceps, fresas quirórgicas pepard 

dores de labios, espejos separadores, material de sutura, 

equi0o de aspireción v  ademfis patios, compresas, aplicadores—

esterilizados. 

Es bueno trabajar con guantes y campos. estb‘iles$  'cubre-

boca y gorro, para el logro de una buena asepsia. 
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CLINICA QUIRURGICA 

Hay varias técnicas de extraer los terceros molares re- 

tenidos; pero es dificil comparar los resultados de diferen-

tes técnicaa, puesto que no hay das casos que sean semejan,,, 

tes. En la extracción deberán conocerse. los siguientes prin-

cipios. 

a).- Conocer el tipo de retención y clasificarlo. 

b).- planear le operación de manera que ésta exija la 

menor fuerza de palanca posible. 

o).- No sacrificar la perfecci6n t6cnica e la velocidad 

d).- Realizar le operacién bajo viei6n directa. 

e).- Evitar lesionar el aeguhdo molar, su parodonto y - 

mucho menos tratar de fracturar el ángulo de lo mandtbule. 

En lo extronnidn del moler retenido hay que seguir GillP 

to dr/mielgo de doldo. 

Cdnqqgr Ido ttpdg de género que ppdgmup ugur torno palep 

ce (e10~(119 para lo ovuldlln del tomar 

En podigntgo do ovonxodo Odod 44 tomor4 eepoPiol cuido-

de ye que  Extote uno miltdo onoutloeto entre diente y h444W,  

14 444 R4 un foetnv que fovoreoe lo froGturo. 



42 

La extracción del segundo molar para fácilitar le avLlcilin - 

del tercer molar retenido se sigue con demasiada frecuencia 

y sin tener necesidad. 

El ónico Caso de la 'extracción del segundo moler ea. 

cuando la corona del tercer molar está por debajo de las ral 

ces del segurido molar. 

También cuando el segundo molar esté cariado o infacta,-

03  de tal manera que no tenga salvacidn. 

Existen das métodos para la extracción del tercer mo.1:-

lar inferior retenIda• 

e 	Saccianamiant0 (Pciont08aPpidn) 

b).- peteetemte 0 reeeciclidn del hueso 

gl wolonomtento clarinete en dtviír el dtentg en from 

mento@ poro poder estroerlof  en mono§ PIWP eg clomalno lo. 

doteotudo egootonomiento, Go oetwotomfe de lo gotrootoro 

da eo origine en romper 01 h4eaP PPF medie de 00"t"911,  kg 
# 

cloplcle o fre000 cia1r4r010000, Peepo494 00 ITIWPOW 11 bogo be 

P1,9 pere ohtener el espacio Ovflclteritg 09 extrog 01 010-. 

ler Pón 00410 100 eievgóaree Og Wtnter, 



43 

La t'cnica de resección fue ideada por Winter sintiendo 

una necesidad de un mItodo operatorio que elimine la violen-

cia y el traumatismo. Winter desarrolló el principio cientÍ-

fico de los movimientos del diente durante una extracción y 

en la obra que publicó en 1926 puso su clasificación. 

En la técnica quirúrgica del seccionamiento se use con-

mla frecuencia la fresa para la división del diente antes de 

extraerlo. 

Ventajas que se obtienen en 1B división del dientes 

1.- Se opera en un campo méa reducido, lo cual signifi,  

ce menas tumefacción y trismus operatorio. 

2..- Se acorta la duración del tiempo si se utilizo 

parodio automático. 

3,- disminuye el peligro de lesionar el nervio ~orle 

Inferior, 

4,,  se evita lo fractura de lo 14mtdo externa e interno, 
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5.- El trismus se elimina dado que la causa es la elevación-, 

forzada. 

El trismus no sólo es de la elevación forzada, sino también, 

es la introducción de salive cargadade bacteriana través de, 

una incisión incorrecta en el surco vestibular don0é los 

músculos oterigoideos externo e interno se complican, lo . 

cual produce un estado espeemdtico de la contrecolt5n do Es., 

tos músculoa. 
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COMPLICACIONES OPERATORIAS 

Los problemas en los cuales se le presentan al cirujanofr  

eá debido a loa apresuramientos de la operación, el manejo - 

inadecuado.de los instrumentos;lesidn del nervio dentario in 

ferior; fractura de la raíz; lesión del segundo molar; frac 

tura del ángulo de la mendibula; legión del nervio linguel y 

control de la hemorragia. 

Ea importante que durante el acto operatorio el ciruja-

no bucal preste especial atención e estos slementop ye seta- 

lados. 

Siendo el conducto dentaria un elemento importante y de 

liuda, que en ocasiones puede estar en intima relacidn con 

el tercer molar inferior retenido, Ve ese Por sus vahee 

bien por todo el malla en clertoo tipos de  retención, y por 

la tanto ea Hall de lesionar, ye sea can lee elevadores n-

con el hatedar que e, oreen una fuerzo más 0111 de la ex/gide 

fl expelen redlawiflop que ea de oran importanbia para-

el Aparador, Indlcer4 el @I moler Rete en contento con el 

nervio dentario inferlor, también el lugar para 1# elevación 

del molar reteni09 PAY M#149 de 1.0#41"#dtd## 	f9#17111 oye 

se ajerge sobre 141 ~Idee 4~04 PPOO990 dentario infer 

ripr ppeOe pomprimir el penda, lp que se maniftelta por 



parestesia o anestesie en la zona inerveda. 

Le fracturo de la raíz es un problema si esto en con 

tacto con el conducto dentario. Resulta difícil lo extrac-  ••• 

ción sobre el conducto, se planea el problema de sf la 

extracción del fragmento justifica el rilsgo de lesionar el 

nervio o la arteria. 

El operador experimentado podre extraer el fragmento 

óseo sin tener que dallar el conducto dentario, tener cuidado 

de empujar el fragmento al espacio submaxilar através de la-

delgada láminpAingue1. 

Algunas veces podemos lesionar la membrana parodontall-

el borde alveolar por la fuerza que se ejerce al emplear el 

botodor a el elaiadar, lee creetee alveolares pueden frgotw.,..,  

ratee a veces durante 14 extreoPlén, la lámina interna 

suele fracturarse guando el diente esté en posición 11n 

QoPenguler y al el botador he epllo4 con hautppte fuerza, 

Treter de evitar oglogor el botador en el lado ltpool,,,  

ya CIPO @I f4Pil de romper la ldmino Interna, 

El .51-214000 mol4P que ?etl en PPOt<4c'Tfl cap el tercer 

1@r ES de 11.4gY4 PPIT? el OPIPI0Of PqrieeTY?Ple en  4400? 

lerles! Y@ que  Pqe02  
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extraer el tercer molar, evitando el paso del riego cangui-

neo de los ápices con la consiguiente necrosis de la pulpa, 

tambiln puede originarse una pericoronaritis que haga dolorn 

so el segundn molar. durante largo tiempo. 

Le fractura da la mandíbula puede presentarse en el mal 

manejo de los instrumentos y la fuerza excesiva en la extrae 

cidn, TaMbián se produce por la fragilidad del hueso; edad-

del paciente; anquilosis alveolodentaria y la posicidn del~ 

molar, 

El nervio lingual suele lesionaree por la negligendi@ - 

del operador, resbalamiento del botador o el empleo del ele-

vador con demasiada y no regulada fuerza, 

El np170.0 lingual se regenera si se unen sus extremos - 

adequadomahth 

Lo rptuyo 00 lnotromenthapar dpfeptma 01 metal pg 

pervo olgunpl V@P114!  10tP Po 000 quo h0 Pe ha hacho 	la-

oproptado preppilielbn putrórOPP poro extrmer 11 dtPntgr y-

o lo vez de ppmploter eeto etepp pvevie, se ejerPe We fuer 

Zo Pwondo el dont@ nq Pede, y el 10Ptr4mentP e0 pulphval  

1@e freePe p1-100h yompereg pqp000 pe ept4 dividiendo el 

lpp!  010 np tiene ImpPrtponlpl  gnp PMPVP fTPPP PPli-PPOP 

014P OP 1P POP lys401 P P4VPPP 1PIPt 



REMOCION DE LOS TERCERDNHES INCLUIDOS 

EN SUS DISTINTHIPCIONES 
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REMOCION DEL TERCER MOLAR POSICION VERTICAL  

El tercer molar en posicián vertical es uña de las avul 

tiznes más dif/ciles ya queo con frecuencia el tercer moler-

se encuentra por debajo de la rama ascendente lo que impoai--

bilita la colocacián de un instrumento entre el segundo y el 

tercer molar. 

Le incisidn se practica sobre la mucosa que cubre al mo 

lar retenido y se prolonga bosta la corona cara mesial del -

primar molar. 

La incieidn dsberb tocar hueso pare poder efectuar el 

desprendimiento del colgajo. Esta Inoleldn llegará en pa/te, 

hasta la cara dlotoonlueol pero poder efectuar la osteptomto 

digital oon fresa do fisura. 

La Inolslén footanoo la nora oolusol del segundo molen,-

00r0 dlotol y bucal o nivol do lo longuots entro el oegunda-

V 01  PrIment para lograr On mejor gempq oporotortop 

el oolgojo ea dogoronde pon un poriogtldtomo en tod0 au 

ostmoth poro poda vioppliza evo pape dental-a, pPn lh 

ficpPgenpto @a (11111111 h11@t00t9 tgi409 PIPatf0111 MUP se retira 

cara 00 bisturí,  C.0 M00111 PPM9011@ d@OMCP 	matear 
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tante hueun a fin de descubrir la superficie .de oclusión 

vestibular del diente 

la eliminacidn del tercer molar su corona deber ser 

dirigida hacia la rama ascendente del maxilar, deberme qui--

ter hueso distal para lograr un .espacio mayor que el de le - 

corona, Lo parte dietel se elimina con una fresa de fisura. 

Si le ralz esté en sentido distal será necesario pese--

cer una zona considerable de la rema del maxilar por detrás-

del Molar para poder inclinar la corona, o bien resecar la - 

parte diotel del moler pera formar un espacio mayor para gl-

rar el moler, 

Cuando la raíz está curvada mainimente será necesario-

reaePar le parte mental de la corona e fin de Intwpduar el 

olovoddr entre la cera ddoterior y el huesa alvoler e inAll 

noir e elevoildr hAdio Adolonto. 

LA Axtraddidn oto ).ore oí 41 dtgOg do gPoiohoodontil-

go 

 

i gdePuodo, y 41 hoy 44poold otro 41 	nd4 y t@rogp 

mOlOrr Fl elevador ea  hitrOdMOP  en  41 ePPaP1O interdontorjo. 

en ferm4 de cuña trotdodP de de9P1O7or el thr44g mAlor hAgto 

el Lado 05'01, elevaw:u y luxando el r914r9 
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El movimiento del elevador se hace girándolo sobre la cara - 

mesial y dirigiendo el molar hacia el lado distal y hacia 

arriba. 

Si le luxación no ha sido suficiente el elevador se.co- 

lona en un nivel más abajo para dirigirlo nuevamente hacia 

el 10d0 dtstel. 

Luxado el molar ee pUede extraer con un fbrceps o con 

01 Mismo elevador. Después de le extracción se quitan esqui 

las y fragmentos 6seos que pudieran ocasionar una lesión, 
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REMOCION DEL TERCER MOLAR'POSICION MESIOANGULAR  

El tercer molar en poeicidn mesioengular puede n no es-

tar trabado debajo de la corona del segundo molar. 

La incisión se haca abarcando la cara distel del tercer 

molar y feetEneendo le cara bucal del segundo y primer molar. 

El colgajo se eleva cuidadosamente con una curete de Molt 

empezando donde el periostio no este unido al hueso; cuando-

el sitio es ampliamente visible y el hueso expueuto, se cola 

ce un separador bajo el colgajo y se mantiene contra el hue- 

La ostentada se realiza a escoplo y a fresa de fisura-

logrando resecar el hueso por el lado meslo-dietal del molar 

retenido. De aquí en adelante todo depende de si haya u no - 

especia suficiente para le extraed& del molar sin dañar el 

*Inundo molar. 

Kl nivel de ndlueldn del tercer melar inferior no tiene 

lmportonolo ve que la profundtded del moler en el mesiler la 

diger& le ountided de hw000 u reowoor poro logror la romq 

014n, le eles/motón del molar ae puede morar por apalanca- - 

ralentí) y lo roorte ow aplica por debajo de lo ogro meelffil - 

con on elevador en bayoneta, @oteo de loar 111 debe creer 40 

jecio**OeVando el h40QP por detr4e del molar, la fresa 
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de fisura logrará hacer un espacio tulle grande que el de lo -. 

corona . 

Si el molar-esta sumamente incluído y no puede haber lu 

ger csra colocar el instrumento: Be logrará resecar solamen-

te [lúes° del tercer molar y no hueso del Segundo molar. 

• En le extracción se introduce un elevador en la cara me 

sial del diente retenido, en la cual se aplica desplazando -

el mencjo hacia abajo en su función de palanca en apoyo sobre 

el hueso distal logrando oolocarel molar en posicián verti!-- 

cal y desplazarlo hacia arriba y distalmentel  logrando 	sol 

sacarla del alveolo, Incluso pi estan sus raíces ourvedaq. 

Hacia mesial sus reídeel la extradditIn se realiza por mena - 

de odonto6eni6n. 

LB avulcián se realizo por oduntosección cuando por lo 

Per@ mesiel del moler i-ncluidd está trabada deba,J0 de la 

cara distal del segundo malar. Dividiendo el  malar aegh su:- 

eje moVor Pan un escoplo reata adllPeida sobre la aorang, 

tiro el molar en das paratongs mengl y dlotalf Se egi;rge la 

Pareidn dlgtgl con un elevador udí(Jedd en el espePia PrgRdP 

poi' la 111145140,  la PlimIddci4n  de la parte dkstel se puede, 

0a0er con 'Ti P'9,~0-.? de !';Inter tre0 0  salIPsdo sobre IP P111194 
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La éxtraccidn de la porcidn mesial se realiza colocando 

un elevador de WInter contra la cara mesial del segmento me..

sial¡ actuando el elevador como palanca de apoyo en el frag-

mento ósea logrando así la elevación de la porción mesial 

medlants el desplazamiento del mango hacia abajo. 

Los fragmentos aseos se levantan de la herida con Une - 

cureta pequeMa y los bordes de le herida se alizan con la- 

limar  por t1timo se sutura con calgut tres cleros. 



II 
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REMOCION DEL TERCER MOLAR POSICION HORIZONTAL  

Normalmente e los terceros molares incluidos en posi- 

ción horizontal, su extracción permite realizarse por medio 

de odontosecoián. En este tipo de casos la odontoseccidn es 

muy indispensable ye que permite el menor riesgo y disminuye 

el tiempo operatorio y menor traumatismo para el paciente. -

Cuando el molar esté alojado profundamente, le divieidn del 

diente retenido en porciones es mucho más fácil que trotar -

de secarlo de una 'solo pieza. La extracción del molar entero 

es posible siempre y cuando haya espacio entre le superficie 

de oclusión del tercer molar y la cara diste]. del segundo mo 

lar, y el las reines no estan en sentido mesisl. 

La incisión se extiende desde la parte dietal de le mu-

cosa que cubre el molar hasta el espacio entre el segundo y 

el primer molar;  y desciende hasta el surco yeetibuler• El - 

~prendimiento del colgajo yeetihular se hace con una 000-

tolo de Freer, después lo reeeddién del hueso a Palie de asco 

RIP, de ~ere que quede el descubierto el moler y buscar sl 

@CCM O le cera miel y eliminar huaso bucal y diotol con 

le fr000, Lograda le OPtOPtede se procede e dividir el aten 

te ellwin su eje mayor, con el escoplo a doble UPO, qu'e le 

coloca en 111 pera oploeol 01 moler retentdo 

1,earede le 014......i 4n q? prool0 a  le elolmot4n 0 14 p41: 

te 01,1t4 Op mpipr. con Pp 0WmPIPP de  WIpt41,  que se  introdu- 
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ce en la divisitn del molar y proyectando la cara diste). 	- 

hacia arriba y hacia el lado distal;extraida la porcidn 

tale  con un elevador de Winter No 2 se introduce nuevamente 

en el acceso mesial del hueso y cara mescal del molar se re-

mueve hacia arriba rotando el elevador hacia  abajo, logrando 

elevarla hacia el lado distal. Cuando hay un accidente y se 

fpactura la raíz, la luxacien_se llevare a cabo con un bota-

dor de Cryer introducido debajo de ésta. Para extraer rafceo 

curvas es necesario hacer un pequeño orificio donde colocar-

el botador y se dirige hacia abajo y adelante. 

Pueden extraerse les refoes juntas pero es mes adecuado 

separarlas cuando una esta mesialmente y le otra distalmente 

curvada. 

La luxecirin del molar sin tener necesidad de diVidirld-

ee logre si hoy suficiente especia entre la roma agmendente 

y el segundo moler. En peto habrá que reeeenr dultudte huesa 

que cubra la Mil sin embergn,PuRndP el molar retenido se- 

encuentra prnfundamente y es necesaria PPlacar 01 elevador 

&bojo dp IR corona y IR PoneiderRble preetIn que pueda 4@r-

nepowirip pero elevarlo nondr6 tal vez en peligro el segundo 

¿Pelar y el Penduoto dentarle. 
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Le lesión del ápice del Primer molar y la compresión. de 

el segundo causarán indeseables complicaciones, que pueden 

evitarse por la técnica de odontoseccidn. 
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REMOCION DEL TERCER MOLAR POSICION DISTOANGULAR  

Este tipo de retención es dificil su avulción, ya que - 

el molar retenido se encuentra demasiado alojada dentro de -

la rama ascendente, y la corona se encuentra lejos de la co-

rona del segundo maler o  lo cual no permite un apalancamiento 

que sirva para poder elevar el molar. Lo más indicado es el 

Beccionamiento del molar en partes y extraer el molar en blo 

que9 &seo°. 

La fuerza aplicada por loe elevadores deber ser siem--
, 

pre controlada en todo tipo de retención para evitar lesio,,  

nal,  el nervio dentario inferior o fracturar la mandíbula. 

La incisión Be practica igual que para la retención 

hortzPrItel y se reseca hueso suficiente sobre el molar y la-

core vestibular pira exponer la mayor porte de 19 corona 

extraerle por eencipnemientp. 19 extrannth de la porcith re 

dicUlar 

	

	F .

roolizo haciendo fuerza on dIrodolIn vortIPel en 

I@ oor@ ~gol del molar y vgatibular con un elevador da 

Cl@v-d@nt, 
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REMOCION DEL TERCER MOLAR POSICION BUCOANGULAR  

La, retención bucoangular es la misma que la linguoan- 

gular con la diferencie que reside en el hecho de la direc--

cidn que Ve al lado bucal. 

Su eje mayor del molar retenido 1/8  dirigido hacia el liEJ 

da bucal del maxilar, y la corona se aloje debajo de le U-

nen oblicua externa y sus raíces colocadas hacia el lado lin 

gua'. Esté:tipo de retenciones son muy pcco frecuentes y ra. 

ros. En el estudio rediogrdfico le posición lingubengular y.  

bucoangular son similares, observándose sólo le corona. Las 

radigrefies oclusales son de gran utilidad para el cirujano, 

en el caso de duda de la posibidn del molar retenido. 

La odontoelccidn es el mdtudo indicado ppra conocer el,- 

tIPP de retencidm ya sea bucoangular o linguyenguler y  hico 

procedimiento para un buen logro quirúrgico. 
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REMOCION DEL TERCER MOLAR POSICION LINGUOANGULAR  

Rara este tipo de retencidn_ del tercer molar inferior 

es necesario contar con un estudio radiogrjfico completo pa 

re poder visualizar le posición del diente. Le'radiograffe - 

extradPoel 13810 muestra la corona en forma de disco. 

Le retención linguoangular suele ser poco frecuente 	y 

por lo tanto deben de diagnosticarse tomando placas radiogrA 

ficas en plenos aagitales y coroneles. La corone debe de que 

dar visible  en lataace intriabucal para poder diagnosticar 

que esta en peeición linguoangular. 

La incisión se logra penetrando del ledo diste' eo ~-
tacto con le cera bucooclusal del tercer molar, festoneando-

la mire dietal y budín del segundo moler y le cara  dudul del 

primer moler, 

Ul'OffloprOnOtMionto do1 . gojgo,J0 o 00 Por vigthlg gn diJ
,
d.  

tp pe reftere # lp dprl 110dol de Ip carona 011 t117.10r PIP11rLT 

T. portg. .00 loo oorgo fíogOo o rgoonol'. 

En 	tps P@,5P.P, P? p1-10e 	téPniP@ 

Mb y POP~PPOP, 
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La osteotornia se hace resecando hueso pericoronariol y - 

el acceso a la cara mesial, por medio de una fresa del Nc.8-

6 utilizando el escoplo. 

Le odontopeccián se practice dividiendo en portee él 1110 

lar retenido. La corona en su parte cervical se divide con 

Une piedra montada lo cuál facilita la operacidn. 

La corona se dirige hacia arriba y al lado lingual le-

grando asicar ésta despuésLcon una fresa se practica un ori-

ficio en la raíz de la cera bucal, luego se introduce un ele 

vedar de Cliv-dent dirigiendo la raíz hacia linguel. 

En muleros que no presentan raiz alguna se hace la avul 

Oidn de le corona y el Paco pericoronerio logrando 04 la 

eliminación del bulbo dentario con una pinza gubia o une PU 
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REMOCION DEL TERCER MOLAR POSICION INVERTIDA  

Es muy dificil la extracción de los terceros molareá si 

no se logra una buena osteotomla y odontoseccián. Cuando se 

forma un quiste alrededor de la corone es flcil extraer el 

molar retenido sin tener que dividirla 

Cuando está indicada la odontoseccián, la técnica no di 

fiere de la descrita pera los molares en Posición horizontal 

profundamente retenidos. 

En algunos casos dependiendo le posición del molar ee 

puede extraer ya sea la raíz o le corona, descubriendo rade 

extensamente se elimina la porción que queda. 



POSTOPERATORIO  

Una vez logrado el cierre de la herida por medio de su-

tura el tratamiento a seguir es: 

El inmediato 

El mediato. 

El inmediato.- Terminada la operacidn el cirujano lava-

rá la cavidad bucal con suero fisiológico para remover loa-

restos de coágulos que se depositan en los espacios inter--

dentellee; surcos veatibulares o debajo de la lengua, es. -

también Pomo le eliminación de la salive. Sp aplicará hielo-

en la zona operada pon el objeto de que el fria reduce la - 

conuentión, el edema 5,,la hinchazón, al mismo tiempo tiene 

apoitIn sobre hematomas y dolor pOatoPdrataridpSe colocad - 

deePuée una gasa estéril en la zona .operada durante medio 

hPrao oi el dolar poreiete pasadas veinticuatro huelo se colo 

sorIn fements.s de anua caliente y se prescribirán ene10111-

POP, 

C1 modiotd 

la 11g9odo o su casa el paciente permanecer en cepo- 

so dovohts V@IhltP94tP41 hotoo, y@ 99? el P@PPPP 11Y9110 a res 

to4loPOr 11P PPPOIPtPfleP tapas dOl poPtghtef odeffiés KM-e 

de f-11? P90,41P heP.orra ]ta x  El pplgot@ fflantofilly4 0 O la 
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do operado uno bolsa de hielo durante diez minutos y déacan 

SP de dtéz minutos durante dos horas. En caso de hemorragia,. 

colocar une gasa est6ril durante media hora en la zona oinra 

do. 

El tipo de elimentacidn deberá ser blanda durante das - 

días, para poder evitar una lesión. En el caso de que presen 

te une infeocidn el tratamiento a seguir son los antibiátj-- 

COSO 

Los puntos de aUtura se quitan a los cuatro o cinco 

días en caso de que presente infección los puntos se deepren 

den y le tiende no cicatriza. 

Si la herida no cicatriza de Primera intenchin se limpia 

rán lbs coágulos con suero fisiolbglcu y se colocará un Ho6° 

sito de cemento quirúrgico Werd el que se le puede efiedtr - 

unotiento de Xi1PCPIne el 5% por oltvt9r el dolPr, y PtrP - 

op6olto Pon COMIWIll PPM VehIPUDI 
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COMPLICACIONES EN ELPOSTOPERATORIO 

La hemorragia y la osteítis alveolar suelen ser para el 

profesional un problema para el tratamiento de las afecciones 

locales. 

Los síntomas más intensos son signos de infección de la 

herida o de formación de abscesos en los espacios aponeUrdti 

cos contiguos, finalmente puede producirse osteomielitis. 

FrecuenteMente al cirujano Be le dificulte el control 

de la hemorragia y debe planear un método para el control de 

la misma. 

Normalmente el paciente se presente con sangrado en la 

cavidad bucal, se aísla el sitio dp sangrado; se lave con - 

euero fisiológico le zona operada pera poder. Vieuallzar  el» 

tipo de sangrado, ya sea arterial* ~pea *  capilar*  o puede- 

ser un vaso Introbeeo, 

he coloco un taponamiento a preeth paro PantrOlar la-

~minio, Uno Val. M'inflada el topen @e dejan otngo mtnutoo 

con 	deapuke 0e debe cohibir lo hemorrogto dtfinitivomen-

te, 
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Debemos colocar un anest6sico local que contenga clorhidrato 

de adrenalina al 1 X 50.009 para no provocar dolor y así - 

controlar 1111 hemorralia temporal y permanente. 

Si la hemorragia es de tejido blando o sea de origen - 

arterial o Venosa el vaso debe de ligarse. Para cohibir le-

hemorragia capilar es necesario colocar un tapón de gelfcM 

en el alveolo, lo culil después se coloco una gasa entre los 

dos maxilares para hacer le presión. 

Para la hemorragia intraósea se colocará la punta de --

una pinza hemostótioa que sea roma y pequeña. El factor más-

importante para el control de le hemorragia es la aplicación 

de un tapón a preallin en el lugar de lo herida y muchas Ve-

ces la presión basta pera deten7éruna hemorragia. 

Después de la extracción, la tumefacción se presenta 

cuando la remonión ha sido difícil. Si se wresenta lo tome--

foouth en el istmo de las foueee o en el piso de la hdP41 

delpwle de lo ovuldlOn del terder melor tnfortgrrbet0 me Oa. 

ha a ano leeth de lo 0040P1,4 de IP P414 tnterna de la mandí-

bula, La tumefoocidn ee prgeenta al cano de cuatro Q o/nog - 

[nos y el trismus también 1s acompaña, 



CAUSAS FRECUENTES EN LA TUMEFACCION  

Lesiones mecAnices. 

2;- Bordea ásperos de. la  herida. 

3.- Fragmentos de hueso. 

Laceración del tejido. 

5.- La indebida tracción del borde de la herida. 

6.- Presión digital sóbre la cara durante le interven-

ción. 

• Después de cincb des aumenta la tumefacción a causa 

de que se presenta una infección; por lo tanto hay que VIO 

lar loa elgno0 vitales (temperatura y pulso). 

En pacientes ambulatorios, se Prescinde de estos datos 

ye que no 8610 indican la existencia de infección pino tem 

bién de su mejoría 0 agravación del paciente. 

Normalmente la infección se presento per los micrderge 

neme que fliP encuentran presentee durante la Intervención-

e Invaden lo herldo o consecuencia de que 01 Poctente pre-

gento trlemuo o mOhqttlfil además al paciente no tiene goa-

adnuada higiene bucal. 

Ot 	alma avanzando la infección pe  puede  prad9aí 

golulltia, flomanga avbmaltlarga y le mayor parte de gotas,  

Oompltgagioneg se debe 14 mol tratamiento poetoporatorto, 
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Cualquier infección que no ceda al tratamiento, deberá -

ser considerado como grave y se hospitalizará al paciente -

para un tratamiento más adecuado el cual no podría dar en -

su domicilio. 

La osteítis alveolar se presenta cuando hay un acciden:-

te en la avulción, cuando las tablas de los maxilares o del-

tabiqUe interradicular sufren fractura. La infección desempe 

ña un papel importante, por eso debe ser atacada inmediata--

Mente a base de antibióticos. 

Los síntomas principales que dominan este cuadro son: 

el dolor y la inflamación. 

El dolor es de intencidad variable, puede ser sordo y - 

ligero o muy intenso y persistente. La helitC010 se presento 

y al irrigar la herida sale un exudado grisácea y malolien,  

tal  el proneso se manifiesta hasta las cuarenta y ficho 

setenta y des t'oree y remite en diez o veinte neo, El trs.,  

temí-ente de la osteítto es-quirONtool  la remoción del 	san 

pupptrp so hace oua una Pool-lord:11s para hueso eltminenno - 

tensos naPrOP01100 y fungosidadal inflometorIss que spqmp@,,„ 

ñan al secuestro, Una 1/4Z eliminado gl secuestro se Introdu-

ce un Pg(541tP impregnado de eswento o4V4r9IPP tliprO) Y4 que 

Ppotigns 14 de 41~0 15PUPP11tP41  4ggitg de  Pl4VP Yggtfll 

do glflgy acuite de P4g411144tg tJ'effenttflo, 4polfpy y p!,!ph-,p7 

pi? para POPFPIPI 
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Alivia el dolor en pacb tiempo, se coloca diario, después de 

la asepsia de la herida, cuando la herida entra en proceso 

de granulación y cubre las paredes del alveolo y los síntomas 

disminuyen de intensidad, puede interrumpirse la curación - 

analgésico. 

Se recomienda al paciente mantener unla buena asepsia en 

la' herida después de ceda comida, la inspección clínica 	se 

mantendré hasta que haya tenido la curación completa. 
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CUNCLUSIONES 

Todo tipo de posiciones en que se encuentren los terce-

ros molares retenidos podrán extraerse más fácil si pe des-

plaza hacia el lado bucal y será más difícil si está coloca-

do hacia el lodo linguel ya  que puede frecturarse la placa 

lingual. 

Todo colgajo debe de realizarse hasta llegar al hueso - 

permitiendo así la visualizacián del campo operatorio.Cuendo 

una parte de la corona del molar retenido se asoma bastante-

de los tejidos blandos, no es necesario hacer la incisib. 

La reseccián del hueso debe ser la necesaria pera 	así 

eliminar el molar de su lecho sin la necesidad de un apelan,  

camiento excesivo, que pueda poner en peligro tanto loe teit 

dos como la mandíbula. 

En algunas PPOPt(IngP Pl tPT'QPZ malar aupgrlav hado pra 

aldn addra la endla,del teraer molar Infgrídr que ge endulla 

tra tumgragta, pademaa axtr@gr al molar goparldr para ayudar 

qde Pede el gatada InflamatdrIa agudo" Antea de g4ragr gl 

molp igfprlori  gUfflin.:5T los sfotqws WMPP Y (114? MOMP@ 
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El método de oduntosección pprmite reducir la cantidad 

de hueso e eliminar, para poder extraer el molar en . por-- 

Ciones 	que Be van sacando, logrando la creación de un espa 

cioa.través del cual se quitan fragmentos restantes del mo-

lar. Por este proceso de odontosección conservaremos t jido-

óseo que tendría que ser regenerado durante le cicatrización, 

podemos efectuar la extracción sin tener que dañar el segun-

do molar; salo en casos en que el segundo moler esté infecta' 

do ,o cariado podre extraerse junto con el tercer muler o  tam-

bién si Ele descubre su raíz el efectuar le extracción del 

tercer molar o oliendo preaenta la resorción del cemento rada 

culor por le región del tercer molar. 

La fractura de la mandíbula en el ángulo se presenta - 

can frecuencia, por la excesiva fuerza que se ojeroe.ml tre-

ter de extraer el molar y al debilitamiento que existe en 

ese región pqr la disminución de hueso, y le poelqt4n que 

Pe encuentra el moler retenido. 

Cuando un molar presenta un eulPtP o  cualquier estado - 

114.01691Pel  as ImPcutPntl que 0914ffir4iP11 tanta el m9 ar 

pan19 el quiste« 
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