
... >.······· >.•: .. :,. , ;~ffiK'P~r:,'?Ti(~fffi~J!::,~~~Yfff;.'~·i'{j}'f~wyJt 

781 
Universidad· Nacional· Mitónoma de México 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS TERCEROS 

MOLARES INCLUIDOS O RETENIDOS 

T E s s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 

P R E S E N T A 

~RASMO PACHECO GOMEZ 

MEXICO, D. f. 1979 

15.160 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



1 N O 1 C E 

1 NTROOUCC 1 ON ••••• , ••••••• - •••••••••••••••••••• 

C A P 1 T U L O P R 1 M E R O 

ANATOMIA DEL MAXILAR Y MANDIBULA 

C A P 1 T U L O S E G U N ú O 

TRIGEMINO 

CAPITULO TERCERO 

Pág. 

6 

13 

NEURALGIA DEL TRIGEMINO .. • • • • • • • • .. • • • .. .. • • • • 20 

CAPITULO CUARTO 

HISTORIA CLINICA Y ANALlSIS CLINICOS 

C A P 1 T U L O Q U 1 N T O 

23 

ESTUDIO RAOIOGRAFICO •.••••••.•..•••••.•••••••• 30 

C A P 1 T U L O S E X T O 

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES 
INFERIORES Y SUPERIORES RETENIDOS•·•·••••••••• 36 



C A P 1 T U L O S E P T 1 M O 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES Y SUS 
RETENCIONES • • • • . . • • • • • • • . • • • • • . . . • . • • • • . • • • • • • 42 

e A p t T u l o o e T A V o 

TECN!CA DE BLOQUEO PARA TERCEROS 
MOLARES INFERIORES, EXTRACCION -
QUIRURGICA DE LOS TERCEROS MOLA­
RES INFERIORES INCLUIDOS O RETE-
N t DOS •••••••••..••••••.•• · • • • • • • • • . • . • • • • • • • . • 55 

C A P 1 T U L O N O V E N O 

TE.CHICA DE BLOQUEO PARA TERCEROS 
MOLARES SUPE P. !ORES, EXTRACC ION -
QUIRURGICA OE LOS TERCEROS MOLA­
RES SUPERIORES INCLUIDOS O RETE-
NIDOS ••• . .• . . . . • . . . . •• . . • .. . .. . .••• .• . • •.•• ••• 108 

CAPITULO OECIMO 

POSTOPERATORIO •• . •.. . .. •••.. .•. . ... •.• .•.•• ••• 121 

CONCLUSIONES .........•..•.•....•..•..•••. , .•• , 130 

BIBLIOGRAFlfi .................................. 131 



1 N T R o o u e e 1 o N 

Aunque la odontología en la actualidad tiende hacia 

Jos tratamientos conservadores, todavía son frecuentes los -­

casos en que la extracción dentaria, por motivos variados es 
necesaria. 

La extracción dentaria, adn la m¿s sencilla, no de­

ja de ser una Intervención quirdr9icn que requiere ser lleva­

da a cabo con los cuidados que la clru9ía exige. 

Al aplicar el cirujano dentista sus conocimientos -

al cuidado y necesidad de sus pacicntu~ :;e encuentra desempe­

ílando un arte, y esta habilidad o actitud dcber6 ser reconoc! 

da por lo qut: es. 

La ciencia es el conocimiento rjc hechos, especial-­

mente aquellos relacionados con fenómenos naturales del mundo 
físico. 

El arte es la aplicación de estos conocimientos pa­

ra su utilización por el hombre. En un 5entido más fino, el 

arte de ejercer denota fineza, fluidez, oportunidad, ritmo, -

visión y comprensión con relación a corno se presta la aten--­
ción profesional. 

/,J ig:.s¿¡J que er. t0das las forr11¡¡~ un arte bien ejcc.!:!. 

ta do, 1 il e i ru9 í <:J bue a 1 no deberá ser unn secuenc i ¿¡ desligada 

de pasos r-ecánicr,s, sino una serie de :icclones integradas a -

las necesida~es du los pacientes. 



CONSIDERACIONES GENERALES. 

Se les nombran dientes retenidos a aquellos que una 

vez llegada la época normal de su erupción quedan encerrados 

dentro de los maxilares, manteniendo la integridad de su saco 
pericoronarlo fisiológico, 

La retención dentaria puede Presentarse en dos far-

mas, ya sea que se encuentre rodeado por tejido óseo que es -

la llamada retención intraósea o que el diente esté cubierto 

por la mucosa gingival o sea, la reter,ción subgingival. 

Cualquiera de los dientes t•~r:·,poroles, perr-1;;nentes o 

supernumerarios pueden quedar rctcnid0~ rn los ~axilares, 

Existe un mayor núinero en k·c, dientes perr.anentes -

para quedar retenidos tales son les c¡¡ninos y les terceros mg_ 
lares, 

En la siguiente estadística hecha por Berten 

C leszynskl presenta el índice de los di entes retenidos con el 
siguiente porcentaje: 

Tercer molar inferior 35 01 
¡., 

Canino Superior 
34 :s 

Tercer mol ar superior 
9 ,.~ .. 

Segundo prernol¡¡r inferior 5 '-"·/ 
¡·, 

C<Jnino Inferior 
4 :~ 

Incisivo centr¡¡I superior 4 % 
Segundo premolar superior 3 X 
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Primer premolar Inferior 

Incisivo lateral superior 

Incisivo lateral Inferior 

Primer premolar superior 

Segundo molar inferior 

Primer molar inferior 

Incisivo central Inferior 

Primer molar superior 

Segundo molar superior 

2 % 

1.5% 

o.a~ 

o.8% 

o.sx 
o. s:·: 
o.4Z 

o.4:( 

O. 1Z 

El número de dientes retenidos en un r.isr..'.) paciente 

es variable. Existen muchos pacientes que sin trastornos ªPi! 

rentes conservan sus cuatro terceros n~lares o estos dientes 

y sus caninos superiores. 

Patogenia, El problema de la retención dentaria es 

ante todo un problema mecánico, El diente que está destinado 

a hacer su aparición normal, encuentra en su ca~ino un obstá­

culo que impide la real.ización del trabajo norrnal que le está 

encomendado, la erupción del diente se encuentra en consecue~ 

cia impedida, mecánicamente por ese obstáculo. 

Se podrían dividir en dos partes las razones por las 

cuales el diente no hace erupción: 

l.- Razones Embriológicas. La ubicación especial -

de un germen dentario en un sitio muy alejado del de su erup­

ción normal por razones mecánicas, el rlirnte originado por -­

tal germen eslil irnposibilitndo dr 1lcrJar hasta el :,ordc alvr:2 
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lar. 

El germen dentario puede hallarse en su sitio, pero 

en una angulación tal que al calcificarse el diente y empezar 

su trabajo de erupción, la corona forma contacto con un dien­

te vecino retenido o erupcionado, este contacto constituye -­

una verdadera fijación del diente en erupción en posición vi­

ciosa, sus raíces se constituyen per,) su fuerza impulsiva no 

logra colocar al diente en un eje que, le permita erupcionar -

normalmente. 

Radasch (1927) dice que los Factores etiológicos de 

las inclusiones son exclusivamente de c¡¡rácter enibriológico, 

sostine que la inclusión se produce por las relaciones afines, 

que normalmente existen entre el folículo dentario y lacres­

ta alveolar. Durante las diversas f¡¡~,es de su evolución los 

camb los de evolución que sufren estas cstructurns se producen 

corro consecuencia de alteraciones en ln formación de tejido -

óseo y que hace desplazar el folículo dentario, 

2.- Obstáculos Mecánicos que pueden interponerse a 

lil Erupción Normal. 

a).- Falta de espacio. Se pueden considerar varias 

posibilidades: el germen del tercer molar inferior debe desa­

rrollarse entre una pared inextensible (cara distal del segun 

do r.-0lar y la ran1<J aSC<!ndcnte de la 111ilndibul0) el c;;ininn su-­

perior tiene su germen situado en lo 111;ís elevado de la fosa -

canina cornplctada la calcificación del diente y en maxilares 

de dientes reducidos no tiene lugar p;1r·a ir a ocup<1r su si--
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tlo normal en la arcada, se lo impiden el Incisivo lateral y 

el premolar ya erupcionado. 

b).- Hueso de tal condensación, que no pueda ser -­

vencido en el trabajo de erupción (enostósis). 

e).- El l8pedlmento a la normal erupción puede ser 

un órgano dentario; dientes vecinos, que por extracción prem_2 

tura del temporal han acercado sus coronas, constituyendo un 

obstáculo mecánico a la erupción del permanente; posición vi­

ciosa de un diente retenido que choca contra las ralees de -­

los dientes vecinos. 

d),- :O:le:·entos Pntológicos: pueden oponerse a la 

normal erupcion dentaria: dientes sup(:rnur•lcrarios, tumores 

e,.dontogénicos, l..cs quistes dent igeros, con'O es muy lógico, -

no permiten al diente, c~ya corona envuelven, y no pueden ha­

cer erupción, 

3.- Causas Generales, Todas las enfermedades gene­

rales en directa relación con las glándulas endocrinas pueden 

ocasionar trastornos en la erupción dentaria, retenciones y -

ausencias de dientes. Las enfermedades ligadas al metabolis­

rro del calcio (raquitismo) y las enfermedades que le son pro­

pias tienen ta~bl~n influencia sobre la retención dentaria. 

5 



CAPITULO l 

ANATOMIA DEL MAXILAR Y MAHDIBULA (CARA) 

A) Huesos de la cara. Los huesos de la cara se 

dividen en dos porciones. La inferior está integrada por 

la mandíbula. La superior en ca·:ibio es rná5 cc:c;plejJ, está 

consti tuída por trece huesos: doce de el los están di spues-­

tos por pares, a un lado y a otro del plano sagital, rnlen-

tras el restante es impar, coincirje con este plano. 

Los huesos pares son: los :r:aJ<í lares, los malares, 

lo~. unguis les cc.rnetes ircreri'"Jre:J, \os hu>:!SOS propios de .. 

ia narlz y 1os palatin,··)s y el 1··par t;·~ i::l ~;C,~'er. 

Para nues.tro c:stLC~ e sélc ·:·r:ricic:;nare:'!°lüs en forma ~ 

más extensa el maxl lar y la ~~nclbula. 

El cuerpo del r.-.aY.i l¡;¡r tlen<= forrna de pirámide 

triangular, de base lntern<:J vertical, nasal y de c~spidc ex­

terna truncada que se articula con ~1 ~alar considerando s2 

bre el cráneo vertical, prese~ta tres caras: superior u orbi 

taria, .:intero-e1-.tcrna o ?C:r:i;;.;'"'.a. postr..;rior o pteri~~üidea. 

\u existencia C:e\ agujero sunorbit0r¡o ,::f~ ia fosa canin¿:¡ de 

la protuó<;rancia canina, d<:: \a fo<;<.:~·:' ,,,;r~:forccc. de los re-
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lieves m~s o menos pronunciados de las rafees dentarias -· 

ella constituye la pared 6sea interna y superior del vestfbg 

lo bucal. Es igualmente la pared externa del seno-w~xi lar -

por donde abordamos ciertos dientes inclufdos, los ápices de 

los superiores el seno-maxilar y el nervio infraorbitario. 

La cara posterior forma la pared anterior de la fQ 

sa pterigo-maxilar y de su fondo posterior, 

Su parte inferior constituye la t;;bcrooidad del 

maxilar, perforada en su parte media pcr los orificios de 

los conductos dentinarios posteriores. 

La cara superior y orbitari~ constitu¡e la mayor -

parte cie la Órbita. Está dtravesadd >t~,r i;;i ·~ 1 üt.í.:ra ;:-,fraorol 

tari;i que termina en el ¿¡gujero infracrbi tario ;;;,)s o rcer;os 

abierto o cerrado, según ios sujetes. 

La base de la pirámide est6 0ividida en des partes 

por la ap6fisis palatina: parte superior o nasal y parte in­

ferior o bucal más pequeña. 

La apófisis palatina, trian•1ular y plana, se arti­

cula sobre la lfnea media con la del larlr, opuesto, forr:-.ando 

asf el tnbique que separn la cavidad buccil de l<Js fosas n<Js~ 

les. Su cara superior en forma de r;c:rcr<J ens.:incr.aca y 1 isa, 

pertenece 01 piso de las fo',as nasal•:',; »u curil !n'.érior fo.!:_ 

malo mayor parte de la bÓ'/•!dd palat!:-10; ;::::1 i rr':',; . ..iiar ·¡ per­

forada por r1umcrosos orificios que~~ ~~crJcntrar1 ~~el hueso 

para el pd~:it) de los vr1:..os 'I ncrvio:i~ 1 .• :J·.i ...-)ii:;mpre ~.:s (.:¿¡vada 
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a lo largo de su borde externo por una depresión para los V!! 

sos palatinos superiores y nervio palatino anterior. En su 

parte anterior en la unión de las dos apófisis, está escava­

da, la foseta incisiva, dando acceso al conducto palatinoª!!. 

terior o incisivo. La bóveda palatina se halla completa 

atrás por la lámina horizontal del hueso palatino donde se -

abre el conducto lacrlmo-nasal. 

La parte bucal está completada por fuera por la e~ 

ra interna del reborde alveolar, que es en realidad el borde 

inferior del hueso, perforado por los alveolos dentinarios. 

A la observaci6n inferior se constata que la µared externa o 

vestibular es delgada y frágil mientras que la pared interna 

o palatina es gruesa y resistente. 

Esta dísposici6n rJnatÓrnÍCi:.t explica por una pnrte -

la necesidad de la luxaci6n hacia afue~a en el curso de la -

extracción y por otra parte la fractura de la tabla externa 

del reborde alveolar durante los trnum;:itismos. 

HUESO MANDIBULAR , 

Hueso impar consta de un cuerpo y dos rama·.: 

Cuerpo. Está formado por dos caras y dos bordes. 

La cara anterior presenta en la lfnea media la sfnfisis men­

toniana, punto de unibn de las dos mitades del hueso: de ca­

da lado y cerca del borde inferior, ~I tub&rculo mentoniano 
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del que parte una línea que se dirige obl fcuamente hacia la 

ap6fisls coronoides: es la lfnea oblicua externa. 

La porci6n alveolar, que está por encima de esta -

lfnea, está recubierta por la encfa, y presenta el agujero -

mentoniano. Por debajo de esta 1 Ínea, 6sta cara es ligera­

mente rugosa para inserciones musculares. 

Cara posterior. En la 1 Inca media presenta cuatro 

pequeños tub~rculos irregulares; son las ap6fisis gen(. 

Las inferiores son para los mGsculos genÍ·hioideos 

y las superiores para los genioglosos. La 1 Ínea oblicua in­

terna o,,.,¡ loh(0i.rjo:'a se extiende dcsrl'.' lu parte inferior de -

las ap6fisis ;ení a la apófisis corc;11oides; da inc,erciones -

al mi lohÍoi deo. Por encima de esta 1 Ínea, cerc;:i de la 1 Ínea 

media se ve la pos ita sublingual, qu~ ;:iloja a la g15ndula de 

este nombre, Toda la parte situada por encima de la línea -

milohfoidea est5 recubierta por las cndas; por debajo de -­

ella se ve la fosita submaxilar que ;:iloja a esta glándula: 

el borde inferior ofrece, cerca de la linea media, la foslta 

digástrlca, para el mGsculo digástrlco, El borde superior 

presenta los alveolos dentinarios, 

RAMAS. CONSTA DE DOS CARAS Y CUATRO BORDES . 

La c¿1ril externa da lnserci6n al masetero. La ca­

ra interno ofrece el agujero del conducto dentlnario, la es-
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pina de spyx, situada en el borde de este orificio, y en el 

surco mllohfoideo, 

El borde inferior se continGa por el cuerpo del -­

hueso. El borde superior presenta la escotadura sigmoidea -

por delante de esta, la ap6fisis coronoides, delgada y tria~ 

gular, para inserciones del temporal, por detrás, el condi lo 

que se articula con el temporal, dirigido atr¡s y adelante y 

unido a la rama por medio del cuello, en el que se inserta -

el ligamento externo de la articulación por fuera y pterigol 

deo externo por dentro. El borde anterior formado por la -

ap6fisi$ coronoides, se divide en do·~ labios, que se corti­

nGa en las l fneas oblfcuas externas e interna del hueso. El 

borde posterior se re 1 ac i ona con 1 a pa rót. ida. 

La mandíbula tiene en su csp~sor ~1 conducto dentl 

nario, que se continGa hasta la l fnea media y ofrece en su 

trayecto una abertura, agujero mentoniano contiene el nervio 

y los vasos dentinarios inferiores, 

Tanto el maxilar corno la mandfbula presentan cua-­

tro dientes incisivos, dos caninos, cuatro premolares y seis 

mo 1 a f'(!S, 

B) MGsculos Masticarlore~. Son en nGrnero de cua-­

tro Lll: coda lado; rr1;)•,r·tcro, temporal, pteriqoideo interno y 

pterigoidco externo. 

Masetero, Se inserta en el borde inferior y cara 
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interna del arco cigomático, y en su parte inferior, dos --

tercios inferiores de la cara externa de la rama ascendente 

de la mandlbula. 

Sus relaciones cubren la parte superior del maxilar 

y el tend6n del ternpora1 está cubierta por la arteria trans-

versal de la cara, el conducto de esten6n, el nervio facial, 

la parte anterior de la par6tida, el n1Üsculo cudineo y la -· 

piel. 

Su acci6n es elevar la mdndlbula, 

Ter.peral. Sus i nser.:ione'.; '.ion: dos tercios supe--

riores Ce ).q fosa ternporc.il ·/ ccJra pn:,fLJndr..l d·: ln ziponeurosis 

temporal; en su p~rt~ inferior el rn:i 1.culo se inserta ~.=n la -

ap6fisis coronoides de la ":andÍbuL1. 

Se encuentra cubierto por la aponeurosi~ temporal; 

cubre a los hueso5, 1«:rvios y V<JSO" •.crnporalc:, prq•undos. 

La aponeurosis temporal tiene la misma forma de la 

fosa terr.poral; por ilrrib0 se insertil en la linea curva del·· 

temporal; por ilbajo, en el borde su¡wrior del nrco cigomáti-

co, Unida por arribil, se divide en (Jos hojas por abajo; lil 

hojil superficial se inserto en el labio externo del borde S!! 

pcrior ce::l are(; ci gcqr1t i co; l:i profundo se pierde en lu cara 

i ntern¿¡ de i:;~1t~: hucsc.J, 

Ptcriqoideo Interno. Se~ inserta en ltl fosa pteri-

goidea y en la mitad inferior de 10 cnra interna de la rama 
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ascendente de la mandfbula. 

Se relaciona por dentro con la faringe y el peris­

tafi lino externo; por fuera con el pterigoideo externo, man­

dfbula, vasos y nervios dentarios. 

Su acci6n es elevar la mandíbula, la contracci6n -

alternativa de los dos pterigoídeos internos concurre a los 

movimientos de diducción. 

Pterígoideo [Y.terno. Se inserta en la varu c>~ter-

na de la apófisis pterigoides y mitad inferior, del alama-­

yor del esfenoides, por dos fasículos; unen su parte inferior 

en la cara interna del cuello del cÓ:<··ii lo / '''cni seo interartJ. 

cul ur. 

Se relaciona por abajo, con el pterigoideo interno, 

vasos y nervios centarlos; por arrit;a ~ase c!~l cr~nco. 

Su acción e~) que los r;:.Jscul0:\o pteri ~Joi '"i·~os ex ter--

nos di rigen hacia adelante al cóndilo de la mandfbula. Su -

contracción alternativa concurre a lo~ movimientos de diduc-
. , 

c1on. 
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CAPITULO 11 

TRIGEKIHO 

C) Inervación de la cara. La inervación de la ca­

ra está asegurada por dos nervios: principalmente trigémino y 

facial. 
1. El nervio trí~émino, Es un nervio mi;-.to compue~ 

to por una raíz sensitiva y una r<.iÍz. motora q;.;1; e<c,crge de la 

protuberancia anular. La raíz sensitiva se continúa con el -

ganglio de gasser de c~yo borde anterior se desprenden tres -

ramas: El nervio oftbi:-icc., ..:1 ncr·:~r·) ···2xi lar ·1 r~\ mandibu-· 

lar en la que se vierte 1a raíz c-otr fz. 

[\ trigémir.c :-:~la st::r:~i\;il'1c::.-~ dc-; la ::ara. 1o Ór~l. 

ta, de las fosas na",¡:¡ies y de 1a c;widad bc1cc;l, y la rnotrici­

dad de los "Gsculos "asticatorios. 

tlcrvio Oftál:r,ico. Naci,\1J <;n la parte más interna -

del ganglio de gasser, se di rige ~ la pared eYterna del seno 

cavernoso, se anastomosa en el qrdn sirpático y los tres ner­

vios motores de la 6rbi ta y se di·1i de en tres ramas: nasal, -

f ron ta 1 '{ l a gr i ma 1 • 
Nervio Maxilar. Naci•j, d1; 1a part(; ~.cdia del gan-

glio de gas·;cr, és~c: n1:r·1io 0tr;1·1i1;·,;, •:i a·;uji:.:ro redondo ma-

'"" tennína en el yor, penetr<l en el conducto ~1ub<)rbi t_;,r~ 

agujero de este nornbre danco nurnr:ro·,;1> ra·c·i fi'~i.lciones nervio-
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sas, nervios lnfraorbttarlos para la piel y la mucosa de la -

mejilla, del labio superior y de la narfz en su trayecto da -

cuatro ramas colaterales: 

1.- Ramo orbitario, pequeño ramo nervioso que pen~ 

traen la órbita a través de la hendidura esfeno-rnaxllar y -

se anastomosa con el nervio lagrimal, con el que comparte la 

di strlbuc Ión. 
2.- Ralees sensitivas para el ganglio esfeno-pala-

tino, 
3,- Nervio dentlnario posterior, que se dirige in­

mediatamente al borde posterior de los maxilares, penetran 

en los orificios que aqul se encuentran y se distribuyen en 

los molares, huesos, encías, y en \;; mucosa del seno-:-:;axi l<1r. 

4.- Nervio dentario anterior, que nace en la par-­

te inferior del conducto suborbitario y se dirige vertical-­

mente hacia el canino y los incisivos, en que se distribuye, 

recorre el conducto dentario anterior en el espesor del hue­

so, por delante del seno-maxilar. 

Ganglio Esfenopalatino o de Meckel. Situado en la 

fosa pterigo-maxllar contra el agujero esfenopalatino, este 

gangl lo tiene tres raíces. 

La motriz viene del facial, hajo el nor;bre ée ner-

vio petroso superficial. La sensitiva viene J~ dos origenes: 

del glosofaríngeo, bajo el nombre de petroso profundo inter-

no, y del maxilar. 
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La vegetativa es proporcionada por un ramo del - -

gran simpático que se destaca del ple~o carotideo, del ner­

vio vidiano, 

Tres ramas referentes parten del ganglio de Me-­

ckel: nervio pterigopalatino, esfeno-palatino y palatinos. 

El pterigopalatino o farfngeo pasa por el agujero 

pterigo-palatino y se termina en la mucosa que rodea la 

trompa de eustaquio. 

El esfeno-palatino atraviesa el agujero del mismo 

nombre y proporciona dos ramos: uno externo para la pared -

externa de las fosas nasales, el otro interno para el tabi­

que, éste 6ltirno se dirige hacia el ~onducto palatino ante-­

rior que atraviesa, termin6ndose en la ~ucosa de la b6veda 

palatina, inmediatamente por detr6s de los incisivos. 

Los palatinos en n6mero de tres, descienden por el 

conducto palatino posterior y se di~tribuyen en la mucosa de 

las dos caras del velo del paladar y en los m6sculos pa1ato­

estafi1 ino y peristafil ino interno. 

Nervio Mandibular. Nacido de la parte inferior -­

del ganglio de gasser, éste nervio estA formado por la rafz 

motriz del trigémino y una parte de la sensitiva. Sale del 

cr~neo por el agujero oval y proporcion~ en seguida ~iete ra 

mas. 

1.- La Bucal, que se di rige hacia adelante y abajo 

15 



de la mucosa de la piel de la mejilla, proporciona el nervio 

temporal profundo. 

2.- El temporal profundo medio, que se dirige a la 

parte media del músculo temporal deslizándose a lo largo de -

la pared ósea. 

3.- El maseterlno, que se dirige a la cara profunda 

del masetero pasando por la escotadura sigmoidea de la mandí­

bula; da en su trayecto el nervio tcrnporal profundo posterior, 

4.- El pterlgoideo interno, que se dirige directa-­

mente al músculo de este nombre, 

5.- El auriculo temporal, contenido al principio en 

el espesor de la glándula parótida, contornea el cuello del -

cóndilo y asciende en la fosa temporal para tcn':'inar en la 

piel de esta región, Da en su trayecto subcutáneo dos ramas 

anastornóticas considerables para el nervio facial, ramas aurl 

culares para la articulación temporomandlbular. Oa también -

la ralz sensitiva del ganglio ótlco, 

6,- Nervio dentario inferior. Este nervio está si­

tuado en el conducto dentario que recorre hasta el agujero -­

rnentoniano y el nervio incisivo. 

El nervio mentoniano sale por el agujero de este 

nor..brc y se distribuye en la piel y la t'1ucosa del labio infe­

rior, el nervio incisivo se dirige a 1os incisivos y a1 cani­

no del 1ado corruspondicnto, 

El nervio dentario inferior da ramas para los dien­

tes, el tejido óseo, el periostio y las encías, antes de pen!: 
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trar en el conducto dentario da el nervio mllohfoideo que sl 
gue el surco tni lohfoideo en la cara interna de la mand!bula 

y termina en el músculo milohfoideo y en el vientre anterior 

del dig&strico. 

7.- Nervio Lingual. Est' situado primero dentro -

de la rama de la mandíbula, terdna <:n la mucosa de l.:i len­

gua y se distribuye en los dos tercios anteriores de la rnuc2 

sa de la cara dorsal de aquél Órgano. Este nervio recibe 

después de su origen la anastorr,osis de la cuerda del tfmpa-

no. 

2. ~~ervic Fa:.:\ al. t~er'1ic.J r!;Otor ~;e origina en la 

feseta lateral del cuibo por Cos rafees: un~ 5uperior gruesa 

rr;otora-. otra :nfericr pe-~ucr,a, s·~~!":<-.itiva. ~tJs fibr<ls de la -

ra(z gruesa, se9Jn 1as investigacivncs de Duval, se dirigen 

al calamus scriptorius rodeando u\ nócleo del VI par en el -

que toma en parte >;J ·Xi gen y se diri<Je h;:;cia afucr¡-¡ y hacia 

arriba a un nócleo situado en el cspc~or del bulbo. 

Trayecto, Est¡ situado en el conducto auditivo i~ 

terno por encima del nervio auditivo que le forman un canal 

de concavidad superior, Después recorre el acueducto de fa-

lopio, donde pres8nt.a tres porciones: 

la pri~era extendida ~csdc el origen del acueducto 

al hiatus de falopio, La segunda, horizontal con longitud -

de 12 ITTTI, ¡\a tercera, vertical d(: i9ual longitud. E.l ner-
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vio facial sale del cráneo por el agujero estllomastoideo y -

atraviesa en seguida la glándula par6tida. 

El nervio facial tiene diez ramas colaterales, ci~ 

co primeras nacen en el acueducto de falopio; las otras cin-

co nacen por debajo del as~jero estilo-Gastoideo. 

Ramas dei acu~~~cto ~t falcpio: 

a) El petro~o ~~~erficial mayor. 

e) El nerv;<:; e~! ~·-.1~:,culo de.1 estribo. 

Ramas cei 2s.~jr:_·'"o .. ,,,:-: 1 l_:::..tii·';-'·.i:.1stcideo: 

a ) La a n ~: '~ t "J.-- ,~:. . '~ e~ 1:~ 1 · ~ i {_, "· r 1 -fa r r n q eo 

d) El ra,.,,c é!::, e;; ti logloH> I del gloso-est¡¡fi l i­
no. 

e) El nervie. ;;:Jricular posterior. 
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CAPITULO 111 

La alteración más grave del nervio trlgémlno es la 

neuralgia (tic douloureux), Se presenta en individuos de - -

edad media y avanzada y consiste en paroxismos Intensísimos -

de dolor en los labios, encías o mentón y raras veces también 

en la división oftálmica del nervio. El dolor raras veces d~ 

ra más de unos cuantos segundos o d1,, uno a dos minutos, pero 

es tan intenso que el paciente brinr~a; pcir 0110 ~.e le llacc.a -

"ticº. El dolor reaporcce frecuentr:rnentc, tantu de di0 cor.o 

de noche, y dura varias semanas. i'or lo intenso del d•.>1-Clr el 

paciente se niega a hablar, cor.~c:r, üfi:itarse o p .. rcnitir ··1 

examen por temor al dolor rccurrcnt<.:, 

Es característico que al tr•c<ir algun;:is regiones de 

la cara, labios o lengua, estalle el dolor; por ello se les -

1 lama "zonas de dl sparo". En esto~. cosos no puede demostrar­

se pórdida de la sensibll ldad, Ku1clbcrg y Lindblom, al esty 

diar la relación entre el cst!mulo nplicndo en las "zr,nas de 

disparo" y el par·oxi smo doloroso, ·~ncc,r.':réron que; el P.r.tímulo 

adecuado para que se desencadene un atacue, es t6ctil y quiza 

de cosquilleo, mas bien qut.: de <fol()r" t-:;rc,pcr;:itura. [r. gene­

ral fue nccesari<1 um1 sumación espacial y temporal de if"pul-­

sos para dcscnc;:idenilr un ataque, el cunl fué de un período r~ 
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fractarlo que duró dos o tres minutos. Sugieren que el meca­

nismo del dolor paroxfstlco está relacionado con el nucleo -­

del haz espinal del trlgémino. 

Para el diagnóstico hay que basarse estrictamente -

en el criterio clínico y no debe confundirse con el dolor fa­

cial producido por otro tipo de trastornos, como son la neu-­

ralgía del facial y cefálica, así como las enfermedades de la 

mandíbula, dientes o senos. El tic doloroso suele presentar­

se sin causa aparente, aunque en ocasiones es una manlfesta-­

ción de esclerosis m~ltiple (puede ser b11atera1) o de herpes 

zoster. 

Tarnblén un tlpo de tumor bastante raro de la fo~a -

posterior, que solo ha causado una ligera lcslón irritatlva -

en el nervio o en su raíz, puede produclr dolor que cllnlca-­

rnente no puede distlngulrse del tlc doloroso. Sln embargo, -

en general las leslones ocupativas (en el cerebro) COITT) los -

aneurismas, neurofibrornas, meninglornas, etc., producen pérdi­

da de la sensación. 

El tratamiento ordinario del tic doloroso es la in­

yección de alcohol en el nervio afectado a nivel de los aguj~ 

ros oval y redondo mayor; o blen \a sección de la ralz del 

nervio trigémlno, entre el ganglio y el tallo cerebral. 

Algunos autores han encontrado que los fármacos 

antlepiléptlcos como la difenilhidantofna (Dllantin y la - --
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5-carbamll-5H-dibenz-(b, f)·azeplna (Tegretol) acortan la du­

ración de los ataques. La mayorta de los pacientes con dolor 

intenso ameritan tratamiento quirúrgico. 
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CAPITULO IV 

HISTORIA CLINICA 

Cuando atendemos al paciente en el consultorio de~ 

tal, ha de seguirse un procedi~ienlo para formular un diag­

nóstico adecuado, vall~ndose de un examen minucioso que que­

dará registrado en una ficha ~édica, De acuerdo a un plan -

definido, se puede dividir: 

A.- Ficha de identificación 

v.- Ficha de exoloración 

c .. -

fj. -

E. -

G. -

H. -

A. -

Diagnóstico 

Pron6stico 

Plan de trata~iento 

Evolución 

Observaciones. 

La ficha de icenti ficación se compone de los 

siguientes datos: 

1. - Ncr-,bre completo 

2.... Sexo 

3.- Edad y lecha ce nacimiento 

4.- Estado civil 

5. - Ocupación 
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6,- Direcci6n, 

B.- La ficha de exploraci6n comprende datos que -

el paciente nos dará y otros que obtendremos. Se puede divi 

di r en: 

1.- Aspecto flsico. Se 0hservará su estatura 

aproximada y peso, color de la piel y ojos, -

movimientos '31 car.·«n.:ir, rr.odo de hablar, si d!': 

nota nerviosisr:·-0, ansiedad, forr.1a de respirar, 

2,- Motivo de la cons..;'¡:a. E.s 16gico en-,pezar la 

historia pregunt¿;rd,.:. ~\obr(~ la molestia respon-

3.- Estuoio d.o cabezJ, :.;r,1 / cuello, 

.;;) Cdbeza: se ::0:-:·2 r::: ~:.ur::ntd asir:,etrf.::: .. .agran-

~a~ientos e de~or~.idatic~. 

b) Cara: Sr: nbservr"Jrá la expresiÓ-:-1 facial, co­

lor de la piel y ojo;, muecas faciales, lesio­

nes cut~neas, asiretrfas 1 hipertrofias, pares­

tesias. 

c) Cuello: Se toc-,a en cuenta textura, color y 

contorno ce la piel; palparemos gang1 ios y - -

glándulas. 

4. - Exploraci6n de la c~~idad oral: 

a) Llbios: forr···a. C'Jn•.i;tencia, presencia de 

lesiones, 



b) Mucosa labl al. 

c) Pliegues mucobucales (fondo de saco). 

d) Paladar: duro y blando, asf como la úvula 

y tejidos faríngeos anteriores. 

e) Lengua, 

f) Piso de la boca, 

g) Encías: forma, c;olor, consistencia. 

h) Di entes: forma, color, movi 1 i dad, medí -­

ci6n de\ intersticio gingival, tratamientos 

operatorios, desgastes oclusales, presencia de 

t~rtaro dentario. 

5.- EnfermedcJd actual: Dcbt.; hacerst: un rciuto cro­

no\Ógi ca empezando ¡;or <::1 co·,:i enzo de la en fer. 

mcdad y contcndr5 un rc~u~cn ~obre el estado -

de salud anterior. 

6.- Antecedentes patol6<1icl;> fa"1i liares: Comprend~ 

rAn las causas de fallecimientos familiares, 

Incluyendo anotaciones sobre enfermedades con­

tagiosas (tuberculosis, s Ífi lis) y enfermeda­

des de predisposici6n {gota, diabetes, cáncer) 

ya que pueden desencadenar rcecan i smos de ac- -

ción en iu descendencia fa~iiiur. 

7.- Antecedentes pato\6gicos personales: Aquf se -

incluir&n las principales infecciones padeci --
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das, los estados al~r9lcos importantes {en e~ 

pecial las reacciones a los f&rmacos) y son -

registro de las intervenciones, heridas, en­

fermedades e ingresos a hospitales anteriores. 

B.- Revisi6n de los Aparatos y Sistemas: (s neces2 

rio para excluír la po~ibilidad de otros pade­

cimientos qua hayan pa,ado desapercibidos en -

la descripci6n de la enferrned2d actual. 

a).- Aparato Cardiovascul~r. 

1.- Palpitaciones 

2.- Dolor Precordial 

3.- Cefaleas 

~.-Mareos 

5.- Disneas. Dificultad de la respiraci6n y 

en movimiento 

6,- Edema de los tobillos 

7.- Lipotimias 

8.- Dliguria Ortostbtica 

9.- Fragilidad Capilar 

10.- Tensi6n arterial y pulso. 

b).- Aparato Digestivo, 

1, Anorexia. Puede provenir de la ingesti6n -­

de algunos al in~ntns en caso de 6lcera pfp-
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tlca. La falta de apetito y la pérdida de peso 

son sfntomas lnespecfficos que acompañan a al­

teraciones emocionales, pero pueden hacer pen­

sar en infecciones cr6nlcas y neoplasias malig_ 

nas. 

2. Hlperfagia, Que presenta en el hipertiroi-­

di smo, di abetes me\ 1 i tus incontrolada, embara­

zo y en ciertas pslcuneurosis. 

3. Dispepsia. Dificultad en la digestión, 

4. Disfagia. Dificultad <il tragar. Se debe a -

una presión e~trfn~eca sobre el esófago por -­

neoplasias, gang\iü•J liníáticos. aneurisma de 

la aorta. 

5. Meteorismo 

6. -Estreñimiento o de;:irrcas frecuentes, 

7. Náuseas o véwni to~1 frecuentes 

c).- Aparato Respiratorio: 

l. Tos frecuente 

2, Expectoraciones frecuentes 

3. Epi s t ilX is 

4. Cianosis 

S. Disneas 
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d),· Sistema Nervioso: 

1, - Sueño 

2.- Parestesias 

3.- Parlilisis 

4.- Ternblor 

5.· Irritabilidad 

6.- Problemas emocionales. 

e),- Aparato Urogenital: 

1 - Po 1 i ur i a 

2,- Nicturia 

3.- Edema Palpebral 

4.- Piuria 

5.- Disuria 

6. - Hema tu r i a. 

7.- Estados fisio16gicos de la mujer: menar-· 

quía, menstruación, dismenorrea, menorragias, 

metrorragias, embarazo, lactancia, menopau­

sia. 

8.- Pruebas de Laboratorio, Sirven para acla-­

rar o confirnar las dudas en relD~iÓn al esta­

do de salud del paciente o bien en caso de ha­

cer una intervenci6n quirGrgica. 

a) Qulmica sanaulnea 
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b) Biometrfa hem~tica 

c) General de Orina 

d) Curva de tolerancia a la glucosa 

e) Tiempo de sangrado 

f) Tiempo de coagulación 

9) Tierr·po c:'.e protrornbin;;i 

9.- Estudio Radiográfico, Es !ndispensab\e lle­

var a cabo un diagnóstíco acertado. 

10.- Modelos de Estudio, 4uxillan el plan de -­

tratar:oiento y la evolucif,,, del mÍS·'nO con todos 

los e-stuCios ::r.J::tic.::Cr-'" :-;1 ;:.:~:;er.:•.'..! 1 obtendre­

mos un dia9~6st;co accrtu~o y, ~ar~icndo de ~1, 

hi3remos ur prcni5sticc ¡ r:;1an C:.! tratamiento adQ 

cuados, sin perder de vi\ta la ~vol~ci6n del ca-

so. 
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CAPITULO V 

ESTUD 1 O RAD IOGRAF ICO. 

a) El examen radiográfico de los dientes retenidos 

debe ser realizado según ciertas normas para que sea de utlll 

dad, 

Examen radiográfico de los terceros molares lnferlQ 

res. 

Radiograf!a lntraoral.- Posición de la pellcula. 

La pel fcula se coloca en el interior de la boca, can su eje -

mayor horizontal, el borde superior el<:; la pel icula pardido a 

la arcada y no sobresaliendo de las 1 ineas de aclu~ión ~¿5 de 

tres o cuatro milímetros. 

El borde anterior de la pel lcula debe estar coloca­

da a la altura de la cara mestal del primer mol¡,r, ,_; roás dis­

talmente si las condiciones anatómica~ lo permiten. En la r~ 

dlografia debe verse con precisión el diente a extraer en to­

da su extensión las tablas óseas veclnm; y el segundo rrolar. 

Muchos fracasos en extracciones del tercer molar inferior se 

deben a que no fueron señaladas con las condiciones del dien-

te retenido, por insuficiencias radiográficas, dclidas a fa--

1 las a colocación de ln pcl icula, movid<i, insufici•::nte '.!Y.posl 

clón o revelación no admitiendo de nnterc;ino los 'k'.alles que 

exl~ic una radiografía perfecta, parn po:rmitir la •c;oeración --
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quirúrgica con éxito. 

Radlograffa Oclusal.- Posición de la pelfcula den­

tal. La película dental ha de ser colocada entre ambas arca­

das dentarias lo más dlstalmente posible. El paciente morde­

rá con mucha suavidad la pelJcula. Su ángulo disto bucal ha 

de encontrarse ligeramente hacia arriba, con el fin de permi­

tirle Insinuarse entre la rama ascendente de la mandíbula a -

la tuberosidad del maxilar. 

De esta manera la película gana un poco de terreno 

y puede ser llevada hacia más atrás. 

Radiografía.- Pueden existir ciertas condiciones -

que impidan 0 dificulten 1a coloca(:J(Ín intraoral de la pel ÍC.':J. 

la (trismus, procesos inflamatorio!,, intolerancia del pacien­

te etc.), en tales c;;:isos está indir.:ada la radiograFia extrao­

ral a pesar de que los detalles y precisión de esta última -­

nunca logra los efectos y la exactitud de la radiografía ln-­

traoral con todo, cuando no hay otra recurso, la placa extra­

oral consigue su objetivo. 

Posición de la Película.- La película para radio-­

grafiar extraoral se guarda dentro del chasls, con pantalla -

reforzada, el chasls se coloca con el eje mayor vertical apo-

1 lado sobre la carn del lado a radiografiarse, tomandr, amplio 

contacto con la región de la rama ascendente. El paciente -­

sostiene el chasis con la palma de ~u mano, 
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Estudio de la Radiografía Qclusal. Este estudio 

radiográfico puede dar detalles de Importancia en relación 

con la exodoncla del tercer molar retenido; no siempre es Im­

prescindible, sirve para conocer la relación del molar can -­

las tablas externas e internas y la distancia y cantidad de -

hueso entre las caras bucales y linguales con las caras cxte.r. 

nas e internas de la mandfbula. Las desviaciones del molar -

retenido en el sentido bucal, 1 ingual o bucolingual, pueden -

también ser registradas de esta forma radiográfica. Es precl 

so por lo tanto relacionar la radiograf!a lntraoral con la -­

ocl usal, para ubicar con exactitud el 111nl<ir y conocer sus re­

laciones. 

En la práctica diaria basta la radiografía lntrao-­

ral, reservando la oclusal para aquellos casos de excepción -

(retención disto-angular y lingue o bucoangular). 

La identificación radiogriflca de las desviaciones 

es la siguiente: 

1.- Sin desviación: No hay surierposición de las -­

Imágenes del tercer molar, con el segundo, no es visible la -

cara oclusal del tercero. 

2.- Desviación bucal. Hay superposición de las lmQ. 

genes del tercer molar, sobre el segundo, no es visible la CQ 

ra oclusal del tercero. 

3.- Oesviac1ón Lingual. No hoy superposición de --
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las Imágenes de las caras de ambos molares, es visible, In -­

cara oclusal del tercero. 

b) Examen Radiográfico de los terceros molares su­

periores retenidos.- En el estudio de la radiografTa del te.r. 

cer molar superior retenido puede ser considerada una serie -

de puntos de interés, del nisr.10 modo fueron estudiados en la 

radiografía del tercer molar inferior. 

a) Posición .9.tl tercer rmlar.- El punto uno estu-­

dia la posición del tercer rrolar y nos permite clasificarlo -

cuando el tercer molur preserota su cara vestibular vertlc¡¡J--

riente dirigida, uunque el ;r,\)iur st..: cn<..uentre en posici<)n me-­

sio o disto<in1Jular, su ir .. agren radlogr6fica es aproximadamente 

normal. En canbio, en la: desviaciones hacia bucal o lingual, 

el molar apnrece acortado en la radioqrafía, y en ciertos ca­

sos su parte radicular, por superposición de planos no es vi­

s iblc. 

b) Posición ~ segundo~.- El segundo molar -

puede estar desviado hacia distal deben ser considerados, ad~ 

mñs de la posiclón del nolar, la posición y estado de la corQ 

na (integridad, caries, obturaciones, piezas de prótesis), y 

la posición y forma de las raíces, 

e) Ll_hucso~cutiJ~.1.Qcara triturante.- El est_Q. 

do, l<.i cantidild y dispo~ición del lnwso que cubre J;:i cara trl 

turante del ~Jlcir retenido debe ser t~·;tudiado en la radiogra-
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fía. La existencia o ausencia del saco perlcoronarlo deben -

ser considerados; todas estas condiciones del hueso. Indican 

la técnica a seguir y el grado de osteotomía necesaria. 

d) 1J. tabique mesial,· El tabique mesial (su forma 

y dimensiones) está dado oor la posición del molar. En la P.Q. 

slción vertical, estand0 en contactn el tercero y el ~cgundo, 

este espacio es nulo o ~inir~ en lo pos!ci6n distoangular es­

te espacio tiene una for~a triangu)ur o base inferior. En e2_ 

te espacio ~esial (previa resección del hueso) deben aplicar­

se los elevadores para e/traer el irolar retenidrJ. 

e) E.1 hucs:; d ~ s ~al • .. T ü':,!J i ;,·~n 1;:: cant i dnd de hueso 

o en la región distal p~~~e ser v~ria\)le, ~r algun~s ocasin-­

nes la cara triturante ¿~1 r:0lar ~lue'Jc estar en contacto con 

la apófisis pterigoi¿es. 

f) La coro_ris. dE:l te_r:_cer ~. - Tamaño, forma y e2_ 

tado de la corona, La corona puede ser más pequeña o más gr'!). 

de que la norrr.al. La forc:-,a puede t.:irnbl<;n aoartarse de la nor. 

mal idad 1 la corona en algunos casos estó disminuida en su re­

sistencia por caries de grado variable. A~n en retención !n­

tra6sea total, la corona puede estar profund.:imente cariado, 

(reabsorción ideopática). 

g) Las raíces del ~cree~ ::!?1ar,- Generalmente cs-­

tán fusion.:idas en un2 ~as~ 0nlca. Pueden presentarse separa­

das y dlrlgldas en dis::int.;s dircccion•:•;; p1iedcn no estar - -
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calctftcadas. ~ 

h) Vecindad~ !OJ. ~-maxilar,- El tercer molar 

en ciertos pacientes está muy vecino al seno y en algunos ca­

sos sus raíces llegan a hacer hernia en el piso sinusal. La 

extracción del tercer molar puede ocasionar, en tales circun_i 

tanelas, una comunicación patológica en el seno rrv:lxílar, o el 

rrolar puede ser proyectado en esta envidad. 

i) Vecindad E.2!.!. li:! apófls~ pterigoldes.- El r.nlar 

puede estar en lntirro contacto con J,1 apófisis pterigoides, -

existe el peligro de fractura en lo'» e~fuerz.os c.peratorhs. 

La tuberosidad del ~axilar es susc~ptiLle de correr igual 

suerte y ser arrancada en el curso de una extracción, aón de 

la de un molar nonnalmente erc1pcior;ud:>, 

j) Acceso de li:! ~¿ mes i tl• - S'.'bre 1a cara r~·esial 

se aplicará el elevador que luxur.S ol ,.olar. La radiografía 

debe Indicar la facilidad de acceso a e'..ta cara, o fijar 1a • 

necesidad de una osteotrmi<J del tablqu" lnterdentario, para -

permitir la colocación del instrumento. 
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CAPITULO VI 

CLASIFlCACION DE LOS TERCEROS MOLARES 
INFERIORES Y SUPERIORES RETENIDOS. 

Se han clasificado los di5tintos tipos de retencio-

nes del tercer molar, basándo:>i;; "'º t.:uatro punto!> esénciales; 

lo.- La posición de la corona. 

2o.- La forma radicular. 

3o. - La natura 1 eza de 1 a óscui::structura que rodea -

n 1 mo 1 ar, retenido. 

l+o.- La posición del terc•.ir 1:01ar en rel<.ición ccn -

el segundo. 

La posición del tercer r:<1lar retenido.- Se pue~e -

encontrar en la mandihula en distin~as posiciones: 

a) Retención Vertical.- El tercerrnolari:!neste-

tipo de retención puede estar total o parcial~ente cubierto -

por hueso; pero lo caractcristico re~lde en que su eje rayor 

es sensiblemente paralelo al eje m::iyor del segundo·¡ primer -

molar. 

b) Retención Horizontal.- En este caso el '1je ra--

yor del tercer molar es sensiblemente r0rti-:ulor a lc1s ejes -

del segundo y primer rr.olar. 

c) Hetcnción Mesioangul:.:ir.- El eje del tercer !T'Q-



de este dlente un ángulo de grado variable, de acuerdo con -­

el ángulo de grado variable. 

d) Retención Distoangular.- Es una forma apuesta 

a la que antecede, El tercer molar tiene su eje mayor dlrigl 

do hacia la rama ascendente; por lo tanto, la corona ocupa -­

dentro de esta rama una po3iclón variable, de acuerdo con el 

ángulo en que está desviado. 

e) Retención Invertida.- El tercer molar presenta 

su carona dirigida hacia el borde inferior de la mandrbula y 

sus raíces hacia la cavidad bucal. Es un tipo muy común de -

retención, se le denomina también retención paranormal. 

f) Retención Bucoangular.- En este tipo el tercer 

molar ya no ocupa, como en los ant<!riores, el mismo plano que 

el segundo o primero, sino que su eje mayor es perpendicular 

al plano en que están orientados estos dientes. La corona --

del molar retenido está dirigida hacia bucal; posición buco-­

angular. 

g) Retención Llnguoangular.- Como en la posición 

anterior el eje del diente es perpendicular al plano en que -

están orientados los molares anteriores, pero la corona del -

retenido está dirigida hacia el lado lingual. 

UBlCACION DEL TERCER MOLAR CON LA ARCADA. 
(DESVIACIONES) 

El tercer molar puede presentar cuatro tipos de - -
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desviaciones en relación con ta arcada, 

a) Normal (sin desviación). Et tercer molar sigue 

la forma oval de la arcada, 

b) Desviación Lingual. La desviación del molar -­

tiene lugar hacia el lado lingual de la arcada, 

c) Desviación Bucal. El molar está dirigido hacia 

afuera del óvalo de la arcada. 

d) Desviación Bucolinqunl, El molar está dirigido 

hacia el lado bucal y su cara oclusal desviada hacia la len--

gua, 

RELAC ION DEL HOLAR HETEN 1 DO COti EL BORDE ANTERIOR DE LA 
RAMA. 

El tercer rr:olar puede 9uardar, con respecto a la r_g_ 

ma ascendente de la ~and(bula una relación variable, relación 

que Pell, G. J, y Gregory, G. T., han clasific<Jdo en tres CIQ 

ses, las que están en direct<J dependencia con la operación. 

Clase la, En la primera clase, hay suficiente es-­

pacto entre el borde anterior de la rnma ascendente y la cara 

distal del segundo molar, para ubicar con comodidad el dlárne-

tro mesiodistal de la corona del tercer molar. 

Clase 2a. En la segunda clase, el espacio que exi~ 

te entre el borde anterior de la rama de la mandíbula y la c~ 

ra distal del segundo, es menor que el diámetro rnesiodistal -

de la corona del tercer molar. 
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Clase 3a. En la tercera clase, todo o la mayor pa.J:. 

te del molar se encuentra ubicada en la rama. 

PROFUNO 1 DAD RELA T 1 VA DEL TERCER MOLAR EN EL HUESO 

Pell, G. J. y Gregory G. T., considerando la profun 

didad relativa del tercer molar en el hueso, es decir la relA 

ción de altura entre la cara oclusal del tercer molar y la C.i!, 

ra oclusal del segundo, estudian tres posiciones que son las 

siguientes: 

Posición A. La porción r:iiÍs ;;ilta del tercer molar -

reteníc;::; se encuentra al .~,ismo nívEol o t-'or encima de la 1 ínea 

ocl usa 1. 

Posición E. l.il p,-irción n0~ <:dta del tercer rrolar -

retenido se encuentr;:i por debajo de J,, 1 fnea del segundo mo--

1 ar. 

Posición C. La parte m<h al ta del di ente se encucn 

tra al mismo nivel o por debajo de l;i 1 !nea cervical del se-­

gundo rrolar. 

Para poder realizar la intervención quirGrglca es -

necesario coordinar estas distintas clasificaciones del ter-­

cer r.x:>lar; de esta manera se consigue ubicar radiográficamen­

te la posición real del tercer rrnlar en el interior del hueso 

y las relaciones del diente retenido OJn el segundo molar y -

el huC$0 circunvecino. 
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DISEÑO DE COLGAJO PARA LA EXTP,ACC ION DE UNA -
INCLUS ION DE CLASE 1, POS IC IOH C MESIOANGU­
LAR, (B) ELIMINACIOH DE HUESO, (d EXPOSICIOll 
DE LA CORONA UT 1 LI ZANDO FRESA DE ALTA VELOC 1-
DAD, (D) SITIO PARA DESPL/,ZAMIENiO Etl EL AS·· 
PECTO DISTAL DEL DIENTE lllCLUIDO; EL DIE!lTE -
HA SIDO FRACCIONADO CON UN ClllCEL BIANGULAR. 
(E) SE HA EXTRAIOO LA MITAD DISTAL DEL DIEtm:. 



CAPITULO VII 

TERCEROS MOLARES SUPER 1 ORES Y SUS RE TEllC 1 ONES 

Los terceros molares superiores quedan retenidos, -

en una proporci6n mucho menor que los inferiores, su rcten-­

c16n causa accidentes comparables a los origínad-0s por otros 

dientes. 

E 1 tercer mol ar superior presenta un ¿¡cci:iente de -

erupci6n que le es propio, ocurre por lo general en aquellos 

molares que erupcionan haci¿-j ei lado riel c0rril1o, f;S (~ec\r. 

que presentan bucov~rsi6n. 

Este accidente esr6 caractc~rizad0 por los sig~ien-

te·~· hechos: 

t~l hilcer _.u •..:~rupci1Sn, el mular r~0ne :.u c21ra tri tu-

rante en cont<Jcto con li:i n1ucosa del (.Jrri l lo. Por ,_m doble 

i.iCC<:inlsmo, aumento dt: la erupción ·¡ r~iovimientos, Ja cara tri 

turante del molar, o una de 5us cúspides termina cor ulcerar 

la mucosa del carrillo. Esta úlcera ~e encuentra sr,ntínua­

mentc traumatizada por las cúspides del moL:ir, prn~uciéndose 

por este hecho doloroso de grun intensidad; les tr,j idos blac:_ 

dos vecinos se infld!11un por c"~te ~.iroceso u1i:::.erosr_, '/ se prod~. 

ce una celulitis de la•. parte•; .1r:on•pilr'íad.-, de tris,..,ís y gan­

c¡l io~. inf.:irtados, todo lo cual repercute ,;obre el estado ge-

neral. LLl masticución i·7,pedida y 1,, fonación ::.e: :-.;ific.ulta. 
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El proceso no termina hasta que se realiza la extracci6n del 

molar, o se suprime el factor traum.§tico que significan sus 

c~spides. 

Como el tercer molar inferior, el superior es SU$­

cepti ble de una clasificaci6n con fines quirúrgicos, La$ v~ 

riaciones en la posici6n del molar son menores en el rnaxi li!r 

que en ia mandíbula. 

La retenci6n del molar puede ser intra6sea o 5ubm!:!_ 

co:;a, En este Úl t i1no térrni no pueden C5tar total o parci ,,¡ -

mente retenidos. 

La posici6n del tercer ~ol~r superior retenido.-

Las distintas posiciones que el tercer molar puede ocupar ·-

en el maxil.-,r, son las siguientes: 

a) Po~;ición verlicdl.- El eje n1uyor del ter;:;er :r.:l. 

lar superior se encuentrn paralelo al eje del sc<Jundo molar. 

El diente puede estar parcial o totalmente cubierto por hue-

so, 

b) Posición mesioangular. - El eje del molar rete­

nido estfi dirigido hacia adelante, En esta posición, la - -

raíz del molar está vecina a la apófisis pterigoides. Esta 

posición y el contacto de las cúspides mesiales del molar s~ 

perior retenido impiden ~u normal . ' erupc1on; son frecuente', -

las carie~ ~n las caras distal de la rafz o corona del segun 

do 11\0 1 ar ~upe r i o r . 
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e) Poslci6n dlstoangular. • El eje del tercer molar 

está dirigido hacia la tuberosidad del maxilar, La cara trl 

turante del tercer molar mira hacia la ap6fisls pterlgoldes, 

con la cual puede estar en contacto. 

d) Posici6n horizontal: 

l.· El molar está dirigido hacia el carrillo, con 

la cual la cara triturante puede ponerse en contacto, 

11. - La cara triturante del molar suele tambi~n di 

rigirse hacia la b6veda p¡¡Jatina. El molar puede erupcionar 

en la bóveda. 

e; Ps;_iciÓn ~arunor:;!al.- El '"olar rct(.:nido puc:.de 

oc~oar oi~ersas pr,sic1ones ~ue 110 St~ encuer1tran en la cla~i­

ficaciÓn r::idde. 

E~~~'.Jai1) r.Jcjioqráf ico del tercer molar superior re~ 

~t,nido,- En el estudio de la radio')rilfÍa del tercer rnolilr S.!:!, 

perlar retenido, puede ~er considerada de utilidad para la -

extracción quirúrgica. 

il) Posición del tercer molar,· El punto uno est.!:!_ 

día la posici6n del tercer molar y nos permite clasificarlo. 

Cuando el tercer molar presenta su cara vestibular, vertical 

mente dirigida, aunque el n~lar se encuentre en posici6n mc­

sio o distoangular, su Imagen radiogr5f ica es aproximadamen­

te normal. 

En cambio, en las desviacionc5 hacia bucal o lin--

11/1 



gual, el molar aparece acortado en la radiografía, y en cier 

tos casos su parte radicular, por superposlci6n de planos, • 

no es visible. 

b) Posici6n del segundo molar,- El segundo molar 

puede estar desviado hacia distal. Deben ser considerados, 

ade;;;.3s de la posición del molar, la posición y estado de la 

corona (integridad, carie~. y obturaciones, piezas de pr6te­

sis) y la posición y for~a de la~ rafees. 

c) El hueso que cubr!O: 1 iJ cara tri turante. - El e~ 

ta:do, la cantidad y la 'JisposiciÓn del h1ieso que cubre la Cfl_ 

ra triturar.te c:E:1 ::·e.lar r(::tt.:"'id(.J :..'.'.:::~;.~~-. ·.cr ~~rol ij<J:·::ente est!:!_ 

diados en la radiograff~. L~ cxlstencin o ausencia del saco 

pericoronario d':?bcn ser con"!"}!dcra~;::•:, trJdiit. f!stas condiciones 

del hueso, indican la t6cnica a SCS~¡r~c~ y el grado de tlStCQ 

tomfa necesaria. 

d) El tabique '"'<:sial.- E1 tabir¡ue mesial (:;u far. 

ma y dimensiones) est& daco por la po~ici6n del molar. En -

la posici6n vertical, estando en contacto el tercero y el s~ 

gundo, este espacio es nulo o mfni~o. En la posición disto­

angular este espacio tiene una forma triangular, a base in-

feriar. En este espaci'J ''·esial (previa resección del huc-

so) deben aplicarse los elevadores para extraer el rwlar re­

.tenido. 

e) El hueso distal.- Ta~hi~n la cantidad de hue-
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so, en la reglón distal puede ser variable. En algunas oca­

siones ta cara trlturante del molar puede estar en contacto 

con la apófisis pterlgoides. 

f) La corona del tercer ITX)lar.- Tamaño, forma y 

estado de la corona. La corona puede ser :-c.ás pequeña o r:.ás 

grande que la normal. 

TECNICAS DE ANESTESIA. 

La anestesia adecuada es i~portantc para el ixlto 

de todo procedk;iento quirúrgico ce"'' regl;:,, la roejor anestE. 

sia local se obtiE:rie c'.·~c!iante el ~-.~~;,;}r.::"J dr..: ttJ:cnicas Gue pro­

ducen bloqueos de áre.;)S ex~ensas, .r_;.n (.t;;csición a la tfcrdca 

de Infiltración ~~ltlplc. La t6cn1ca ce bl0quco proporclcna 

una anestesia riás profunda y r·.ás ;:w.p\L;:~·::nte diseminada con -

menor volumen de soiución '{ rncnor 1•~:.;ión G'-' los tcj idos in-­

yectados, A veces, se emplearán técnicos de infiltración, -

para aumentar la firmeza de los tejido:; y reducir la car.ti-­

dad de sangre dentro de esa área por compresión del lecho C,2_ 

pilar producida por el volumen de la solución anestésica que 

se aplica. 

A continuación ,.,-,encionare~s diferentes técnicas -

de anestesia local. 
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!NYECCION SUPRAPERIOSTICA • 

Dosis de anestésicos usados en Odontologfa: En 

anestesia por infiltraci6n por bloqueo nervioso se utilizan 

de 20 a 40 rngs, y para la cirugfa bucal de 60 a 100 mgs. 

TIPOS DE ANEST~~IA 

La extracci6n dentaria puede real izarse bajo anes­

tesia general o anestesia lnfiltrativa (local y regional); -

cuando se actúa bajo anestesia infiltrativa, puede seguirse 

la siguiente regla: para el maxilar. anestesia local; para -

la mandíbula: desde c:l tercer ~olar ¿.ii incisi\1
-:: cc-~tra1 debe 

indicarse la anestesia regional, 

En la anestesia local se 11,"va la solucí6n anest~­

sica a las terminaciones nerviosas P"rifériciJ~ :' vuece depo­

sitarse sobre la mucosa, debajo de ella, debajc del peri6stio 

o dentro del hueso, 

La anestesi<J troncular o regional, es la que se re! 

1 iza llevando la soluci6n anest6sica en contacto con un tron­

co o rama nerviosos importante, La iJn•~stesia en Odontologfa 

está 1 igada casi exclusivamente a la distribución anatómica 

del nervio trig~mino; o para ser rnas exactos a cos de sus ra 

mas terminales: el nervio rnaxilar y el nervio ~andibular. 

Técnicas para el bloqueo de lo~ nervios terr:-.inales 

del trigémino: 

47 



Para el maxilar son: la inyeccl6n infraorbitarla, -

la cigomática, palatina o bloqueo supraperi6stica, para la -­

mandíbula, el bloqueo mandibular y el mentoniano, 

1) Bloqueo lnfraorbltario: 

Consiste en la inyecci6n del nervio infraorbitario, 

rama del maxilar, asf corno de las ramas terminales de ~slc -

que son: palpebral Inferior, nasal externa, nasal interna y 

labial superior, En el bloqueo queda involucrado el nervio -

alveolar antera-superior y medio, ad como el posterior del -

canal infraorbi tario. 

Se emplea cuando se necesita <lnalgcsia de los incL 

sivos superiores, caninos y pren\<)lare',, o bien, cuando huy -

alguna contraindicaci6n para realizar la inyección suprape­

rióstica de alguna de estas piezas, 

Para el bloqueo la referencia princip<ll es el agu­

jero infraorbitario que se local iza por palpación inmediata­

mente abajo de la escotadura infrdorbi :aria, a un cm, afuera 

del ala de la narrz y a nivel de la pupila. 

la punción debe hacerse a nivel del pliegue de la 

mucosa bucal, manteniendo un dedo sobre el agujero infraorbJ... 

tario no más de 7 mm. Para evitar el peligro de llegar a -

la Órbita debe inyectarse de 1,5 a 1.8 ce, de la solución 

anestésica, 

2) Bloqueo del nervio alveolar pastero-superior: 
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Se le llama también inyecci6n cigomática y consis­

te en la lnfiltraci6n anestésica de las ramas del nervio maxl 

lar que junto con las palatinas van a dar la inervaci6n de -

los molares superiores. El nervio alveolar llamado también 

dentario posterior nace del nervio maxilar y pasa al foramen 

alveolar posterior en la cara cigom6tica de la tuberosidad -

del maxilar. Se toma corno referenc:.I;.; el Gltimo molar y el -

borde gingival del molar superior. El foramen alveolar se -

local iza a 2-3 cm. por encima de la lfnea gingival del Glti­

mo molar. Se introduce una aguja a través del repliegue mu­

coso en la regi6n apical del primer olar en 5nyulo de 45·h~ 

cia atrás y hacia arriba, hasta que penetre ld aguja. Debe 

inyectarse lentamente. 

El nervio alveolar medio superior puede quedar blo­

queado por este procedimiento, asl nace antes de que el ner­

vio penetre en el forámen. Este Gloqueo se usa para extrac­

ciones de los molares y premolare~ cuando se combina con el 

bloqueo del nervio palatino anterior. 

3) Bloqueo del Nervio Palntino: 

El nervio palatino anterior da sensibilidad de la 

mitad posterior de la b6veda del paladar y de la mucosa de -

los cornetes de la nariz. El bloqueo se realiza cuando el -

nervio sale del conducto palatino posterior. La referencia 

de este bloqueo es el segundo molar. Se introduce la aguja 
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a 1 cm, de la mitad del trayecto entre la lfnea de la encfa y 

la línea media del paladar, dirigiéndola hacia arriba y hacia 

atrás perforando el tejido palatino en el conducto. Se inye.s, 

ta no más de 1 ce. de la solución anestésica. 

4} Bloqueo del Nervio llasopalatino. 

Este nervio tiene a su cargo la sensibilidad del t.Q_ 

bique de la nariz y de la parte anterior del paladar. 

Para su bloqueo se local Iza un punto situado a 

1 cm, por encima y detrás de la 1 ine;i media y detrás del in-­

cisivo; se introduce en este punto l ce, de solución ancstésl 

ca. Se er:iplea par.:; extracciones ".ien .. Jr'iils de Incisivos, em-­

pleada junto con el bloG~eo infraorbitario. 

5) Anestesia por lnfiltraclrin o Bloqueo Supraperió! 

t ico del t.pice, 

Al difundirse a través del periostio, el anestésico 

penetra hasta las fibras nerviosas para bloquear la trasmi--­

ción del dolor. La técnica supraperló~tica es particularmente 

atil para la anestesia de los dientes del maxilar, a causa de 

la estructura porosa del maxilar que permite la difusión ade­

cuada de la solución anestésica. 

La iniciación de la anestesia de la pulpa ocurre 

dentro de los 2 a 2 l/2 rl'Ínutos sirJ1JÍentes a la inyección. 

6) Bloqueo Mandibular o Reaional. 

Es el bloqueo de la ra~~ alveolar o dentario infe--
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· rlor del nervio mandibular. en la mitad de la rama ascendente 

de la mandíbula en la reglón del conducto dentario. 

Es la técnica de elección para Jos procedimientos -

dentales de la mandíbula. La inyección supraperióstlca en e]. 

ta región, no resulta satisfactoria puesto que la mandíbula -

es una estructura ósea compacta a través de la cual no puede 

difundirse libremente la solución anestésica. Los dientes -­

mandibulares se anestesian mas facilmente por medio del blo-­

queo del nervio en el punto donde p•metra en el canal alveo-­

lar inferior. Depositando la solución <>nestésica en la proxl 

mldad inmediata del nervio dentario inferior, se produce un -

bloqueo efectivo de este ner•;io 'í de ;us ra"'ificaciones ment2_ 

nlanas, incisivas y linguales. 

En la anestesia p0r bloqueo rnanciibular, cuando el -

anestésico se pone en contacto estrecho con el nervio denta-­

rlo inferior, la soluciór. penetra riipid.:imente lil Vi'.lina del 

tronco nervioso y bloquea los mi 1 lare!; de fibras nerviosas p~ 

ra suministrar a la pulpa una anestesi~ profunda y duradera -

en todos los dientes, que reciben ramificaciones del nervio. 

La anestesia de los tejidos blandos es más corta, aunque no -

se reduce tan marcadamente co~o la anestesia por inflltra---­

ción. 

Los puntos de referencia para la inyección son el -

margen anterior de la rac-.a ascendente de la f:1andíbula, 1 Tnea 
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mtlohlotdea u obtfcua Interna, el diente canino y el primer -

premolar del lado opuesto a Inyectarse, un punto a un centf-­

metro de ta superficie triturante del últirro molar del lado a 

inyectarse y los incisivos centrales Inferiores. 

Se coloca el dedo índice en la boca y se palpa el -

margen del triángulo retromolar, se coloca la aguja, introdu­

ciendo la punta hacia la linea media a un cen'drcetro por encl 

ma de la cara triturantc del último molar. Sr..< =puja la agu­

ja hasta encontrar hueso. La punta de la aguja viene a que-­

dar cerca del agujero dentario. Se Inyecta a este nivel de -

1. 5 a 2 e.e. de la solución anestésica. 

En los ancianos y en los n Í iÍrJS el .:::,rr,;J•::ro dentario 

es más bajo y se encuentra a ni vcl ·~e la superficl~! de los --
r..olares. 

7) Inyección Mentoniana. 

Los nervios mentonianos e incisivos son ramas terml 

nales de la porción del nervio dentario inferior. El nervio 

mentan l ano emerge del dguj ero mentan l ano que está s I tuado a -

2.5 cm. de la 1 ínea media, a mitad del trayecto entre el bor­

de superior e inferior de la mandíbula. 

El agujero mentoniano generlamente guarda relación 

con el ápice de uno u otro premolar inferior. Se localizan -

los áplces de los premolares inferiores '/ rechazar.do a la me­

jilla frente a los prernol:ires, se in~;erta la aguja en la mu--
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cosa entre los premolares y se avanza la aguja hasta encon--­

trar hueso, depositando en este sitio 0.5 e.e, de la solu---­

ción. 

Con este bloqueo se puede trabajar sobre premolares 

y caninos, Es conveniente bloquear los nervios del lado opueJ¡_ 

to cuando se va a trabajar sobre incisivos, 

53 



LOS ELEVADOR ES DE DESPLAZAM 1 f.NTO NUMEROS 
3 Y 4 SE EMPLEAN CON MOVIMIENTO DE ARCO 
PARA ELEVAR LOS TERCEROS MOLARES SUPE--­
RIORES. 
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CAP 1 TULO V 1 11 

Bloqueo de la conducci6n sensitiva en la tercera rQ 

ma del nervio trigémino. 

La anestesia de conducción en la región de la man· 

dfbula puede lograrse por bloqueo del tronco mandibular por 

interrupci6n funcional de la ccnducti!lilidad sensitiva peri· 

férica en su rama principal inervadorn de la mandfbula y en 

la mucosa que la cubre, o en los nervio:,, Alveolar Inferior, 

Lingual y Bucal (bucinador), por Ín')'N.ción intraoral. 

La interrupción de la conduct ibi 1 idad del nervio -

alveolar inferior y del nervio 1 ingual por punción intraoral 

se consigue en el espacio pterigomandibular; y la del nervio 

bucal, por inyección en el borde anterior de la rama ilSCen-­

dente de la mand1bula. 

El nervio alveolar mandibular tiene a su cargo la 

mayor parte de la inervación sensitiva de la mandíbula y pe· 

netra, después de emitir una rama motora, el nervio rnilohíoi 

deo, en el conducto dentario, da a e~te nivel, origen a los 

ramos alveolares posteriores, de los cuales algunos se diri· 

gen a la mandíbula penetrando en ~l por los agujeros denta· 

ríos accesorios situados algo por encima del principal y, --
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m~s hacia los ramos medíos y anteriores que, en conjunto, 

forman el plexo dentario. Estos nervios inervan, con sus 

finas ramificaciones terminales, la pulpa, el tejido parodo~ 

tal y, en parte, en el sector de los dientes anterioros, la 

porci6n vestibular de la encía. 

El nervio 1 ingual inerva con una de sus ranws, el 

nervio sublingual, la mayor parte de la mucosa lingual de la 

mandíbula. 

El nervio bucal (n. bucinador) se encarga de la se~ 

sibilidad de la mucosa en la regi6n de los premolares y mola­

res, así como de la piel·¡ de la mucry,a del carrillo. 

Atraviesa CO":'O rama, sensit.ivci principal de \a ter­

cera rama del trígérnino, el músculo pterigoideo externo o cur 

sa por debajo del ~dscrn cruzando al borde anterior de la rama 

ascendente de la mandrbula, hasta alcanzar el m~sculo bucína­

dor. en cuyas caras externa e interna expande sus rami ficacl2 

nes terminales. 

El espacio pterigomandibular, en el que se practica 

la inyecci6n para la anestesia de conducci6n de los nervios -

alveolar inferior y lingual, representa el ángulo inferior -­

del espacio interfacial intratemporal. Su p~red medial est5 

limitada por el m~sculo pterigoideo interno que, da su origen 

en la fosa pterigoidea y, en parte tambi~n en el maxilar y en 

el borde inferior de la lámina lateral de la ap6fisis pterl-
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·goides, se dirige en direcci6n obltcua, tanto del plano sagi­

tal como del frontal, de dentro y arriba hacia abajo y afue• 

ra, a su inserción en la tuberosidad pterigoidea, en la cara 

interna del ángulo mandibular, 

Por este espacio muscular triangular llegan las -­

dos ramas más importantes del nervio mandibular, el nervio -

lingual, y el nervio alveolar inferior, al espacio pterigo-­

mandibular, relleno de tejido conjuntivo laxo. En tanto que 

el nervio alveolar inferior se dirige al agujero del conduc­

to dentario, el nervio lingual, situado más por delante, di~ 

curre, formando un arco hacia abajo, hacia la regi6n sublin­

gual. 

La pared lateral del espacio yterigomandibular es­

tá formada por la cara interna de la r~,a ascendente de la -

mandfbula, que, examinando éste desde atrás y abajo, es bien 

visible, y en algún caso está doblada mas o menos intensame!l 

te hacia afuera, a modo de ala, desde el final del arco del 

proceso alveolar y se dispone, además, oblfcuamente al plano 

sagita 1. 

As r se exp 1 i ca que, en a 1 gunos casos raros, des - -

pués de una anestesia de conducción correctamente real izada, 

se observe aún cierta sensibi 1 idad dolorosa en la región del 

tercer molar, la cual puede ser elir'1in;:id¡¡ por una inyecci6n 

complementaria aplicada a la al tura correspondiente, 

57 



Puesto que en el borde anterior del agujero del 

conducto dentario (o agujero mandibular) se encuentra una 

prominencia 6sea, en algunos casos mas o ~enes grande, la ei 

pina de Spix, no se le puede alcanzar con la aguja y, por 

tanto, la deposlci6n de la solución anestAsica no puede ser 

hecha en el propio agujero mandibular, sino que es ~~nester 

hacerla en el surco del cuello de la rnandfbula. Este surco 

est~ limitado, por delante, por la cresta del cuello rnandib_l!. 

lar y al conducto dentario (o mandibular}, sier.do por ello -

lugar preferente para la colocaci6n de la solución anestAsi· 

ca. 

Puntos de referencia para la elecciér. del lugar -­

adecuado de punci6n y de la correcta conducción de la aauja 

en el bloqueo de los nervios alveolar inferior (o nervio · -

dentario) y 1 ingual. 

Es importante para una primera orientación es el -

canto agudo de la rama ascendente de la mandíbula, el borde 

anterior, al cual se le puede seguir, en la palpación in-­

traoral con el dedo, hacia arriba hasta la apófisis coronoi­

des y hacia abajo hasta la cara externa del cuerpo de la man 

dfbula (lfnea oblfcua). 

En posici6n distal al borde anterior se encuentra, 

en la cara interna de la rama ascendente, una fosa aplanada, 
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la f6vea retromolar, limitada hacia atr~s por una ligera emJ.. 

nencia linear, la cresta temporal. Esta se divide, cerca 

del proceso alveolar, en una rama medial y otra lateral, que 

circunscrlben el trigono retromolar, situado detrás del pro­

ceso alveolar. 

G. FISCHER e IMMENKAMP, señalaban que el lugar co­

rrecto para la punci6n está Indicado del modo más seguro por 

una depresi6n, casf siempre bien reconocible, de la mucosa -

(la depresi6n pterigotemporal de Lindsay, que está formada, 

lateralm3nte, por la plica pterigom<lndibular y, del lado me­

dial, por el vértice de la akohadill<: del carrillo). 

Un punto de referencia para la deterrninaci6n de la 

situaci6n en altura del surco mandibular y del agujero dent~ 

rlo (mandibular) lo ofrece la cara masticatoria (oclusal) de 

los molares inferiores: en los niños de tres a cinco años -

se encuentra aproximadamente al nivel de dicha cara oclusal 

y en los adultos, poco mas o menos a un centfmctro por enci­

ma. 

En la mandíbula de los viejos hay que tener en 

cuenta una pérdida de altura de unos 2 cm, debida a la pérdl 

da de los dientes y a la atrofia del proceso alveolar y del 

cuerpo de la mandíbula. Se puede averiguar también el nivel 

del surco mandibular por la palpaci6n del borde anterior de 

la rama ascendente, proporcionando un punto de referencia --
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bastante seguro para precisar el punto de la punci6n en la In. 
troducci6n de la aguja en el surco mandibular. 

CONDUCCION DE LA AGUJA HASTA EL SURCO OEL CUELLO DE LA MANDl 
BULA. 

Se introduce la aguja hueca en el plano situado a 

1 cm. por encima de las caras oclusales de los molares infe­

riores. Si se baja demasiado la jeringa sobre la que va mon 
tada la punta de la aguja, se dirige ésta hacia arriba, a la 

fosa pterigoidea en la ap6fisis articular (cuello del cóndi­

lo) y llega al m~sculo pterigoideo externo y, en el caso con 

trario, hacia abajo de la lingula n~ndibular a la inserci6n 

del m6sculo pterigoideo interno. En ambos casos sobreviene 

el fracaso de la anestesia de conducci6n y, posiblemente, -­

una contractura muscular dolorosa con limitación de 105 movJ_ 

rnientos de la rnandfbula. 

Métodos de bloqueo intra9Ial de la conducción sen­

sitiva en ramas particulare5 del neryio mandibular: 

La anulación funcional del nervio alveolar infe-­

rlor por inyección en el surco del cuello de la mandfbula se 

realiza, corno regla, por la aplicación de un dep6sito parti­

cular de la solución anestésica en el espacio pterigon\ilndib~ 

lar para bloqueo de la conducción en el nervio lingual bu--

cal y ramificaciones terminales del nervio alveolar inferior. 

Para la anulación funcional del nervio alveolar --
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Inferior existen dos métodos: uno directo y el otro lndlrec· 

to. 

El método Indirecto de bloqueo de la conduccl6n en 

el nervio alveolar inferior se remonta, seg6n las investiga­

ciones iniciales de RAYMONO (1805) y de HALSTED (1895), a 

BRAUN ( 1905) y fué recomendado por SE 1 DEL, a qui en hay que 

reconocer méritos especiales en el estudio de esta cuestl6n, 

y más tarde, por G, FISCHER y SELDIN. Desde época reciente 

se aplica cada vez más la preferencia al métod? directo, pu­

blicado por LEVITT en 1924, ya que es sencillo, más seguro y 

menos traumático. Ante todo, el riesgo de punzar el m6sculo 

pterlgoi¿eo interno o el tend6n del mGsculo temporal y, con 

esto, la posibilidad de la desviaci6n de la canula de su ca­

mino hacia el surco de la mandfbula en el cuello. 

Por tanto, aunque sin duda el método directo de -­

anestesia de conducci6n merece en la actualidad la primacfa, 

es preciso describir brevemente, en el rnarco de esta exposl­

ci6n siquiera sea por razones didácticas- la anestesia de -· 

conducci6n del nervio alveolar inferior por la introduccl6n 

indirecta de la aguja en el surco del cuello de la mandíbula, 

En el antiguo método de introducci6n de la aguja · 

en el surco mandibular que SELDIN ha denominado "técnica del 

pescador" o"técnica la,, 2a., 3a." se realiza, en la primera 

fase, la punci6n desde el lado contrario, En la segunda fo· 
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se. se desvia la base de la aguja hacia el lado de punción y 

se la dirige algo paralelamente a la serle de los molares, P.! 

raque pueda pasar con facilidad la cresta temporal. En la -

tercera fase se vuelve a llevar la aguja a su posición lni-­

clal para que se Introduzca en el surco de la mandfbula, y se 

le hace avanzar luego. 

El lugar de la punción se encuentra Inmediatamente 

a 1 cm. por encima de la cara masticatoria de los molares, un 

poco medial con respecto de la resta temporal y en posición l,! 

teral al pl legue pterigornandibular. Manteniendo la jeringut-

11 a corno una p 1 urna de eser i b ir, se e 1 ava, y se hace avanzar -

la aguja hueca desde la región de los premolares del lado - -

opuesto: primera posición de la aguja. 

Una vez que la punta de la aguja ha llegado al hue­

so, se desvia la jeringuilla, según BICHLMAYR hacia el centro 

del labio inferior, o según SELDIN, tanto hacia el lado de la 

punción que llegue a ponerse paralela a la serle de los dien­

tes posteriores a 1 cm. por encima de las caras mastlcato---­

rias: segunda posición de la aguja. 

Tercera posición de la aguja; posición final de la 

aguja. Haciendo avanzar la aguja en esta dirección encuentra 

de nuevo su punta el hueso, por regla general, a una profun-­

didad de 1 a 1.5 cm. y se halla entonces sobre la cóncava su-



perficle del surco mandibular. En este Jugar se inyecta la -

mayor cantidad de soluci6n anestésica: 1 a 1,5 ce, 

TECNICA DEL BLOQUEO DE LOS NERVIOS ALVEOLAR INFERIOR Y LIN· 
GUAL POR LA INTROOUCCION DIRECTA RECTILINEA OE LA AGUJA EN 
EL SURCO MANDIBULAR, DE LINDSAY. 

El proceder con el m~todc directo es, con pormeno­

res, como sigue: 

En el paciente, con la boca abierta, se palpa el -

borde anterior de la rama ascenderite y se fijo con la yema -

del índice izquierdo la depresi6n coronoidea, Se gira el d~ 

do para que mire hacia afuera con su cara de flexión, de mo-

do que su cara de extenciér. y la u!c.:; q·,.¡¡;den ori en:acas en - -

sentido lingual. El centro de la u~a. q~e en esta posición 

corresponde aproximadamente a la altura de la 1 ingula, es d~ 

cir de la parte inferior de·1 surco de la ~andÍbula, se halla 

aplicada al vértice de la a;1 .. 0hadilla del carrillo. 

De este modo, se encuentra al mismo tiempo la fosl 

ta de la mucosa situada inmediatamente medial junto al vért! 

ce de la almohadilla del carrl llo, que se suele destacar con 

claridad de la mucosa circunvecina por su coloraci6n algo 

m¡s pálida. Si se clava la aguja a la altura del centro de 

la uña indicadora desde la regi6n de los ~remolarc~ del lado 

opuesto y se la mantiene paralela, al hacerla avanzar, sobre 

las caras masticatorias de los molares inferiores, se desl i-
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za en sentido lateral a la plica pterlgomandibular, situada 

del lado l lngual, entre la cara externa del mGsculo pterlgol 

deo interno y la cara interna de la rama ascendente, en el e~ 

pacio pterlgomandibular. Una vez que la aguja ha penetrado -

hasta Ja profundidad de unos 6 rrm., se inyectan 0.5 ce, de la 

solución anestésica para bloqueo del nervio lingual. 

EXTRACC 1 ON QU 1 RURGI CA DE LOS TERCEROS MOLARES 1 NFERI ORES RETI_ 
NIDOS: 

La extracción del tercer molar constituye un probl~ 

ma mecánico, consiste en eliminar un tejido inextensible (el 

diente) que está dentro de otro tejido inextens¡b}e (el hue-

so). 

Para real izar tal operaci6n (considerando que ambos 

tejidos .son prácticamente inextensibles). es preciso llegar -

hasta el hueso que aloja al molar, resecar o eliminar las por 

ciones óseas que lo cubren y abordar el diente, <:rr.pleando pa-

!ancas para eliminarlo del "tejido continente". 

Esta operación, como todas las de cirugfa bucal, -­

consta de varios tiempos: incisión, osteotornra, extracción -

propiamente dicha. 

Incisión.- La incisión está condicionada por el ti­

po de retención. En general, nosotros somos partidarios de -

incisiones amplias, que permiten un extenso colgajo, que des-

cubra con holgura el hueso a resecar. 
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Incisiones peque~as o Insuficientes originan mSs "!?. 

testias que ventajas, La encfa es traumatizada en el acto 

operatorio, con los trastornos consiguientes, 

El tipo com6n de incisi6n es el angular; una de sus 

ramas se traza desde el centro de la cara distal del segundo 

molar y se extiende hacia atr&s; su largo varfa con el tipo -

de retención. La otra rama se inicia en el mis~c punto de la 

cara distal o en la porci6n distal del reborde gingival y se 

dirige hacia abajo, adelante y afuera, en una extensi6n aproxl 

mada de un centímetro. Esta segunda rama de la incisión es -

necesaria para no lacerar el tejido 9ingival aplastado y le-­

sionado por los elevadores cuyo olvido acarrea grandes moles­

tias y dolores postoperatorios. 

En las retenciones mesioangulares u horizontales el 

colgajo puede ser mayor; en tal caso la segunda incisión se -

realiza en el ángulo meslobucal del segundo molar y se extle~ 

de también hacia abajo y afuera. El tcj ido gingival debe en 

este caso ser desprendido de las caras bucal y distal del se­

gundo mol ar. 

El tejido gingival incidido, en cualquier tipo de 

incisión trazada se separa con un instrumento apropiado (el 

alveolotomo) es el instrumento más Últil, obteniéndose de tal 

modo los colgajos. 

Ostcotomfa.- La eliminación del hueso puede hace~ 
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se con los instrumentos de Wlnter o cincel y fresas, seg6n 

los otros procedimientos. 

Extracci6n propiamente dicha.- La ellminacl6n del 

molar retenido una vez practicada la osteotomía, se realiza 

con palancas apropiadas que toman punto de apoyo en las es-­

tructuras Óse¡¡s vecinas o en la cara distal del segundo mo--

lar. 

E 1 Punto de Apoyo. - E 1 punto de apoyo destinado u 

aplicar la pulanca, está en general dado por el lado inferior 

o base del trifingulo interdentario. Del ancho y disposición 

de este triángulo seg~n los distinto~ tipos de retenciones, -

depende l 3 forrca co,T.o :,e ap 1 i ca e 1 c· 1 ·~vador. 

Otras porciones Óseas, en otros tipos de retencio--

nes, puede servir con10 puntos de apcv.ro. Tales pueden ser el 

borde bucal de Ja rnandfbula, el bordP distal (en contad"!s oca 

siones) y el segundo molar. 

La Resistencia,- Para la eliminación del "Tejido -

Contenido" del tejido continente, se 1wcesi ta vencer los fac­

tores que para ello se oponen: forma y disposición del molar 

(ce su corona y rafees); cantidad de hueso que cubre el molar 

retenido. 

La anulación de estos factores pueden lograrse por 

dos r.étodos (como para la cxtr.:icción del canino retenido): m~ 

yor cantidad de osteotomfa, uplicaci6n ele la técnica de la 

66 



odonto-secci 6n. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION 
TICAL. 

El tercer molar inferior retenido en posicl6n vertl 

cal puede estar colocado en distintas formas, con respecto a 

la curvatura de la arcada: normal (sin desviaci6n), desvia-­

ci6n bucal, desviaci6n 1 ingu~l o en desviaci6n bucolingual. 

Tcne~os cuatro tipos principales, con los subtipos 

consiguientes de acuerdo con la accesibilidad de la cara me-

si al. 

En las desviaciones bucal, lingual y bucolingual, 

tomfa del hueso mesial y bucal, en el punto de ap1icaci6n --

dei elevador y la dir<.!cciÓt1 en que debe rri0verse el molar re-

tenido, que estar~ de acuerdo a la forma de dcsviaci6n, Los 

tres Úl ti~1os tipos de desviaciones también indic;rn diferentes 

formas de odontosecci6n que pueden realizarse en cada una de 

el las. 

RETENC!ON VERTICAL SIN DESVIACION, CARA MESIAL ACCESIBLE. 

A).- TECtllCA. 

a).- ~Q.!:L_- En este tipo de rctenci6n solo n~ 

cesi ta usar la cara mesial del tercer molar para ap1 icar el -

elevador, se realiza una incisi6n que se extiende sobre la -

car<i oclusal del molar r:?tenido, desde el borde rnesial del -
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feston glngtval, llegando en el sentido distal algunos milí­

metros por detrás del borde 6seo distal a resecar. 

En caso de valerse de ta cara bucal para aplicar el 

elevador, realiza una inclsi6n coincidente con el borde buco· 

triturante de la corona del tercer molar y se extiende hacia 

distal. 

Con el objeto de incidir se aplica en tos casos de 

retenciones, para no lacerar la papila interdentaria. Des-­

pués de la incisi6n, el colgajo es separado con una legra. La 

papila interdentaria traumatizada origina dolores postopera­

torios. Por otra parte, la cicatrizuci6n origina una retraE_ 

distal del segundo ~~lar; ~olores a los cambios térmicos son 

el efectc, asf sea de la posibilidad de desarrollo de una C! 

r i es. 

b).- OSTEOTOMlA.- El movimiento que el tercer mo­

lar inferior retenido debe efectuar para abandonar el alveo­

lo donde estS alojado, puede ser traducido gr6Ficamente en -

un arco de crrculo, es decir, la corona del molar ha de ser 

dirigido hacía la rama ascendente de ta mandfbula. por to -­

tanto, todo el hueso que exista por et lado distal. en con· 

tacto con Ja corona del tercer molar retenido en posici6n ve_r: 

ti cal, debe ser e:l ir.1in.:ido para que el diente pueda desarro--

1 lar c~tc arco de cfrculo. 
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Se elimina este hueso distal con los instrumentos 

llamados osteotomos. 

En caso de existir en esta porción ósea distal que 

se est~ considerando, un proceso patológico tal como focos -

de alveolitis, granuloma posterior a el saco dentario de di­

mensiones suficientes, la osteotomfa no será necesaria, por­

que el diente puede desplazarse hacia distal a expensas del 

espacio creado por el proceso patológico. 

La cantidad de hueso a resecarse está indicada por 

la forma radicular, la relaci6n del l>orde superior de la es­

tructura por la forma radicular, la r•olación ¿,, \a,,; raíces y 

la distancia que el diente p;.;~Ce ser '.11 ri ~idc, ~ucru de su 

alveolo, hacia distal y hacia arriba ~ar la aplicación de\ 

elevador en la superfi,:ie c-esial o M.·,,iobc,cal. 

La forma de raíces indica ,,¡ movimiento del molar 

y \a cantidad de hueso a resecarse. 

~~BAS RA_!__(;ES DIRIGIDAS HACl},_jilSTAL. - La cantidad 

de hueso a resecarse úeüe ~er suficiente como para que e\ 

diente pueda describir el arco que corresponde a la formar~ 

dicular y no encuentra hueso distal que se oponga a este rro­

vimiento. 

RAIZ MESIAL Dl~IGIDA HACIA DISTAL Y RAIZ DISTAL --

RECTA. - La cantidad de hueso a el irc:i narse debe ser tal, que 

permita al molar dirigirse hacia atr6s •,iguient(: el arco de 
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su raíz mesial. 

RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA DISTAL Y RAIZ DISTAL HA 

CIA MESIAL.- El hueso debe ser resecado en suficiente cantl 

dad, como para que el molar pueda ser dí rígido hacia distal 

y permita la fractura del séptum, 

RAICES RECTAS,- Este tipo no necesita una gran -­

eliminací6n de hueso distal. Con la apl icaci6n del elevador 

en la cara mesial si se dirige el rr:olilr en sentido distal. 

LA TECNICA DE LA RESECCION OSEA ca~ LOS OSTEOTO-

MOS DE WINTER.- Los instrumentos de Winter se., lo:, disena--

dos por este autor para resecar las pa~:~s 6sea5 qu~ cubren 

los terceros molares retenidos. Esto~ ,~~:r~--~~to~ constan 

de tres partes: El rn¿¡ngo, el talio ·1 \¿¡ ~,·:,ja. 

TECN 1 CA DEL MAtlEJO DEL OS T_E '.) TGI·'.::~> • '-, os teotomo -

se empuna s6lidamente con la ~ano derec~Q. di r:3iendo el bi-

sel de la hoja hacia el hueso .n resecar, La f:Jnción de este 

instrumento consiste en extraer o la~ partes 
, 
oseas -

que se hallan colocadas sobre o a 105 liJdos del molar retenl 

do, Una vez realizada la incisión, el :nstru-1;nto se coloca 

entre los labios de la herida y se dirige en b~sca del hueso 

a resecar aplicado en el sitio destinaco ''e! c0rde cortantr! 

descanso en la estructura Ósea, 

para resecar esta porción Ósea. La car.tié~c: 

be ser suficiente como para poder dirigir~; tercer moL:ir hf!. 
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cla distal en grado tal como para vencer la curvatura distal 

de las rafees y eliminar la resistencia en esta regl6n11
• De 

esta manera el cincel que significa el osteotomo, corta el -

hueso distal en pequenos trozos yendo de bucal a lingual {o 

viceversa). 

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA.- El uso de la 

fre5a dental para realizar la ostcoto~Ía nos parece ezcelen· 

te. La fresa es un instrumento r>oco trau~at;zante u~&ndola 

con las prevenciones debidas. E:.tas se refieren al ,~,rpleo -

de un instrumento nuevo y constantemente r<.:novado •:n la mis· 

ma extracci6n, y su refrigeración con iHJ'.E1 esterilizada 0 

as Í, nunca henos tenido i nconven ¡en 1. 1:·_.. 

EX TRACC 1 ON POR ODOtlTOSECC:_l_G_i_~. - [e, t ': ti ;:e ;fo ex-· 

trac~i6n tiene indicaci6n en aquellos casos de (ji ver-

gen•es con extraordinaria cementosi~. En caso de que el ter 

cer molar est~ muy vecino a la rama, puede extirparse la par 

te distooclusal de la corona, con cincel. 

RETENC t ON VERT 1 CAL. AUSE~j_C_I_!: DE D 1 EllTES VEC 1 NOS,· 

Los dientes vecinos pueden estar au~entes en su totalidad, o 

solo falta del segundo molar. En ~1 Drimer caso, ~~neralme~ 

te el molar retenido produce accidentes intla-a:orio~. Es -

frecuente que en desdentados total(·'-,, porta~_:r.:,res (~(; próte5is, 

sientan mole"'tias originadas por los t.¡,rceros :7'olare•, retenl_ 
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dos. Su ellminac16n es lo Indicado, 

El tercer molar puede presentarse de varios modos:­

La retenci6n puede ser parcial o total y totalmente intra6sea 

o subgingival. La técnica para la extracción debe estar gui!!_ 

da por los mismos principios ya señalados. Es necesario eli­

minar suficiente cantidad de hueso, como para poder llegar -­

hasta la cara mestal y aplicar los elevadores, 

INCISION.- En casos de rctencí6n total, es preferl 

ble la ínclsi6n angular, que permiten descubrir ampliamente -

el hueso. La rama longitudinal de la incisión es trazada a -

nivel o un poco m~s adentro del borde 1 ingual del molar y so-

brepasar los lfmites del borde me'..ial. la otra rama la corta 

perpendicularmente y 1 lega hasta las proximidades del surco -

vestibular, en retencione:s pilrci.:ile•;, la in:isi¿Jn se atiene, 

a las indicaciones hechas para lo'.> casos de arcada normal. 

OSTEOTOMIA.- El huc~o que cubre el molar es rese-

cado con cinceles (osteotomos cic Wlnter, cinceles de mano) o 

fresas (redondas números 5, 6 u 8). 

EXTRACCION PROPIAMENTE ~ICHA.- los elevadores pa­

ra este tipo de retención son los números 11, 12 Ó 13 (Lo R) 

de Winter o sus si mi lares, 

Se introduce la hoja del elevador entre la cara me 

sial del molar y la pared mcsial del ¡¡\veolo. Cuando el 

instrumento estS apoyado sobre lo cara mcsial con punto de -
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apoyo en el borde óseo mestal, se gira el mango del instru-­

mento en sentido mestal hacia arriba y hacia distal. 

En las presentaciones con la cara rneslal Inaccesi­

ble, debe emplearse el método de la odontosecclón con fresa, 

del molar, según su eje menor, y la extracción de cada parte 

por separado, 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN 

POSICION MESIOANGULAR.- En la extracción del tercer molar in 

ferior retenido, en poslcl6n mesioangular, se aunan dos pro­

blemas quirúrgicos, que hay que resolver: 

La Osteotomía.- En genernl el rr-0lar retenido está 

alojado más profundamente en el hueso y la c;:intidad d" 111.ieso 

distal suele estar dlspuestn con más nbundancia en las reten­

ciones mesioangulares, que en las del tipo vertical. 

Esta lfnea o superficie de contacto constituye uno 

de los más sólidos anclajes del molar retenido. 

La eliminacl6n del tejido dentario que constituye 

este punto de contacto, es una sabia nwdlda que evita traum2_ 

tlsr.~s y sacrificios óseos Inútiles. 

El molar retenido para ser elevado de su alveolo -

debe trazar un arco, para la realización se oponen Jo~ dos -

elementos que acobanos de citar: el punto de Ct)ntacto y el 

hueso clistol. 

En muchas ocasiones, aún el imlnandn todo el hueso 
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distal, que se opone al trazado del arco, la extracct6n se ve 

dificultada o impedida por el contacto que las cGspldes mesiQ 

bucal y mesiollngual del tercer molar realizan sobre la cara 

distal de la corona del segundo, o en la cara distal de la -­

raíz distal, por debajo de la lfnea cervical. Resulta en es­

tas ocasiones, un problema mecánico insalvable, elevar un 

diente en tales condiciones, si no se suprime el obst&culo 

que representan las cúspides mcsiales (superficie mesial de 

contacto). 

RETENC 1 ON MES 1 OAHGULAR S 1 N DESV 1 AC_l_()!L NORMAL. 

a) IHC13!0fl.- \-/ínter h,i indicado diferentes tipos 

ce tncisloncs p¿iru abt"Jrdilr la rctt::=ncir.:n :-:·;esio21nqulilr. Cuan­

do ne se necesita aplicar elevadorf:t, en i.a carll mesiú1, se -

µractica una inci~~íÓn que, pdrtiendo d(: la cara del 1nolar r~ 

tenido, se extiencit; en ~cntido di'.-,t.il en una di~)tancio Jproxj_ 

mada de un centfmctro, si hay ncc~~idad de usar los elevado­

res i3plicados u la cara rnesiul, se pructica una incisión so­

bre el borde bucal del molar retenirlo y en las mismas propor. 

clones que la anterior con el fin de evitar el traumati~mo y 

1;:;ceraci6n de la papila gingival iritcrdentaria, se traza una 

incisión bucal desde el borde de IQ encra, hacia abajo y 11-

b) OSlEOTOMIA.- El tri~ngulo 6seo distal es el i-
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minado con un osteotomo n6mero 2 R y 2 L con la técnica usual 

el borde cortante del cincel se apoya en la superficie a incl 

dir y bajo presi6n manual se elimina a pequeños trozos, todo 

el hueso necesario, la cantidad de hueso a eliminar está indl 

cada por el grado óe versión del molar (a mayor incllnaci6n • 

mesial mayor cantidad de hueso distal, y por lo tanto, mayor 

osteotomía). Y por la forma radicular siguie.ndo las normas· 

que ya han sido ~e"aladas en la retenc16n vertical. 

c) EXTP.ACCION PROPIAMENTE DICHA. - USO 2E LOS ELE· 
VADOP.ES. 

1) EL.::CC lOtl DEL ELEV/:.DOR. - La forma ; tar-.año del 

espacio intcréer;t-:i"~C existent.r:.~ entre: 1.:--t c<ira ''."'J2~~~a1 ::el ter. 

cer molar, lo cura distal de.1 segundo y el b.:1rce superior 

del intersépt 1Y7t :,c:;r1 los qut ri']en el tii)o de ei~vaéor qué se 

debe errp 1 ea r. 

Espacios interdentarios pcqucílos requieren una ho-

ja del elevador de escasas dimensione~; un espacio grande n~ 

cesita un elevador de hoja ancha, Colocando un elevador de 

hoja chica en un espacio granee, el trilb.Jjo es Í"1productivo 

debido a que no se logra el punto de apoyo necesario. 

2) IUTP.GDUCC ION DEL ELEVAD.O_P. - El elevador se i!l 

traduce en el espacio interdentario, dirigido hacia abajo y 

en sentido lingual, actuando €:n este primer tie ...... ;Jo cor··o cu-

ña. Con li<Jero~ r":1ovirnicntos sírwtflri<J', t:t.!l r;~ango 5;(~1 instr!:! 
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mento hacia meslal y distal, el elevador ocupa el espacio. 

3) APLICACION DEL ELEVADOR.- La parte plana de -

la hoja del elevador es aplicada contra la cara mesial del -

tercer molar¡ su borde inferior, sobre el borde superior del 

espacio interdentario. 

4) MOVIMIHITO DEL ELEVADOR.- Di rigiendo el mango 

del instrumento en sentido mesial y de acuerdo con la rlispo­

sici6n y forma radicular, se gradúa Ja fuerza necesaria para 

elevar el molar. La el iminaci6n d<:l ''olar se real iza una vez 

colocado el diente verticalmente V vencido el contacto entre 

el segundo y el tercer molar, con un,1 pinza para ,,-.alares o --

con el misrr'ro eleva¿or .. 

EKTRACCION POR OSTEOTOMIA " íRESA. 

a) OSTEGTQ~~l~.- La ~re~~ e~t5 ~uy indicada en e~ 

te tipo de retenci6n. La t~cnica de su uso var1a un poco -

con la retenci6n vertical. 

Con una fre~a redonda n~~eros 4, 5 y B colocada en 

la pieza de mano o en el 'ngulo, se9Gn las facilidades de a~ 

ceso que se tengan al campo operatorio (preferin'QS el ángulo 

recto, porque nos permite dirigir con r:<.'{or perfección el -­

instrumento), se practican algunos pequeños orificios en el 

hueso los cuales deben llegar hasta el -Glar retenido, El -

tacto nos dar[i lu sen:.ación ncce~aria. qui; ',;ntonc.e:.. nos ad--
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vertlr~ la presencia del molar retenido, la porci6n 6sea 11-

mitada entre los puntos perforados por la fresa y el tercer 

molar, se el imlna con un golpe del cincel, Este instrumento 

se coloca con el bisel dirigido hacia distal, tratando de in. 

sinuarlo er.tre la cara distal del molar y el hueso a rese-­

car. Con un golpe de cincel se hace •,,3ltar esta posición·­

ósea distal. 

La cantidad de hueso a resecarse está de acuerdo -

con el grado de inclinación del molar, la forma y áisposi-­

ción de sus raíces y el contacto con 1~1 molar anterior. El 

hueso distal se elimina mejor con fre~0 de fisura n~~cro 5~0. 

b) EXTRACCIOtJ PP.OPIAMENTE DICHA.- En nuestra 

práctica como ya hemos dicho, considc1·a11>0s instituÍbles los 

elevadores de 'l/intcr. Puede usars~: otro:; ínstrurr.entos, con~ 

truídos segGn el mismo diseño y basado~ en el ~isGo princi -

pio mecánico. 

La t'cnica de la extracci6n ~ropiamente dicha es la 

ya señalada en el estudio de la técnic.i de Winter. 

EXTRACC!ON POR OSTEOTOMIA A CitJCEL.- El cincel ªE 

cionado con martillo o el impactor, p.:ir:.:; realizar la osteot~ 

mfa distal, puede aplicarse en este tipo de rctenci6n con d~ 

terminadas reservas. 

OSTEOTOMIA.- U~;amos par:.:; re<Jlizar la osteotomfa -

distal un cincel de media caña. Perpcn~lcular~cnte dirigido 
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hacía la superficie 6sea y con golpes de marti 1 lo se reseca 

el hueso, en pequeñas porciones, hasta descubrir la suflcie~ 

te cantidad del molar, con el fin de que sean vencidas las -

resistencias (hueso distal y punto de contacto). Oiremos a 

esta altura, que en este tipo de retención somos partidarios 

de resolver el problema del anclaje distal y del punto de -­

contacto, eliminando, siempre que haya fáci 1 acceso al molar 

retenido, lus cúspides mesiobucal y mesioangulur con un di5-

co de carborundo. En los casos en que el molar esté muy prQ_ 

fundo, es m&s sencillo seccionarlo longitudinalmente. 

En este tipo de retenci6n, con la cara mesial del 

.:·olar ilccesible, si rk' se eliminu l!l punto de contacto de -­

las cGspides habrá oue e;e:tírpar hue·:.o por lo rnenos hast,; !a 

mita~ de la rarz. 

La osteoton;Íu que real izil vlinter nos purece insuf.l_ 

ciente la eliminación del molar, debe hacerse, por lo tanto 

a expensas de la fuerza ejercida sobre el elevador, con los 

co11si guientes inconvenientes postopcratorios. El exceso r,1;: 

presl6n sobre el hueso distal o sobre la mandfbula, trae do­

lores de gran intensidad (alveolitis). El dolor está siem-­

pre en relaci6n con el grado del trauma, 

EXTRACC!ON PP.OPIAMENTE DICHA.- Se realiza corro en 

la cxtracci6n por osteotomfa a fresa. 
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EXTRACCION POR ADONTOSECCION.- Este m~todo est' • 

muy indicado en la reténción mesloangular. La odontosecc16n 

puede aplicarse de dos distintas formas: se divide el dien­

te segGn su eje mayor, o bien se le divide seg6n su eje me-­

nor. Ambas operaciones se pueden realizar con o sin osteot!?_ 

mfa. En unos casos ella es imprescindible, en otros puede --

seccionarse el diente y extraerlo sin la re5ecci6n 6sea pre­

ví a, 

La odontosección ce los rnolares rett:ni dos se real.!_ 

za con discos, piedras de carburundo, fresas. cincel, recto, 

de media caña el cincel de sorensen o el impactor, 

f _ _()NS i DERAC i ONES _ _I:_E_:;EP!:_l,i_l__$_Q!JH~_:,¿._!l0ot~T_9_~f.C __ ¡Q]i Etl MO_LA~J?. -

t,QEt< 1 DOS, 

EL ACCE:rJ. - ~:·~ i:··~;rr!:;c:nditlle prep0rar un~ vía de 

¿¡,:ceso, para que los ic,é-tru 0 ··.:n:.os d•c'.l incido» .J cortur el 

diente puedan cu1npl:r 'JL.: ccc;etido, '.ir, traw:1<;tizar las par­

tes blandas sin lcs~orL1r el hueso. 

Por lo tanto, una incisión •iinpl ia y una osteotomfu 

suficiente se inpone en la ;ipl icución de este método, El t!:_ 

jido gingival debe ser ~antenido upurludo por separadores. 

EL 1 NS TRUMENT Al. - Di seos de carborundo_ Pi edras 

cc,ontadas, (pueden er.,.plearse las piedras mantudas n(rn1ero 5 p~ 

ru cortar el esc1ul te; son Je qr<in uti l idacl los di seos o pie­

dras de diamante). 
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FRESAS.- Se puede usar para este fin las fresas 

redondas nómero 8 de carburo o de tungsteno, 

TECNICAS DEL EMPLEO DEL INSTRUMENTAL DISCO OE CARBORUNDO. 

En algunos casos de retenciones y en muy pocos ca­

sos tiene aplicaci6n este procedimiento, es posible usar el 

disco de carbon.;ndo, cuando la profundidad del molar reteni­

do lo permite. Separando las partes blandas con el objeto -

de no traumatizarlas, el disco secciona el diente a nivel de 

su cuello. Tar.:bién se e,.,-;plean discos pMa el irninar las cús­

pides mesiales. 

Para seccionar el diente se<.~un su eje tricnor, se dl 

eje ~ayor del 0¡entc. E\ aisco debe ~~r humedt:ci¿o constan­

temente con un ::horro~·~ ·:,u~ro fi~.;;iol<~r3í(.ü. ['.~tcJ técnica e:; 

tá restrinsida d pocos cases, e:s :T.~S (;ti) !o fr~;·.a. 

Para seccioncr las c...úspid-e~, 1·;e•~iobucal y inesioang~ 

lar, el disco se colee,;; r-err;endicuLirn.<:nt•.:o a lo oreada, inm§:_ 

diatamente por detrás ce],) cara dist:d del segundo mol<Jr. -

Oirigi~ndolo de bucal a lingu<Jl, esgrimiendo la pieza de ma­

no firmemente, el disco s<:cciona el esmillte de 1;, cara tritu 

rante y llega hasta la cara mesial del molar retenido, sepa­

rando por lo tanto el ~.acizo formado por las c~~pidcs mesio-

!...uc01 y mesiol inr;u<Jl y el ,',ngulo :ncsiotri turanlr.:. Este maci 
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zo se extrae, antes de la extracci6n propiamente dicha, con -

un cincel o con una cucharilla de black, Eliminando el punto 

de contacto (superficie de contacto), Se procede a la osteo· 

tomía si se considera necesario o a la extracción propiamen­

te dicha, en la mayoría de los casos, no se tiene ~xi to con -

la odontosecci6n exclusivamente; esta maniobra debe estar 

acompañada con la osteotomfa. Ta,c,bif:n la sola resección de -

las c6spides mesiales, hace fracasar la extracción, cuando no 

se ha eliminado la necesaria cantidad de hueso, 

PI EDRAS MONTADAS, - Las P':queiiils p; edras montadas -

que se usan en operatoria dental. pueden e~plearse con el ob­

jeto de cortar el esmalt'3, con<: ···¿mÍ(Jbri.I ~re'1ia al uso de la 

fresa y para facilitar ln 2ccil~ de r~·,te instru~cnto. Se apll 

FRESAS.· En el ,~r.gulo ci1'dr0 1ue ha prr:pilrildo la -

piedra montada se introduce una fresa nÚrr·ero 570. E.~ta fresa 

se dirige de bucal a lingual, ~ratandü de seccionar, en toda 

su amplitud, la coronil del rxilar retcmido, Especial atención 

hay que prestar a la parte r'.lesial del líc!rcer molar, porque 

dos contingencias pueden presentarse en esta maniobra. 

SECCION INSUFICIENTE DE LA CORONA.· No se corta t2 

do el tejido dentario y la corcn¡-, queda unida J sus rafees 

por csmal te, en cantidad v¡:,ri ¡¡el e, fl'!ro suíicicnte, corno para 
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impedl r la separacl6n y la el iminacl6n de la corona. 

LA FRESA PASA LOS LIMITES DE LA CORONA.-. 

recordar la anatomía coronaria, tener buena Iluminación y he­

mostasis en el acto operatorio y servirse del tacto que nos -

indica el tejido sobre el que estamos actuando, La fresa 11~ 

vada fuera de los límites de la corona, puede lesionar el hue 

so, seccionar 1 a tabla lingual y hr"ri r los tejido:; blandos d'! 

la cara interna de la mandíbula. Dirii¡ida hacia abajo puede 

herir el nervio dentario inferior y lo'., vasos que lo acc1·:.pa­

ñan con los trastornos consi guientcs ( ht>'"Orragi a ¡ ;;ares te--

si a). 

TECNiCA DEL EMPLEO DEL !MPAC1'J;>,- El ·:·~;¿;:~or ''5 -

un instrumento ingeni05úll"1ente ideado, ¡,r,r r~·-!-:dic ::!el C1Jal -;;e -

consigue cortur el di en le en forr-1a nt.:tú y pr'.'.';cl s-,;:. 

se del tercer molar en posición rnesio .. ~n·r:ldr, 1a:; L_~..,c.iones ... 

del impactor circunscriben a s0ccionnr •·i r.licnti:!, 

eje mayor, pi:1r¿) tul fin se empled ur1i.J pur1ta cortada a bi~e1. 

Se apoya el borde cortante del bisel, dirigiéndole aprox.i'lla­

damente perpendicularmente a la cara tri turante del r-.olar a 

dividir, sobre las depresiones del esm .. llte, no sobre las ere~ 

tas, La 1 (nea de aplicación del cincel proyectada sobre el 

molar debe tratar de coincidir sobre el espacio interradicu-

lar. De estil nwnern el corte del cinc(:\;;!, Útil y prer.iso y 

divide las rafees con limpieza. 



Dos o tres golpes de lmpactor son suficientes para 

seccionar el molar. En caso de existir caries, grietas o fi­

suras de esmalte, se aprovechar~n para facilitar la acci6n -­

del cincel. 

EXTRACCION DE LAS PARTES SECCIONADAS.- Dividiendo 

el diente las partes seccionadas son extrafdas por separado; 

consideraremos las dos formas de divisi6n: según su eje rna-

yor. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SECCIONADO SEGUN SU EJE MAYOR. 

1) Extracci6n de la corona: La extracci6n de la -

corona despu~s de seccionar el diente scyún su eje menor se -

realiza por n-,edio de elevadore5 finos .. \ueqo dQ s-eccionado -

el r~lar se introduce el elevndor en t~l ~spacio creado por ~a 

fresa. Este espacio es de gran ;..;tilid;1d, pue:. "..l ~)us 1.:xpensas 

se desplaza la corona hacia ,.,.,esial y lue90 hi.lcia di<;tai. 

A esta al tura del probler.1a quirúrgico, hay qu(; vol­

ver a considerar la cura mcsi<Jl de L:i corona, accesible a los 

elevadores. Si es in<Jccesible o no a lo:; elevadores. Si es 

accesible, se practica un<J vfa para el elevador, a cincel o -

con fresa, Se puede faci lmente abord<Jr, se introduce el ele­

vador por debajo de la corona, entre su cara mesial y el bor­

de 6seo y se eleva la corona, 

2) EXTRACCION DE LA RAIZ.- La porción radicular -

puede extraerse por 11\edio de elevador.::·; rectos, curvo<; o con 
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elevadores rectos, curvos o con elevadores de Wlnter, 

gunos tipos de retencl6n empleamos elevador n6mero 12 (R y L). 

Este se introduce entre la porci6n radicular y el tejido 6seo 

subyacente. Se hace girar el mango del instrumento hacia el 

lado bucal. Seg6n la disposici6n y la forma radicular, ser~ 

mayor o menor el esfuerzo a realizarse. En caso de gran di-­

vergencia radicular (rafz mesial dirigida hacia mesial y rafz 

distal dirigida hacia distal). Gran cernentosis, puede ser de 

utilidad separar las dos rafees con una fresa de fisura colo­

cada en la pieza de mano. Cada rafl $C extrae por separado -

con elevadores rectos o elevadores de Wintcr n6mero 12 (Lo R). 

Efi.1.\INACION DE LA EXTRACCIO!l, - Se inspecciona la 

cavidad 6sea, se retiran l~s csquirl~s, ~e adaptan los l~bios 

del colgajo y se practican dos o tre~ puntos de sutura. 

EXTRACCION DEL MOLAR SECCIONADO SEGUN SU EJE MAYOR. 

Practicada la secci6n del molar con el impactar, queda el 

diente dividido en dos porciones: La porci6n mesial y la por 

ción distal. Cada una debe ser el i111in;,ida por separado, Se -

comienza por la más sencilla, la di~;tal, la extracci6n de la 

cual facilita la eliminación de la porci6n mesíal. 

EXTRACCION DE LA PORCION DISTAL.- Se introduce un 

elevador recto o un elevador de Winter (1, 2 3, Ro L) en-­

tre las dos porciones del :i1olar dividido. En su introducción 

y <Jctu¿¡ndo coono cuna se consigue 111xar ligeramente la porci6n 
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distal, Es necesario, para practicar la extraccl6n de esta 

porción aplicar el elevador lo m&s profundamente posible, -­

con el objeto de evitar la fractura Intempestiva de la por­

ci6n distal, El punto ideal de la aplicación del elevador 

se encuentra a un par de milfmetros por debajo de la línea -

cervical. 

Aplicaco a este nive\ se gir;:¡ hucia rnesia\ el rnan­

go de\ instrumento, dirigiendo \a raíz hncía arriba y atr&s. 

E.xtracción de la porción niesial: Eliminada la por. 

ci6n dista\ se introduce el elevador entre la cara mesla1 

del r.'.olar y el borc'e Óseo, si aquel \¡i es ;:iccesible, o se 

~i se traturo ·-~·" ·,.;:-; .~.-,oiar e;;tero, :-;ot)re la cara niesial de. \a 

porción í:'esi0\ i :.'.! r·;Llliz<~1r1 r·.ovi~--:iL:nto~~ parecidos. DÜn c.ua~ 

~o no exigtn tanta tuerza, ¿i los ~e 1~ t.6cnica de Wlnter~ 

Puede presentarse e\ c0s0 ~ue, por gran covertura 

y cementosis de la raíz mesial y encaje de \a superficie trl 

turante de la porción mesial por debajo del cuello de\ segu~ 

do rr.olar, esta porción presente gran resistencia a la eleva­

ción, puede practicarse en dado caso una nueva secci6n divi­

dida \a porción r".~sial a nivel de ln línea cervical. Esta -

secci Ón se re3\ iza a fresa (fresa 1argil montada en ángulo). 

Las partes ~e e\i~inan se~6n \a t~cnicJ <lnteriormente citada, 
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RETENCION ~ESIOANGULAR, AUSENCIA DE DIENTES VECINOS, 

Puede presentarse en algunas ocasiones. La ausencia del se­

gundo molar significa la desaparición del punto de contacto 

mesial. En este tipo de presentación del molar, la técnica 

quir6rgica debe vencer solamente las resistencias Ósea~ que 

cubren el molar. La osteoto~Ía puede hacerse a cincel o a -

fresa, la odon~ose.cción sólo ::..e aplica en e.aso de cementos is 

o raíces divergentes (raíz mesial dirigida hacia rnesial, raíz 

distal diriglé3 hacia distal). 

Es sur;a•,·.ente lmportant<~ es~udiar radiográficarnente 

el problema, antlc<.. de intentar la extracc:i6n, de estos ''iOlü-

res aislados c~~r1c0 se ap\i~a sobre 0! los una fuerza exagcr~ 

originarse: f2::iir-.t::-,te l0 fractur.:1 ' . .ii: lün~-andÍbu1!). La cdor.-

ttJsecciÓr por ~e; :2'1to •.:s 'Jlió Útil ·ndícdciÓn. 

\rJClS!Gl~.- ~n caso de rct~nci6n completa pref&ri­

mos la incisié;n angular. Si el r:~oL;~ (:i.::.tá parcialmente eruE. 

clonado se aplica la ~isma clase de incisi6n ya tratada. 

OSTEOTOMIA COH CINCEL.- Con un cincel fino o de -

media caña se reseca el hueso distal para dejar al descuvier­

to por lo menos la cara distal de la corona. Lil resecciéin -­

del hueso por ~l lado mesi al está condi clonada por la l i ber­

tad de acceso ,3 la cara f'.'esial, <>obre 12 cual se aplic<Jrá el 

elev;:idor. 
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A FRESA.- La fresa reseca Idénticas porciones de 

hueso, El lado distal se opera con una fresa de fisura, en • 

el ~ngulo recto, la osteotomfa mesial puede realizarse con -

fresa redonda número 7 montada en \a pieza de mano. 

EXTRACCIOH PROPIAMENTE DICHA,- Para efectuarla son 

útiles los elevadores de Winter números 8 y 12 (Ro L) o los 

elevadores angulares de Asch. 

sial. 

Tod•,•, •"' 1os de apl; cación r..e--

Se coloca la hoja del !nstru--r,nto entre la cara me­

sial del molar ¡la s~oerficlc an:erior del alveolo. Una vez 

aplicado en el \•.J<;ar necesario, se gira el rr•ango del ínstru--

mento haci a r:1es i a) :".')n 1 o que se ::.on~"): CjdC el evar el rro\ar h~ 

c• a atrás y arr :J3. - .:;¡ U0 r ~::·_i apl .--;;_;'>¡ ;:d e\ e·.;.-:_, ~or f.;·~ tá ':~O 

de Winter ce aplicac:6n ~ucal }, pu~der ser colcsndo$ entre la 

cara bucal y \a parea externa del h;.Je~,o. Por r:'ovip·ii:;nto'~ ro­

tatorios del mango del instrumento de derecha a izq!Jierda, se 

consigue luxar el r-.olar. 

EXTRACCIOtl DEL TEHCEP MOLAR INFEP.l()fc_ .. RETENIDO EN POSICION -­

DISTOAHGULAR. 

La posición distoangular no es frecuente, cuando -

el tercer w.o\ar asr se presenta, los ~»étodos para su extrae-
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cl6n suelen ser laboriosos. las dificultades de la extrac•­

cl6n reside en la posición del molar, que para ser extraído • 

debe ser dirigido en sentido distal, es decir, hacia la rama 

ascendente y en la cantidad de hueso que hay que eliminar pa 

ra vencer el contacto del tercer molar con esta rama. 

La extracción del tercer molar aislado, se realiza 

por procedimientos sc···¡~jar:!es a los estudiados en la reten--

clón vertical, con las di íerencias que ¡., posición di stoang.12. 

lar, origina eri las tlcnicas. 

A) LA TECNICA DE ~lNlER. 

La t¡cnica de ~i~ter es aplic~ole para esta clase -

bre la cara triturante ~s ~esecado con l0s 
. , 
1 ns t. r u;:-.en tos nuine -

ros 3, 5 u 11 {Ro L:'. Sobre el huesü de l.;: car3 trituri.lnte, 

el instru<";"",cnto nÚi:"1ero 5 r.:racticll orificios, el conjunto de los 

cuales alcanza a desc:.iorir la cara d(;J dir:nte retenido. El 

hueso de la cara bucal d~~e tambifn s~r eliminado en sufi---

ciente cantidad com:i para permití r lo <<;locación de los ele--

vadores bucales para extraer el molar. 

B) (Xí'\AC'.:IOH ?P.OPiAME~~TE DíCHA. 

EMPLEO DE LOS E~E~ADORES.- [,is:iendo suficiente -
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espacio entre la corona del segundo molar y la del tercero. • 

es decir un ancho espacio lnterdentarlo, puede emplearse el 

elevador nGmero 9 (L o R). 

El instrumento es aplicado sobre la cara mesial, 

cerca del borde bucal, e introduciendo el elevador como sl 

fuera una cuña, entre el molar y el hueso, se logra elevar 

el molar. Si la can:[dad de hueso di~tal resecado no es sufl 

ciente, deberá practicarse una mayor osteotomía, El elevador 

e~ nuevamente colocaéo en el n•isrno punto y con la misma ac­

ción de cuña el moiar se desvra h¿}cia arrib..:s y at.rñs. 

M~s :Jti les püeden ser lry, ele··1adores de apl icaci6n 

b-.;cal número 10, Para introducirlo y ~ol0car1o sobre 1a ca-

ru bucal, eri el si t~o Ce bi furca::it,,r1 '~e las rafees, ser5 ne· 

cesario una franca csteotornfa de ia ~abla externa, aplicado 

el elevadcr ::.e sirs el '.'.'.<Jngo del in<;:.rc;:r;ento hacía el lado -

bucal, consiguiéndcse así desplazar'-.:\ ,.,-.olar. 

C) EXTRACCIDN POR QSTEOTOMIA A FRESA Y CINCEL. 

La extracci6n del tercer ~o\ar en distoversi6n ge­

neralmente exige el sacrificio de una cantidad considerable -

de hueso. 

IUCISIQt;,- Existiendo o no el segundo molar debe 

realizarse una larga incisi6n que pernita un colgajo amplio -

que descubra perfectaGente e1 canpo operatorio. Esta incisión 

parte desde dos centínetros por detrás de la cara distal del 
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segundo molar y corre pr6xlma a la cara interna de la mandf • 

bula llegada la inclsl6n a la cara distal del segundo, rodea 

esta cara y la bucal y desde la papila lnterdentaria entre· 

el segundo y primer molar se dirige hacia abajo, afuera y •• 

adelante, Se separan los labios de la incisión y se mantle· 

nen los colgajos para permitir una perfecta visión del hueso 

a resecarse. 

OSTEOTOMIA RESECCtON DEL HUESO DISTAL.- Con un cln 

cel recto se practica la osteotomfa de la porción distal y -

de la que cubre la cara triturante del molar retenido, La -

cantidad de hueso a resecarse, por el lado distal, debe ser 

toda la existencia entre una perpendicular trazada desde el 

punto n-.ás distal del molar retenido y la cara '-""'>ial del rno· 

lar. Con fresa redonda ;JúeCe au:r;entarse, en dirección dis-­

tal, el nicho óseo que el cincel crea, 

OSTEOTOMIA MESIAL.- Con una frpsa redonda, nGmero 

6 6 7, se reseca e 1 hue:,o que cubre \;:; e.ara ;r,es i il 1 de 1 u co­

rona y tercio superior de la rafz del tercer molar; es de-· 

cir, se elimina el tabique interdentario, Con este modo de 

proceder se habr~ suprimido toda resistencia 6sca que se 

oponga a la extracción y disminuÍdo los riesgos de una frac­

tura dentaria o de la mandíbula, por exceso de fuerza ejerc_i_ 

da en el acto de la aplicación de los elevadores (control de 

las fuerz.a~). 
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EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Es necesario valer. 

nos de los elevadores de Winter, los cuales los hacemos ac-­

tuar como distintas palancas para extraer el molar. 

Un elevador número 12 es introducido entre la cara 

bucal del molar y el hueso bucal, tratando de moverlo, igual 

operaci6n se efect~a en distal (apoyando sobre la cara trit~ 

rante) y en 1 ingual. 

Estas sucesivas aplicaciones luxan el diente rete· 

nido cuya elevación se completa con un elevador fino coloca­

do en el lado distal, entre la cara triturante y el hueso. -

Girando el mango del instrun°ento hacia adelante, se eleva el 

nmlar, cuya ~/.tra:::c1Ó:-1 es cr-":::pleta C(..-n in~.trumcnto nómero 10 

de aplicación bucal. 

SUTURh.- Dos o tres puntos de SlJtura cierran lDS 

heridas cubriendo dentro de lo que se per111íLe la extensión -

del tejido ging;val, el ;ilveo1o del se9undo molar, ya re¡¡li­

zada la extracción de éste Último. 

EXTRt..CCIOH POR ODONTOSECCiOtl.- Las dificultades -

que presenta la extracci6n del tercer m<:Jlar retenido en posl 

ción distoangular, sobre todo en aquellas en que el diente -

est& rodeado en tod¡¡s sus caras por hueso, exigen la apllca­

ci6n del m~todo de la divisi6n del diente. 

Osteotom(a y odontosecci6n se complementan. La -­

cantidad de hueso a resecarse y el tipo de la odontosecci6n, 
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estarán dados por la cantidad de hueso distal, el grado de -

incllnaci6n del molar y la forma y disposlci6n de sus rafees, 

la osteotomía en esta clase de retenciones ya fu~ 

considerada, 

TECNICA DE LA OOONTOSECCiON, EN LA RETENCtON OISTOANGULAR. 

Para ser extraído el tercer rnolar t:11 posici6n dls­

toan9ular debe trazar un arco y dirigirse en dirección de la 

ra~a ~Dntante. La proximidad de la cara triturante o del 

borde distotriturante del molar con el hueso de \a rama as-

cendente, obliga a supri~ir el trozo de diente que se oponga 

a la real izaci6n del arco. 

~a cCont0seccién :.e reaii.:.:1, co¡1.,() en ias otros re-

tenc"ones con fresa o cc.n \c:-·;¡actor. En la retención distoaQ. 

gular es necesario cortar e\ diente 

Dada la colocación cel ;~ol.H, \a secci6n de la co-

rona debe realiz<irse con una fresa de fisura, rr.ontada en la 

pieza de mano, La fresa debe dirigirse paralela a \a lfnea -

cervical del molar retenido y se introduce en el espacio ere~ 

do por la osteotom(a entre la cara bucal del molar y la tabla 

ósea externa. Habiendo di ficu1tad para atacar al diente a la 

al tura de su cue1 lo, es necesario desqastar previamente el. e~ 

ma \te so ron ario con una pi edra rr.on ta da número 36, la cua 1 pr~ 

para una mu~sca en el diente, que facilita el corte de 1a 
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PLAN PARA LA EXTRACC 1 ON DE UN TERCER MOLAR IN­
FER l OR INCLUIDO EN FORMA DISTOANGULAR. (A) Sl­
TUAC ION PREOPERATORIA. (B) DISCO DE HUESO RETI 
RADO PARA LOGRAR ACCESO (C) SE HA RETIRADO EC­
HUESO EN CONTACTO CON LA CORONA. (D) SITIOS -­
PARA EL CORTE CON FRESA CON EL FIN DE RETIRAR 
LA CORONA Y DIVIDIR LAS RAICES INDICADAS POR -
LINEAS PUNTEADAS; VIA DE SALIDA PARA LA CORONA 
SEÑALADA POR LA FLECHA.(E) CORONA RETIRADA, 
VIAS INDIVIDUALES DE SALIDA PARA CADA RAIZ 
SEÑALADAS POR LAS FLECHAS. 



DESPUES DE LA EXTRACCION DEL DIEN 
TE, EL COLGAJO TIPO SOBRE, SE co-= 
LOCA NUEVAMENTE EN SU SITIO Y SE 
SUTURA. 



fresa; la fresa secciona el diente, separando la corona de -

la rafz. 

1) EXTRACCION DE LA CORONA,· Para efectuarla se 

Introduce un Instrumento delgado (como por ejemplo, la cuch~ 

rilla de black, elevador, etc.). En el espacio creadü por -

la fresa, y se comprueba si se ha real izado la separaci6n de 

los dos elementos. Se proyectan la ~orona todo lo ci~tante 

que le permita el hueso y se la vuelve a colocar en contacto 

con el muñ6n radicular. La eKtracc:i6n de la coror>a no "-'S --

problema, una vez. seccionado el 1nolar, con la misn'a cuchari­

lla o con un elevador angular busc.:rndo la vía de rncnur n:sis 

tencia, se eleva 1a corona del n1olar. 

2) EX rnr,cc ION DE LA RAI z. - '..'J sondlJCtil a s·~gci ir 

a c~ta altura de lo operación, depcnr::•.: dt; 1a forrria 'f Ci:;pr;sl_ 

ción de la:, raíces. lo más scnci\lr:, e~;, de~plazar las raict:s 

hacia distal siguiendo el eje o la cur·vatura de las 

LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RET!'JlJOO EN POSICION ;•'.)Rl~fJN­

TAL, 

Para la extracción del teri_•!r molar reteniéo !!n PQ 

sici6n horizontal, pueden aplicarse ir¡uales técnicas que las 

usadas en 1a retenci6n mesioangular, de ellas, preferirc"''' 

las que simplifican el trabajo, Los n~tcdos de odcnlo~cc-­

c:ión di~;r11inuyen el esfuerzo operatorio l el trau-:catis,,..-, ¡ -

los ricsg():·, postoperatorios son menores. Wlnter no \o pre-
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cisa asr, cuando sostiene: 

"El procedimiento corrientemente segul do, de quitar 

con una piedra o fresa una parte o el todo de la superficie 

oclusal, o el de cortar el diente en dos a la altura del 

tercio gingival, es innecesario. Es ventajoso conservar el -

diente intacto, puesto que la extracci6n de la corona causa­

r~ una pérdida de superficie, sobre la cual el elevador po-­

drf¡¡ ser aplicado, necesitándose una 111ayor incisi6n de la 

óseoestructura para tener acceso con Eo!l fo1-ceps o elevadores 

a parte del diente que queda". 

TECNICA DE WiN!ER,- CARA MESIAL ACC~SIBLE 

INCISION.- La incisión, según \·Jinter sigue \,y, ·­

principios anunciados para los otros tipos de retenciones, 

OSTEOTOMIA. - Con una t~cnica parecida a la emple~ 

da en \¡¡ retención mesionnguL:ir, con 1os osteotornos 2 y 4 

(Ro L) se elimin¡¡ la cantidad de hueso distal necesario. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA, USO DE LOS ELEVADO­

RES.- La forma y tamaño del espacio mesial indica el nómero 

de elevadores a usarse. Este instrumento se introduce entre 

la cara mesial y el borde 6seo y el molilr es desplazado h<J-­

cia arriba y en sentido distal. Puede irse aumentando ~ra­

dualr.iente el tarn<Jño de los elevadore-;, conforme se consiga -

ir alimentando el tamaño del e-.pacio, L.J di recciÓn y fuerza -
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ejercida sobre el elevador están en relaci6n con la forma y • 

disposicl6n radicular, 

CARA MESIAL INACCESIBLE.- "En estos casos, la su­

perficie mesial es más baja que el borde superior de la es­

tructura 6sea y el acceso a la cara mesial solo puede conse·· 

guirse incidiendo el hueso". 

OSTEOTOMlA, OSTEOTOMIA DISTAL,- La resecci6n del -

hueso que cubre la cara distal del tercer molar se realiza -­

por el mismo procedirniento arriba indicado, Si el 1nolar está 

en completa retención intraÚ'..C·J, la osteotomía se inicia con 

el instrumenro n.Jmero 5 (Ro L) con el cu<.Jl ·,e practica un -­

ori ficlo sobre 13 cubi~rt~ 6saa. 

ta la cara rnesiai, se practica con io~ ü:)t.eotomos nÚ:r¡cros 6 -

u 11 (R o L) la osteCJtc;·nía de r}urte: d(: la CdriJ bucal t pnr1:~ -

permitir la entrada ¡ aplicacién del elevador. 

EX1P.ACCION PROPIAMEtilE DICHA, EMPLEO DE LOS ELEV~ 

OORES.- En el espacio creado por el º'teotomo se introduce 

un elevador nG~cro 2 IR o L) sobre la cara mesial del molar 

en donde se aplica, Se dirige el mango del instrumento ha-­

cia abajo y el molar se desplaza hacia arriba. A medida que 

el espacio se au~enta por el desplazamiento del n~lar, puc-· 

den ir~e colocando succsi~arnente elevadores de hojas mayores, 

96 



siguiendo la operaci6n segGn la t~cnica. 

EXTRACCION POR OSTEOTOHIA A FRESA Y CINCEL.- La -

resecci6n del hueso que cubre el molar, puede real izarse por 

medio de cinceles o fresas, 

La técnica se asemeja en un todo a la estud1.1da 

por los otros tipos de retención, El molar retenido dobe 

trazar, como ya se ha di cho, un arco cuyo cent ro es t6 cerca 

del 6pice y aunque el diente se de5p\a20 hacia adelante y 

arri::ia por las sucesivas aplicaciorw<, ele los elevadores, y 

por lo tanto el centro ce\ ;:irco se •Je '•ensiblemente desplaz~ 

do ~acia mesial, se oponen a la cllmínaci6n del molar los --

i.lisr:-0s ~actores yz dichos ~:n la rc:tencí,)n rnesioangular. El 

apiicada ' , 
en je ven e~ .. -~olar r~t~nido ~n posici6n h(>rizon-

ta~~ se debe cons; der0r ;:c,\ocando entrr~ una p¿¡red inex.tensi ... 

ble (la cara dista\ cei '.é··J•.mco 1100\ar) y 1<1 otra pared incx.-

tens i b\ e. 

A la extracci6n del molar se oponen dos factores -

que constituyen la resistencia (R) en la fuerza de palanca. 

INCISION.- Para la retención horizontal preferí--

rr-os una incisi6n que perecí ta descubrir la cara bucal del se-
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OSTEOTOMIA.- Con una fresa redonda n6mero 5 6 6 -

se reseca el hueso distal; si la cara mesial no es accesible, 

se practica la osteotomfa a fresa en la cara bucal para per­

rni tir la aplicaci6n del elevador. 

EXTRACC 1 ON PRO? l AHHHE O! CHA. - Con un elevador de 

Winter núc:ero 2 (Ro L) o (:On un elevador recto colocado en-

tre la cara mesial del ,,,o]ar y e;\ b•~rrle ,),,.,o, se diriqe el -

con el colgajo, que se ··::in·~iene co""¡ do:. e tres puntos de su-

tura. 

todos ya indicados. 

tenci6n mesioangular, se cor:a '"1 dicrd<: a ia altura del cue 

l lo con una fresa de f¡ s•_ra, .-on:acb r;r1 el á::gu\o recto, 

2) EXTRf<CCIC~• DEL ~~Olt.R. SECCIONADO SEGU~¡ SU E.JE -

MAY'JP,. - Este ~'étodo es é!Dl i cable cuando la :orona del ter--



trlturante, Olvldido el molar en dos porciones (meslal y di~ 

tal), se extraen ambas por separado, 

Extracci6n de la porci6n rnesial: En algunos casos 

la porci6n mesial est' s6lidamente retenida por debajo de la 

l fnea cervical del segundo "".Olar, tri estos casos es Útil s~ 

parar en dos partes la por e i 6n 'ces Li 1, secc i onár.cc la ':on una 

fresa de fisura. 

La rafz rneslal se el lnina rc~lizando ~n pec~c~o orl 
ficio sobre \a cara distal,(.(/" la ·-is.:::n fresa de ri~ura o -

con una fresa redonda. 

trumcnto {raspador, cuchari l ia de G\ac·.-::) ¡::,e e·i; '.·in;;; la 

róÍZ trac .. ~:icn¿)ndcl::: h,;.:c;;! ~::ií01, 

o ser subglnglval. Ld ncc~s·~~\ ic0~J d~ ~~cara ···e~ibl dete~ 

m\narfa lu cantidad de os:f;·:J~.0,..-:-¡fu nt"!'.:C~,Jrit;. 

llo existiendo el s.c:gundo cco\ar, 12 aplicación del 

elevador puede hacerse so:,ri:: la car<.i mesial con P'-'nto de ap~ 

yo en el hueso mesial y r;l c-.olar ?U(cdr: dirisirse hacia arri­

ba y hacia distal sin la !raba que representa el segundo, 

Por lo tanto el tercer ;·<:iar, en al'.junas ocasicnes, puede 

extraerse sin ser seccicna~o. ~pl icando las t~c~icas para \a 

retenci6n meslonngular, ~0n las vari~ntes que i~~one la hori 
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PLAN PARA LA EXTRACC IOtl DEL TERCER MOLAR INFE· 
RIOR INCLUIDO EN FORMA HORIZONTAL. (A) Eseozo 
DEL COLGAJO. (B) COLGAJO LEVANTADO, CORONA EX­
PUESTA. (C) SITIO DEL CORTE Y VIA DE SALIDA DE 
LA CORONA; LAS GRAFICAS MUESTRAN DOS METODOS -
PARA REALIZAR LA EXTRACCION COMPLETA DEL DIEN­
TE (D) HERIDA SUTURADA Y APOSITO COLOCADO. 

B' 

PLAN PARA LA EXTRACC ION DE TERCEROS MOLARES MAS 
PROFUNDAMENTE 1NCLU1 DOS EN FORMA HOR 1 ZOHTAL. 
LOS NUMi:ROS INDICA.tl El OROEU Et1 QUE DEBERAtl SER 
RETIRADAS LAS PIEZAS OFREC IEtlOO MAYOR SEGURIDAD 
PARA El SEGUNDO MOLAH. 



zontalldad del molar. 

Los fundamentos del éxito y la preservaci6n de los 

peligros reside en la apl icaci6n de la ley del menor trauma­

tismo, que en caso de estos molares aislados, se cumple con 

los métodos de osteotomía y odontosecci6n. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION_-­

LINGUOANGULAR. 

Si se presenta ~n estas condiciones, su cara tri t.!:!_ 

rante estfi dirigida con grado de lncllnaci6n variable hacia 

la tabla lingual de la mand(bula. El examen radiogr6fico -­

muestra el molar según su eje mayor; •;u representacl6n radiQ. 

gráfica es la de ur1 disco. 

Estos molares se presentan, r:t1 g1-~n porc~ntaje de -

1 os casos con sus r a (ce:. i ncOinp 1 e t;)rnen u, f'onnudas. 

El molar puede encontrarse cut,ierto por hueso, en 

cantidad variable. Para real izar la eztracci6n debe el iml­

narse el hueso que cubre la cara superior (coo~ el ~Dlar es­

tS girado, puede ser la cara bucal o di~tnl), el hueso de la 

tabla interna (que cubre la cara tri tur~nte) y la suficiente 

cantidad de hueso distal, para poder dirigir el molar hacia -

arriba y hacia distal. 

INCISION.- La rama anteroposterior de la incisi6n 

debe ser trazada al mismo nivel que la tabla interna del hue 
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so. La rama vertical separa ta encfa que cubre el motar re• 

tenido de la cara distal del segundo molar y se continúa ha­

cia afuera, adelante y abajo, como las otras Incisiones ya -

nombradas. 

OSTEOTOHIA.- Se reseca el hueso que cubre la cara 

superior y la cara triturante; esta osteotomia puede hacerse 

por la técnica de Winter. 

Levantados los colgajos, se elimina con un osteot2 

mo número 2 u 11 (R o l) el hueso de la ,cara 1 ingual. El -­

hueso que cubre la cara superior se elimina con osteotomos -

números 2, 3 ó 5. la osteotomía puede tilmbién efectuarse o 

con cinceles o fresas (redonda núrncr0 fl). Es rH:ccsario rea-

1 izar una ampl la osteotomía de abord<lje pues estos molares, 

sobre todo los que poseen sus raíces incompletamente forma-­

das (son en realidad solo coronas) ticnrlen a rodar en el in­

terior de la cavidad alveolar y es tarea muy dificil lograr 

elevarlos. la técnica de la osteotomla debe ser complcment_e 

da con la odontosección. 

EXTRACCIOH PROPIAMEHTE DICI~. EMPLEO DE LOS ELEV~ 

DORES.- Eliminada la suficiente cantidad de hueso que cubre 

el molar retenido, se introduce un elevador número 2 ó 7 en­

tre la cara mesial y el hueso y se trata de elevar el molar 

hacia arriba y atrás. 
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EXTRACCION POR OSTEOTOMIA DE FRESA.- Con las t~c­

nicas ya indicadas se elimina el hueso con fresa redonda n6· 

mero 6 u 8, montada en el ángulo recto o en la pieza de mano, 

El hueso de la tabla 1 ingual se elimina con fresa de fisura 

número 650 o con fresa redonda, ~~ntada en el ángulo recto -

o en la pieza de mano, teniendo la precaución de separar el 

colgajo de ia cara lino:;,cal, para no tr<>.um<Jtizar!o con e:.te -

instr0~enta. 

EXTRACCIO~ POR ODONTOSECCION.- La t~cnica de la -

odontcsecc!Ón, se apl: ca a es:.e tipo de terceros mol .Jre~ y -

rafees'·, :.·:~el ;;:~in3 1-::ad21 ;-r~.q···.c1to ,.:_or· tJr, r:\;_.:vador ~e clev­

de:nt o co~-; pir,zJ de :.,__o:: ... ,_:;r -:· .. rva t).equ(;'.(¡.); ... ~:ite instrumento .. 

logra ser ·¡elevar 1: 0 e.;.-.1r qut: el eL2v3dor, los segmento~~ ~)ce .. 

clonados por la fresa. La odcn1osccci6n con cincel, debo -· 

realizarse, en caso de :--clares con r;i(c,,., incompletas formil­

das, antes de que se c-,ovilice ]¿, coron.i; Como asientan so· 

bre una c-,uelie, el bL:lbo dentario, el 'j(,!pc del cincel no -

es r·~y e'ec:;·;o cuando la :orona se hJ de~llbicado, a6n p~r-
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de las partes seccionadas. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION BJ!. 

CAL. 

EXAMEN RADIOGRAFICO.- La cara triturante se halla 

dirigida hacia la mejilla. El molar aparece en ia radiogra· 

ffa corr.o un di seo. 

rior rctentco 
. . , 

en r>c,,s1C10n 

nor dividi6n¿ofo ce~ un~ ~resa de fi~ura de ~esiDl a distal, 

bi lidad a la cara nesial. 

Los c-olares re\zti'•i:J"'ente '.>uperficiale.s ,,e extr¡:ien 

previa re5ecciÓn ¿el hueso que cubre la cara ~ás cercana al 

borde alveolar, q0e lS la ~1stal. L0 odontosecci6n se reali 

za con una fresa ce f;süra 
, . . .. 

s.c:sun su '..:Je '.!1ayor :-..:.F.:.I n1entc. 

Y dividiendo a ~ste en ~os ~!c~entos, ~eg~n 1a posici6n del 
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, EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES CON SUS RAICES INCOMPLETA­

MENTE FORMADAS, (GERMENES DEL TERCER MOLAR INFERIOR), 

La ortodoncia indica, muchas veces, la necesidad -

de extraer prematuramente (corno profilaxis) o en otra oport,!!_ 

ni dad (como terapeútica) el tercer molar inferior con sus 

rafees incompletamente formadas, pueden producir o produce -

desvi~ciones de los dientes o desarreglo de los tratamientos 

ortodonticos, 

La edad en que debe realizarse la cxtracci6n de ªi 

tos molares con su corona ya formada '/ su r'3ÍZ inccxrpleta-­

mente calcificada, varía con el criterio del ortodoncista. 

Por lo general se tr~ta de ni~os 00 12 a JS ¿~o~ .0 pesar de -

ser n101ares sin raíces co01plet(~s.. ~'.J P:x.:r-a~~;ón con:-~t i tu/e -

un proble1nu, porque \¿i distancia b(;rc!t' ,:;'.""1tcrior :le i¿: rn!·.~·a -

cara distal del segundo r..alar es ff'J/ ~Jl.:quet,a y pr.1rqde tat~·,bién 

es pequena la boca del paciente; por olra ~arte, dcspu~s de 

la osteotomla, y durante las maniobras ~e cYtracci6n, estos 

g¡rmenes se encuentran en el interior de su cavidad 6sca. C~ 

mo anteriormente se indica. Se acost~nbra extraer los cua­

tro terceros molares en una ses16n (bajo anestesia general -

con barbitGricos, por vfa endovenosa), Quien desea aneste­

sia troncular se verá precisado a realizar la intervenci6n -

en diferentes sesiones. 
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Las técnicas para la extracci6n de estos molares no 

varfan mucho con las enunciadas para los molares con rafz •• 

completa puesto que su posicl6n en el hueso de la misma ya· 

estudiada, la presencia del saco pericoronario disminuye la 

cantidad de osteotomía necesaria; por regla general hay que 

eliminar tanto hueso como el mayor diámetro de la corona del 

molar retenido, de modo que su extracci6n no se hag<:. a expe!:)_ 

sas de la fuerza, sino la Gti 1 juiciosa aplicac16n de los 

elevadores, eliminando el molar retenido, siguiendo el cami­

no de menor resistencia, "Es preferible resecar hue5o en ''."a 

yor cantidad que la necesaria, disminuyendo de este modo la 

resistencia, que eliminar demasiado poco y usar la fuerza ·-

traumÍltica corno cornpens()ciÓn 1
• \Dur br:ck). 

ci6n de lo~:. elevadores resol,1cr3 el µrob1e:",'.i"J. Cc;-ro se. indi­

c6 al tratnr la extracci6n de los ll:rcero> r:c\are>, en posi­

ci6n 1 lnguoangular es preferí ble dívi(li r el "''°lar en dos por. 

cienes, con fresas redonda~ o con cinceles y extraer cada 

parte por separado, con elevadores de clev-dent o con una 

pinza de kocher curva, 

El saco pericoronario debe ser cuidadosamente eli­

minado, desde "Que su epitelio tiene posibilidades de credí­

miento y puede formar un tumor quistico" (Tho""a 1943). 
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La operaci6n se termina bajo sutura, rellenando· 

la cavidad 6sea con las sustencias preconizadas a ese efec· 

to. 
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BLOQUEO DE LA SEGUNDA RAMA DEL TRIGEHINO. 

La supre~ión de la sensibilldaó dolorosa en la re-­

gión del maxilar se puede obtener por la anestesia de conduc­

ción de cada una de las ram¡¡s peri férlcas del nervio maxl lar. 

Los diferentes métodos que se emplean, al efecto, -

se pueden resur.i r en dos grupos: al uno se 1 e califica de blQ 

queo periférico de la conductividad en el nervio maxilar, y -

al otro corno anestesia de conducción (o bloqueo b<Jsal} del --

r:iismo. 

Bloqueo Periférico del Nervio Maxilar. 

Las ramas del nervio maxilar que pueden ser anula-­

das funcionalmente en la anestesia de conducción de porciones 

perticulares de la región del maxilar son: 

Primera. Los nervios alveolares maxilares posterl.Q. 

res; 

Segunda. El nervio infraorvl tario; 

Tercera. El nervio palatino mayor; y 

Cuarta. El nervio nasopalatino. 
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~as ramas nerviosas primera a tercera proceden de la 

segunda rama del trlgémino (nervio maxilar). El nervio naso­

palatino deriva de la primera rama del trlgémlno {nervio of-­

tálmico) a través del gangl lo esfenopalatlno. 

Bloqueo de los Nervios Alveolares Maxilares posteriores, 

Los nervios alveolares maxilares posteriores son 

emitidos en la fosa pterigoidea por el nervio infraorvltarlo, 

una rarr,a principal del nervio maxilar. Cursan hacia abajo y 

adelante, prirero sobre la tuberosidad, y penetran por finos 

conductillos alveolares maxilares pustcrlores de ln delgada -

pared ósea, a 1, 5 ó 2 ce;, por encir:a del proceso alveolar, -

en el ser,:;-,,.taxi lar. Partiendo del su.,]q Jel seno-maxilar, 

forr-.an e:-1 l;; ::iasc del :;roccso alveolar el plexo cient<Jrio y ')!l 

tran en conexión, en sentido r:cdial, con el plexo del nervio 

alveolar ~axilar redi0. 

Mediante la anestesia de conducción en la tuberosi­

dad, son anestesiados los nervios rnaxl lares posteriores antes 

de su entrada en la pared ósea de la tuberosidad. 

Técnica: Los nervios alveolares maxilares postc--­

riores son bloqueados por la colocación de solución anestési­

ca en la tuberosidad. Para depositar ésta, se palpa ante to­

do, con el dedo índice introducido en el vcstibulo bucal, la 

cresta cigo~aticoalvcolar, por detrás de la cual hay que ha-­

cer 1 a pune i ón, 
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Con el fndice o con un separador se separa el carrl 

llo para permitir la visión. Entre el primero y el segundo• 

molar, a cosa de o.s cm. laterlamente a la pared alveolar, se 

clava la aguja a través de la mucosa y, después de Inyectar -

unas gotas de solución anestésica, se le propulsa, obllcuamen 

te, desde adelante y abajo hacia atrás y arriba, y con giro -

simultáneo de la jerlngui 1 la en sentido r:;edial. 

De este modo, Ja puntn de la aguja puede conservar, 

con la seguridad, el necesario e fntk.:> contacto con el hueso; 

se le hace avanzar, sin dejar de inyectar algunas gotas de la 

solución anestésica, hasta un nivel de l.S cr.1, por encimn del 

pliegue de reflexión. ~ntes de inyectar con lentítud unos --

2 a 3 ce. de la soluci6n ane~t~sic~ es ~enester asegurarse, -

por aspiroción, de q·_¡e 1o aguja huecn no¡.,¡, caido en una de -

las venas, tan ~umerosas en esta rcqi6n. 

EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS TERCEROS MOLARES 
SUPERIORES RETENIDOS. 

Como en la extracción del tercer molar Inferior y -

en la de todo diente retenido, para la extracción del tercer 

molar superior es menester practicar una Incisión y realizar 

la osteotonía necesaria coro para poder eliminar el molar re­

tenido, dentro del hueso que lo aprisiona. 
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EXTRACClON DEL TERCER MOLAR EN POSICIOH VERTICAL. 

a) Incisión: Puede usar la incisión de dos ramas. 

que llamaremos bucal y anteroposterlor. La rama anteroposte­

rlor se traza próxima a la cara palatina del diente, pnralel~ 

mente a la arcada y en una longitud de un centlmetro. La In­

cisión bucal parte del extremo anterior de la primera inci--­

sión y se dirige hacia afuera, rodea la tuberosidad del maxi­

lar y asciende hasta las proximidades del surco vestibular -­

donde termina. La incisión debe llegar en profundidad hasta 

el hueso o la corona del molar y en sc:nti do anterior hasta el 

cuello del segundo rrolar. El colgajo se desprende según se -

ha señalado, con un períostomo y se 5')St1ene con c:n separador. 

La incisión deberá ser oe un solo tr:1zn, de prie.,o·:ra intención 

y amplia para tener mayor visibil idac. 

b) Osteotomía: El hueso q<c(: cubre la -::ara ::rítura.!l 

te se elimina con escoplos rectos o a fresa. En ciertos ca-­

sos el hueso a nivel de la cara triturante es frágil, que pu~ 

de ser eliminado con una cucharilla para hueso o con el mismo 

elevador. La osteotomla es una maniobra importante; es mene.§_ 

ter, en todos los tipos de terceros rr~lares superiores ver, -

por lo menos, la cara bucal y mesial del rrolar retenido, 

Vía de acceso a la cara rnesial.- La cara Mcsial 

será la superficie sobre la cual se aplicará el elevador para 

extraer el molar retenido, Si es accr~sible, no se re<iulere -
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ninguna mantobra previa. SI no lo es, se necesitará ellmtnar 

el hueso del tabique mestal, que Impide la entrada del lnstr.!:!, 

mento. La osteotomla a este nivel se realiza con un escoplo 

recto, o con una fresa redonda. 

c) Extracción propiamente dicha: Empleo de eleva-­

dores, tipos de elevadores; cualquiera de los elevadores rec­

tos pueden ser usados en la extracción del tercer molar rete· 

nido. 

Usamos preferentemente los el cvadores números 1, 2 

ó 14 (Ro L) de winter, elevadores rectos o elevndorcs de - -

clevdent. 

Técnica de empleo de los elevadores: Se penetra la 

punta del elevador en el espacio existente entre la cara me-­

sial del tercero y l;:i distal del sec¡undo c1,'Jlar, la introduc­

ción del instrumento se real iza ;:¡ 11H2rccd de un c!ébi 1 rrovimien 

to rotatorio que se imprime al elevador, Act~a en su primer 

tiempo como cuña. En esta primera parte de su movimiento pa­

ra llegar a su punto de aplicación, el elevador consigue - -­

luxar el tercer molar. 

Aplicación del elevador: El elevador de winter o -

el elevador recto de Asch, se apl lean, con su cara plana, so­

bre la cara anterior del diente. El Instrumento debe estar -

dirigido en el sentido de una diagonal trazada sobre dicha C!1_ 

ni. 

113 



Punto de apoyo: 

es la cara distal del segundo molar, o el tabique óseo en ca­

so de existir este último. 

Movimiento del elevador: Aplicado el elevador, sep.!_ 

rando el labio y el carrillo con un espejo, se Inicia suave-­

mente el movimiento de luxación del molar retenido. 

Para abandonar su alveolo, el molar debe movilizar­

se en sentido de la resultante de tres direcciones de fuer--­

zas: el molar debe ser dirigido hacia abajo y hacia afuera y 

atrás. Por lo tanto debe desplazarse del mango del elevador 

hacia arriba, adentro y adelante, con punto de apoyo en la CA 

ra distal del segundo molar. Luxado el molar y si la fuerza 

aplicada no ha logrado extraerlo, puede ser tomado con una -­

pinza para extracciones y eliminado con la misma técnica del 

tercer molar superior normal. 

d) Sutura: Extraído el molar, revisado los bordes 

óseos, en especial el tabique externo y posterior, retirado -

el saco pericoronario con una pinza gubia, se apl lea el colg.§. 

jo en su sitio y se practican uno o dos puntos de sutura. 

EXTRACC ION DEL TERCER MOLAR EN POSIC ION MESIOANGULAR. 

La extracción del tercer rrolar en posición mesloan­

gular debe ser condicionada por la dirección del molar y la -

cantidad del hueso distal. 

Algunas trabas pueden presentarse en esta extrae---
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ción: La cantidad de hueso distal y el contacto del segundo. 

A nivel del maxilar. la elasticidad del hueso permite novllt­

zar el molar, sin necesidad de seccionar el diente retenido. 

El contacto meslal está vencido por la posibilidad de mover el 

diente hacia distal por lo tanto, el problema en este tipo de 

retención reside en la osteotomía distal y triturante en la -

Freparación de la v(a de acceso para el elevador. Esta vla -

de acceso necesita una mayor osteotornla en e1 lado mesial que 

en la retención vertical, porque el punto de aplicación del -

elevador ha de ser más alto. Para lograr este fin es menes-­

ter también eliminar parte de la tabla ósea vestibular, que -

cubre la cara bucal del rolar retenido. 

La iniciación es igual qu,, para el tipo anterior. 

La osteotosía se real iza con los mi sinos procedimientos ya se· 

~alados para los otros tipos de retenciones (escoplo o fresa), 

requiriendo solo una nayor escisión de hueso en distnl, pLira 

descubrir al diente hasta el nivel de su cuello. 

Empleo de los elevadores: Se introduce profundamen 

te el elevador, hasta llegar a aplicarlo sobre la cara mcsial 

del diente. Los movimientos son los mismos, a excepción de -

que el molar debe ser dirigido primero hacia distal pnrn ven· 

cer el contacto :r,esinl y luego los movimientos del elevador -

dirigen el diente hncia abajo y afuera. En molares con raí-­

ces abiertas, con cernentosis o di\ac~racias, es·te movimiento -

debe ser hecho con lentitud y sin c~fucrzos bruscos p~ra cvi-
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tar fracturas Intempestivas. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR EN POSIC!ON DISTOANGULAR. 

La rama anteroposterlor de la Incisión debe dlrlgl.r, 

se más dlstalmente que en los casos anteriores para evitar -­

desgarros de la encia. 

Osteotomla: Generalmente no hay hueso sobro la ca­

ra triturante, ni hacia distal solo es menester preparar la -

vía de _acceso en el lado rnesial. 

Empleo de los elevadores; Se coloca el elevador SQ 

bre la cara mesial del tercer rcolar y ést:e se dirige hacia 

abajo y hacia atrás. Especial cuidado hay que tener en este 

tipo de retención, con la tuberosidad y la apófisis pterigoi­

des. ~lovkientos bru<;cos pueden fracturarlas. Se cmpltwrán 

los elevadores de clev·dent o de wintcr No. 14. Estos instr~ 

mentas, que actuarán en su función de cuña o de palanca, cum­

plirán su objetivo si pueden introducirse fácilmente entre la 

cara mesial del segundo rrolar y la cara mesial del tercero. 

Para cumplir con este cometido :;erá útil emplear en primer 1~ 

gar, el elevador Izquierdo para el lado derecho (y viceversa) 

y luego el elevador correspondiente. 

EXTRACC IOH DEL TERCER MOLAR EN POS IC ION PARANORMAL. 

Las distintas y variadas posiciones que puede ocu-­

par el tercer molar en ubicación paranormal, no permiten fl--
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jar una regla para su extracción. La técnica estará dada por 

la disposición que presente el molar en el hueso y su rela·-­

ción con los molares vecinos, Algunos casos Indican la ex--­

tracclón del segundo molar y aún del primero. Los lf()Jares cg 

locados por encima de los ápices del segundo son mejor inter­

venidos precticando una incisión parecida a la que se emplea 

en la operación Caldwel-Luc, como que la intervención a reall 

zarse tiene muchos puntos de contacto con la operación radi--

cal del seno-maxilar. 

EXTRACC 1 ON DE LOS TERC EHOS 1'10LARE;; CGN SUS RA ICES 1 NCOM­
PLETAMENTE FORMADAS (GERMENES DEL HHCER MOLAR SUPERIOP.), 

En ei c:axilar, de:1 nisn:, ~Y;'l'.l que en la r.<indíbula, 

s~ presentan terceros ro1arcs co~ s:.1~ raices incomplcta~1ente 

formadas~ que ~b¡cados en difere~tcs posiciones, pueden pro--

ducir accidentes r,oecánicos sobre la •;c;rie dentaria, siendo 

indicada su extracción corno ocurre s:1n el tercer molar, el 

germen puede disponerse en las distintas posiciones que heiros 

visto, Su extracción acondiciona una serie de problemas, que 

es menester resolver; la incisión r!chc permitir un arnpllo col 

gajo, que descubra en gran extensión e\ hueso, para abordar -

el molar (su corona) que por lo genera\ está ubicada rnuy alta, 

en algunas oportunidades, a nivel de los ápices del segundo -

molar. La osteotomía debe har.crse con escoplo, a presión ma­

nual o Impulsado con martillo, en una extensión suficiente --
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como para descubrir las caras oclusal, meslal y bucal. En la 

posición dlstoangular será menester resecar tarrblén el hueso 

distal¡ la osteotomfa de acceso a la cara meslal, debe ser lo 

suficientemente extensa, como para permitir la introducción -

de un elevador de clev-dent, que es el Instrumento Ideal para 

este tipo de exodoncia, por la fineza de su hoja; esta se - -

aplica sobre la cara mesial del germen a extraerse, y girando 

vigorosamente el mango del instrumento, se logra desplazar el 

molar hacia distal y hacia abajo, El germen en posición par.!! 

normal, requiere un prolijo trabajo de disección, para libe-­

rarlo de sus paredes óseas, 

El secreto del éxito en la extracción de estos gér­

menes del tercer molar, es real izar una r-,'JY huena osteotomía, 

que permita al operador, ver por lo f:i•:noé., la can1 ,.,.,esial y -

bucal del diente retenido. En algur,:1~ opC>rtunidades, no es -

suficiente la osteotomía bucal con este fin, sino que habrá -

que buscar una puerta de entrada para l0s elevadores de clev· 

dent, realizando con escoplo, a presión manual, o con fresa -

redonda la eliminación del hueso que cubre la cara meslal, en 

la extensión y amplitud suficiente corro para permitir la col2 

caclón de los elevadores, debe ser efectuada con prudencia, -

pero con firmeza, para que el instrumento logre su efecto. 

Hay que recordar la proximidad de la apófisis pterlgoides y -

del seno maxilar, para evitar la fractur~ de la primera a la 
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Introducción intempestiva del tercer molar en el seno, accl-­

deote común cuando no se precede con la debida cautela. 

Los molares con sus rafees Incompletamente formadas, 

poseen, por lo general, un amplio saco perlcoronarlo que es -

menester resecarlo con pinzas gubias y cucharillas para hue-­

so. 
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Cirugfa. Bucal 

(A) DISEÑO DE COLGAJO PARA EL TERCER 
MOLAR SUPERIOR, UTILIZANDO UNA -
INCISION VERTICAL. 



(B) COLGAJO LEVANTADO Y TERCER MOLAR 
EXPUESTO PARA SU ELEVACION. 

\ 



1 

CAPITULO X 

EL POSTOPERATORIO. 

Se entiende por postoperatorlo1 el conjunto de ma-­

nlobras que se realizan después de la operación con el objeto 

de mantener los ftnes logrados por la intervención, reparar -

los daños que surjan con motivo del acto quirúrgico, colabo-­

rar con la naturaleza en el logro del perfecto estado de sa-­

lud. 

El tratamiento postoper.:1tnrio es la fase más Impor­

tante de nuestra trabajo según (MEAD). 

Desde luego que el postopcratorio en cirugía bucal 

no puede tener la Mis~a tr~scendsnc~a qt1c en unn operación~~~ 

cirugía ~ayor. En otros t6r~ir1os, nuestra cirugfa es la ci-­

rugla sobre ~n paciente ambulante y salvo excepciones que se 

fundan sobre el tipo de anestesia usada en la operación mlsm<:1 

(esto ú1tko tarr,bién tiene excepciones) el enfermo puede ser 

hospitalizado o no. 

Los cuidados postoperatorios deben referirse a la -

herida misma (y al campo operatorio que es la cavidad bucal) 

y al estado general del paciente, 

TRATAKIENTO LOCAL POSTOPERATORIO, 

Higiene en la cavidad bucal.- Terminada la opera-­

ción, el ayudante o la enfermera lava la sangre que pudo ha--
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berse depositado sobre la cara del paciente, con una gasa mo• 

jada con agua oxigenada. l.a cavidad bucal será Irrigada con 

una solución tibia de suero fisiológico, que limpiará asJ y• 

eliminará sangre, saliva, restos que eventualmente pueden de­

positarse en los surcos vestibulares, debajo de la lengua, en 

la bóveda palatina y en los espacios interdentarlos. 

El paciente en su domicilio (ya realizada la forma­

ción del coágulo) hará lavados suaves de su boca, cuatro ho-­

ras después de la operación con una solución antiséptica cuaJ. 

quiera. 

FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA, 

Se ha preconizado el empleo de agentes físicos, co• 

l1lO elernentOS pOStoperatorioS para mejorar y ClOdif{car JaS C0.!1 

dlciones de las heridas en la cavidad bucal. Se refiere al -

empleo de bolsas de hielo, cojín eléctrico (compresas calien­

tes). 

Frío.- Emplea11Ps con frecuencia el frío como trata­

miento postoperatorlo. Se aconseja bajo la forma de bolsas -

de hielo que se colocan sobre la cara, frente al sitio de la 

intervención. El papel del frío es múltiple; evita la conge.§. 

tlón y el dolor postoperatorlo, previene los hematomas y las 

hemorragias, disminuye y concreta los edemas postoperatorlos. 

El fr!o se usa por períodos de quince minutos, seguido:; de -

un periodo de descanso de otros quince minutos. Esta tcra--
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péútlca sólo se aplica las primeras 16 horas 

se aplicará calor para disminuir los dolores postoperatorios. 

CUIDADOS DE LA HERIDA. 

Las heridas en la cavidad bucal, cuando evolucionan 

normalmente no necesitan terapéutica. Lo naturaleza que es -

sabia, provee las condiciones suficientes para la formación -

del coágulo y la protección de la herida operatoria. 

En términos generales, un alveolo que sangra y se -

llena con un coágulo, tiene la mejor defensa contra la infec­

ción y los dolores. 

Después del segundo día, la herida {nos referimos -

en especial a las heridas mayores que las alveolares}, será -

suavemente irrigada con suero fisiológico tiblo o con una so­

lución antiséptica. 

EXTRACC!ON DE LOS PUNTOS DE SUTURA. 

Al cuarto o quinto día se retiran los puntos de su­

tura. La técnica es la siguiente: se pasa sobre el hilo ar~ 

tirarse, un algodón mojado con tintura de yodo o de merthlol!! 

to, con el objeto de esterilizar la parte del hilo que estan· 

do en la cavidad bucal se encuentra Infectado, Se toma con -

una pinza de disección, o pinza de curación {manejada con la 

mano izquierda}, un extremo del nudo que emerge sobre los la­

bios de la herida, y se tracciona el hilo, corno para permitir 
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obtener un trozo de éste 

tar1o a este nlve1. 

Con una tijera tomada con la mano derecha, se corta 

el hilo. La mano Izquierda sigue tracclonando el hilo o lo -

vuelve a tomar pr6xlmo al punto que emerge por el extremo - -

opuesto al de la sección y lo tracclona para retirarlo del I~ 

terior de los tejidos. 

De esta manera se eliminan todos los puntos de sut.!:!. 

ra, procurando no lastimar la encfa, ni entreabrir los labios 

de la herida. 

En algunas ocasiones, el nudo, por hipertrofia de -

las partes vecinas, se encuentra alojado en el fondo de un -­

embudo, del cual es difícil desalojarlo. En tales ocasiones 

conviene eliminarlo cuanto antes; d0r"-0rar su e1i~inacíón sig­

nifica mantener la causa irritativa de la hipertrofia (que es 

el hilo). 

TRATAMIENTO GENERAL DEL PACIENTE. 

Este tratamiento debe ser practicado por el cllntco 

que vigila al paciente, en colaboración con el odontólogo ci­

rujano. Dicho tratamiento se refiere al mantenimiento del -­

pulso, de la tensión arterial, temperatura y de la dieta del 

paciente, del tratamiento general de las cornpl icaciones post2 

peratorias (antibloterapia, sulfamidoterapia, tratamiento de 
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las hen.:irraglas, sueros, transfusión sangulnea, tratamiento -

del shock). 

ALIMENTACION DEL RECIEN OPERADO. 

Nos referimos a la dieta después de la anestesia -­

genera 1; tipo de dieta que necesita y que puede tomar el pa-­

clente, por la circunstancia de una operación en la boca. La 

primera comida la hará a las 6 horas después de operado y se­

rá una dieta de liquides generales; 6 horas después torr.ará -­

dieta blanda. 

INSTRUCCIONES PARA EL PAC !ENTE. 

Una operación realizada en la cavidad bucal requie­

re de una serie de cuidados postoperatorios, Parte de éstos 

debe real izarlos e1 paciente; otros los real iza el orofesio-­

nal. La colaboración entre el cirujana dentista y el paclen· 

te 11 evará a buen éxito 1 a i ntervenc i 6n. 

Cuando llegue a su casa, después de la operación 

(aún una simple extracción dentaria) conviene guardar reposo 

por algunas horas, con la cabeza en alto, 

Colocar una bolsa de hielo, en la cara soure la re­

glón operada, durante quince minutos y quince minutos de des­

canso, por el término de varias horas. 

No realizar ninguna clase de enjuagatorios al menos 

que se hubiera prescrito lo contrario, al termino de tres he-
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.ras. Sl se hubiera dejado en la 

retirarla al cabo de una hora. 

Después de transcurridas las tres horas, realizar -

enjuagatorios tibios de agua y sal. Estos enjuagatorios se -

repetirán cada dos horas. 

En caso de dolor, tomar una tableta del analgésico 

Indicado. Repitiéndola en caso de seguir el dolor. 

Si tuviera una salida de sangre rneyor que lo normal, 

el paciente puede realizar un taponamiento de urgencia colo-­

cando sobre la herida un trozo apreciable de gasa esteriliza­

da, sobre la cual deberá morder durante treinta minutos. 

Llamar por teléfono a los n~meros que figuran en la cabeza de 

estas indicaciones. (recetarlo). 

La dieta de las primeras 6 l;or.Js es líquida·¡ des-­

pués de estas horas puede tomarse dieta blanda, 

COHPLICAC IONES. 

Toda operaclón puede ser seguida de complicaciones 

locales o generales de distinta índole; el afán del operador 

debe ser prevenirlas. En la precisión de la técnica, en la -

asepsia de la operación, encuentran escudo los accidentes po~ 

toperator los. 

COMPLICACIONES LOCALES. 

Hemorragia.- La salida de sangre en el curso de -­

una operación es un suceso lógico¡ la cantidad de sangre pue-
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... 
de hallarse dl smtnulda por 

los vasoconstrlctores). Cohibir la hemorragia en el acto op~ 

ratorio es obra de la hemostasia; ahora nos referimos a la -­

herrorragla postoperatorla, que aparece intempestiva o lnmedle 

tamente a la operación (hemorragia primaria) o un tiempo des­

pués (hemorragia secundarla). 

Hematoma.- Accidente frecuente, que escapa la mayor 

de las veces a nuestras mejores previsiones, consiste en la • 

entrada, difusión y entrada de sangre en los tejidos vecinos 

al si tlo de la operación. El "tumnr sanguíneo" puede adqui•· 

ri r un volumen considerable, ct'n el c¡¡mb lo de coloración del 

lugar de la operación, la piel y s11!; vecindades. 

Infección.· Puede sobrevenir a ralz de una opera··-

c¡ónt fler.-:ones, obsci::sos, ce1ul\tis y tiún procesos de mayor 

intensidad e Importancia, tales como ul fler:;án circunscrito o 

el flenén difuso del piso de la boca, muy graves en el estado 

prepenicil ínico, 

El proceso Infeccioso mas comúr es la alveolltls, -

es decir la infecclón pútrida del .:ilvcolo dentarlo después de 

una extracción, es una compl lcaclón frecuente, la más molesta 

y más engorrosa de la exodoncta. 

El dolor.- El dolor postopcratorio, que se presenta 

a causa del tratamiento operatorio. 
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Shock.- Es la complicación más Inmediata que pueda 

presentarse. Suele ser debido a la anestesia o tratarse de • 

un shock quirúrgico, El primero es el más frecuente cuando -

no se trata del shock neurogénico; el shock quirúrgico, por -

la intervención misma es raro en nuestra especialidad. Por -

lo común se trata de lipotimias de intensidad variable, orlgl 

nadas en la mayor parte de los casos, por el miedo a la oper.Q. 

clón. 

El cuadro es clásico: el paciente empieza a empal i­

decer, su frente se cubre de gotas de sudor, la respiración -

se hace ansiosa, la pupila se dilata, el pulso disminuye de -

frecuencia, 

E1 tratamiento de esta l ipotilllia se real iza de la -

siguiente manera: se suspende la Intervención, se coloca al 

paciente horizontalmente, con la cabcz;:i más baja que el cuer­

po, para combatir la disminución del flujo sanguíneo al cere­

bro; ad'T1inlstración de oxigeno al 100%. Se inyectaró por vía 

l. M. vasoconstrictores del tipo de la metcdrina, verltol u -

otros sintéticos derivados de la efedrlna (productos que de-­

ben tenerse siempre a la mano en el consultorio). 

Septicemia. Bactericmia.- La extracción dentaria o 

la eliminación de focos sépticos (granulomas y quistes lnfec-
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tados), puede ser seguida del paso ck microorganisrws a la -­

sangre. Est<J complicación tiene ir..portancia en los pacientes 

con problemas cardiacos y reumáticos, porque pueden originar 

endocarditis bactericmlcas graves. A estos pacientes con le­

siones reumáticas o cardiacas hay que trotarlas con penicili­

na a grandes dosis, durante y después del tratamiento. 



CONCLUSIONES 

Este trabajo ha sido elaborado con la recopllaclón 

de datos obtenidos de textos y experiencias, con el fin de -­

presentar los principios y procedimientos para 1a extracción 

de los terceros molares Incluidos o retenidos. 

El rrayor conocimiento de estos principios y procedl 

mientas, darán mayor segurldad al clínico, 

Esta seguridad será tra~mitida a nuestros pacientes, 

los cuales responderán con una mayor tranquilidad durante el 

tratamiento quirúrgico. 

E1 el ínico deberá actuar con un profundo sentido de 

responsabilidad, ya que el paciente ha confiado plenamente en 

nuestra capacidad. Porque a1 tener prese;ntc las indicaciones 

de la extracción dentaria, se reducen 1as posibi \ idades de -­

complicaciones y aumentan las del éxito en nuestros tratnm!e!l 

tos. 

Este trabajo está dedicado al estudiante de odonto­

logía de tal forma que puede despertar Interés en los aspee-­

tos fundamentales del arte y la ciencia de la cirugía bucal. 

El conocimiento de estos principios básicos, así CQ 

molas técnicas de cirugía bucal proporcionan una base s61lda, 

sobre la cual, el estudiante podrá adquirir confianza en su -

experiencia clínica. 

"LA DIRECC ION rn QUE LA EDUCAC ION INICIA 
A UN HOMBRE DETERMINA SU V 1 DA FUTURA''. 
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