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PROLOGO 

El hombre apare.::e en la tlerra sufriendo a traves de su historia cambios =r­

fológicos. Este tipo de ca~.bios, los ha ido desarrollardo para su propia 

subsistencia; a és~o lo conocE1T10s con el nombre de Evolución Humana. 

Lntre los procesos evolutivos actuales, encontramos el de la desaparición de 

los terceros mola!"es inferiores. 

Una de las causas principales de este proceso, es el tipo de alimentación que 

se consume actual.mente. 

El hombre por medio de la tecnología desarrollada por él, produce para su CO.!?_ 

sumo, alimentos de consistencia completamente blanda provocando con esto una 

menor fuerza en la masticación y así mismo la desaparición por falta de uso­

de los terceros ~.alares inferiores. 

En la actualidad este proceso de desaparición, lo encontramos en su fase de­

retención sin el espacio suficiente para su exfoliación, quedando retenido -

en el maxilar. 

En ocasiones el gerr:en del tercer molar inferior, no llega a formarse y en -

otras, se impacta en el órgano dentario adyacente. Rara vez lo encontrarocis­

en posición ectópica. 

La retención de terceros molares inferiores, nonnalmente provoca algún tipo­

dé patología en nues"C.::"o sistema ortogmático. 

Esta retención del tercer molar inferior, nos produce malposiciones en órga­

nos dentarios con t:iguos, giroversiones de los mismos y en ocasiones hasta la 

reabsorción de sus raíces. 

Otro tipo de problemas que provoca esta retención es la parcdontal, pues en­

sus movimientos de exfoliaciór., prcduce una inflamación y por esto mismo, -­

acumulación de alimentos en la encía a nivel de segundo molar inferior pro -
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vccardo con esto absesos parodontales, inflamación y dolor en esta zona. 

La retención de terceros molares inferiores al provccar malposiciones en -­

órganos dentarios, nos trae como consecuencia las maloclusiones, sierrlo és­

tas patolégicas para la arlicu1ación ternporanan:libular, por esto, es deber­

del especialista en CClusión, tomar en consideración una retención del ter­

cer molar inferior. 

Cano pcdemos darnos cuenta, en to:las las ramas de la Cdontola;¡ía debe consi 

derarse una retención, pues mucho depen::le de ésto, el éxito en nuestros tra 

tamientos. 

Por medio de esta tesis es un honor para mi el peder proporcionar las dife­

rentes clasificaciones de retenciones en terceros molares inferiores, además 

de análisis previos a la odontectomía e instr¡_;¡¡¡ental adecuado y su manipula­

ción. Y, principalmente, las técnicas basadas en estudios de Cirujanos Buca­

les para la odontectomía del tercer molar inferior retenido. 

Mi inclinación por este tema comenzó cuando cursé la materia de radiola;¡ía, 

por medio de ésta, me enteré que tanto yo como una gran ~arte de mis compañ~ 

ros, presentaban en sus primeras radic:grafías, la retención del tercer molar 

inferior. Transcurrió el tiempo y con esto, fanentár:dose la idea de hacer 

mi tesis sobre este tema. Cursé la materia de Cirugía Bucal y con esto gran 

parte de mis dudas se despe3aron, mas para mi sor~resa, en clínica la gran -

mayoría de las cin.igías que se realizaban eran tratamientos quirÚrgicos de 

terceros molares inferiores. 

JV,;Í fue como me interesé en desarrollar este tema de tesis y se me despertó 

la curiosidad de saber como se hacen los tratamientos quirúrgicos de terce­

ros molar~s inferiores. 

Proporciono el siguiente t'ema de tesis picliendo autorización a la H. Comisión 

Dictaminadora, pues considero ventajoso para el Cirujano Dentista conocer las 

diferentes posiciones que pueden presentarse en las retenciones de terceros-
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molares inferiores, así como el poder realizar dentro de su práctica privada 

este tipo de cirugía. 
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La eJ<periené:ia ha demostrocio que la extraccién de un ter­

cer molar inferior retenido con un mínimo de trauma, depende de un examen -

clínico correcto y de una técnica cperatoria aplicable al tipo de caso pres~ 

tado. 

G.B. Winter 



TEMA I 

ETICLffiIA DE LA RETENCION DENTARIA 

l. Razones Dtbriolégicas 

2. Cbstáculos Mecánicos 

3. Organos Dentarias Vecinos 

4. Entidades Patolá;JiCas 

S. Factor Etiolcgenético 

6. Causas Generales 

7. Patolcgía del Organo Dentario Retenido 



E'.'.'ICLw:A DE LA RE'!'ENCION Drn:r.!\RIA 

Eh su retención o en el intento de erupcién, el tercer molar .inferior produ­

ce una serie de accidentes patolÓ;Jicos de variado aspecto e intensidad. 

Estos accidentes tienm lugar m arrbos ladas de los maxilares, en cualquier 

clima y a cualquier edad. 

Los accidentes que estamos esb.ldiando se produce.ri en individuos de raza --­

blanca, en los cuales por las etiolcgías que serán consideradas, la falta -

de espacio juega un papel in{lortante. 

La raza negra esta lJ.Dre de algún tipo de etiología ffi virtud de que la -­

lcogitud de su maxilar inferior, permite en ccasior.¿s hasta un cuarto molar. 

La edad en la que se presmta alguna etiolcgía en la eru(?'.:ión del tercer mo­

lar inferior, varia entre los 18 y 28 años, pero en ocasiones se atienden P,i! 

cientes de 19 años y adultos de 50, 60 ó 70 años. 

A ccntinuación, m-:ncionaré las diferentes etiolcgías que provccan una re1:e!!. 



l. Razmes Elnbrioló;¡icas.-

E.stas se refieren a q..¡e el germen u órgano dentario está rruy alejado del 

sitio normal de su lcx:alizaciái; q.¡e el germen u órgano dentario está en 

ru sitio normal, pero en posicién incorreeta. 

2. Cbstáculo Mecánico. -

Se refiere a la falta de espacio ccasionado por macrcdoncia, micrcgnacia, 

o que el hueso sea de tal condensacioo que no pueda ser vencido por la -

fuerza de erupcién. 

3. Organos Dentarios Vecinos.-

Cuando éstos se han mecializcrlo o distalizado e impiden la erupcim como 

en casos de extraccicnes prematuras. 

4. Entidades Patoló;¡icas. -

Corro tumores cdcntcgénicos, quistes, dientes supernumerarios o anq.lilosis. 

5. Factor Etiolo;¡enético.-

Se refiere a la disminución en el tamaño del maxilar o mandíbula a través 

de la evoluciái del horrbre. 

6. Causas Generales.-

Enfermedades que están en relacicn CQ1 las glándulas endécrinas asÍ Como 

las enfertredades que tienen relacién con el 1111§!tabolismo del calcio. 
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7. FatoJo;¡ía d"'l Organo Dentario Retenido.-

Estac'los fof,~ciosos que van desde una pericoronitis, celulitis, hasta un 

flemm (infE<:ción lo:::alizada sup.irativa); cabe mencionar que estos esta­

dos son exce¡x:jonales. También ocasiona trastornas me::ánicos como reab­

sorciái d•2 ra:íces y desvia~iái en los órganos dentarios vecinos, caries 

en segundo molar. También p.iede degenerar en quistes dentígeros. 



TEMA Il 

CL1\SIFIClCICN DE LAS RETENCIONES EN LOS TERCERa5 MOLARES INFERIORES 

1. Se';JÚn la Profundidad del Organo Dentario 

2. &.--gún la Posición del Organo Dentario 

3. Stgún el Nimero, Direeción, Fonna y Tamaño de las Raíces 



CLASIFIC.c"í:ICT'J DE LAS RETEN:IONES EN LOS TER:EROS MOLARES INFERIORES 

LcG terceros molares inferiores retenidos, provccan en el curso de su evolu­

ción, accidentes a veces rruy graves, cµe cbligan a practicar la odontectomía. 

Los fenómenos patoló:;Jicoo y su terapéutica quirúrgica, varian sEgÚn la ubica 

ción, la posición y la forma del diente. 

Normalmente, el tercer molar se colcca en la arcada.dentaria por detrás y en 

contacto inmediato con el se;¡undo molar y por delante de la rama montante 

del maxilar inferior. 

El tercer molar inferior retenido se presenta en las mas variadas posiciones 

y formas, las que trataremos de esquematizar como sigue: 

l. Según la Profundidad del Organo Dentario.-

a. Lccalizados por encima de una línea imaginaria que va por arriba de 

los cuellos de organo.s dentarios ya erupcionado.s. 

*··. 



b. Lccalizados por abajo de la línea imaginaria que va por encima de 

los cuellos de organos den"tarios ya erupcionados. 

c. Lo::alizadns lejos de su posición normal. {Posición ectépica) 



2. SEgÚn la Posición del Organo Dentario.-

Como se pcxirá ima;inar el lector, hay infinidad de direcciones que puede 

tomar el tercer molar inferior, pero sEgÚn estudios hechos por G. Ginestet 

y Ríes Centeno, estas direcciones se pueden clasificar. 

Algunas de estas direcciones se encuentran fra-uenternente. En este Tema, 

indicaré las que se han estudiado y clasificado, mas adelante, en el Tema 

VI, indicaré las mas frecuentes. 

a. Posición Vertical. 

Eh esta posicién, puede encontrarse variacioo en la profu,ndidad y en 

la dirección. 

Tercer Molar en Posición Habitual.-

Tercer Nolar Incluído en su mayor parte y en carunicacién con la -

cavidad l:ucal.-



Tercer Molar Inferior incluído a merliana profundidad.-

Tercer Molar Inferior incluído a mayor profundidad.-

·Tercer Molar Inferior incluído con desviación bucal.-

Tercer Molar Inferior incluído con desviación lingual.-



b. Posición Mesioangular.-

El eje del tercer molar está hacia arr:iba y a:lelante entre 300 y -

aoo. El tercer molar ¡:uede estar mas o menos ccul to en posiciones­

que van de inclusión completa a inclusión superficial. 

Tercer Molar Inferior. Inclusión total superficial bajo una delga -

da lámina cortical. 

Tercer Molar Inferior. !oclusión profunda bajo un techo oseo mas -­

o menas considerable. 

Tercer Molar Inferior con desviación J:ucaL-



c. Posiciál Mesioangular {Invertida).-

El eje lcngi ttrlinal del tercer molar varía entre 90° y 120° , y aún 

mas. 

Tercer Molar Inferior. Inclusim completa. La parte distal de la 

cor01a se corrunica con la cavidad oral.-

Tercer Molar Inferior. Inclusión completa superficial ccn un techo 

oseo de l a 10 nm.-

Tercer Molar Inferior. Inclusién completa profunda ccn techo oseo 

de 8 rnn. o mas.-



Tercer Molar Inferior ccn desviación li!l'.JUal.-



d. Posición Mesiohorizontal.-

En esta pcsición p..¡e::le exisur variación en la profundidad y en la 

dirección, encentrándose el eje longib.ldinal del tercer molar a 90º 

en relación con la normal. 

Tercer Molar Inferior. Inclusión completa, la cúspide distal en -­

CatUnic<:eión con la cavidad bucal.-

Tercer Molar Inferior. Inclusién ccmpleta superficial; la cara po.s­

terior de la corooa recubierta por una delgada capa cortical. 

Tercer Molar Inferior. Irt:lusión profunda con un techo cortical de 

2 a 10 mm. 
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Tercer Molar Inferior con desviacién bucal.-

Tercer Molar Inferior con desviación lingual.-



e. Po.sición Dist~lar. -

La corooa se dirige hacia atrás, la inclusién puede ser mas o menos 

profunda. 

Tercer Molar Inferior. Inclusién carpleta.-

Tercer Molar Inferior, con desviación bucal. -

Tercer Molar Inferior, con desviación lingual.-



f. Posición Lingoan;¡ular .-

En esta posición puede variar la profurilidad del tercer molar inferior. 

Tercer Molar Inferior.- Inclusión superficial con canunicación.en la 

cavidad h.lcal de la cara bucal del molar.-



g. Po.sición Bucoarqular.-

Como en la posición anterior, ésta tarrbién p.1ede variar la profundi­

dad del tercer molar. Estas retenciones son bastante e.ia:ep:::ionales. 

Tercer Molar Inferior. Inclusión superficial. -



Posición Paranormal (El: té:pica) • -

Estas retenciones no se pueden clasificar pues escapan a tcdo orde­

namiento. En algunos casos, estos terceros molares quedan retenidos 

junto con los segundos molares provo::ando en ocasiones, pro::esos -­

patolégicos que normalmente son quistes cdontcgénicos. 

Los terceros molares en posición ecté:pica, pue:len ubicarse detrás 

del segundo molar, invertidos en el ángulo de la mandíb.Jla, en la 

rama ascendente, apófisis coronoides o coodilo. 

Para la cirugía de estos Órganos dentarios, se reccrnine:la utilizar 

anestesia general y por lo tanto, efectuarla en hospital: por lo -

mismo, en esta tesis no incluiré la cdootectanía de este organo -­

dentario e<:tÓpico. 



i. Alsencia de organos dentarios a:lycr::entes .-

Este caso casi sierrpre o:::urre en pacientes que han sido portadores 

de alguna prótesis o placa total, p..¡diendo tener molestias y al -­

hacer el estudio radio;Jráfico, lccalizarnos la retención. 

Estas retenciones no varían con las posiciones estlldiadas anterior­

mente y en su tratamiento quirúrgico se prccurará trazar ¡:untos de 

identificaciéo o referencia. 



3. Según el NtÍlrero, Direcciái, Forma y Tamaño de las Raíces.-

La mayoría de las posiciones descritas anteriormente, presentan dificul­

ta:l.es en el tratamiento quirúrgico sc:bre tcdo, la malpo.sicién de la cor~ 

na y crean dificultades suplenentarias en razc'n de la forna, de la diree_ 

ción, número y tamaño de las raíces. 

Por lo general, el tercer molar inferior es birradicular, una raíz me -

sial y otra distal, siendo casi siefl1?re mas ancha rresicdistalmente la 

rais IT'esial que la distal. 

Con frecuencia, se encuentran terceras molares con tres o mas raíces, 

algunas de estas raíces son supernumerarias con enanismo o gigantismo. 

También se pueden encontrar terceras molares con raíces fusionadas pre­

sentando una forma cooica y con .un solo con:lucto radicular, dc:ble o tri 

ple. 

Raíces Rectas. -

w 
Raíces Rectas Diverger.tes.-
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Raiz Mesial Recta y Distal dirigida a Distal.-

Raiz Mesial Recta y Distal dirigida a Mesial.-

Raiz Distal Recta y Mesial Dirigida a .Mesial.-

w 
Raiz Distal Recta y Mesial Dirigida a Distal.-

Raíces dirigidas a Distal.-



Raíces coo Dirección a 8:Jcal y Lingual. -

Canenta.sis Radicular.-

u 
Raíces Incompletas.-

w 
Raíces supernumerarias.-



Raíces dirigidas a Mesial.-

Raíces Curvas Divergentes.-

Raíces Curvas Combergentes. -

Raíces Curvas Corrbergentes, Fusionadas.-

Raíces Fusionadas (cónicas).-

\j) 
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HISTORIA CLINICA 

Es básico para cualquier tratamiento dental, la realización de una historia 

clínica cµe nos ayude a ccnocer el estédo de salud y condiciones generales 

del apciente, valorando los datos cbtenidos, alcanzando un diagnóstico y -

prcoóstico, llegando a establecer el plan de tratamiento adecuado. 

a. Pasos para su elaboraciéo: 

Para el estudio general del paciente, elaboramos una historia clínica 

en la cual encontraremos este tipo de datos: 

I. Generales 

II. Del Sistema Estoma;Jnático 

r. Generales: 

l. Ficha de identificación 

2. Motivo de consult..a 

3. Pade.cimiento actual 

4. Antecedentes personales (patolégicos y no patolégicos) 

5. Interro;¡atorio de aparatos y sistemas 

6. Inspección general 

7. Exarren intraoral 

8. Complemento 

l. Ficha de identificaciéo.-

a) Norrbre del paciente 

b) Dirección y teléfono 

c) B:iad y sexo 

d ) O:upac ión 

e) Lugar de nacimiento 

f ) Fecha de examen 

*··· 



2. Motivo de la consulta: 

a) Emergencia 

b) Alivio de la molestia 

c) Corregir una condición anormal 

d) ·Revisión médica y/o o:lontológica 

3. Padecimiento actual: 

al Fecha de inicio 

b) Sintornatología 

c) Localización 

d) eurso del padecimiento 

el carácter (v.g. dolor) 

f) Terapéutica empleada 

g) Causa probable 

hl Estado actual de los síntomas 

4. Antecedentes hereditarios .y familiares: 

a) Padres, hermanos, cónyuge, hijos 

bl Sífilis, tuberculosis, diabetes 

c) Cardiopatías, nefropatías 

d) Neoplasias, artritis, hemofilia 

e) Alergias, padecimientos mentales, alcoholi.stoo 
y toxicomanías 

5. Personales no patológicos: 

al Higiene general, habitación 

b) Alimentación, líquidos ingeridos 

c) Escolaridad, deportes 

d) Tabaquismo, alcoholismo 

e) Inmunizaciones (vacunas) 

6. Personales patológicos: 

al Fiebres eruptivas 

b) Tuberculosis, paludismo 
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el Parasi tosis intestinal 

d) Hemorragias 

el Diabetes 

f) Amig:!ali tis , otitis 

g) Cardiopatías, flebitis 

h) Epilepsia, crisis convulsivas 

7. Interrogatorio de aparatos y sistemas 

r. Digestivo 

a) Dolores al:x:lominales 

b) Dispepsia 

e) Náuseas y vómitos 

d) He!!crr~ias 

II. Respiratorio 

al Respiración bucal 

b) Tos, exp?Ctoración 

e) Epistaxis 

d) Disnea 

el Cianosis 

III. Cardiovascular 

a) Palpitaciones 

b) Dolores precordiales 

el Cefalea recidivante 

d) Mareos, lJ..p:itimias 

e) Disnea de esfuerzo 

f) Edema ma:eolar 

rv. Urinario 

a) Oli.guria, disuria 

b) Poliuria, nicturia 

e) Diuresis en 24 horas 

d) Edema palpebral 

el Dolor .lurr.bar 



v. Genital femenino 

a) Menarquia 

b) Ciclo menstrual 

e) Dismenorrea, leucorrea 

d) Metrorragias, abortos 

e) Embarazos, menopausia 

VI. Nervioso 

a) Neuralgias 

b) Parálisis, parestesias 

c) Temblores, sueño 

d) Organos de los sentidos 

8 • Inspección C-.eneral 

a) Fonna de adaptarse al medio 

b) ru'act aparente y cronológica 

c) Expresión facial, marcha 

d) Confonnación actitud 

e) Estado de la conciencia 

II. Del Sistema Estomatognático 

La inspección del sistema estomatognático se realiza generalmente de dos 

formas que se complementan: 

a) Directa o visual 

b) Indirecta o armada 

La directa o vi.sual se realiza por medio de la vista, enfocándola toda -

ésta hacia la cavidad oral; y la indirecta o armada, se realiza por me­

dio de instruirentos (espejo y explorador) para confinnar los datos vi.su~ 

lizados anteriormente. 

Generalidades sobre: 

Labios, lengua, región palatina, piso de la boca, carillos, músculos y su -

tonicidad, articulación, forma de la cara, hunor bucal, hábitos higiénicos, 
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color de la piel, raza, color de los dientes. 

a. Odontograma 

La aportación del cdontograma a la historia clínica, es básico e importa_!! 

te, ya que para realizar el exámen contamos con su ayuda, en el cual ten~ 

mos a la vista las piezas dentarias que forman la arcada superior e infe­

rior y sobre los cuales pcdemos hacer todas las anotaciones pertinentes. 

La parte principal de un exámen dental está constituida por la inspección 

visual y palpación minuciosa completas, que deben realizarse con luz su -

ficiente y adecuada, espejo, e.xplorador y sonda pariodental. 

El exárnen consta de: 

l. Exploración de dientes con caries.-

Consiste en la exploración de las lesiones cariosas, anotación y cla­

sificación de la calidad y condiciones de las restauraciones existen­

tes. 

2 • Pruebas de vitalidad. -

Es importante cualquier diente en el cual existen datos de cambio de­

generativos que pueden llevar la ¡:érdida de vitalidad en el futuro, -

comprendiclndo así la duración de la prótesis. Tomando en cuenta que­

un diente sin pulpa en estado normal puede servir como pilar. 

3. Valoración del Periodonto.-

El exámen periodontal nos da la base para la realización del diseño -

de la prótesis, tomando en cuenta el estado de salud o enfermedad del 

periodonto que rodea nuestros posibles dientes pilares. 

4. Movilidad dentaria.-

Revela un estado anterior de enfermedad periodontal que ha afectado -

en diversos grados los órganos dentarios. Obligándonos a realizar un 

pronóstico de los mismos, como futuras restauraciones individuales o­

formando parte integral de nuestra prótesis. 
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b. Estudio Radiográfico 

Para la práctica o ejecución de radiografías dentales existen dos técni­

cas de uso cotidiano en el consultorio dental: 

l. Técnica de cono largo o ángt:lo recto 

2. Técnica de cono corto o ángulo bisectado 

Con estas técnicas y los diferentes ti¡;os de radiografías dentales: 

l. Periapicales 

2. Aleta de mordida 

3. O:::lusales 

Vamos a obtener el estado de salud dental COlI'O son: 

l. Grado de caries 

2. Obturaciones mal ajustadas 

3. Obturaciones de conductos inadecuados 

4. Presencia de restos radiculares 

5. Organos dentarios retenidos 

6. Dientes impactados 

7. Procesos patológicos 

8. Morfología y número de las raíces 

9. Estado y saludo del hueso 

10. Longitud de las brechas protéticas 

11. Relación corona-raíz 

Hacier.do una recopilación de estos datos importantísimos, podremos apli­

car el tratamiento adeeuado respecto a las posibilidades de si un diente 

sirve como pilar 1 si el hueso o trabeculado óseo es compacto o no para -

resistir funcionalmente las fuerzas que se ejerzan sobre él .. 

En las áreas desdentadas determinarem::is el número de dientes pilares con 

los que contamos y los que restituiremos dando así mayor firmeza donde -

descansará nuestra prótesis. 

c • Mcx:lelos de estudio 

Actualmente los exámenes bucales exigen la obtención de modelos de estu­

dio. Hay que dar la debida importancia a los modelos de ¿studio, no 
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confeccionándolos en fonna descuidada, i.mp:¡niéndoles características im­

portantes, pues ellos serán presentados al paciente cuando se le diagno~ 

tique el plan de su tratamiento. 

Por medio de una correcta historia clínica, podemos considerar el estado fís_i 

co y anímico del paciente y al mismo tiempo localizar padecimientos crónicos­

que hasta ese momento fueron desconocidos por el paciente y que quizá necesi­

ten ser tratados con mas urgencia que la cirugía por hacer. 

Tomando en cuenta que está próxima la cirugía en el paciente, debemos estudiar 

mas a fondo la parte de la historia donde podamos darnos cuenta de factores de 

riesgo como el alcoholismo, hipertensión, cedentarismo, tabaquismo, estrés, 

arterioesclerosis, obesidad, diabetes, insuficiencia coronaria, insuficiencia 

cardíaca e infarto aparte de formular ciertas preguntas para saber algÚn tl.l=Q 

de trahumatismo, transfusiones de sangre, así caoo pruebas de laboratorio, -

tiempo de coagulación, tiempo de protrombina y radiografías, éstas son impre­

scindibles para un buen diagnóstico y plan de tratamiento. 

Es recomendable formular una propia historia clínica para tratamientos gui.r\ÍE 
gicos. 



TEMA IV 

INSTRUMENTAL AD.EOJADO 

l. . Instrumental para Auscultación Clínica 

2. Instrumental para Anestesia 

3. Ins trurrental para In::isión y Colgajo 

4. Instrumental para Osteotanía y 0:100 tose::.:ción 

s. Instrumental para a:lontectcmía 

6. Instrumental para Sutura 



INSTRUMENTAL ADFUJAOO 

El instrumental es rruy i11portante, pues con la ayuda de éste, se ejecutarán 

las tareas de anestesia, incisión, desplazamiento de colgajo, osteotcmía, -

cxlontosección y extracción del organo dentario. 

Ccmo perlemos observar, es te instrumental nos ayuda en tcdos los pasos de 

nuestra cirugía y lo debemos eoco;:;er lo mejor posible pues existen en el 

mercado un número e.'::traordinario de instrumentos, siendo absurdo el adquirí_!: 

los para guardar los pues pocos son de utilidad para nuestra cirugía. A con­

tinuación, mencionaré y esquematizaré los que son mas utilizados por difere!! 

tes especialistas que a través de su e.'<t'eriencia, nos indican que son los -­

mejores: 

1. Instrumentos para Cbservación Clínica. -

Espejo, pinzas de curación.-

* 



2. Instrumental para Anestesia.-

Jeringa de Ariestesia Dental.-

En la a:tualidad, la jeringa de aspiracim es la que se utiliza con 

mayor frecuencia; el prepósito de esta jeringa, es el de evitar -

reaccicoes alérgicas y tóxicas como resultado de una inyeccim de­

anestesia en un vaso sanguíneo. 

Esta jeringa tiene cavida.d para un cartucho de anestesia y en su -

p..inta se le atornilla una c.guja deshechable. 

h;¡uja para jerin;a de anestesia. Hay diferentes calibres y lcngi­

tudes. Di este caso se utilizará una de calibre 23 y 4.6 cms., de 

longitud. 

l 



3. Instrumental para Incisién y Colgajo. -

Bisturí de hojas intercambiables tipo americano o de Bard-Parker. 

) 

Hojas de bisturí deshechables. Los números de hojas mas uti.liza­

dos en este caso, son: 15, 11 y 10. 

Tijeras rectas o curvas. Algunas tienen sus hojas ligeramente ase­

rradas para irrpe::lir qt1e el tejido resbale mientras se hace el c;or­

te. Una de las tijeras mas populares es la tijera de D:::a.n. 

I~ 
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Una vez que se ha realizado la incisiái, se levanta el rrucoperios­

tio con un elevador de periostio como: 

Espárula-le:;Jra para cirugía bucal {Palfer, Sollier). Espátula cor 

tante de segura, elevcrlor No. 9 de .Mailt y el de Henahan. 

~---=3 

e 

Perio.stótano.-

Este lo podemos utilizar como leqra y como separador de periostio. 



4. Instrumental para Osteotanía y O:::lcntosa::ción.-

Es:oplos de Barry de me:lia caña: 

a) De ~ia caña 

b) De'dcble bisel 

Martillo y cinceles para hueso de mango largo en 3 mcrlelos de --­

Simal, el de un bisel es para osteotomía y el de dos biseles es -

para crlontcseccién. 

Fresas.- Como ya dije antes, éstas son en la actualidad las mas­

utilizérlas para osteotomía y crlontosección, ya sea coo piezas de­

mano de al J:a velccidad o de baja velocidad. Estas fresas son las 

redondas No. 8, 9 y 10 de Thornas y fresas helicoidales de Meisinger. 



5. Instrurrental para Ctlontectomía.-

Los segmen to.s secc ional es o f rae turado.s se retiran con elevadores. 

Los mas cc.munes son: 

Elevador recto, elevador en barra T de ban:lera R y L. Eleva:ior Radicular, 

y Elevador Universal. 

~isten en el mercado muchos de estos elevcdores. Expondré en este ca­

so los de Winter. 

Elevador Mesial de Winter No. l R y L. 

~---

Elevador ~esial de Winter No. 2 R y L. 

p==---- n 
~-----~ 

Eleva:ior Bucal de Winte.r No. 10 R y L. 

* 
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Elevador Radicular de Winter No. 11 R y L. 

Eleva::lor Radicular de Winter No. 14 R y L. 

~ 

\:::---: 
Elevador Recto de Seldin 

Elevador Universal 

Elevador de C~ev-Dent ~ y L. 



G. Instrumental para &Jtura.-

Pgujas para sutura con hilo de seda atraumática.-

Portaa:;¡ujas. -

Las ¡:untas del portaa;:¡ujas normalmente son pequeñas y las estrías sen en­

trecruza::las. -

Pinza hemostática de bocado recto tipo Halstead.-

Wlilllll!il!ttn: 

Pinza de diente de ratón.-



Elevador .Apiral R y L para restos radiculares 

Limas para Hueso.-

Se utiliza para atersar el alveolo, limando las crestas o bordes que 

queden después de la osteotomía. 



TEMA V 

OOONl'B:TCMIA DEL Trn:::ER MOLAA INFERIOR REI'ENIDO 

l. Anestesia 

2. Incisién 

3. Colgajo 

4. CEteotomía 

s. Q:iontoseccién 

6. wxación 
7. sutura 

a~ Tratamiento Post.operatorio 



orot-mx:'IOtUA DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 

l. Anestesia.-

Se practica la anestesia regional en la espina de Spix, ccrrplementándola 

con una anestesia local para anestesiar la zona bucal y así también pro­

vocando una izquernia en la regién. 

Es recomendable utilizar anestesia con vasoconstrictor para tener menor 

san:;¡rado. 

2. Incisién.-

Por medio de ésta, se p.iede legrar una correcta o incorrecta· vis.il:>ilidad 

del área osea por tratar. Así ¡;::;ues, es irrportante este paso para tener 

un ccntacto visual direeto. 

Por lo citado anteriormente, es recomendable una incisién anplia que ¡;ier­

mita un extenso colgajo que descubra con hoJgura el hueso o ter::er molar 

por extraer. 

La incisién mas carún, es la angular o forma de bayooeta; se incerta una 

hoja del No. 12 en nuestro bisturí y coloc::.mos la p.mta de ésta unos 2 ó 

3 cms., por detrás del sa;¡undo molar (borde in terno del trígooo retr0110-

lar}, de un solo movimiento, hacernos el trazo lcngi tudinal dirigiéndono.s 

hacia el segundo molar y llegan:lo al ángulo posterior externo del segundo 

molar. Una vez hecho esto, nos dirigimos cblicuamente hacia delante por 

bucal del segundo molar y nos extendemos hacia abajo y afuera. Esta in -

cisión p,.¡ede varia ya sea, que vaya por distal del segundo molar en tercio 

medio del sEgUndo molar; o en me::sial del segundo molar. 

* ... 



DISI'INI'OS TIPOS DE IN:ISICNES CUE SE PUEDEN Il'B:TI 1n~; PARA U\ ODCNJU::'l'Ct<:IA 

DEL TEOCER MOLAR Ilf'ERIOR RETENIDO. 



ES DIFICIL ES::OOER UNA INCISION PAPA CADA REI'EN::ION, PUES ES'IO DEPENDE DEL -

DIP!iNOSTICO Y PLAN DE TRATAMJENl'O, POR LO MISMO CORRESPONDE AL CIRUJANO EOCQ 

GER LA MAS ADro.JADA SB3UN EL CASO. 



La incisiéo hecha en el borde alveolar, tarrbién puede variar sEgÚn la -

pa;iciéo del tercer molar, ya sea cargada hacia bucal o hacia lin;Jual. 

Hay otro tipo de incisiCfles, pero éstas varían por falta del segundo -

molar o por ausencia de órganos dentarios adyacentes o en raros casos, 

por ancdonc ia. 

El tejido gingibal (colgajo) incidido, en cualquier ineisiál trazcda, -

se separa con una legra larga y fina, ésta se debe mantener en contacto 

éseo, haciendo esta separaciái c01 movimientos laterales y de rotaciéo 

del instru~to cuida:losamente para no desgarrar la rrucosa, en este mo­

mento se levanta el colgajo y lo reclinamos hacia afuera. 

3. Osteotooúa.-

Se denomina osteotanía, a la eli.minaciál del hueso que cubre o aloja al 

tercer molar inferior. 

Esta asteotanía la pcdemos realizar con diferentes instrumentos cano -

escoplos, fresas y pinzas gubias; normalmente caibinamas estos instru­

mentos. 

El objeto de la osteotooúa es el de tene>:: acceso al tercer molar y dis­

minuir la resistencia ca.tsada por la cantidad de hueso. 

a. Osteotanía cai Es::oplo.-

Este puede ser utiliza:lo solo o ccn ayuda de un martillo. Cuando se 

utiliza el martillo se hace por medio de golpes secos mas no trau~ 

tices, p.ies corr~os el riesgo de una fractura. ·El es:::aplo y el -­

martillo tarrbién p.ia:len ser utilizados para la odcntoseccién. 

b. Osteotanía eco Fresas.-

La fresa es nuy Útil para la osteotcrnía, el odootólcgo está nuy 
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familiariza:io con ella y es por esto que es de nucha utilidad, ade­

más de ser su manejo nuy sencillo. 

Las precauciones que debemos tanar son: Evitar el calentamiento por 

prolaigado fresa:io y evitar el ccntacto con nucosa. 

4. O:'lootosecciái. -

Se define como el seccic::namiento del organo dentario. Esta se realiza -

para disminuir el volúmen del cuerpo, sinplificando la operaciái y acor­

tando el tierrpo de cperaciái. 

Se disminuye la cantida:i de hueso a eliminarse. El peligro de fractura 

también es rrenor. Se ¡_:ue:le disminuir el peligro de lesiái del nervio -

dentario. Se previene la fractura en tablas oseas alveolares externa o 

interna. 

La cdootosecciái se realiza según la retención del organo dentario. 

Puede ser una di visién scbre el eje mayor del diente o scbre el eje me­

nor, se p.iede secciaiar una o mas veces, seqún el caso. Este secciroa­

miento lo po:lemos legrar por ITEClio del escoplo o por medio de fresas. -

Para la o:l01toseccién, soo ruy Útiles las ra:iicgrafías, p.¡es podemos 

trazar f'.n ellas los diferentes secciooamientos q..¡e vamos a realizar. 

La odootosección y la osteotomía se conplementan, pues la extraccién 

sin divisién del organo dentario, req.üere de una anplia osteotcmía. 

5. I.llXaciái.. -

Esta, nollllalmente se lleva a cabo ccn eleva:iores, rectos o de bandera. 

En pocas ocasiones se ¡:ue:le utilizar aJ.gún tipo de forceps, pues el cam 

po de trabajo es rruy pequeño y la· visibilidad casi nula. 



Una vez hecha la abulsiÓl del tercer molar, retirarnos los restos aseos 

y de sangre y se elimina el saco pericoronario. Esta elim:inación se -

hace por me::lio de cucharillas filosas o curetas. Se tomr.i el saco con­

unas pinzas curvas y con la cucharilla se recorren las distintas pare­

des óseas·, desprendiendo el saco del hueso que en ccasiones está fuer­

temente adherido. 

Des¡:ués se revisan los bordes óseos para que no queden puntas ¿qudas -

o aristas. En caso de que existan, se eliminan con limas para hueso, 

con alveolotano; rara vez con fresa. 

Q.linírgicamente, la sutura es ideal y recomendable en cualq..lier ciru -

gía de tercer molar inferior, p..ies ayudamos a una cicatrizaciál mas -

rápida y evitamos la a:::unulación de alimentos y ccn esto, una prchable 

alveoli tis. 

Es recornen:iable hilo de seda, pues el hilo catguth puede llegar a recie, 

sorb~se antes de la cicatrizaciál de los tejidas afrontados. 

Normalmente, se utilizan puntos separados y .se realizan ccn un porta­

a;¡ujas y una aguja curva enhebrada ccn !:iEda o nylco. Se harán uno' o­

rnas p.m tos, según la longitud de la incisiát, recc:mendando un ¡:unto en 

bucal en caso de una. incisiéo en forma de baycneta (angular). 

7. Tratamiento Postoperatorio.-

Este tratamiento es IlllY irrportante p.ies cm.tribuye al éxito de la ci -

rugía y al bienestar del paciente. 

Las recanendaciones que se le deben dar al paciente son las siguientes: 

*· .. 



- Guardar reposo durante 2 ó 3 horas (siry acostarse}. 

Colocar una bolsa con hielo scbre la regiái operada, durante 15 minu 

tos por 15 de descanso, durante 2 horas. 

No realizar enjuagues en el día por transcurrir. 

En caso de dolor, tomar una o dos tal:>letas del analgésico .indicado, 

ca:ia 6 horas. 

La alimentaciéo en el día por transcurrir debe ser blanda, de preferen_ 

cia, líquida. 

Para las 48 horas posteriores, el paciente deberá someterse a una -­

dieta blanda. 

Prescripción de analgésicos, antibióticos y anti-inflamatorios a::le -

cua:ios para el pa::iente. 

- Citar al paciente 2 días después de la operaciái y l:irrpiar la zaia -

operada. 

- Citar al paciente 5 días desp.¡és de la lirrpieza para la e.xtraccién de 

¡;untos de sutura, no sin antes prever una extraccioo prematura de es­

tos p.lntos y provocar un deslizamiento en tejidos, hemorrcqia o inmo­

vilización del Coa;JUlo. El respeto por el co;::r;¡ulo es la base del -

éxito postoperatorio. Los ¡;untos se seccionan con una tijera y· se -­

extraen coo una pinza de curación. 



ODONTEC'IOMIA SEGUN IA PROFUNDIDAD, POSICION, 

NUMERO, FORMA, DIRECCION Y TAMAÑO DE I.AS MICES.-

1. Posición Vertical 

2. Posición Mesioangular 

3, Posición .lt.esioaroular Invertida 

4. Posición Mesiohoriz ontal 

5. Posición Distoangular 

6. Posición Lingoangular 

7. Posición Buc6angular 

8. Con Obstáculo Radicular 

9. Con obstáculo Corono-Radicular 

10. Orden de las EXtracciones 

11. casos Clínicos 



OOONTIJ:TCT-IIA SEGlíN LA PRCFUNDIDAD, POSICIC'tl, 

WMERO, FORNA, DIFJ:x:CION, Y 'lJ'\M,'\fD DE LAS Ra.ICES.-

Las cirugías de terceros molares inferiores, sen consideradas operaciones o 

cirugías menores y por lo mismo van ac011pañadas de los principios de una -

cirugía mayor. 

En la cirugía mayor existen 3 tierrpos quirúrgicos, mismos que se p.¡eden apl..:!: 

car para nuestras cirugías y son: 

Diérisis de los tejidos 

- O:lonte.:tomía 

- Síntesis de tejidos para devolver su anatcmía y función nonnal 

En nuestra cirugía, podemos arrpliar un peco estos tierrpos quirúrgicc.s, cano 

sigue: 

- Anestesia 

- Incisión 

- Preparación de colgajos 

- osteotomía 

- O:lcntectomía del molar retenido 

- Tratamiento de cavidad a;ea 

- sutura 

- Tratamiento postcperatorio 

Para mayor información sobre estos tierrpos q..lirúrgicos, se puede leer el -­

Tema v. 



O:.lontectanía del Tercer Molar Inferior Retenido 

l.- Posición Vertical.-

a. In::lusién. Superficial 

l 2 3 

Después de la incisión y levantado el colgajo 11UC000, se elimina con 

fresa la parte ósea (espolón) (Fig. 2 a) que bloquea el organo dentario 

distalmente, se aplica el elevador en la cara pro.ximal o rnesia.l del teE_ 

cer molar (Fig. 3 b), y se hace un movimiento giratorio hacia arriba y­

atrás. 



2. Posiciál Mesioarqular.-

a. Inclusiál SUperf icial 

l 2 4 5 

Después de la incisión y levantamiento de colgajo rrucoso, se elimina con 

fresa la parte osea ( lomo distal del organo dentario hasta Ue:jar -

abajo del cuello (F ig. 2 al . 

Eliminar el techo oseo anterior cµe recubre e~ cx::asiones la parte ante­

rior del diente, levantarlo cm eleva:ior (Fig. J a). 

Cuando las cúspides mesiales son voluminosas o están 61 ccnta:::to con el 

S€!]illldO molar, se dificulta el paso anterior con elevador sin peder -­

ha:::er la c:dcntectornía, en este caso, se precede a la odontosección de 

la corma, ésta en su parte anterior. La cdcntoseccim se realiza con 

una fresa de fisura. (Fig. 4 a y b). 



b. Inclusién Profunda 

1 2 3 4 5 

Desp.¡és de la incisión y levantado el colgajo llUCoso, se des::ubre la 

corona dentario por reseccién del techo oseo que la cubre (Fig 2 a), 

esta resección debe ser arrplia (Fig. 3 a), se excaba el surco rocter­

no (Fig 3 b l y el hoyo (F ig 4 e}. Se procede a utilizar el elevador 

(Fig. 5 a) en el surco para luxar hacia édentro (lingual), después -

se utiliza un elevador recto (Fig. 5 b) metiéndolo en el hayo y se -

gira el elevador mao:lando el organo dentario hacia atrás. 



e. Inclusifu Profunda 

a 
b 

l 2 3 4 

Después de la incisión y levantamiento de colgajo llUCoso, se elinúna el 

techo oseo desde la línea de la corona hasta la parte distal del cuello 

(Fig. 2 a). Se hace un surco externo a tcdo lo largo de la corona para­

liberarla (Fig. 2 b); se secciona la corma en su tercio anterior (Fig. 

3 c). Es posible hacer en este memento la cdontectanía, con un eleva -

dor (Fig. 3), en caso cmtrario se elimina la corona con fresa de fisura 

(Fig. 3 d), y se luxan las raíces. Si éstas no p..leden ser extraídas, se 

separan con fresa y se extraen individualmente (Fig. 4 a). 



3. Posición Mesio-Angular Invertida 

e 

l 2 3 4 

Normalrrente, estos organos dentarios son los mas d.ificiles de extraer, 

pues las raíces están en la rama montante, pero su curvatJ.lra está inver 

tida. 

Des¡:ués de la incisién y levantamiento de colgajo nucoso se elimina el 

techo oseo hasta descubrir la corroa evitando rutilar las tablas inter­

na y externa del hueso (Fig. 2 a). Se quita el surco externo (Fig. 2 e) 

se secciona la corma (Fig. 3 d l. 

Se extrae la carena liberada, luego el blricµe radicular, éste por medio 

de una m.iesca en su parte superior, se atrae hacia delante y arriba --­

(Fig. 4 b). 



4. Posicién Mesiohorizcntal 

a. Inclusién superficial 

l 2 3 4 

Des¡::ués de la incisión y lev211tamiento de colgajo rrucoso, se elimincf el 

techo oseo (Fig. 2 a), se hace un surco externo pasando el polo externo 

de la corona (Fig. 2 b) y prcj:)ar movilizar el diente cai elevador. 

Seccionar la corona con fresa de fisura (Fig. 2 c), a nivel de cuello 

y extraerla. Las raíces no ret:entivas son fácilmente extraídas, de lo 

contrario, se separan con fresa de fisura (Fig. 3 a) .. l'.llego en la raíz 

distal se talla una ranura en la cara superior y se engancha con un ele 

vador, lo mismo se hace c01 la raíz mesial (Fig. 4 a). 



b. Inclusién Profunda 

1 2 3 ·4 

/l:t~ -.~w ...... __ .... 

5 

Des¡:::ués de la incisión y levantamiento de colgajo en forma de baymeta 

se efecu.ían una serie de perfora::iones al nivel de la parte coronaria 

del organsi dentario para delimitar la ventana osea a res::atar. Se des­

gasta el hueso con fresa hasta descubrir la corcna evitando destruir la 

tabla interna y externa del hueso (Fig. 2 al. Se l:ibera la mita:l supe­

rior de la corma y comi~:zo de la raíz (Fig. 3). Eliminar cm fresa­

la capa de hueso que cubre la raíz 2 ó 3 mm. , hasta descubrir la curva 

retentiva de la raíz (Fig. 3 a y b). 

Se ha::e un surco externo a tecle lo largo de la corona y de la parte an­

terior de las raíces hasta cµe se p.ieda movilizarlas, se seccima la c~ 

rcna ccn fresa (Fig. 3 c). Se levanta la corcna, luego las raíces, en 

caso necesario, se hace una nuesca en el borde superior de éstas para €!!_ 

gancharlas y eliminarlas (Fig. 4 y 5). 



5. Posiciéo Distoan:;:¡ular 

~~ ~ , 

b 

1 2 3 4 5 

Desp..¡és de la incisión y levantamiento de colgajo m.icoso se elimina ccn 

fresa la parte osea q..¡e la cubre liberando sus caras mesial y distal -

(Fig. 2 al. Se hace un orificio anterior externo {Fig. 2 c), se lu1<a 

el organo dentario hacia atrás y se levanta {Fig. 3). 

Esta técnica p..¡e::le variar: 

Des¡;ués de descubrir la carena, se e:xcava el surco externo y se seccima 

d>licuarnente la corcna (Fig. 4 a,b,c); des¡;ués se luxa el organodentario 

haqia atrás y arriba (Fig. 5). 



6. Posición Linguangular 

b 

l 2 

Después de la in:::isién y levantamiento de colgajo mucoso, se elimina el 

"lcmo" oseo que bloquea el organo dentario por atrás (Fig. 2 al, se 

traza con la fresa un surco externo (F ig. 2 b l, ccn fre.cuencia cede al­

luxarlo con un elevador, pero de lo contrario, se hace un hueco an tero­

e.xterno por dende el elevador levantará el organo dentario y lo luxará 

hacia adentro (Fig. 2 e). 



7. Posiciái Bucoangu lar. -

Esta posición es rara d~ encaitrar pero en caso de presentarse, se 

siguen los pasos de la <:dcntectcmía de la posiciái linguoangular, -

cm la variante de extraerlo hacia afuera y no hacia adentro. 



8. Ccn d:>stácu lo R<rlicular. -

D=ntro de las diferentes posiciones eruptivas de las terceros molares 

inferiores, existen ade.rrás cbstáculos r<rliculares, propiciando éstos, 

mayor dificultad en la a:laitectanía del tercer molar inferior. Exis­

ten diferentes anomalías radiculares (ver Tema II, inciso 3); en este 

inciso, explicaré algunos tipos de odcntectanía de terceros molares -

inferiores con cbstáculo radicular. 

a. Organo Dentario con raíces curvas ccnvergentes. 

1 2 3 4 5 

Des~és de la incisión y levantamiento de colgajo se perforan los a;¡uje­

ro.s para el ventanal oseo. Se descubre la carena eliminando el hueso -

que la r~re (Fig. l al. Se talla el surco externo (Fig. lb). Se -

elimina el hueso que está posterior a la carena y se seccicna el organo 

dentario transversalmente por la bifurcacién (F ig. 2). Se prosigue a -

eliminar el septum radicular; hecho esto, se movilizan las raíces y se 

luxa la distal primero desl.izándola h.:cia <rlelante (Fig. 4); lu¡ogo, se 

luxa y moviliza la raiz mesial con un elevador recto (Fig. 5). 



b. Organo Dentario con raíces divergentes 

l 2 3 

Despiés de la incisién y levantamiento de colgajo, se elimina el hueso 

para liberar la corcna; luego se hace el surco externo, se secciona. el 

organo dentario en su parte media hasta llegar a la bifurcacién, esta­

hendic:tura se agranda separando así los dos fragmentos corooo radicula­

res mesial y distal. (Fig. ll. 

Si es posible se movilizan ca:l.a uno de los fra:;¡mentos, se luxa la raíz 

mesial (Fig. 2); luego se luxa el fra:;¡mento distal hacia el alveolo -­

va:::ío, en caso de que, el ápice sea retentivo se destruye el triárqulo 

oseo interradicular (Fig. 3 a y b l. 



c. Organo Dentario c01 raíces invertidas 

l 2 3 

Desp.¡és de la incisién y levantamiento de colgajo se elimina el hueso 

para liberar la corona (Fig. l a), luego se hace una canal Por vesti­

bular eliminando el hueso en mesial (Fig. l d), se ensaya la luxaciál, 

después se seccima la corona en su parte anterior (Fig. 2 a), y se -

luxa con elevador recto (Fig. 3). 



9. Ccxt Cbstáculo Corcoo Radicular 

' .. ...... 

1 2 3 

Se hace la cdontectomía del segundo molar (Fig. 1 a), se a;¡randa con 

fresa el alveolo del Se:Jl.lrldO molar conservando al máximo las tablas -

oseas interna y externa hasta el descubrimiento del organo dentario re 

tenido, se hace un surco en su flanco externo (Fig. l b). 

seccionar transversalmente el organo dentario por el medio, se intro­

duce un elevado:- en la parte seccionada y se levanta el trozo posterior 

primero (Fig. 2), que es el mas fácil de abordar, luego se rrueve hacia 

atrás el segmento an~rior del organo dentario con opción de hacer una 

nuesca. (Fig. 3). 



10. Orden de las o:lontectanías.-

Un paciente puede ser sometido si.lllultáneamente a la odontectomía de los 

dos terceros molares inferiores, o en su caso, a la cdontectomía de los 

cuatro molares retenidos; esta Última o¡x::ión, es preferible realizarla­

bajo anestesia general. En tales circunstancias, se realizará la odon­

tectomía del tercer molar inferior y luego el superior de un lado; pos­

teriormente, las del otro lado, Esto se hace para que la san:;¡re que -­

brota luego de la odontectomía del tercer molar superior no moleste en­

la cdontectanía del inferior, 

En caso de realizar las odontectamías en nuestro consultorio, es reco­

men:lable extraer primero los dos terceros molares de un lado y quince 

días después los del otro lado. 

La cd.ontectomía simultánea del tercer molar superior e inferior, se -­

debe realizar siempre y cuando la odontectomía del tercer molar inferior 

no haya sido muy traumática para nuestro paciente, 



a. Organos dentarios retenidos horizontalmente (cabeza de pala) 

' 1 

' \ 
\~ .. ., ... , 

~·"' f ~ 1 ... ' 
'\; '\·~ ',. · .. :; 

l 

Se hace una ventana rruco.sa semicircular de 4 ó 5 cm., de lon;itud (Fig. ll 

Se levanta el colgajo hacia la lengua y se fija con gancho, hilo o separ~ 

dar. Se hacen con fresa redcnda quirúrgica una serie de perforaciones -

que delimiten la superficie a eliminar, sobrepasando las coronas retenidas. 

(Fig. 2). Se elimina la cubierta osea con golpes de cincel o fresa de fi­

sura, uniendo las perforaciones (F ig. 3). Ya descubiertos los organos den­

tar10.s, se ensaya movilizarlos con elev-ctdor de bandera, carenzando con el 

que ten;1a mas descubiertas las raíces. Si puede ser levanta::lo, se extrae, 

de lo contrario, se secciooa la corona (Fig. 5). Se extrae la corona y -

luego el bloque ra::licular haciendo una nuesca en éstas si es necesario. -

(Fig. 5). Se hace descender el otro organo dentario en caso de que no -­

o::::urra, se hace una nuesca para tener mayor apoyo, si aun coo esco no pue 

de extraerse se secciona la corona y se extrae en dos partes (F ig. 6), Lu~ 

go, su hiramos. 



11. Casos ClÍnicas. -

Posición Vertical.­

Posición Habitual 



Posición Vertl.ca!.-

Incluído en su mayor parte y en com.micación ccn la cavidad bucal. 



Posición Mesioungular. -

Inclusión toU.ü superficial bajo una delgada lámina cor tic al. 



Posición Mesioan::¡ular .-

Inclusión profunda bajo un techo óseo mas o menos considerable. 



Posición Mcsi.o Horizontal. -

Inclusión completa, la cúspide distal en comunicación con la cavidad bucal. 



Posición Mesio Horizontal.-

Inclusión completa¡ la cara posterior de la corona reeubierta por una delga:la 

capa cortical. 



Posición Bucoarr;¡ular. -



IN.S'f'FUMEN'l'l\L l'l\lil\ I tr JS lCJN 

INSTRUMENTAL P AHA OOONTEX::'IOMIA 
Y SU'IURA 



Caso clinico en el cual pcdemos observar los pasos a seguir en una cdontecto­

mía de tercer molar inferior retenido en posición mesioarqular con inclusión­

total superficial, 

Preoperatoria 

Anestesia 



Incisión 

Colyajo y exposición del organo dentario retenido 



sutur.:i y Posoperatoria 

RX Posopcratoria RX Precperatoria 



C~SICNES 



CON:LUSIONES 

Dentro de la cirugía b..Jcal es difícil c.btener con:::lusiones, aunque la mejor 

con:lusión que pcxiemos cbtener es una prcota recuperacién postcperatoria en 

el paciente y la satisfaccién personal de que la cirugía se realizó corrtoe­

t:airente. 

Sin embargo, es difícil cbtener esta conclusión, PJes cada paciente y ret8!:!. 

ciéo es diferente, a:lemás de ciertas problemáticas que se ¡AJeden presentar, 

ccmo una beca chica, hueso nuy conpocto, rnacr~lccia, luxacim tempero man­

dibular, pacientes nerviosos; en fin, prcblemas q.ie PJeden facilitar o dif.!_ 

cultar nuestra o::lontectomía y a consecuencia de esto, se cbtíenen diferentes 

conclusiooes. 

Asimismo, me gustaría hacer hincapié en el dia;rnóstico y ro el plan de tra­

taniiento, así Cdl'.o en el instruJrental a:lecuado. Menciono esto, porque un -

diagnóstico y un plan de tratamiento adecuados, hos facilitaría el tratamien 

to a.sí cano el instrumental ~eeuado nos facilitará la in tervencién q..li.nírg.!_ 

ca. 

Dentro del diagnóstico no qui'il"O pasar por alto el tema de la historia clí­

nica y de las radicqrafías pues por medio de éstas se puede establecer la 

posicién del organo dentario y el plan de tratamiento a seguir. 

Para coo:luir, quiero mencionar algo que aprendí al elaborar esta tésis y -

que debemos temar nuy en cuenta al iniciar cualquier intervención quiGrúrg~ 

ca y es que el tierrpo quirúrgico debe ser lo mas corto, y con el roonor -

trauma posible y con los rr.ejores resul tactos, esto tanto para nuestro pacie.!}_ 

te corno para nosotras. 
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