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INTRODUCCION 

La historia de la cirugia bucar· se": ha'cen a luciones a los -

problemas quirúrgicos denturios y ofa1e'~ ;ú,~de :{ 000 años antes 

de J.C. 

Su comienzo como especialidad inicia en el renacimiento --

existiendo tratados dentarios escritos en el siglo XVI. En es­

ta época se empieza a diferenciar la Odontología Gral. y la Ci­

rugía Oral así como la practicada por los barberos. Hasta el -

siglo XIX la cirugía qued6 como disciplina no siendo oficial -­

hasta el siglo XX debido en gran parte a las consecuencias de -

la primera Guerra Mundial. 

Algunos de los pioneros de la. cirugía bucal fueron: Pierre 

Fauchardk (1678-1761) francés, estableci6 la relaci6n ele las en 

fermeclades ele la boca con,el~xganismo; John Hunter (1728-1793) 
. ..: 

en Inglaterra; Robert Burion~(1702~1748), autor de 4 tratados -

denta les; Ans el Mo- Luis- Ber~ZrJ.; Jóu rclai n-Berchillet ( 1734-1816) 

pract ic6 la disenteria lo. que hoy .es la cirugía oral. 



HISTORIA cu:-nc . .\ 

Es la recopilaci6n ordenada y detallada de los datos pr~ 

porcionados por el paciente al odont6logo que nos va a servir -

de guía para detectar cualquier anomalía que nos pueda interfe-

rir en el momento operatorio o ya sea en el postoperatorio. 

La historia clinica debe contener: 

a) .Interrogatorio o anames is. 

b) Interrogarorio por aparatos y sistemas. 

c) Análisis de laboratorio. 

Interrogatorio o anames iS; 

Debe contener los datos personales del paciente a tratar 

como son: 

- Nombre, direcci6n, edad, sexo, teléfono, ocupaci6n, na 

cionalidad, estado civil; y padecimiento actu~l,~t~~bién. se re 

cabarán antecedentes personales patol6gicos y n()····pa'i:o1.6gi:cos 

as{ como heredofamiliares. 

Lntl!rrogatorio por aparntos y .. 

entend ibles y facilcs <lq respcrnder .f'e'fcreni:Ó<a 'su.estudio gene-
·::1' "· . .,,,:_-,. 

ral que nos lleven a clcs~ub'rir s1htornas' d~ ~)g~na patología en 



específico. 

Análisis del laboratorio. 

Cuando por el interrogatorio realizado nos d~ una pauta -

para pensar que existe alguna ~lteraci6n.debemos recurit a la 

ayuda de estudios de laboratorio y verificar si nuestro diág­

nostico presuntivo es veridico en cuyo caso debemos tomar las 

medidas pertinentes para cada caso en especial. 

Los estudios de laboratorio más usuales son: 

- Biometría Hemática 

- Qu5mica Sanguínea 

- Tiempo de Protrombina 

- Tiempo de Sangrado 

- Pruebas de Coagulaci6n. 



ANATOMIA DE MANDIBULA 

La mandíbula tiene forma de her~adura,. es un hueso m6vil 

que no tiene fijaci6n 6sea con el cráne6. 

Es el hueso más pesado y fuerte de la cabeza. Esta si--

tuado bajo los huesos maxilar y malar, y sus condilos desean 

san en la cavidad glenoidea del temporal. 

Consta de una regi6n horizontal llamada cuerpo, dos por-

cienes vérticales o ramas asendentes, la sínfisis mentoniana 

esta en la línea de uni6n de las dos mitades del cuerpo, ti~ 

ne dos caras externa, interna y dos bordes superiores e infe 

riores a los lados izquierdo y derecho de la sínfisis se en­

cuentran los tubérculos mentonianos, el triángulo formado --

por la sínfisis y los tubérculos se denomina eminencia mento 

niana. 

La cara externa presenta la línea oblicua externa, que -

va desde el tub6rculo mentoniano hasta el borde anterior de 

la rama ascendente. 

La apo fi sis coronoidcs con ti tuyc el borde ·superior de la 

rama ascendente, es una extensi6n,punt(!riguda, isa y·~plana­

Ja en el lado interno y externo, cerca de ia iínea de inserc 
-----



ci6n una parte del musculo temporal. 

El conjunto dentario inferior se encuentra entre la 11-­

nea oblicua interna y borde posterior de la rama. 

En el borde anterior del agujero se encuentra la espina 

de spix en el cual se inserta el liga~ento esfcnomaxilar. 

El cuello presenta una fosita concava en sentido medial 

(fosa pterigoidea). Una estructura semicircular la escotadu 

ra sigmoidea forma el borde superior filoso de la rama aseen 

dente entre el condilo y la apofisis. 

El agujero mentoniano suele encontrarse por abajo del s~ 

gundo premolar. Por la parte interna en la mitad del cuerpo 

se encuentran unas eminencias llamadas apofisis geni. 

La linea oblicua interna o milohioidea empieza más abajo 

de las app fis 

hasta llegar a . .· . . 

dirige hacia atrás y hacia arriba 

anterior de la rama ascendente, --

inserta al müscúlo del mismo nombre. 

La fosa sublingual se ~ng~eritra por detrás de la ·línea 

y arriha de h parte anterio?;d~'.1~'hfnc11 mi~ohioiden. La 

fosita <ligastrica son pequeña: d~~?;~,s'f~·l1~~i~~ Íh<lo dc·las -­

stnfisis. 



En el centro del cuerpo entre la línea mil~hioidea y el 

borde inferior se encuentra la fos,ita-;su~maxila·r que aloja -

la glándula submaxilar. 

El agujero dental inferior esta localizado en la carame-

sial de la rama ascendente entre la escotadura sigmoidea y -

el ángulo mandibular. 

Irrigaci6n Arterial 

Las ramas arteriales y nerviosas para los dientes son 

simples terminales de los respectivos sistemas centrales. 

El aporte arterial para los maxilares y dientes proviene 

de la arteria máxilar interna, que es una rama de la caroti-

da externa. Las ramas de la arteria maxilar interna que suE 

ten directamente a los dientes son: 

1. Arteria alveolaf;-(ciel1.fal Tnferior) 
. ·.:· .. · -,. 

2. Las alveolares ~}cl~Íitales superiores. 

fenomaxilar 

guida en el 

sedespreride:_,)a7~arBe~~~ ~~i~;~h'~~i~ea;; entra .en s~ 
orlficio Jental;~yii::()r~~ '1~¿·!~3:·;abaJ9:}'<iÍd.e)Íinte -

,, -/~>-• :-<i\' ,••A>' 

a trav6s del conrlucto dental dando ráma~ u;lcis prenÍC>lt1rcsc y,_; 
----· --·- --'o"-'-"-·'·-:.;_~, __ --==-=--~--·,=:,-c ·---=----:.,.,-----•:-,--- ··-·- .•, -. ·•.·. ' .. 

mola res, se •Ji vi de en rama '~e!l~~niantl ~ ins icivh', la primera 

irriga al menton annstorn~stinclose rnnla a~tc;ia c!oronaria --



inferior y submentoniana, la segunda irriga dientes anterio 

res. 

En sus conductos las arterias inferiores e incisiva emi 

ten ramas dentales que dan irrigaci6n a la pulpa y periodon­

to a través del apice. Otra rama se introducen en los tabi-

ques interdentales para irrigar hueso y periodonto. 

Inervaci6n. 

La inervaci6n sensitiva para los maxilares y dientes --

proviene de los nervios maxilar superior e inferior del quig 

to par craneal o trigemino. 

En direcci6n oblicua hacia abajo desde la base del agu­

jero por debajo de la espina hay un surco marcado llamado ca 

nal milohioideo. 

Las paredes linguales de los alve6los en segundos y te! 

ceros molares son relativamente delgados: cerca del fondo de 

la cavidad, aun cuando el hueso pr6ximo a la periferia es al 

go mfis grueso y compacto. Si se mantiene contra la l~z una 

111and Í bu la de I.a cual se ha 

del fo mio de ese alve61o 

rcmov i.do el tercer 

es ta!l delg~d~ que· 

me.lar, 

fo . I.uz 

el .hueso 

penetra . 

Esto es debido a que la,m<l~díbuih en;csl:C111gal"ik~a·;50Lba­
da por la fosita submaxilar tl~bajo:,dc.~a;\{ri~h/~1ih.cJ; intcr 

n:1 milohioillea. 



El hueso en sentido vestibular de los dos Gltimos mola--

res es muy compacto y grueso, es reforzada por la línea obli 

cua externa detrás del tercer molar se observa una foseta -­

triángular poco profunda llamado triángulo retromolar. La -

lamina cortical que esta por arriba de esta fosa no es tan -

compacta como el hueso circundante y es más esponjosa. 

El alve6lo del tercer molar suele ser irregular en su -­

contorno. En general es mucho más angosto en sentido distal 

que mesial. Puede poseer tabiques interradiculares o espina 

septales conforme a las irregularidades de la raíz. 

El condilo esta dividido en una porci6n superior o arti­

cular y una inferio o cuello esconvexo por arriba y se ajus­

ta a la cavidad glenoidea. 

- Esta situado en la punta del peñasco del temporal. 

El nervio 111a)(il11I"~ se di vid~ e11 __ eL11~:ry_iº_¡f_en_r11 }.i::)T!L~I-for 

se desprende una, ramificación -~1~;~_Dº~i-~!-f:i.q~~-~.c~s2rt;~r·a;.dé1 -

musculo; milohioi~eo :y-~i~'~t·~~ ·anterior•del•,digastrico.> 
.. -.. ,,"' -~··: ..-\ ~';_·,r· )::/: ;,· _;'::.';'.;.~-/~¡u: \··>,:-;:y .'.?'/L-. ·~·-
·>{: :_·~ i -~-· - '~'';:'· . Y;:;i:· 

E 1 ~erJi6 fa~e~ia r illfe~·io~ s{gJ;· ·~~g~~a';hdc¡~~~-e 'a Úa-

vé~ clól con~!J~t~ mnnd ibuforpor dchafo de ffai:r~Ít~\3 ,¡() los 

molares a-~i~el del agujero ~entolliano,:duLrié~g-sia p¡¡rte -

de sú r'ccorri(lo de ranlris para prenioláres y molares.- tc'jido. -



de soporte y blandos. 

El nervio dental sale como plexo del cual los ramitos en 

tran en cada raíz, las ramas interdentales van al hueso al~-

veolar, periodonto y encías. 

En el agujero rnentoniano se divide en rama incisa! menor. 

continúa hacia adelante para los dientes anteriores y el hu~ 

so, y una rama mentoniana mayor emerge del agujero para diri 

girse a la piel del labio inferior y mentan. 

Otra rama del nervio maxilar inferior es el nervio bucci 

nadar o bucal largo se distribuye principalmente por mucosa 

y carrillo además de una pequeña 6rea de la encia vestibular 

del primer molar a veces se extiende al canino. El nervio -

lingual entra en el piso de boca y se adosa al cuerpo mandí-

bular y tiene variaciones para mucosa lin¡;nrnl y encia. El 

nervio rnilohioideo se introduce a la mandíbula a trav&s de -

agujeros pequeños a cada lado de la línea media incrva a los 

incisivos centrales y periodontos. 

Ligamentos mandíbulnres. 

J.a cápsuln.-afti~i1lnr b,s una estructura sinovial alrcde-­

dor del condil~,,~ü~ f~bras .s.c ,dividen en c11itrq, anterior, 

posterior, ex~e~riÍJ e iriterna.· .El ligamento la.toral externo 

de la arÚculnci6n Icmi}~~ro~nll~lfbi.iÍar~i:i.~"~~~t.Ínrtinserci6n nn-



cha por encima de la apofis is cigomática del temporal y fi-­

bras anteriores se insertan hacia adelante m&s alla del tu-­

berculocigomático anterior hacia abajo y atrás se inserta -

en el lado externo y borde posterior del cuello del condilo. 

Es la principal estructura suspensora de la mandíbula. 

El ligamento esfenomaxilar se inserta por arriba del es­

fenoides y por abajo de la mandibula, realmente procede la -

apofisis espinoza del esfenoides hacia abajo y adelante y se 

inserta en la espina de Spix hacia atras en la cara interna 

de la rama ascendente. 

Ligamento estilomaxilar va de la apofisis estiloides del 

temporal hacia abajo y adelante para insertarse en el borde 

posterior de la rama de la mandíbula. Actuan como freno de 

la mandíbula v previenen un desplazamiento excesivo de la -­

mandíbula, en el movimiento de apertura. 

Músculos: 

ci6n producen 

diversos mov 

interno. 

Los pteriogoüleos externos ayudan a 



la ~and[hula. Los $Uprílhioideos e infrahioides ejercen 

cierto control sobre el acto masticatorio por la aplicación 

de fuerzas contrarias a las mayores ejercidas por los múscu­

los masticatorios. 



TECNICAS DE ANESTESIA 

Anestesia: 

Es la falta o la privaci6n de la sensibilidad para supri 

mir el dolor parcial o totalmente. La anestesia puede ser -

general si se suprime la sensibilidad con pérdida del conoci­

miento y local suprime sensibilidad de una parte extensa o re 

ducida del organismo respetando la contiencia. 

Las dos técnicas básicas para anestesia local son: 

Supraperiostica (infiltraci6n), y bloqueo nervioso. 

Hay varios principios básicos aplicados a inyecciones in 

traorales. 

l. Se deben manejar técnicas estériles. 

2. La mucosa debe secarse con gasa estér:Í.1 antes de la -

punci6n. 

3. A criterio del ~~1~.~~ª'~~,~~~~~~~~~'"t~~'c'~A~'"°"'"--.~-·-~ 

anestesicas t6p 

4. 

5 · La jeringa de asp 

te en inyecciones 



Inyecci6n Mandibular, Regional o Troncular. 

El paciente al abrir.la boca, el plano oclusal de la man 

díbula debe ser paralelo al piso. El borde anterior de la -

rama mandibular se palpa con el dedo Índice hasta que se de-­

tecta la parte más profunda de la curva (tri~ngulo retromo--

lar), con el cuerpo de la jeringa. 

Colocado entre los premolares del lado opuesto; se diri 

ge la aguja paralelamente al plano oclusal y hacia ra rama -

mandibular, hasta que alcanza la pared posterior del surco -

mandíbular. El nervio lingual comunmente se anestesia una -

pequeña cantidad con la mitad de la distancia en esta misma 

vía de inyecci6n. Para completar la anestesia en la extrac­

ci6n de un molar inferior el nervio bucal largo debe aneste-

siarse al aplicar en el pliegue mucobucal frente al primer -

molar haciéndola avanzar paralela con el plano oclusal hasta 

un punto opuesto al segundo o tercer molar donde se deposita 

una pequeña cantidad de anestesico. 

Mentoniana. 

tfimlosc el a nes tesi.co. 



INTRUMENTAL 

Hay una gran variedad de inst'rurnentos para la ci rugia de 

terceros molares inferiores. Cada cirujano debe elegir el m~ 

jor de acuerdo a su t~cnica operatoria. 

A continuaci6n se enlistan un conjunto bisico para la c! 

rugía. 

l. Mordillo .. 

2. Jeringa anestesica. 

·3, espejo 

4. Pinza digital para 

tejidos. 

S. Pinza digital para 

algod6n. 

6. Escapelo o mango 

de bisturí. 

7. Legras. 

8. Forceps de elecci6n. 

9. Elevadores rectos. 

10. Elevadores apicales. 

11. Elevadores de Cryer. 

12. Elevadores <le miller. 

13. Elevadores <le Potts. 

14. Jeringa y recipiente, 

para i rd gac i.6n 

15. Eyector quirúrgico 

16. Material de sutura. 

17. Fresas quirúrgicas, Alta 

y Baja velocidad. 

18. Pieza de mano de alta, -

velocidad. 

19. Motor de baja velocidad 

20. Tijeras. 

21. Porta agujas. 

22. Separadores de Farabeau. 

23. Pinzas de allis. 

24. Cureta. 

25. Lima para hueso. 

26. Cisallas. 



ASEPSIA: 

"O Asepsis~ metodo o" procedimeinto por el que se inten­

ta impedir la llegada de los germenes patógenos al organismo -

humano y evitar la infecci6n contituye la base de la cirugía. 

ANTISEPSIA: 

Conjunto de procedimientos y prácticas destinadas a ale-­

jar o destruir germenes patológicos en especial por medio de 

agentes químicos y físicos. 

El uso de antibioticos no debe disminuir el cuidado en la 

asepsia ya que la infecci6n de una herida acarrea el fracaso 

de la operaci6n o prolonga el proceso de la curación. 

La cavidad 

evitarse la 

dos 

El operador debe usar guantes, bata, cubrebocas, lentes -

todo estéril. 



La cirugía as&ptica es aquella que esta libre de toda co~ 

taminaci6n o infecci6n, por instrumentos o instrumentos mate­

riales empleados por el operador. 



INDICACIONES 

"Se considera candidato a extracci6n todo tercer molar que 

no sea Útil al mecanismo dental". 

l. La patología pulpar sea águda o cr6nica en terceros mo 

lares siendo contraindicado en este la terape6tica pulpar o -

endodontica condena a dicho molar. 

2. La enfermedad periodontal águda o cr6nica, incluso --­

cuando no sea demestrable patología pulpar puede ser causa de 

la extracci6n. 

3. Los terceros molares impactados, frecuentemente no to­

man su lugar en la línea de oclusi6n. 

4. Consideraciones ortodonticas pueden requerir la extra~ 

ci6n de los terceros molares asi tambi6n por haber p&rdido su 

antagonista podia incluirse en esta categoría. 

s. Las condiciones P!ºt~icas pueden requerir la extracci6n 

de terceros molares, .no se cleb~ pe.rtnitir que .esto:; molares -~ 
:, : ·(.'.:··· ·<~,;:.>· ·<~\"!.'.:<~~.:-:~_::.~·~' 

queden en el arca .que.:.se>s.tcndr~ ¡{Ja protesis por que lacom-

P res tón. <l!J. 1~·1nffCo'~R1~,~:df~ci·.ff¡~'i~oi·~na' y Sa;~lcntaclu ra ocasiona­

rn dolor y: n~crClsis;; comp:~s~~a\: d;;~la ::cobe~tu~a ~{ngival .. 



6. En caso de haber patolog[a en el hueso circundante, o 

en el tratamiento de la patología puede requerir la extrac-­

ción, Ejemplos: Quistes, Osteomielitis, tu~ores, necrosis --

oseas, etc. 

7. Molares en la linea de fuego de radiación terape6tica 

planeada en una áre~ cercana, se extraen para la esteorradio 

necrosis del hueso. Para evitar pulpas necrosantes y sus ·se 

cuelas. 

8. Caries: En un tercer molar·retenido queda en parte ·ex 

puesto en parte al ambiente ~ucal-su ~usceptibilidad a la ca 

ries es mayor por acumules de restos de comida y difícil hi­

giene. 

9. La presi6n de la corona/de. un tercer m9la1\ que esta -

eupci onando contra la s~per1i~¡e· radicular· del segundo mo-- · 

lar a veces puede ocasionar ia resorci6n patól6gica de la -­

ra'.Íz. 



CONT~~INDICACIONES LOCALES 

"pocas afecciones son contraindicaciones absolutas para -

la extracci6n de los terceros molares". 

Se han extraído los terceros molares en presencia de todo 

tipo de complicaciones por necesidad. En estas situaciones -

es necesario preparar más al paciente para evitar C:uafquiér -

lesi6n o para lograr la curaci6n de la herida bucal. 

I. Infecci6n aguda con cfilulitis no controlada debe~tra-­

tarse para evitar que se extienda, actualmente cuando el ni--

vel sanguineo adecuado de algún ·antibi~tico específico haya. -

contrólado los factores generalizados se extrae el molar. 

2. La pericoronitis aguda se maneja conservadoramente --

que las otras infecciones locales debido a la flora bacteria­

na mixta que se encuentra en el. área~del tercer mo~~r tenga_ -
--~.~ -7~-=--- -' - -

un acceso más directo a los pl~~;;~· ~p~~;ur~.ticos profundos -­

del cuello, y al hecho de que ia.·~i:~f~~-c'.~~6n d~ e.~te\molar. es 

un procedimiento muy complicad6féq;~~?~;?:~4/~~o~~~-f~.~~~l?n> .. 

3. La es toma ti t is infecéio~ a·;~&t;<la!'és·)::Úri·i~1f·lferWed.~cl la -

hil. dehilitantc y dolorosa éomplica~l (,'~r'é~6~<ld~~d~i·riterr -
>' ·'. .- .. '-~- ':·.;D ;:):~'.·' ·.:·:· 

cu rente. :>«· 

:;"> 

4. La emfermeda<l maligna altc~ada p~r ,la ~xf~a8ci6n de 



un molar incluído en el tumor reaccionará con exacerbaci6n 

del tumor y falta de curaci6n de la herida local 

S. Los maxilares radiados pueden desarrollar radiosteome­

litis aguda después de la extracci6n por falta de soporte san­

guíneo la infecci6n es muy dolorosa y puede terminar en muerte. 

6. Cuando existe duda del futuro del segundo molar, (ca-­

ríes profunda, restauraciones externas, tratamiento endodonti­

co y extensa pérdida del hueso alveolar. 

CONTRAINDICACIONES GENERALES. 

l. La diabetes sacarina no controla se caracteriza por "in 

fecci6n de la herida y por no haber ~uraci6n normal. 

2. Las cardiopatías coronaria hipertensi6n descompensa--­

ci6n cardiaca puede complicar la exodoncia. 

3. Los discrasias sanguíneas incluyen anemias simples y -

graves, enfermedades hemorragicas como la hemofilia y la leuce 

mia. 

4 . __ Las_ enfermedades debilitantes de cualquier tipo hacen -

4ue los pucicntes cstcn bajo alto riesgo si huy insultos trau­

máticos ulteriores. 

s. La enfermedad de Adclison o CU<tlqUier Jcfi.ciencia de es 

toroides es extremadamente peligrosa. 



6. La fiebre rcum&tica se agrava con la extracci6n provo­

cando endocarditis bacteriana sabaguda. 

7. La nefritis provoca problemas al paciente para exodon-

cia. 

8. El embarazo en el primer y tercer trimestre. 

9. Psicosis y neurosis reflejan inestabilidad nervjosa.~­

que implica la extracci6n. 



ESTA TESIS KO nEIE 
SAl\R DE LA BIBUOllG~ 

CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES 

Los terceros molares retenidos se les suele clasificar 

de acuerdo con la posici6n de su eje mayor en relaci6n con el 

eje mayor del segundo molar adyacente. 

Clasificaci6n de dientes impactados en maxilar inferior: 

l. :1. . J. 

l. - Vertical expuesta (normal). 

2. - Vcrt i.C:ill cubierto de muco~::i [intragingivnl). 

3. - Vertical cutí ierta de hueso (intraosea). 



l. :t . J. 

l. Mesioángular (expuesto) 

2. Mes ioángula r (cubierto de mucosa) 

3. Mesioángular (cubierto de hueso) 

a. b. c. 

a.- llorizontal (el as e 1) 

IJ. - llorizont.al (e las e 2) 

c.- llnri zonta1 (cla~e 3) 



Bucoversi6n L i nguovers i6n 

Distoángular Invertida 

Nivel Bajo Nivel f\ lto 



TECNICAS QUIRURGICAS 

Después de realizar una Historia Clínica completa y ese~ 

gido nuestro instrumental, seleccionado nuestro anestesico -­

ideal y técnica a seguir podemos iniciar nuestra intervensi6n 

quirúrgica. 

La prep~raci6n para el paciente se inicia con un enjua-­

gue bucal de cualquier agente ántiséptico para reducir el nú­

mero de bacterias introbucales. 

El campo quirúrgico debe ser estéril, dejando al descu­

bierto nariz, boca, hasta el ment6n. 

El 

lentes. 

diogr[tfin 

pieza a extraer. 

guir 

Vé rt i ca 1,. llorizontal · 



Impactaci6n V6rtical en ~andibula. 

Despu6s de haber anestesiado correctamente proseguimos a 

realizar nuestro colgajo esto va a depender del nivel de la -

pieza cuando es nivel alto solo se limita a realizar la osteo 

tomia distal; en caso de nivel bajo se procede a realizar ---

nuestra insici6n a partir de la cara distal Jel ;;cgundo molar 

hacia la parte posterior a su vez de la cara distal sobre el 

cuello de este, dependiendo del caso se puede extender hasta 

el cuello del primer molar para tener un campo visual amplio, 

se levanta el colgajo con una cureta y se descubre la zona 

operatoria; acto seguido se efectua la osteotomia haciendo un 

corte con pieza de mano de alta velocidad y usando fresa qui­

rúrgica de fisura en forma vértical entre la raíz distal del 

segundo molar y la raíz mesial del tercer molar retirando el 

hueso que pudiera cubrir la c6spide distal del tercero (oste-

octomia), se secciona la pieza, del surco central al cuello -

distal del diente en forma v6rtical extrayendo así la cúspide 

distal (odontosecci6n), a lo que le sigue la elevaci6n de la 

parte restante, usando el elevador elegido; coloc1mdo por Ú1-

timo puntos aislados_ de sutura. 



Impactación Horizontal. 

En este caso los cortes son parecidos al v6rtical unica-

mente que en el caso de nivel bajo, a veces es necesario ha--

cer el corte hasta el altura del apice de la ra1z distal se-­

gundo molar, con el fin de descubir el cuello anat6mico del -

diente, procedemos a separar la corona de la ra1: (odontosec­

ci6n), se puede realizar de un corte a nivel del cuello o 

bien seccionado del surco bucal hacia el cuello del lado me--

sial del diente y a su vez hacia su lado distal eliminando la 

porci6n distal primero y cortando el cuello del diente que 

nos dejará libre para retirar la porción mesial en caso de ha 

ber obstrucci6n para su salida, eliminando por Último sus rai 
ces de una intensi6n o bien seprándolas en caso de dificultad. 

El tratamiento de la cavidad deberá llevarse a cabo con cuida 

do a su proximidad con el nervio dentario inferior no se debe 

rá legrar el piso de la cavidad alveÓlar sólo se raspará sus 

paredes de restos o esquirlas y finalmente se sutura. 



Impactaci6n Mesioingular en man<libula. 

Se realizan los mismos cortes dependiendo del nivel de es 

ta y también la parte distal va a depender del hueso en que es 

te sujeta para que nuestros instrumentos tengan acceso para 

los movimientos de palanca. Se secciona la pieza del surco 

bucal al cuello distal no diri~iéndose hacie el lingual debido 

a lo delgado de la placa cortical lingual, ya que podriamos 

fracturarla se separa la corona y se extrae la parte distal en 

caso de no haber movilidad de la parte mesial, haremos palanca 

de mesial a distal cuidando de no tocar el segundo molar, una 

opci6n es realizar un punto de apoyo entre la bifurcaci6n de -

las raíces con fresa quirúrgica y realizar palanca de ese pun-

to hasta lograr la exfol iaci6n de la pieza restante concluyen-

do con la sutura conveniente. 



Impactaci6n Distoángular en Mandíbula. 

Se realizan los mismos principios básicos al tener expue~ 

ta la corona él secciona el surco bucal.al cuello distal del -

diente elevando la porci6n mesial primero y después la porci6n 

distal. En caso de ofrecer resistencia se hace una variaci6n 

realizando un corte horizontal separando la corona de la raiz 

retirando la corona y seccionando las rafees en forma vértical 

para su extracci6n sin tanto traumatismo. 

t 

1 

e~ 



CONCLUSIONES 

De acuerdo a los temas tratados antes, podemos tener una 

idea de lo extenso que tenemos que dominar en cuanto a cono­

cimientos básicos y prácticos que debemos tener presentes du-­

rante la intcrvcnci6n de un~ cirugía de tercer molar. 

Así de este modo concluimos que debido al grado de difi-­

cultad de dicha cirugía no se debe realizar sin haber hecho -­

una programaci6n previa de la cirugía en la cual contemplemos 

puntos como son: 

- Historia Clínica. 

- Estado Actual del paciente. 

- Plan de tratamiento. 

- Pasos a seguir. 
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