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1 N T R o D u e e O N 

El tercer molar inferior es el octavo diente del arco 

inferior a partir de la lfncu media, y presenta una -

gran inconstancia en su morfologfa y posición dentro 

de la arcada. Es un diente de erupción tardfa, que g~ 

neralmcnte va acompafiada de dolor, y es el que prese~ 

ta mayor frecuencia de casos de r~tcnci6n. 

En particular, en los terceros molan:s infcriorvs, se 

pueden encontrar todos los grados intermedios entre -

la implantaci6n normal y la rC'tención total. 

Se cnt.il'Illk por diente retenido o incluído, aquel que 

poi al¡::una causa queda impedido de tomar su posición 

normal en la arcada cuando ha llegado a su dpoca de -

erupción. 

Las causas de la obstrucción pueden dvbcrsc a rnalpos!_ 
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ci6n dentaria, desarrollo anormal, falta de espacio, 

6 a alg6n impedimento de los tejidos blandos a 6seo. 

La extracción de los terceros molares se facilita -­

cuando el paciente es joven, y especialmente cuando 

ya se han formado las dos terceras 6 tres cuartas -­

partes Je las rafees, eliminándose asf la curvatura 

de los ápices y las exostosis de las raíces. 

Probablemente el simple hecho de la retención no es 

motivo ¡iara la extracción dentaria, sin embargo, un 

gran núl!lcro de casos que se pasan por al to caen en -

el grupo de amena:as potenciales de la salud oral y 

del bienestar fislco y mental, prestándosclcs atcn­

ci6n cuando ya alguna patologta ha complicado Ja si 

tuaci.ón. 

Una l;ran proporción de serias consecuencias podrían 

evitarse mediante el diagnóstico oportuno)' la tem­

prana eliminación de dientes retenidos que amcna:an 
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la salud del paciente, 

Mead menciona: ":·!i experiencia recomienda la extracción 

de todo diente rctcniJo cuando hay ra:oncs para creer -

que se lo~!rar:í un mejoramiento en 1;1 m•tloclusión, en -­

las condiciones locales y sistémicas, y que estos rcsul 

tados no se ver[1n afectados por la pérdid;i dentaria o -

mutilaci6n". 

ANTl:CEDE:\TES H lSTO!U COS 

En el último cuarto de siglo se hu notado un desarrollo 

importante l.'n ld manejo de los diente!:< retenidos. Antes 

de la primera guerra mundial, todos los pacientes eran 

operados en la mis1~1a forma, sin rom<1r en cuenta el tipo 

de retenci(in, ni •'\ traum¡1tísmo que se podía causar, -­

normalmente habfa gran destrucción ósea, y en ocasiones 

se sacrificaban dientes innecesariamente. 
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Aunque todavía existe algo del modus operan<li de an­

tafto, actualmente en la profesión dentaria 6sto se -

est5 llevando a cabo de una manera sensata. 

Debemos dar crG<lito, por su contribución al progreso 

a investigadores corno Edmund C. Kells de ~ew Orlcans 

y Georgc ll. \\inter de St. Louis. 

El trabajo de Kclls sirvi6 de base para investigaci~ 

nes posteriores, cuando en 1896 introdujo la radiol~ 

gla dental a la profesión, adern5s de provectar la 

t6cnica de scccionarniento de dientes retenidos. 

En 1926, 1•:inter presentó una nueva perspectiva al de 

sarrollar su clasificaci6n de terceros molares infe­

riores retenidos, demostrando en su libro que la t6~ 

nica de extracci6n <lcbcrfa ser manejada de una mane­

ra científica. 
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F.TIOLOGIA 

Se han propuesto muchas teorías acerca de las causas de -

la retención dentaria, y probablemente, en alrunos casos 

individuales sea practicamentc imposible determinar con -

certeza la etiología de dicha retención. 

Como causa Je la rctenci6n parcial o total de dientes, p~ 

recen ocupar un primer plano los factores rnccanicos. El -

diente al llenar a su 6poca de erupción, se encuentra con 

ali'.ún obstáculo UU<' le impide tomar su posición normal en 

la arcada. 

llan sido su~~eridas causas locales, asr como causas sisté­

micns dC' l•sta anomalía. llergcr menciona ambas causas: 

CAUSAS LOCALES 

Irrc¡•ulari<lad en la posición y presión <le un diente 



adyacente. 

La densidad del hueso que lo cubro en su parte supe­

rior, o del que lo rodea. 

Inflamación o densidad de la membrana mucosa superior. 

Falta de espacio debido a subdesarrollo de la mandibu 

la. 

Rctcnci6n excesiva de dientes primarios. 

Pérdida prematura de dientes primarios. 

Enfermedades adquiridas, tales como necrosis debidas 

a infecciones o abscesos. 

Cambios inflamatorios en el hueso debido a enfermeda­

des exantemdticas en nifios. 
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CAUSAS SIS TEMI GAS 

La influencia pre y postnatal, cuyos factores princi­

pales son: 

llcrcncia. 

Me:cla de razas. 

Sífilis hereditaria. 

Tuberculosis. 

Malnutrición. 

Fonna de vida debilitante, o cualquier enfermedad de 

los padres que pueda tener influencia en el desarro­

llo del nhio. 
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INDICACIONES 

Las indicaciones para la extracci6n de los terceros mo 

lares inferiores retenidos son las siguientes: 

a) I!ipoplasia de los maxilares}' desproporci6n entre -

las dimensiones de 6stos y las de los dientes. 

Al hacer erupci6n el molar y no encontrar espacio, 

no puede adoptar su posici6n normal en el proceso. 

En casi todos los casos de tratamientos ortod6nti­

cos por maloclusi6n asociada con apifiamicnto de --­

dientes, est5 indicada la extracci6n de los terce­

ros molares. 

b) Obstáculo a ln crunci6n normal del segundo molar. 

Esta anomalía debe corregirse por cxtracci6n urecoz 

del tercer molar. Por lo coman, la causa de este fe 



n6meno, es la formaci6n precoz del tercer molar cuan­

do la mandibula no se ha desarrollado lo suficiente -

para alojarlo. Una vez extrafdo el tercer molar, por 

medio de ortodoncia, se ayudar& al segundo molar a -­

ocupar su posición normal. 

c) Incli.naci6n postt:rior de los segundos molares. 

La presión clcl tercer molar en desarrollo sobre la -­

superficie clcl :;cgun<lo, puede causar la inclinación -

del mismo e impedir así su oclusión nornal. 

d) Erupci6n parcial y criptod6ntica. 

A fin de evitar complicaciones posteriores, en los e~ 
sos de erupci6u incompleta, se recomienda l::i extrac­

ción profiláctica, especialmente si existen signos de 

traumatismo masticatorio o hipertrofí a de: la encía p~ 

ricoronal. 
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e) S!ntomns neurol6gicos. 

En ocasiones se presentan srntomas neuro16gicos debi­

do a la compre si 6n que hace el tercer molar sobre el 
nerdo dentario inferior. 

f) Formación de quistes. 

En ocasiones, el folículo dental en los dientes rete­

nidos, provoca la formaci6n de un quiste que general­

mente se encuentra alrededor de la corona. En algunos 

casos los quistes alcanzan grandes proporciones, pue­

den SC•r ccntÍgerOS (encerrando la co1·ona), O bien pa­

ro<lónticos (de:;arrollados en el lado distal dd dien­

te). 

g) Infección pericoronal. 

Cuando la cncia se encuentra perforada, permite la p~ 

nctraci ón de mi croorgani.smos que pueden desarrollar -

la infección de los tejidos parodontales. Para llevar 
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a cabo la extracción, es necesario esperar a que pase 

la etapa aguda de la infección a fin de prevenir com­
plicaciones posteriores. 

h) Infección de Vinccnt. 

Bajo el colgajo gingival que recubre un tercer molar 

inferior retenido, es (recuente que exista un foco de 

esta infocci6n que pcri6dicamente origine brotes de -

gingivitis ulcerosa. Para realizar la extracci6n, co­

mo en el caso anterior, hay que esperar a que pase la 
etapa aguda. 

i) Caries e infrcci6n pcriapical. 

La caries puede producirse en dientes parcialmente -­
erupcionados e invndir gradualmente l¡: pulpa con la -

consiguiente infecci6n periapical. 



1.2 

e o N T R A I N D I e A e I o N E s 

Cuando el paciente presenta alguna de las enfermedades 

o condiciones que a continuaci6n se refieren, la extra~ 
ci6n dcbera posponerse en tanto no se haya instituído -

el tratamiento adecuado y se estime una respuesta sati~ 

factoria por parte del mGdico tratante, y que considere 

oportuno practicar la intervencidn. 

CONTRAI'.\DICACIONES SISTEMICAS. 

a) Cardiopatías (cong~nitas o adquiridas). 

b) Discracias sanguíneas. 

c) Diabetes. 

d) Hipertiroidismo. 
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e) Ncfropatías. 

f) 1-\cpatopatfas. 

g) Padecimientos infecciosos. 

h) Ostcocsclerosis. 

i) Avitaminosis. 

j) Alteraciones de la conducta. 

k) Padecimientos ncurol6gicos. 

1) Administraci6n de medicamentos. 

m) Padecimientos ncoplfisicos. 
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CONTRAINDICACIONES LOCALES. 

a) Infecciones gingivalcs agudas. 

b) Pcricoronaritis ag~<la. 

e) Sinusitis maxilar aguda. 

d) Padecimientos nconlisicos. 

e) En el pcr[odo posterior a radioterapia. 



lS 

e L A s I F I e A e I o N 

Anteriormente las retenciones se clasificaban anicamcnte 

en dos tipos: las retenciones parciales y las totales. 

Se consideraba como rutcnci6n parcial a aquolla en que -

se veía interrumpida la continuidad de ln membrana muco­

sa, quedando al descubierto una parte de la corona. 

En la retenci6n total, la corona se encontraba cubierta 

completamente por los tejidos. 

Con esta clasificaci6n tan pobre, como finica gu[a, la -­
t6cnica quirGrgica se realizaba en forma experimental, -

siendo los resultados necesariamente inciertos. 
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Con la ayuda de un cuidadoso estudio radiogrdfico, la el! 

sificación de los tercrros molares permite planear los -­
procc¿imicntos qulrGrgicos para su cxtirpaci6n, determi­

nando por adelantado las dificultades que podcnos encon­

trar, lo que pcrmitirfi seleccionar la tGcnica adecuada y 

esperar así 6xito en la intervención. 

Fué el Dr. Georgc B. Wintcr el primero en idear una clasi 

ficaci6n de verdadero valor prfictico. 

La clasi ficaci6n de las posiciones del tercer molar infe­
rior 1etenitlo que a continuación se presenta, se realiza 

a expensas de los siguientes factores: 

l, Posición absolut;.¡ del tercer molar. 

2, Rclaci6n del molar retenido con la rama ascendente del 
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maxilar inferior y el segundo molar. 

3. Profundidad relativa del tercer molar en el hueso. 

4. Desviaciones del tercer molar. 

S. Acceso a la cara rnesial dal molar retenido. 

6, Diferentes tipos de ralees, 

POSICIONES DE LOS TERCEROS MOLARES INHRIORES RETENIDOS. 

POSIClO~ VERTICAL. 

Cua&<lo el eje mayor del tercer molar es naralelo al eje -

mayor del segundo molar. 

POSIClO~ ~ESIOANGULAR. 

La corona se encuentra dirigida hacia el segundo molar. 
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El eje mayor forma con el eje mayor del segundo molar un -

ángulo abierto hacia abajo y que varía con la pos ici6n del 
molar. 

POSICION HORIZONTAL. 
La corona se encuentra dirigida hacia el segundo molar y 

su eje mayor es sensiblemente perpendicular al eje mayor -

del segundo molar. 

POSICION DISTOAN(;ULAR. 
La curona se encuentra dirigida en grado variable hacia la 

rama ascendente del maxilar inferior, y su eje mayor forma 

con el eje mayor del segundo molar un dngulo agudo abierto 

hacia arriba y atr5s. 

POSICION LINGUOANGULAR. 

La corona se presenta <lirig:<la hacia la lengua. y sus ápi­

ces hacia la talila externa. El eje mayor del tercer molar 

es perpendicular al plano en que cstdn orientados el scgu~ 
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do y 01 primer molar. 

POSICION flUCOA::GULAR. 

Es semejante a la anterior pero con la variante de que pr~ 

senta la corona diri~ida hacia la tabla externa y sus tlpi-

ces hacia lingual. 

POSICION INVERTIDA. 

Se le denomina tambi6n paranormal. Su corona se encuentra 

dirigida hacia el borde inferior dul maxilar y ::;us raíces 

hacia el plano oclusal. Es un tipo muy poco comúri de reten 

ción. 

RELACION DEL MOLAR RETENIDO CON LA RA~!A ASCENDE~JTE DE LA 

MANDIBUL\ Y EL SEGUNDO MOLAR. 

CLASE l. 
Hay suficiente espacio entre el borde anterior de la rama 



ascendente y la cara distal del segundo molar para la aco­

modación del di5rnetro mcsiodistal de la corona del tercer 

molar. 

CLASE I I. 
El espacio cornnrcndido entre el borde anterior de la rama 

ascendente y la cara distal del segundo molar es menor que 

el difirnetro mcsiodistal de la corona del tercer molar. 

CLASE III. 
Todo o casi todo el tercer molar se localiza en la rama -­

ascendente de la mandíbula. 

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER ~lOLAR EN EL HUESO. 

Esta profun<litlad relativa se oht.iL,lll~ consi<lcran<lo el molar 

retenido en relaci6n co11 los planos oclusal y cervical del 

primero y segundo molar. Estos planos pasan paralelamente 
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por la cara oclusal y por los cuellos anat6rnicos de dichos 
molares respectivamente. 

POS ICION A. 

La porci6n 111ás alta del diente se localiza a nivel o por -
enclma del plano oclusal. 

POS1CION B. 

La porción mfis nlta del molar retenido se localiza por dc­

baj o del plano oclusal, pero por encima del plano cervical. 

POSIClON C. 

La parte más alta del diente se localiza al mismo nivel o 

por debajo del plano cervical. 

DESVIACIONES DEL TERCER MOLAR RETENIDO. 

Considerando la línea dentaria inferior en su conjunto, --

' 



presenta la forma de un arco; el tercer molar inferior -­

limite posterior a cada lado de este arco, puede presen­

tar diferentes tipos de desviaciones: 

SIN DESVlACION. 

El teri..,<:r mola< :;igue l.'.! forma ova1 de la arcad;.;. 

DESVlACION BUCAL. 

Una parte, o la totalidad de la corona del molar retenido 

cstú dirigida hacia afuera del óvalo de la arcada, hacia 

el lado bucal. 

DESVTAClON LINc;uAL. 

Una parte, o la totalidad de la corona, se dirige hacia -

adentro, haci:i el lado lingual del Jhaxilar. 

DESVIACION BUCOLJN(~UAL. 

El molar se encuentra d.irip,i<lo hacia el lado bucal, mien­

tras que la cara oclusal <le .la corona está incll.na<la ha-
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cia el lado interno, hacia el lado lingual. 

ACCESO A LA CARA ;,lES Ti\L DEL ~IOLAR RETEN IDO. 

CARA MES I AL ,\CCES l BLE. 

Se presenta en los terceros molares retenidos que no tie­

nen esta cara cubierta por hueso, facilitando la intro<luE 

ci6n del instrumento destinado a la cxtracci6n del diente. 

CARA MESTAL INACCESlRLE. 
La cara mc•sial se cnctwntra cubicrt:i por hucso, llegando 

en ocasiones a cuhrir parcí;:.il o totalmente la cara oclu· 

sal del molar retenido. El instrumento destinado a la cx­

t rae e i 6 n de 1 di ente no t i en e a ce es o a ~' s t: a e ar a . 
El tercer molar inferior, en cualquiera de sus posiciones, 

puede prc~enté''!' una tnrsitin en la dirección de su eje ma-

yor. 
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DIFERENTES TIPOS DE RAICES. 

Después de realizar el estudio de la corona. es importante 

hacer un análisis lit: L1;; raíces en cunnto :1 s11 tamaño, for. 

mnci6n, nGmcro v dirccci6n. 

La siguiente lista enumera los tipos de raíces que se en­

cuentran con mayor frecuencia: 

a) MIBAS RAICES T:JCLH:ADAS DlSTAU.!ENTE. 

b) LA RAIZ MESTAL f~JCLI.NADA DlSTALME~lTE Y LA RAIZ DISTAL -

RECTA. 

e) LA RAIZ MESIAL INCLINADA DISTALMENTE Y LA RAIZ DISTAL -

MES TJ\LJ>IENTE. 

rl) LA R:\IZ ~!!:SIAL RECTA Y LA RJ\íZ DISTAL INCLINADA MESIAL­

MENTE. 
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e) AMBAS RAI2ES RECTAS Y SEPARADAS. 

f) R.AI CES FUSIONADAS. 

r,) AJlBAS RAICES lM:LI:L\DAS ~IESIALMENTE. 

h} R.AICES DlVERGE:\TES. 

i) RAJ Z O RAl CES EXTRAS. 

j) RAICES HIPERCDlENTADAS. 

k) RA l CES RE!·IA:,;1xrEs DES PUES DE QUE LA CORONA HA SIDO DES­

TRUIDA. 

1) RAICES SUBDESARROLLADAS. 

, 
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HISTORIA e L I N I e A 

Aspecto muy importante para establecer un diagnóstico acer 

tado es la elaboración <le la historia clinica. Las bases -

fundamentales son las siguientes: 

Ficha de identificación. 

Se consigna el nonhrc del pilcicnte, domicilio, teléfono, 

sexo, edad, estado civil, ocunaci6n, lugar de nacimiento y 

fecha en que se elabora la historia clínica. 

Intcrro¡!a torio. 

Debe ser diri~iclo hacia los siguientes aspectos: 

Causa de 1~ consulta. Se debe investigar el por qué se con 

sulta al cirujano dentista. 

' 
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Enfermedad actual. Se debo elaborar una <lescripci6n exac­

ta de la natural~za v curso del padecimiento que motiv6 -
la consu.lta. 

Antecedentes patol6gicos. Consignar un resumen <le las en­

fcrmhla<lr·s, exnloraciones clínicas y hospitalizaciones an 

tcriores. 

Antecedentes fa111iliares. Investigar datos importantes re­

lativos a parientes sangutnco~. 

Antecedentes personales. Indicar lugar de nacimiento y de 

residencia, trabajos que ha dcsempefiado, tipo de alimenta 

ci6n, costumbres. 

Tnterro~atorlo de aparatos y sistemas. Se deben dirigir -

preguntas relativas a la función de los diferentes apara­

tos y sis tcm:ts. 
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Estado general, Se debe investigar dolor, astenia, apeti­

to, p6rdida de peso. náuseas, vómitos, cte. 

Cabeza. Organo de la visión, oi¿o, ~arganta, ccfalsa, bo­

ca, comprendiendo todas las estructuras anat6micas de 

ella. 

Cuello. Glánuula tiroides, ganglios linfáticos. 

Aparato respiratorio. Tos, disnea, ritmo, frecuencia, do­

lor. 

Aparato cardiovascular. Prcsi6n arterial, dolor, disnea, 

edema, nalpitacioncs. 

Aparato gastrointestinal. Dolor, náusea, v6mito, cte. 

Aparato ttcnitourinario. Frecuencia de la micción, disuria, 
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nicturia, ~iclo menstrual, cte. 

Función enclócrina. Función tir()idca, adrenal, hipofisiaria, 

pa1u.:n::ít.i_ca, cte. 

Extremidades. Tcmblor,palitlcz, tumcfacci6n, edema. 

~curomuscular. Dchilldad, parrstcsias, tics, cte. 

Examcncs nrcvios. Se deben enumerar v consignar las fechas 

en que su reall:aron. 

Terapéutica empleada. Medicamentos administrados, tiempo -

de tratamiento, dosis diaria r total, resultados obtenidos. 

Para el naciente qujrdrgico se recomienda nracticar en for 

ma rutinaria los siguientes examcncs de laboratorio: 
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Tiempo de sangrado. 

Tiempo de coagulación. 

Tiempo de protrombina. 

Biomctrra hcmfitica. 

Grupo sangufnco y Rh. 

Sedimentación globular. 

Examen general de orina. 
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E X A M E N R A D I O G R A F e o 

En el nasado, para que el cirujano dentista emitiera su -

diagnostico, se valía ú11icalf1L;ntc del . .::xa;:;;..·n clínico. Hoy 

en dia se cuenta adern5s con el examen radiogr§fico, el -­

cual rcpn.·scnta un !1apel muy importante para ohtcncr c1 -

6xito de la intervencidn quirdrglca. 

Los estudios ra<lio~r6ficos nuc se utilizan para estable­

cer la J)osici6n (\el tercer molar retenido son los que in­

cluyen las t,;cnicas intraorales, oclusalcs v extraoralcs. 

RADIOí;fiAFlAS l'.'JTflAORALES. 

Se uti 1 i ;:an en forma rutinaria, pues en el las se o\H icne 

mayor detalle y menor distorsi6n que en las extraorales, 

y en general por ser mfis satisfactorias como gu[a para la 



intervención. 

En ellas debe verse la totalidad del molar que se va a in­

tervcni r, el se~undo molar, el hul'SO distal y la zona ósea 

por debajo de los finiccs del molar retenido, 6sto ~s, la -

rc~i6n del tercer molar inferior. 

RADIOGRAFIAS OCLUSALES. 

Dado que la radíograt'La .intraoral sale proporciona detalles 

en el plano vertical, la radiograrfa oclusal presta espe­

cial servicio cuando el molar :;e cr..cucntra impactado en una 

posición lingual, rncsioangular u horí.:ontal. 

~!uestra aproximadamente el gr::ido de dcsriación buca.l o lin­

gual en conmaración con l:i nusición del segundo molar e in­

dica la cantidad de estructura ósea en la superficie bucal 

que puede estar disponible como punto de apoyo en el proce­

dimiento oncratorio. 

Sin embargo, no muestra el punto e.le contacto de la superfi­

cie oclusal o mcsial del tercer molar con la :-;urcrficie dis 



tal de la corona o de la raíz del segundo molar, corno tarn 

poco expone el tamafto del espacio intcrproxirnal entre es­

tos dientes, pues ¡;sta área csttirá ohl iterada v la forma­

ci6n de la rar: nscurcci<la. 

Estas caracter[sticas se hacen visibles en la radiograf[a 

inicial. 

Con la combinación de estos dos tipos <le pcliculas ra<lio­

gr~ficas, suplementadas con radiografías de las raíces en 

casos de desviación lingual, scr5 suficiente para obtener 

la .información necesaria, a menos que las condiciones que 

se presenten hagan necesario complementar con radiogra­

fías extraorales. 

RADIOGRAFL\S EXTRAORALES. 

Las radiografías cxtraorall's se emplean L'" casos particu­

lares, corno cuando por ra:oncs físicas el paciente prcse!.!_ 

ta trismus, procesos inflamatorios en la región lingual -
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del maxilar o pronunciada nausea; así como tambi6n cuan<lu 

la ra<liop,raffa indica que la lesión pre:-=~nte .;s tan cxtc!!. 

saque no;·¡; puede obtener una com;)lcta visualización <l:.· 

la rni.sma. La prcse11ci a <le gr:rnrJ<.::s quist·:~: o re :..·.·ncionc'; -

clcsplazad:i:; :t lo lejos, crea la ncccsiJ:-id de c•studiar to­

<l as 1 as fi re as e(' n t i guas . En es tos ca:; es se ha e :; '' -: e : s a r i o 

complementar el cstu<lio con la ayuda <le las radiograffas 

cxtraorales. 

En el estudio ra<liogrfifico de los terceros molares reteni 

dos, los puntos de diagnóstico para interpretar sen: la -

posición <lcl <l.i.ente, su corona y raíces, el hueso que so­

porta al diente, el espacio inter¡1roximal, la membrana P~. 

ro<lontal, el canal mandibular y el ::egunJo mol:ir. Además 

do estas estructuras se Llcbc investigar la presencja t.lc -

quistes, odontomas o cualquier otra anorna.lía como di.entes 

supernumerari.os o cuarto molar. 

Cualquier aspecto del diagnóstico que sea pasarlo por alto 
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puede ser la causa de que se pres en ten a ce i den tes duran te 

la operación como l'llCdcn ser la:> fracturas de la cor0na o 

de las rafees, cxcisl6n innecesaria de lu estructura ósea, 

lesión c\el S('.J!l!l<lO li'Ol:tr O traurnu.tismu J,·bi<lo :J c'XCCSiva 

pues, el í-ixi to Jv L.i intervención dc1)e:n<lerá en ¿;ran parte 

de la correcta i.nfonnacl6n con que se cuente para reducir 

los riesgos al mínimo. 
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A S I S T E N C l A 

P R E O P E R A T O R l A 

A fin de que el paciente quirdrgico se encuentre en las me 

jores condiciones para tolerar con éxito la intenre:tc ión, 

es necesario prepararlo previamente con el objeto de no co 

rrer riesgos innecesarios. 

CUIDADOS PH.F.OPERJ\TORIOS. 

Se considera clu.:: en los pacientes a quienes se les practi­

cará cirugía bucal se debe llevar a cabo el siguiente méto 

do sistcmtitico prcopcratorio: 

El paciente debe comprender plenamente la necesidad y cx­

tensi6n de la opcr~ci6n aconsejada. 
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La operación se llevar& a cabo cuando ~I paciente esté con 

vencido de la necesidad de la intcrvcnci6n. 

Se le informara del tipo de anestesia que se va a emplear. 

Se le har~ saber también sobre la incapacidad postcperato­

ria que puede resultar de la opcraci6n. 

Los pacientes del sexo masculino deberán estar rasurados -

el día de Ja intervcnci6n, y los pacientes del sexo fcmcni 

no no utilizaran cosm6ticos. 

Los fumadores, de ser posible, dcjarfin de hacerlo durante 

el período previo a la operaci6n. 

Después de cada comida, los dientes deberán cepillarst: pe!_ 

fectamente aplicándose posteriormente algún antiséptico bu 

cal durante los tres Jfas anteriores a la intervención. 

' 
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Antes de la intervención se realizará o<lontox~.>sis, 

Se permite un d2s;1yuno o comida li!'.crc'> do5 hnni:- :1ntcs de 

la operaci6n si éstas:' ;·:i :i rc'.lli:ar bajo a:H.::>tcs¡a local; 

cuando se utilice anestesia general, el paciente d 0 bcr~ -­

permanecer sin tomar aliPwnVJ r·or lo lllé~nos seis hora<; an­

tes <le la intervención y se le aplicará un enema evacuante. 

Los pacientes a quienes se ks administre sedantes, debe­

rán llevar un acompafiantc. 

En los pacientes aprehensivos, es necesaria la scdaci6n -­

prcopcratoria media hora antes de su realización, ya que -

esto permitir& aliviar la tcnsi6n emocional ~ adcrufis podr5 

ayudar a prevenir sfncopcs, convulsiones y otras complica­

ciones que pueden presentarse en los paciente~ con sobre­

cargas tcnsional.cs o que presenten algún otro trastorno -

psicol6gico. 

' 
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No es aconsejable administrar anestesia general a pacien­

tes con perturbaciones emocionales ele tal magnitud que no 

crean poder sobrevivir al procedimiento. 

El sistema prcopcratorio <le hospital, rc:quicre que: el ci.­

rujano visite al paciente la noche anterior a la interven 

ción, r.sf como para hacer lé\S indicaciones pre y postopc­

ratorias y los arreglos necesarios en cuanto a la utiliza 

ci6n del quirófano se refiere. 
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I N S T R U M E N T A L 

En rclaci6n con la cirugfa del tercer molar retenido, cxis 

te una extensa variedad de jnstrumcntal quirGrgico; sin e~ 

bargo, podemos me1:.cionar <LUC para realizar la intervenci6n 

no se requiere de una gran cantidad del mismo, pero sf de 

una previa y adecuada selccci6n por parte del cirujano. 

Para la inc;si6n ele la mucosa se cuenta con el bisturf de 

Bard-Parker de hoja intercambiable, o el bisturí de Austin 

con hoja do doblo bisel. 

Para separar el colgajo se utilizan periostotomos, pinzas 

de di~ecci6n dentadas o de dientes de rat6n, tijeras rec­

tas o curv:1s. Las pinzas y las tijeras se utilizan también 

para la sutura. 
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Los escoplos se utilizan para la ostcotomfa y 1:1 odontosec 

c:ión, y estos rue<l.en ser manuales o automáticos. Tamhi,:n -

con este pro115sito se utili::rn fr~!:<1',; quinír;;ic:1:;, siendo 

necesario q:.1c r·l campo fruo<i<lu s~a i rri 1,¡:Hlo con suero fi­

si.ol6gico ribio. En ocasiork', l'lll'ilc:E utili:arsu las pin­

zas gubias (!UL' son c:'ticcial:n~·ntc i:nportantcs l:n l:i ~·lirnina 

ci6n del saco pcricoronario. 

Las limas !1ara l1uL·so son instrumentos dcstinaJos ¡)ar~i pu­

lir 10:1 iH·,r<lcs rJS(!O'' después Je la extraccic5P.; y par:i (~Ji­

m.inar grnn11L1cioncs, restos Jc.:l saco pericoronario, fungo­

sidades o cs,¡uirtas ósl'as son ütiles las cuchari.llas para 

hueso. 

Para extraer el tercer molar inferior retenido, se <:;nplea 

una fuerza de palanca que cstfi dada por los elevadores o -

botadores. Existe una gran \·aric<lad Je ellos; los hay en -

bayoneta, en ángulo, para rafees, para ápi<~cs, etc. 

~ 
! 
1 
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Se debe c0~tnr tambi6n con porta agujas, material de sutu­

ra, paflos y :>in::.as p:ira pafios, compre'':'~ y apl.i.ca(lt:rcs cs­

tcrili.::.a<los, separador de labio tlc FaraiH:U[ o ,t, \ustin, -

espejo scp.irador, fórceps, martillo, pi.c:a <le m:ur,,, contra 

ángulo y tubo <le aspiración. 
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A S E P S l A y A N T l S E P S 1 A 

La cavidad bucal nunca est~ quirdrgicamcntc limpia, sin -

embargo, por medio de la asepsia y antisepsia se puede -­

evitar la mayor parte <le la contaminaci6n :rntes <le la in­

tervención. 

El uso Je antibióticos no debe disminufr el cuidaJo meti­

culoso en la asepsia, ya que la infección Je una herida -

puede acarrc;n el fracaso completo de ¡;, q·.er~ci6n, o --­

cuando menos prolongar el proceso de curación. 

Antes de cualquier intcrvcnci6n, aan una extracción senci 

lla, la boca <lcbc limpiarse perfectamente utilizarvJo una 

solucidn antiséptica, realizando además o<lontoxcsis. 

Todos los instrumentos <leben ser cstcri li:.:ados y coloca-
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dos en una charola cubierta por una toalla cst6ril. En ci­

rug[a es indispensable el cepillado de manos y brazos del 

ci ruj u.no, dando CS)1cci a.l a tcnc i ón a las uñas y llegando 

hasta los codos; con duración no menor rk die:: minutos, en 

juag.'.in<losc con a¡;u:i cnrriu1tc e iiuncdiatarnl:ntc después rea 

lizaT otro lavado con alcohol. 

Los campos dcberün estar estériles, y el cirujano y sus -­

ayudantes debcrfin llevar gorros, cubreLocas, batas y guan­

tes de hule también estériles. 

La infccci6n es la causa rnfis frecuente del fracaso quirGr­

gico, y aunque el cirujano no sea responsable de la infcc­

ci6n que se encuentre en una región, si lo es de la que -­

pueda intro<lucir en la herida. 

Existen diversos métodos para esterilizar los campos oper! 

torios y el instrumental quirGrgico, los cuales pueden ser 

' 
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qufmicos o físicos como son el vapor, calor seco (autoclave) 

y diversos medicamentos que poseen propiedades antis6pticas, 
germicidas o bactericidas. 

-~~-
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A N E S T E S I A 

En toda intervcnci6n quir6rgica se hace necesario la su~re­

si6n del dolor, lo cual se va a conseguir a trav6s de la -­

anestesia. 

Para la extracci6n deJ torcer molar inferior retenido, la -

anestesia debe ser completa y duradera, a fin de no tener -

que sacrificar la t6cnica y el control por la rapid~:. 

Se cuenta con di fcrcn tes tipos de a11cs U;s ia co1110 son: anes -

tcsia local, anestesia regional o troncular r la anestesia 

general. 

!'ara sclccc1onar el agente :rnestésico llUC se va a utilizar, 

se deben tomar <'11 cuenta los dos suiguicntcs puntos de vis-

ta: 
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a) Aquel que permita llevar a cabo la anestesia con rapidez 
y eficiencia. 

b) Que sea seguro para el paciente y que éste lo pueda acc~ 
tar. 

No hay cxcus:1 para una intervención dolorosa si se utilizan 

los anest6sicos apropiadamente. 

Cuando la intervención se realiza en consultorio particular, 

se recomienda la combinación e.le anestesia local y anestesia 

regjonal. 

En la técnica para la anestesia l'l'gional o troncular, la 

punción se harfi localizando el borde anterior de la rama de 

la mandíbula, inmediatamente por dentro dl! ese punto. Se in 
traduce la aguja aproxirnad'.1mcntc dos ccntí:metros, y al mis-
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mo tiempo se gira la jeringa hacia los premolares del lado 

opuesto, manteniendo siempre la aguja en contacto con la -

rama, depositando en ese sitio el lfquido ancst6sico. La -

jeringa debe adcm:ís permanecer paralela al plano masticat2_ 

rio de los dientes y a un centímetro por arriba del plano 

oclusal, obteniendo <le esta manera el bloqueo del nervio -

dentario inferior. 

En la anestesia local se bloqucarti el nervio bucal, hacien 

do la punci6n y depositando el líquido anest6sico inmedia­

tamente por encima del pliegue mucoso correspondiente al -

tercer molar inferior. 

La anestesia general so recomienda habitualmente en los e~ 

sos en que el paciente ha de ser hospitalizado, en partic~. 

lar si se van a extraer los cuatro terceros molares, siendo 

necesario contar con la cclaboraci6n del ancstcsi6lcgo, el 

que determinara el agente ancst~sico adecuado para cada pa 
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ciente en particular. 

La anestesia general se puede llevar a cabo por vfa intrav~ 

nosa (pentotal sódico) , o por inhalación del agente anesté 

sico (6xi<lo nitroso y oxfgcno). 

Cualquiera que sea la ancs tes i a general que se emplee, dcb::_ 

rá aárr.inistrarse atropina para disminufr las secreciones, -

lo que permitirá desarrollar la intervenc.i6n con mayor como 

dida<l y seguridad, tanto para el cirujano como para el pa­

ciente. 
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T E e N I e A s 

Q U l R U R G I C A S 

Las tócnicas quirfirgicas en general para la extracci6n del 

tercer molar inferior retenido se componen de varios tiem­

pos, a saber: 

1. INCISION. 

2. PREPARACION DEL COLGAJO. 

3. OSTEOTOMIA. 

4. OP!:RACION PROPIAMENTE DTCllA. 

5. TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD. 
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6. SUTURA. 

7. TRATAMIENTO POSTOPERATORIO. 

INCISION. 

Consiste en abrir el tejido gingival para llegar a planos 

profundos seccionando hasta el periostio, lo cual va a fa 

cilitar el despegruniento del colgajo. 

Es importante que la incisión se haga de un solo trazo, -

dando al colgajo u1i<.1 base ancha que cvi tará lcs.ionar los 

vasos sanguineos y pcrmitirfi ademtls una amplia visión de 

la zona. 

El corte se inicia en la parte mfis alta de la cresta dis­

tal hasta por dctr~s de la cara distal del segundo molar. 

En ocasiones, segdn el tipo de rctcnci6n, se puede trazar 
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la incisi6n distal al centro de la cara oclusal del molar. 

Se continQa la incisi6n bordeando los cuellos del segundo 

y primer molar para terminar en el espacio interdentario. 

En casos de ausencia del segundo melar o de desdentado to­

tal, la incisión se puede prolongar sobre la región vesti­

bular. Las variaciones en la extensión de la incisión esta 

rtin dadas por el tipo de retención. El sangrado resultante 

del corte se cohjbc comprimiendo con tonrn<las de gasa. 

PREPARAClON DEL COLCJ\JO. 

Utilizando el pcrio~totomo o bien una legra pequefia, a tra­

vés de la inci s.i ón y has ta tocar hueso, se procede a. des­

prender el colgajo por la parte bucal, con dirección de 

distal a mesial. Posteriormente se procede a desprender el 

labio interno del colgajo de la misma manera que se hizo -

con el externo. La extensión del desprendimiento del colg~ 

jo, tanilii6n ser& de acuerdo al tipo de retención, procura~ 

do descubrir la cara lingual del molar retenido. 
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OSTEOTOMIA. 
En este tiempo de la intervenci6n se va a eliminar la can­

tidad necesaria de hueso para tener acceso al molar rctcni 

do y <lisminufr su resistencia. 

Se realiza con fresas quirúrgicas en la pieza de mano o en 

el cont:rángulo, eliminando el hueso en un solo corte, o 

bien haciendo pcqucríos orificios cercanos unos a otros --­

uniéndolos postL:ri.orrncntc. Es necesario irrit;ar la ::ona -­

con su0ro fisiológico tibio, a fin de evitar el calenta­

miento Jcl hueso. Para la resección del hueso lingual, la 

pinza gubia es de gran utilidad. 

El grado y la cantidad de hueso a resecar está dado por el 

tipo de rctcnci6n r su forma radicular. 

Es conveniente iniciar la osteotomía con el hueso oclusal 

y continuar con el hueso mc~ial, bucal, distal y por dltl­

mo el hueso lingual. 

La ostcotomfa oclu~;al se re.'.lliza ccn el fin <le descubrir -
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el moldr retenido. 

Con la pinza gubia se elimina una parte del saco pcricoron~ 

rio para estar en rclaci6n con la cara oclusal del molar. 

El hueso ~csial <leherfi ser resecado ha~ta donde permita el 

acceso libre a la cara mcsial, dirigi~nJosc de hueso a dien 

te. 

El hueso bucal se secciona a partir del borde alveola~ has­

ta donde sea necesario scgdn el grado de desviación. Es im­

portante resecar solo lo indispensable, va que este hueso -

puede servir de puntu de apoyo y adcrnl5 como vía de acceso 

para el cl~va<lor. 

La eliminación tic hut::sn distal se efectúa con el ffn de te­

ner espacio suficicnt~ para que el molar se dcspl~ce, sin -

emplear fuerza traumática. 

En algunos casos será necesario el imin:tr cierta cantidad de 
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hueso lingual para facilitar las maniobras operatorias. 

OPERACION PROPIAMENTE DICllA. 
Consiste en aplicar el elevador sobre Ja cara mesial con 

apoyo en el hueso bucal, ejerciendo una fuerza de palan­

ca para levantar el molar siguiendo la linea de menor re 

sistencia. 
En los casos en los que por el tipo de rctcnci6n, forma 

y disposición radicular no es posible realizarla en esos 

términos, rcsuJ ta muy conveniente combinar la osteotomía 

con la o<lontosección, a fi.n ele no tener que sacrificar -

gran cantidad de hueso. 

La odontosección consiste en fracturar el molar para ex­

traerlo en partes. Se puede Jivi<lir según su eje mayor -

para lo que se recomienda el uso de escoplos; o bicn,sc­

gún su eje menor y en ta1 caso se recomienda el empleo -

de fresas 411irfirgicas. Para determinar el m6todo a se-
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TRAT:U!E:<TO DE LA CAVIDAD OSEA. 

Una \'C:: rcali::.ad;i. la extracción, :;1_: :r_,ccde a la total -­

elirnin:ició:: del saco peri·-or.m:Hil), :vi.tanda así: J'Osi.bks 

comp1icacioncs postoperator1;1s. Los bordes¡};-.·.; se elin'Í 

narán con pinz:.1 -;;ubia y limas p:ira hues•.l; ::;e rcvis;.irá :,, 

cavidad perfectamente para rcti rar todo residuo que pudie 

ra haber quedado. Se revisa :1simismo el colgajo, se adap­

ta el perio5tio y se repone el colgajo. 

SUTURA. 

Es el cierre quirdrgico de los planos que se pr3ctica ha­

bitualmente a excepción de los casos en que se presenta -

pericoronaritis. Se realiza con puntos simple..: :1islados. 

TRATAMIENTO POSTOPERATORlO. 

Se cunstitu;>·...! de un:i serie ck cuidados posteriores a la -

intervención, que contribu~;·-:n a obtener el. vxit(l de la --
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misma y al bienestar del paciente. 

Algunos de estos cuidados cstfin a cargo del paciente, y • 

otros los realiza el cirujano. 
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E X T R A e e 1 o N D E L 

T E R e E R M o L A R 

I N F E R I o R R E T E N I D o 

p o s I e I o N V E R T 1 e A L 

La retenci6n vertical se observa frecuentemente en la prá~ 

tica. Aunque el diente permanece en posici6n vertical, su 

superficie bucal puede estar alineada con la superficie b~ 

cal del segundo molar, o bien presentar <lesviaci6n bucal, 

lingual, bucolingual o encontrarse en tor:;i6n. Su corona -

puede estar parcial o completamente cubierta por hueso. 

La t6cnica para la extracci6n debe llevarse a cabo <le 

acuerdo con la localizaci6n del diente, la forma de sus 

raíces, la estructura ósea que lo cubre y su relaci6n con 
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el segundo molar. En general, el molar debe desplazarse en 

dirccci6n distal de la fuerza del elevador aplicada en su 

cara mesial destinada a vencer la resistencia mas no las -

estructuras óseas. 

La incisi6n se practica habitualmente desde el borde alveo 

lar de la rama, hasta el centro de la cara bucal del segu~ 

do molar. Se procede entonces a la separación del colgajo. 

Existen variaciones en la medida en que el hueso cubre al 

diente. En algunos casos la superficie oc.lusal se encuen­

tra libre de obstrucci6n 6sea, y solo se encuentra cubier­

ta total o parcialmente por una capa de encia. 

En algunas ocasiones la resistencia normal que pudiera en­

contrarse en la superficie distal, se presenta disminuida 

o eliminada por un proceso patológico. En tal caso, muy ~~ 

ca o ninguna ostcotomfa distal será necesaria. 
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Cuando los procesos patol6gjcos no han destruido el hue­

so Jistal lo suficiente para permitir los movimientos 

del botador para elevar el diente distalmentc, se debe -

resecar la parte distal para crear el espacio suficiente 

para girar el molar. 

Existen casos en que la mitad mcsial de la superficie -­

oclusal se encuentra libre de hueso, mientras que la mi­

tad distal permanece cubjerta. Otros, en t[UC la parte -­

lingual de la superficie oclusal está expuesta y la par­

te bucal cubierta; otros rntis, en que el diente se encuen 

tra tan profundamente situado que ninguna <le sus partes 

están expuestas. 

En todc.s los casos, independientemente: de la profundidad 

de la rctenci6n del molar, la superficie oclusal deber& 

encontr<.rsc libre de estructura ósea, así como su parte 

distal comprendiendo hasta la unión de la corona con la 

raf;:. 
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La cantidad de estructura 6sea en la superficie bucal es 

variable. Normalmente no es necesario resecar la lámina 

bucal, sin cniliargo existen tres excepciones: 

1. Cuando se tiene que crear el punt'.) ele :1cc<.'Su para el 

elevador entre el segundo y tercer molar. Si los pun­

tos de contacto se encuentran por arriba del margen -

6seo, entonces el acceso mesio bucal ra existe. 

2. Cuando la retenci6n vertical presenta toda su cara me 

sial en contacto con la. superficie· distal del segundo 

molar y la aplicaci6n mesiobucal del clcvauor no está 

indicada. En tal posici6n, tratar de dirigir el dien­

te distalmcnte mediante prcsi.6n mcsiobucal, ror::aría 

las raícc~; del molar retenido contra la raL: distal -

del segundo molar y posiblemente provocarra su fractu 

ra. 

La forma correcta de proceder en este caso es crear -
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un acceso inrncdintamcntc por encima de la bifurcación 

bucal de la rnfz mediante la rcsccci6n del hueso bucal 

)'haciendo un pcquciío orificio que: permita la inscr· 

ci6n del elevador (Cryer). D.-; cst~1 mailera utili:::anüo -

la estructura ósea como punto de apoyo, se puede ele­

var el diente en sentido vertical sin tener que buscar 

otro medio para lograrlo. 

3. Si el diente se encuentra torsionado, puede estar indl 

cada una pcqucfia resección de la limina bucal en alg6n 

punto distal a la bifurcación normal de la raI: para -

la inscrci6n del elevador. 

Además de las clases de osteotornfa que ya se indicaron, -

normalmente no es necesario sacrificar más hueso para la 

extracción de las rete11cl0ncs verticales. 

Ocasionalmente un proceso patol6gico involucra la estruc­

tura 6sca de la superficie bucal o mcsio bucal, al lfmitc 
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que no es posible obtener un punto <le apoyo conveniente. 

La resección <le la lámina bucal puede ser necesaria has­

ta un nivel que se obtenga soporte sólido para el bota­

dor. 

La técnica para la extracción se funda en el empleo de -

la fuerza de palanca por medio de elevadorcs,y el uso de 

f6rccps resulta <le escasa función para 6stos casos. 

Hay algunas objeciones para el uso de los f6rceps, de -­

las cuales se pueden enumerar l:.is s igulcntcs: 

a) Es difícil la aplicac]ón Je las puntas en la cor0na -

sin traumatizar excesivamente los tejidos blandos, a 

menos que~ se desprenda un colgajo muy amplio, lo cual 

constituye un proccclimicnto inneccsar.io. 

b) Las puntas no se pueden ajustar con seguridad en el -
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diente retenido, a menos que se realice una osteotomía 

que abarque hasta el cuello del molar, lo que también 

se considera como procedimiento innecesario. 

c) Sl finalmente se pudiera ajustar el fórceps, los movi­

mientos para la extracción del diente no podrían reali 

zarse de ücucrdo a la formación de las rafees, lo que 

podría provocar la fractura de la corona o <le las raí­

ces. 

En contraste, se ha demostrado claramente que el uso del 

botador, discfiado para el caso scgdn el tipo Je retcnci6n, 

puede caus:.ir nulo o muy poco traumatismo, requc ri rá de mf_ 

11ima incisión y osteotomía, y permitirá la extracción del 

molar sin prcsi6n excesiva de acuerdo a la formaci6n de -

las raíces. La extracción del molar, en la retención ver­

tical, generalmente se puede realizar mediante el uso ex­

clusivo de la palanca. Solo en casos especiales, será ne-
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cesario combinar con la odontosccci6n. 

TECNICA PARA EL USO DEL ELEVADOR. 
En la mayoría ele los casos d(· rctcnci6n vertical, el dien 

te es extrafdo mediante la ap1icaci6n mcsiobucal del ele­

vador de \\'in ter número 1-R y 1 -L, teniendo en cucn ta que 

la superficie oclusal se encuentra al descubierto, que -­

existe el acceso para el elevador, ya por la posición del 

diente o mediante la resección 6sca en el borde superior 

mesi.obucal, c¡uc se resecó di.sta:lmentc la cantidad t'.ísca su 

ficientc 011 el trifingulo retromolar r se creó el acceso -

bucal en la bi.[urcación tlc la raíz para la aplic;:ición 1fol 

elevador de haberse considerado conveniente. 

El elevador se coloca en posición por debajo de los pun­

tos de contacto del segundo v tercer molar. El hueso bu­

cal substancial, sirve como punto de apoyo)' se aplica 

fuerza suficiente para luxar el diente; la presión que se 

ejerza cstarfi determinada por el ndmcro r curvatura de 
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las rafees. 

La inclinaci6n distal de ambas raíces se encuentra más -

frecuentemente en la rctenci6n vertical que en cualquier 

otra, aunque esta formaci6n radicular no sea la de mayor 

incidencia. Cuando la radiograffa muestra este tipo <le -

angulación, el diente debe ser girado distalmentc;. Cono­

ciendo esta condición previamente, el cirujano debe es­

tar concicnte du que se ha abierto suficiente espacio en 

la superficie> distal. En este tipo de formación radicu­

lar, es donde se requiere de ;nayor excisión Je esa área. 

Cuando el diente se ha girado distalmentc, al grado l\Ue 

las rafees cst:Gn libres, la fuc'r:a de palanca se puede -

suspender y el di.ente se puede extraer mc<liantt..: la apli­

caci.6n bucal del elevador (Crycr). Esto lo eleva siguie~ 

do el curso distal, rcquiri6ndose asr de menor osteoto­

mía que si se contin11::ir~1 con presión mcsial. 

Cuando la ra[z mcsial csti inclinada distalmcnte y la --
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raíz distal recta, el diente se puede mover un poco hacia 

distal para VC:1.ccr la curvatura mes ial de la rafz. Si se 

prolonga, puede ocurrir la fractura de la raíz distal rcc 
ta. Se completa la extracción con aplicación bucal. 

Cuando Ll raí::: distal está inclin:.Hla mcsialmentc y la 

raíz mcsial inclinada distalmcnte, h pr :sión distal dt:l 

elevador debe ser suficiente para fracturar el séptum, ya 

que 6ste mantiene las rafees en posici6n. Posteriormente 

el diente se eleva con la aplicación bucal del elevador -

Cryer. Se requiere <le escasa osteotom[a distal. 

Si ambas rafees se encuentran rectas o divergentes, se r~ 

quiere de muy poca resección ósea distal. Una ligera pre­

sión mcsiobucal acaba con los impedimentos pcriodontales 

y el diente es elevado y cxtrafdo por palanca bucal. En -

casos de di laceraciones profundas se puede recurrir a la 

otlontosccci6n del molar scg6n sus dos ejes. Se utiliza 
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elevador nGmero 14 de Winter o Clev dcnt. 

Un diente reteni.<lo con raíces fusionac.as ofrece muy poca 

resistencia a la prosi6n mosial o bucal del elevador. 

En los casos excepcionales de hipurccmcntosis, se requi.-9_ 

re de previa ostcotomia rnesial, distal y bucal, teniendo 

presento que en la ratliograffa solo se observa en los as 

pectas mesial y distal existiendo bucal y lingualmcntc; 

de ahf que se tenga que realizar una amplia ostcotomfa. 

En los casos en que arnbas rafees se cncucn tTan inclinadas 

mesialmentc, se puede prescindir <le la osteotomía distal 

ya que estfi indicada la odontosocci6n scgdn su eje mayor, 

haciendo ln extracci6n de cada raí:: poT separado, si.­

guiando el arco tlc su curvatura o bien, scgdn su eje me­

nor haciendo la cxtracci6n de la corona introduciendo ei 

elevador en el csna<~io creado por l:.i rrcsa. 
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Cuando el diente retenido presenta dcsviaci6n b11cal o -

bucolingual, el accesos~ realiza mediante o~reotom[a -

bucal en relación a la superficie distobucal Jcl segun­

do rnolar. Se recomienda la división <lcl molar pues per­

mite dar a cada una de las rarees un movimiento de acuer 

do a su dcsviaci6n. 

Una vez realizada la cxtracci6n, la intervención se ter 

mina en la forma ya descrita; ésto ser4 aplicable a las 

demis formas de rctenci6n. 
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E X T R A e e 1 o N D E L 

T E R e E R M o L A R 

I N F E R r o R R E T E N I D o 

p o s I e l o N 

M E s I o A N G u L A R 

La retenci6n mesioangular se presenta más o menos con el 

mismo grado de frecuencia que la retención vertical, y -

estd sujeta a las mismas desviaciones. 

El objetivo principal, es levantar el <l.icnt:c a una posi -

ci6n vertical, o por lo menos scmivcrticnl, con una ex· 

tcnsi.6n tal que :;e obtenga un espacio libn: para que la:; 

cfispidcs mcsidlcs pasen la superficie distal <lcl segundo 

molar sin transgresión, aplicando la fuerza <le palanca · 
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por debajo de la cara mesial. 

Tan pronto como esto se haya realizado, no habri necesi­

dad de mayor fucr:a mcsio-bucal, pues el diente po<lri tra 

tarsc entonces como retenci6n vcrticul y ser removido co­

mo se describi6 por medio de la acción de pal:rnca bucal. 

La incisi6n y el colgajo deberán ser amplios, incluyendo 

hasta el primer molar. Para levantar el molar retenido a 

la pos i e ión des cada, e 1 plan Je p roccd i 1nicn tos dchc pro­

porcionar lo necesario para el acceso 1nüsi.obucal f la -­

eliminación t1c !·csistcncia ósea en d lugar en donde se 

moverá el diente~. La cantidad ele hueso que lo cubre varía; 

en muchos casns las cúspi eles Ji s tales del dicn te impact~ 

do son clínicamente visible!;, sit.'·nJo interrumpida la con 

tinuidnd de la encía. En estos casos se necesita poca os 

tcotomía tlel huc~;o distal, o bien no se necesita si la -

superficie distal está libre desde oclu<;al hasta el ter-
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cio gingival, Algunas veces un proceso patol6gico ha de­

sintegrado el hueso que obstruye en este punto. 

Usualmente la superficie oclusal tawhiCn está despejada. 

Por otro lado, la corona complctn puede estar por debajo 

de estructura Gsca; en tal caso, se deberá resecar el -­

hueso hasta que la superficie oc:lusal esté com¡;letamentc 

libre, y la supcrfic.ie distal se encuentre expuesta has­

ta el tercio cervical. 

Se dcber5 prestar particular atenci6n a la superficie m~ 

sial del tercer molar, la superficie distal <lcl segundo 

y al borde superior de la estructura 6sca bucal para de­

terminar si la superficie mcsial es accesible para la a­

pl.icac.ión del elevador, y si es accesible, determinar 

tumbi.én el tamafio del elevador que sed utlli::a<lo. Si la 

superficie mcsial es in;.icccsi.blc por su rclaci.ón con el 

borde superior <le la estructura 6sca, se dcbcrJ abrir --
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una entrada para la hoja del elevador por medio de osteo 

tom~a mesiohucal, teniendo cuidado ele no resecar el hue­

so que cubre la rai: distal del segundo molar. 

El estudio radiogr:ífico no solo determina la accesibili­

dad o inaccesibilidad para la inserción del elevador, si 

no también muestra el contacto de la su¡wrficic ocl11'>al 

o mesial del tercer molar con las su]ié'rLicies distal o -

distobucal de la corona y la raí:: distal del segundo mo­

lar. 

A mtis de mostrar si cstns superficies están afectadas -­

por caries o por resorción a causa de la prcsi6n. En oca 

siones se observan procesos patológicos causados por la 

retención de restos alimenticios en el espacio interpro­

ximaJ. A causa de la desintegración del hu1.:so por debajo 

del punto de contacto, estos procesos pu0den eliminar la 

necesidad de excisión para la aplicaci6n del elevador, -

pero desafortunadamente pueden haber involucrado el se-
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gundo molar. Este riesgo por sí solo da una base de dis­

cusión para la rcmoci6n temprana de la retención mcsi~a~ 

gular. 

La formaci6n de las rafees del tercer molar, deben ser -

consideradas desde el momento en que su curvatura deter­

mina en grado consideTable el límite de L.1. excisión ósea 

en el aspecto distal y cu;indo su formación signifique r~ 

sistcncia dcberfi utili:arsc la t0cnica de scccionamicnto 

par a s a 1 va r 1 os i ne o n ven i en t 1:: ~; • 

Sicn~rc que la radiografía muestre tma marcada inclina­

ción distal o mcsi.al de las raíces, o una retención rnc­

sioangular tan profunda que requiera clcrnasiada osteoto­

mía Ji.stal para que permita que el diente sea levantado 

por fuerza de palanca a una posici6n vcrtica 1, o cuanJo 

existe cementosis exagerada, el empleo de la t6cnica <le 

odontosecci611 puede ser ventajosa. Para hac~r la separa-
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cara oclusal y se <lirig ... : un golpe al eje longitudinal -­

del diente que generalmente lo s~'11ar;1 en rn¡t.'.l<ll'S. s._• 1,.:0-

loca el elevador C'!l el. espacio creado por la odon:o.' · 

ci6n, y de acuurdo y a expensas Je 1a morfologfa ch; la -

rafz tlistal, su eleva la porción distal hacia Jicho lado. 

Una vez eliminada la porción d1stal, s~ coloca el botador 

por dcbaj o de 1 a cara m ... :si :11 :1ctuando como palanca apor~ 

da en oJ borde cisco, y mediante movimiento distal facili 

tado por la ausencia <le la porci6n distal, se realiza la 

extracci0n del elemento mesial. 

La o<lontosccci6n, según su eje menor, se reali::a .'.l nivel 

del cuello, de tal forma que la dimcnsi6n <lol lado dis­

tal sea mayor que el mcsial para po<lL:r <lcspla:::ar cómoda­

mente la corona ~;ccciona<la. Se procede entonces a la ex­

tracción <le la corona ¡;or meJio de apalancamicnto mcsial. 

En casos ck diric1!lt:aJ, se pucJe s_».:cíonar Ia corona de 
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distal a mesial para facilitar su cxtracci6n. Para la e~ 

tracc16n de las raíces, es conveniente hacer un orificio 

sobre la cara distal radicular donJc se coloca el clcv;i­

dor utilizando el hueso alveolar distal a la raí:: como -

apoyo, dcspla::ando la raL·. a la r~;ivid:id ;1Jv·.'olar ¡uc oc~~ 

paba la corona, facilitando :.isí :;u c\t.;"t·~·:i6n m;,:diante -

la utilización del mi:;mo e.kvador. 

Raíces amp1ia;Hcntc divergentes o dirigidas h;:ici:.i el. lado 

rncsial, implican Lt :~cparación de las mismas, haciendo -

su extracción por scpar;:ido dándoles un movimiento en el 

sentido de su curvatura para que sigan la vL:i dr~ il\cnor -

resi.stcncia. 

Las mi;;mas objeciones que para el uso de los fórceps pr~ 

sentaJas en la retención vertical, son aplicables a ~sta 

y a cualquier otro tipo de retención. 

' 
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E X T R A e e I o N D E L 

T E R e E R M o L A R 

I N F E R I o R R E T E N l D o 

p o s I e I o N 

D I s T o A N G u L A R 

Este tipo de rctenci6n no se encuentra tan frecuentemente 
como la vertical, mesioangular y horizontal; sin embargo 

su extracción normalmente es mfis dificil y complicada. En 

muchos casos pueden ser confundidos con la retención ver­

tical, por no interpretar correctamente la presencia <le -

estructura ósea ~obre la superficie Jistoclusal, distal o 

la mayor parte de la superficie bucal. 
.i 
í 
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El problema principal que se debe encarar, es la osteoto­

mía distal que debe ser lo suficientemente extensa para -

descubrir completamente la superficie oclusal. ~icntras -

la corona esté más inclinada distalmcntc, m!is se dificul­

ta el acceso, Un proceso patológico que involucre estas -

superficies simplifica el procedimiento. 

Las Sllpcr fi e ies me'.; i a 1 y mes i obucal en la mayoría de los 

casos son accesibles. 

El trazado de la incisión es semejante al que se practica 

en la retenci6n vertical, iniciándola un poco mis distal­

mente y comprendiendo hasta el primer molar. 

El colgajo debe desprenderse cuidadosamente sobre todo en 

la cQspide bucodistal donde el saco pericoronario presen­

ta fuerte adherencia. 

La extracción del molar retenido en posición distoangular 
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en muchas ocasiones podr¿ realizarse por la aplicaci6n de 

elevadores en la cara mesial, complemcntanJ.o con la apli­

cación de palanc~! bucal. 

El punto de contztctu <lcl segundo y tercer rnolo.r puede ser 

nonnal, o bien la i:1clinaci6n distal del <l.icnte puede S:;:!r 

tan pronunciada l[UL' solo cxi~'L1 contacto por Jcbajo del -

borde superior en o cerca de los fipiccs de las ra[ccs. En 

estos casos, como t;1mhil:n en los que el. molar se t'ncucn­

tra profundamente sí.tuiido o con 1;1 cara mcsial J¡¡acccsi.­

ble, es recomendable utilizar la t6cnica de odontosccción 

con escoplos o fresas de acuerdo con la facilidad de accc 

so a las caras oclusal y rncsial. 
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E X T R A e e I o N D E L 

T E R e E R M o L A R 

I N F E R I o R R E T E N r D o 

p o s I e I o N H o R I z o N T A L 

Se presenta con frecuencia semejante a la retención vcrti 

cal, mcsioangular y distoangular. 

La incisi6n y separación del colgajo sigue la misma t~cni 

ca que la sefialada para la rctcnci6n mcsioangular. 

Para la extracc.i6n del molar retenido, se pul'<l•..!ll utilizar 

dos diferentes tGcnicas, la primera en que se extrae la -

pieza in toto mediante el uso de elevadores, y la segunda 

por odontosecci6n. 
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El uso de fórceps está contraindicado por Lis ra :1mes que 

ya fueron expuestas. Tamnoco se recomienda la remoción -­

completa de la lúmina bucal !10r considerarse exccsivu:n.·n­

tc densa y de diffcil acceso, atlcm~s d~ que representa un 

valioso punto <le apoyo. 

Para la rcmoci6n del diente in teto, en los casos en que 

la cara mesial es accesible, se requiere suficiente ostco 

tomí.'.a distal en el triángulo rctromolar, par.::t que: al le­

vantar el molar retenido permita librar el borde distocl~ 

sal del segundo molar sin transgresión de dicha Picz.a. Se 

requiere también de escasa osteotomía bucal. 

Se introduce el elevador por debajo de la ca:·:t rn:;;ial con 

punto de aporo sobre el hueso rncsial o ~obre la unión del 

hueso mes i al cpn e 1 bucai. La fucr:::a de palanca <leb1:rá - -

ser aplicada de modo de vencer la resistencia del scptum 

entre las rafees, colocando al diente· vn una po:.;ición mc­

sioanpular. Se pueden utilizar entonces elevadores Je 
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hoja mas larga para rnover más distalmcnte el diente :: colocar 

lo en posición vertical o semivertical. La operaciún se com­

pleta con la aplicaci6n de elevador triangular en la bifurca­

ci6n, tomando como punto de apoyo la estructura ósea bucal. 

Cuando existan las di fcrcntes eventualidades en que el molar 

retenido se encuentre situado nrofun<lamcnte, la cara rncsial -

sea inaccesible o la conformación de las raíces haga prohablc 

que la técnica de extracci6n mediante elevadores origine"' 

plicacioncs, resulta muy beneficioso t1tilizar la tócnica de 

odontosección. 

Cuando se va a emplear la tócni;:a tle división del diente, se­

r& necesario eliminar la cantidad suficiente de hueso mcsial 

para lograr el acceso a la cara mcsial; la superficie distal 

del diente dcbcr5 ser liberada del hueso que la cuhra (ostco­

tomia oclusal) por lo menos hasta el margen gingival, y si es 

posible por dchajo de 6stc. La osteotomía bucal debe permitir 
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la exnosición del surco bucal de la corona. 

La división del diente se puede realizar según su eje ma­

yor solo cuando el escoplo pueda colocarse fficil y natural 

mente sobre la cara oclusal. 

El diente se divide longitudinalmente, se hace la remoci6n 

de la porción djst;il, y L1 mcsi;il se eleva al espacio que 

se ha dejado, facilitando de esta manera su extracción. 

La división del diente según su eje menor, se efectúa con 

fresa de fisura a 11iv~l del cuello anatómico teniendo cui­

dado de no lesionar la arteria y nervio dentarios inferio­

res. Se extrae la corona con un elevador v se procede a la 

eliminación de la porción radicular. Fn ucéls.ioncs es posi­

ble extraer las raíces juntas mediante luxación y clevándo 

las siguiendo la via de menor resistencia, pero existen ca 

sos en que es necesario dividjrlas y extraerlas por sopar~ 

do, en particular cuando una está curvada rncsialmentc y la 

otra distalmcntc. 
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En algunos casos puede ser ventajoso realizar un orificio 

donde colocar el elevador y asf poder efectuar el movimie~ 

to de palanca; po1· ('jcmplo, en aquellos casos en que las -

raíces están fusionadas o curvadas mes i almcn te. 
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E X T R A e e I o N D E L 
T E R e E R M o L A R 
I N F E R I o R R E T E N I D o 

p o s e I o N 
L I N G u o A N G u L A R 

Este tipo de retención no es muy frecuente. 

Radiográficamcntc la corona se presenta como un disco, no 
pudiendo observarse las rarees. Es necesario complementar 

con radiorrafia oclusal. 
En algunos casos estos molares se presentan con rafees -­

subdesarrolladas. 

La incisión se inicia en el límite distal de la corona, -

~ 
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en contacto con el ángulo bucoclusal del molar retenido, 

y se continda en la forma anteriormente descrita hasta el 

primer molar. El col¡;aJo se separa lo suficiente para rea 

lizar la osteotomía ~spccialmcntc nor la parte lingual. 

En los casos ele: rc'tcnción superficial, en t¡U<' la corona· 

se encuentra libre <le• estructura ósea, no es necesario -­

rcali:ar mayor ostcotomfa; sin embargo, en todos los de­

mds casos debe procurarse crear el acceso a la cara me­

sial nor medio de ostcotomfa rnesial, y realizar las dife­

rentes resecciones óseas (distal, lingual y bucal) para -

dejar al descubierto la corona. 

Los molares con cara mcsial accesible, después de efectua 

da la osteotom[a necesaria, se pueden extraer por medio -

de elevadores dirigiendo el diente hacia arriba y hacia -

distal. En los demás se requiere de la división del dien­

te. 
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La odontosccci6n se realiza a nivel del cuello; para ex­

traer la corona se coloca el elevador en el surco resul­

tante y se diri~:c h:icia arriba:· hacia lingual. Para eli­

minar las rafees so hace un orificio sobre la cara bucal 

de la raí1. donde se coloca l'l oll.•vad:ir, Lk:;1 1 la:::i11tlola ha­

cia el espacio l[UC ocupaba la corona, tomando como punto 

de apoyo el borde alveolar del hueso bucal. 

Al realizar la extracci6n de 1 diente Cll la n:tcnción lin-

guoangular, es muy rccomcndahle colocar un dedo que sopo!_ 

te la tabla lingual, a [in de que cuando se aplique la --
fuerza de palanca se ofrc:ca resistencia para evitar la -

fractura de dicho segmento óseo. 

En los molares con raíces parcialmente formadas, y que se 

requiera de odontosccci6n, se hace el corte de cervical a 

oclusal, y se extrae cada elemento por separado. 

En los molares ¡1rivados de rafees, despu6s de hacer la ex 
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tracci6n de la corona y del saco dentario, se olimina el 

bulbo dentario con cucharilla o con pinza gubia. 
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E X T R A e e I o N D E L 

T E R e E R M o L A R 

I N F E R I o R R E T E N I D o 

p o s I e I o N 

B u e o A N fj u L A R 

El tercer molar inferior retenido cxcepcionalinentc se pr~ 

scnta en posici6n bucoangular. 

La ima~cn radiogr~fica es semejante al <le la retención -­

linguoangular r como en ella se necesita complementar con 

radiografia oclu~al. 

El trazado <le la incisi6n y desprendimiento del colgajo -

sigue los lincamic'nto.' ;'.encralcs, hacicn¡\o que(;] rccorri 

• 



do de la incisión sea coincidente al ángulo bucoclusal. 

La osteotomia deberfi proporcionar el acceso necesario a 

las caras dentarias. 

90 

Se requiere de odontosccci6n y se recomienda dividir el -

dieJlt(~ en tres sc'~:mcntos, uno coronar i.o a nivel del cue­

llo, uno medio y otro radicular. Se extrae primcra1nc11te -

el sc,gmento Jlledio para dcjur un espacio que facilitad 

desplazamiento de la corona r posteriormente la extrac­

ción del segmento ra<li cu lar. 
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E X T R A e e I o N D E L 

T E R e E R M o L A R 

I N F E R l o R R E T E N 1 D o 

p o s I e 1 o N N V E R T D A 

Eventualmente el tercer molar puede aswnir una posici6n -

invertida en la arcada, pudiendo ser esta disposición par 

cial o total. r;cncralmentc este tipo de retención :;e en­

cuentra situado en la rama y no en el cuerpo de la man<lf­

bula. 

En algunos casas, la t0cnica para la extracción puede ser 

por el solo m6todo de elevadores considerando el diente -

como retención vert.ical cara mesial inaccesible. Se re­

quiere de extensa usteotom[a mcsiobucal, bucal y distal. 

' 
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Cuando est~ indicada la división del diente, s~ cxtra0n -

las rafees JcscubriGndolas extensamente, Jejando cspacin 

para mover la corona hacia afuera v :it rás. 

Cuando se presentan otros tipos de retención diferentes a 

las ya descritas, caen en categorías que por la rareza de 

su prcscntaci6n no pueden ser descritas en forma colecti­

va. La t6cnica operatoria se rcalizarfi dentro de los li­

neamientos gencr2.lcs, con las mo<li.ficacioncs que cada ca­

so en particular demande. 

, 
! 
1 
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I o 

La etapa postoperatoria reviste gran importancia para la -

obtención del éxito de la intervención quirúrgica, y debe 

dársclc el tratamiento que requiera. Se dcbcrfi informar al 

paciente de los cuidados que a 61 corrcspond~ realizar. 

Una vez terminada la operación, se procc,k a lavar perfec­

tamente la cavidad oral con una solución tibia de agua es­

terilizada, a fin ele eliminar residuos de sangre, saliva, 

o restos 6scos que hubieran podido quedar durante la inter 

VellC i Óll, 

Se coloca una gasa est0ril en el sitio de la extracción, -

haciendo que el p~icicntc la muerda, retirándola aproximad~ 

mente tna hora despu6s. 
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Es conveniente que ~l paciente guarde reposo durante alg~ 

nas horas, manteniendo la cabeza en alto; esto ayuda a 

restaurar sus condiciones físicas y adcmfis previene la p~ 

sible hemorragia secundaria. 

Las bolsas con hielo tienen un cfc'cto satisfactorio en -­

las primeras horas del postoperaturio, ya que l'1. frío re­

duce la congestión, el edema y <1ctúa en la pn'vcnción de 

hematomas y del dolor postopcrat:orio. :~e utili.::a por pe­

riodos ele <tuincc mintitos seguidos de períodos de descanso 

de otros quince minuto:;, y por un lapso Je cicmpo noma­

yor de tres horas posteri.ore'.; a !u c,xtTo.cción. 

Se recomendará al paciente evitar enjuagues bucales duran 

te las cinco horas siguientes a la cxtracci6n, a fin de -

conservar la integridad del cofigulo. En caso de hemorra­

gia <lcherá aplicarse un trozo de gasa en el si.tia operado 

el quo dcbcr5 conservarse durante media hora. 

Durante las primeras seis horas, la dicta dcbcrfi ser 11-
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quida, y durante los dos o tres días siguientes la dieta -

será blanda. 

En la cxtracci6n de los dientes retenidos estd siempre in­

dicada la administración de antibi6ticos. La regi6n del -­

tercer molar, inclu~;o sin infección activa, siempre tiene 

una potencialidad para su presentación, y el curso postop~ 

ratorio de los pacientes mejora ostensiblemente cuando se 

han prescrito antfoi6ticos. El antimicrobi;rno de elvcción 

es la penicilina, a no ser que cst6 contraindicada por la 

sensibilidad ucl paciente, la cual se prcscribirfr en dosis 

a<lecu;:idas durante cuatro a siete días después de la inter­

vención. 

Es tamh i Gn aconscj ah le prcscrib ir algún sedante, pues d -

dolor que se presenta <lespu6s <le la cxtracci6n de los ter­

ceros molares puc<lc ser bastante intenso. 

Al mismo tiempo se insistir6 en la necesidad de mantener -

una higiene oral muy estricta. 

1 ; 
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El edema es una molestia benigna que suele presentarse de~ 

pués clc las intervenciones para la extracción de los tcrce 

ros molares y estt.í relacion:ida con dos factores principa­

les: la conslitución individual clel paciente qu,_. puede ser 

propenso a las tumr'f';1ccioncs y .L;i extensión del traumatis­

mo infligiuo durante la intcrvcncilín; cu;mto ma)'<H l!ii sido 

el tr:iumatismo, mayor es el cJc::1a. !'<Jri.! la -;•ipr;·'.~irín del -

edema, se ha propue:~;to el cmplc;) uc c·n::imas, sin c1::bargo -

las investigaciones rcali::a<las en este sentido no son con­

cluyentes; por ]o que '.;e recom.iendu manejar lo;: tcj idos -­

cuiclado:.;amcnt(', ya que: se csti.ma que es ta rnvdi da es 13 más 

importante para evitar el edema. 

A las 24 o .¡3 horas posteriores a la intcrvcnci 6n se lleva 

rá :i cabo una revisión, realizando un lavado con solución 

antisfptica ligera y tibia del sitio operado y sus vecinda 

des. 

Los puntos <le sutura se retirartin al cuarto o quinto <l[a -

después de la intervención quirúrgica. 

1 
1 

1 
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e o N e L u s I o N E s 

El tercer molar inferior presenta el mayor índice de fre­
cuencia de retención dentaria. 

Los factores mccáni cos ocupan un primer plana entre las -
causas de retención. 

En algunas ocasiones, se recomienda la extracción precoz 

del molar retenido, cuando se considera que con ello se -
podrán evitar lesiones posteriores. 

La cxtracci6n de los terceros molares se facilita cuando 

el paciente es jov~n. 

En la labor del cirujano dentista para tratar de canse-
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guir la salud del paciente, es necesario realizar todos 

los estudios que se requieran para llegar a un diagn6stl_ 

co correcto que permitirá utili::ar la técnicu quir(1rgica 

adccua<la a cada caso, 

Se han dcsarrollaJo t6cnicas como son la osteotomía y -­

la odontosccción para la cxtracci6n de t';rc1:ros molares 

retenidos, que permiten al cirujano obtener el Gxito de 

la intervención con m[nimo traumatismo para el paciente. 

Para la elevaci.ón del moJar rctcnitlo, no :;._:necesita rea 

lizar fuerza excesiva que podría provocar una fractura; 

se deben utili::.ar instrumentos adecuados, como son los -

elevadores, efectuando fucr:a ele palanca con apoyo en el 

hueso. 

El tratamiento postopcratorio e:; unn fase que reviste 

gran importancia, pues contribuye al dxito do la opera-
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ci6n, pudiendo inclusive modificar los inconvenientes sur 
gidos en la intcrvcnci6n quirdrgica. 
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