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INTRODUCCIÓN. 

LA INTERVENCIÓN.QUIRÚRGICA DE LOS TERCEROS MOLARES RETENI

DOS DEBE LLEVARSE A CABO ÚNICAMENTE CUANDO SE ES PLANEADA, TO-

MÁNDOSE EN CUENTA CONOCIMIENTOS DE ALGUNAS MATERIAS RELACIONA-

DAS TALES COMO ANATOMÍA, FISIOLOGÍA, RADIOLOGÍA, ETC. 

LOS CONOCIMIENTOS DE DICllAS MATERIAS NO SOLO SE ENCUENTRAN 

RELACIONADAS CON LA EXTRACCIÓN DENTARIA SINO TAMBIÉN SE RELACIQ 

NAN CON TODO EL ORGANISMO. POR LO TANTO, ESTO NOS AYUDA A CO-

NOCER E IDENTIFICAR ALGUNOS PADECIMIENTOS Y ENFERMEDADES GENERA 

LES NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO DE CUALQUIER INTERVENCIÓN -

QUIRÚRGICA. 

EXISTE UNA GRAN VARIEDAD DE UBICACIONES DE LOS TERCEROS MQ 

LARES RETENIDOS; POR LO TANTO, ES RECOMENDABLE QUE PARA EL ÉXI

TO DE UNA EXTRACCIÓN DE TERCER MOLAR RETENIDO DEBE LLEVARSE A -

CABO UN AMPLIO ESTUDIO RADIOGRÁFICO DE LA PIEZA A EXTRAER, PARA 

DARNOS CUENTA DE LA POSICIÓN DE DICHA PIEZA Y ASÍ LA CIRUGÍA SE_ 

RÁ MENOS TRAUMÁTICA PARA EL PACIENTE. 
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I. l 
DEFINICIÓN DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS. 

DENOMINADOS TAMBIÉN PIEZAS DENTARIAS DETENIDAS, INCLUÍDAS, 

IMPACTADAS, ETC. 

SE LES LLAMA ASÍ A LAS PIEZAS QUE AL LLEGAR A SU TIEMPO DE 

ERUPCIÓN NO LOGRAN ERUPCIONAR POR ALGUNA CAUSA, CONSERVANDO LA

INTEGRIDAD DE SU SACO PERIOCORONARIO. 

I. 2 , 
ETIOLOGIA. 

ESTA SE PUEDE BASAR EN LAS SIGUIENTES TEORÍAS: 

PUEDE SER UN PROBLEMA MECÁNICO, O SEA QUE EL DIENTE SE EN

CUENTRA DETENIDO POR UN OBSTÁCULO QUE LE IMPIDE SU ERUPCIÓN. 

TAMBIÉN SE DETIENEN DEBIDO AL POCO ESPACIO QUE EXISTE EN-

TRE EL SEGUNDO MOLAR Y EL ÁNGULO MANDIBULAR A RAMA DESCENDENTE. 

ASÍ TENEMOS UNA AUSENCIA CONGÉNITA DE TERCEROS MOLARES, LA CUAL 

TAMBIÉN EXISTE EN OTRAS PIEZAS DENTARIAS CON MENOS FRECUENCIA. 

UNA DE LAS TEORÍAS INFORMA QUE EL CRECIMIENTO MAYOR O NE-

NOR DE LOS MAXILARES ES DEBIDO AL TIPO DE ALIMENTACIÓN QUE SE-

LLEVE: A MÁS BLANDA QUE SEA LA DIETA, MENOR DES,\RROLLO MAXILAR, 

Y ASÍ SE ACORTA EL ESPACIO QUE LE CORRESPONDE A LA PIEZA PERMA

NENTE. 
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I,3 

ANATOMÍA DE LOS TERCEROS MOLARES. 

LA.ANATOMÍA DE LOS TERCEROS MOLARES ES MUY VARIADA; POR LO 

TANTO, NO SE PUEDE DAR UNA ANATOMÍA EN SÍ, PERO'ES MUY IHPORTAJi 

TE SABER ALGUNAS FORMAS DE TERCEROS MOLARES O GENERALIDADES DE-

LA MISMA. 

EXISTEN VARIOS TAMAÑOS, FORMAS Y POSICIONES, CON RESPEC-

TO A SU CORONA. POR LO GENERAL POSEEN CUATRO O CINCO CÚSPIDES 

Y SEGÚN LAS QUE SEAN ESTAS SERÁN LOS SURCOS QUE SE TENGAN EN LA 

CARA BUCAL. LA CARA LINGUAL ES LIGERAMENTE PLANA; SU CARA DI~' 

TAL ES GENERALMENTE CONVEXA. 

RESPECTO A SU RAÍZ, GENERALMENTE SE PRESENTAN CON DOS AUN

QUE EN OCASIONES PUEDEN PRESENTAR HASTA CINCO CON SU FORMA Y PQ 

SICIÓN VARIADA. EL TAMA~O PUEDE SER DE "ENANA" HASTA CONSIDE-

RABLEMENTE GRANDE, QUE NO IRÍA EN RELACIÓN CON LA CORONA. 

POSEEN UNA PARTE LLAMADA CUELLO Y ES LA UNIÓN DE LA RAÍZ Y 

LA CORONA, LA CUAL SUELE SER LA PARTE MAS ANGOSTA DE LA PIEZA

DENTARIA. 

SU CÁMARA PULPAR ES AMPLIA Y POSEE TANTOS CUERNOS PULPARES 

COMO CÚSPIDES. 
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CAPÍTULO 

HISTORIA CLÍNICA. 

CUANDO SE REALICE UNA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA ES DE SUMA -

IMPORTANCIA ENTERARNOS DE TODO EL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE A 

TRATAR Y PARA ESTO NOS VALEMOS DEL DIAGNÓSTICO. 

DIAGNÓS1" ICO. 

SE DEFINE COMO EL ARTE DE RECONOCER UN PADECIMIENTO O EN-

FERMEDAD POR SUS SIGNOS Y SÍNTOMAS. 

ES EL FUNDAMENTO EN QUE SE BASA TODA LA TERAPÉUTICA MÉDICA 

DENTAL, DEBIÉNDOSE OBTENER EL MÁXIMO DE LA INFORMACIÓN DEL P! 

CIENTE Y A SUS MOLESTIAS ANTES DE EMPEZAR UN TRATAMIENTO DEFINl 

TIVO. 

EN OCASIONES NO SE PODRÁ LLEGAR A UN DIAGNÓSTICO DETALLADO 

HASTA CONOCER LOS RESULTADOS DE LABORATORIO Y RAYOS X. 

PARA LLEVARSE A CABO UN BUEN DIAGNÓSTICO DEBERÁ HACER LAS

S IGUI ENTES EXPLORACIONES. 

1).- INSPECCIÓN: PUEDE SER INDIRECTA, DIRECTA O ARMADA. 

2).- INTERROGATORIO: ES EL PROCEDIMIENTO DE EXPLORACIÓN 
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CLÍNICA POR MEDIO DEL LENGUAJE, PUDIENDO SER DIRECTA-

0 INDIRECTA. 

3).-PALPACIÓN: EXPLORACIÓN POR MEDIO DEL ESTUDIO DEL TACTO. 

4).-PERCUSIÓN: EXPLORACIÓN QUE CONSISTE EN GOLPETEAR METOD.!. 

CAMENTE PARA PROVOCAR FENÓMENOS ACUSTICOS Y SEGÚN SEAN

ESTOS, SABREMOS SI EXISTE ALGÚN PADECIMIENTO, 

S).-AUSCULTACIÓN: EXPLORACIÓN POR MEDIO DEL OIDO, YA SEA Éi 

TOS, SABREMOS SI EXISTE ALGÚN PADECIMIENTO. 

6).-MEDICIÓN: ES LA COMPARACIÓN DE UNA MAGNITUD CON OTRA CQ 

NOClDA, PUDIÉNDOSE OBTENER PESO, LONGITUD, VOLUMEN 

PRESIÓN. ASÍ MISMO EXÁMENES DE LABORATORIO. 

BIOMETRÍA HEMÁTICA. 

~DE LA SANGRE POR MEDIO DE LABORATORIO. 

ERITROCITOS: HOMBRE 4.S a 6 MILLONES POR CENTÍMETRO CÚBICO. 

MUJER DE 4 a S.S. MILLONES POR CENTÍMETRO CÚBICO. CUANDO-

EXISTEN MÁS HAY POLIGLUBINA, Y AL EXISTIR MENOS, ANEMIA. 

HEMOGLOBINA: HOMBRE DE 14 a !6grs. X IOOmm. 

14 grs, X IOOml. 

HEMATOCRITOS: VALOR NORMAL 4S%. 

MUJER DE 12 a 

LEUCOCITOS: S a JO ml. X cm3 MENOS DE S,000 HAY INFECCI6N. 
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CRÓNICA, MÁS DE 10,000 INFECCIÓN AGUDA. 

VALORES NORMALES DE: 

EOSINOFILOS--------------- 5% 

LINFOCITOS---------------- 25% 

BASÓF!LOS----------------- 2% 

PLAQUETAS----------------- 200,000 a 500,000 X mm3, 

NEUTROFILOS--------------- 50 o 70% 

MONOCITOS----------------- 5% 

QUÍMICA SANGUÍNEA. 

PRODUCTO DEL METABOLISMO DEL ORGANISMO. 

UREA---------------------- 20-a JO mlgr. 

ÁCIDO URICO----------; ____ 4 a 8 mlgr. 

GLUCOSA------------------- 80 a 120 mlgr. 

COLESTEROL---------------- 167 a 280 mlgr. 

CREATIMINA---------------- a 2 Mlgr. 

TIEMPO DE COAGULACIÓN----

TIEMPO DE SANGRADO--------

mins. MÁXIMO. 

a 3 mins. 
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ANÁLISIS DE ORINA. 

ÁCIDO ÚRICO--------------------- 0,25 a 0,75 

FOSFATO------------------------- 1,50 a 3 gr. SE ELIMINA 

EN EL DÍA, 

CLORURO------------------------- 8 a 15 gr. 

UREA---------------------------- 20 a 30 gr. ELIMINADO EN 

24 HORAS. 

EXAMEN BUCAL. 

DEBERÁ HACERSE UN EXAMEN BUCAL COMPLETO DE CADA PACIENTE EN-

CADA VISITA. DEBIENDO INSPECCIONARSE CUIDADOSAMENTE TODAS LAS -

SUPERFICIES SIN PASAR POR ALTO NINGUNA. LA REGENERACIÓN DEL EPl 

TELIO OCURRE CONTINUAMENTE Y ~L ODONTÓLOGO NO DEBE DEJAR DE BUS-

CAR CUALQUIER CAMBIO ANORMAL EN CADA VISITA DEL PACIENTE A TRA--

TAR. 

TODA ANORMALIDAD QUE SE ENCUENTRA EN CAVIDAD NASAL, BUCAL 0-

PIEL DEBE ANOTARSE DETALLADAMENTE SUS CARACTERÍSTICAS QUE SE ---

CREAN IMPORTANTES, PARA DESPuis COMPARAR y DEFINIR su AVANCE. 

EXAMEN RADIOGRÁFICO. 

EL EXAMEN RADIOGRÁFICO ES ALTAMENTE IMPORTANTE PARA OBTENER

EL ixITO EN UNA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA DE TERCER MOLAR RETENIDO

E IMPACTADO, YA QUE ESTE NOS DA A CONOCER LA POSICIÓN, TAMARO Y--
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FORMA DE LA PIEZA A EXTRA.ER Y DE ESTA MANERA PODEMOS TOMAR EN -

CUENTA EL GRADO DE COMPLICACIÓN QUE SE TIENE. 

EN LA RADIOGRAFÍA INTRAORAL DEBE OBSERVARSE CON ABSOLUTA -

CLARIDAD EL MOLAR QUE SE VA A EXTRAER, EN TODA SU TOTALIDAD, EL 

SEGUNDO MOLAR, LA ZONA ÓSEA POR DEBAJO DE LOS ÁPICES DEL MOLAR

IMPACTADO Y EL HUESO DISTAL. 

RADIOGRAFÍA PERIAPICAL. 

POSICIÓN DEL PACIENTE.- SE DEBE SENTAR DE TAL FORMA QUE AL 

ABRIR SU BOCA EL PLANO DE OCLUSIÓN SEA PARALELO AL PISO. 

COLOCACIÓN DE LA PELÍCULA.- ES COLOCADA ENTRE EL MAXILAR A TRA

TAR Y LA ZONA PALATINA O LINGUAL, COLOCANDO SU LÍMITE ANTERIOR

NIVEL DE LA CARA MEDIAL DEL PRIMER MOLAR Y DEBE SOBRESALIR -

mm. DE LA CARA OCLUSAL DE LOS MOLARES. 

DEBE DETENERSE CUIDADOSAMENTE, YA SEA POR EL PACIENTE O EL 

AUXILIAR. 

COLOCACIÓN DEL APARATO DE RAYOS X.- EL RAYO CENTRAL DEL -

APARATO DE RX, DEBE IR PERPENDICULAR A LA PELÍCULA. 

EXISTEN OTROS TIPOS DE RADIOGRAFÍAS QUE TAMBiiN NOS SON 

NUY fiTILES, TALES COMO RADIOGRAFÍAS OCLUSALES Y EXTRAORALES. 
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CAPÍTULO II 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

HAY UNA GRAN VARIEDAD DE CAUSAS QUE HOTIVAN LA EXTRACCIÓN

DE UN TERCER HOLAR RETENIDO, TOMÁNDOSE COHO PRINCIPALES LOS SI

GUIENTES: 

1).- PRESENCIA DE QUISTE O TUHOR ASOCIADO A LA PIEZA RETE

NIDA. 

2).- INFECCIÓN O DOLOR PRODUCIDOS POR LA PIEZA DENTARIA. 

3).- PROFILAXIS. 

4),- CONSIDERACIONES ORTODÓNTICAS. 

PRESENCIA DE QUISTE O TUHOR. 

LAS INFLAMACIONES CONTINUAS DOLOR SON LOS PRIMEROS SÍNTQ 

HAS DE LA PRESENCIA DE UN PROBLEilA TUMORAL, PUDIENDO SER MALIG

NO O BENIGNO EN LA ZONA DEL TERCER HOLAR QUE SUELE SER DE UNA-

MAGNITUD SUPERIOR DE UNA PERICORONITIS. 

NOS PODEMOS VALER DE UN ESTUDIO RADIOGRÁFICO PERIÓDICO, 

PARA DETERMINAR CON EXACTITUD EL TIPO DE PROCESO QUE AFECTA A -
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LA PIEZA DENTARIA Y LLEGAR AL DIAGNÓSTICO PRECOZ DE UN PROCESO-

MALIGNO. EN OCASIONES SE TENDRÁN QUE HACER ESTUDIOS HISTOPATQ 

LÓGICOS PARA PODER DETECTAR SU MALIGNIDAD O BENIGNIDAD. 

INFECCIÓN O DOLOR. 

EN PERSONAS ADOLESCENTES LA INFECCIÓN BUCAL MÁS FRECUENTE

ES LA PERICORONITIS, QUE SE PRESENTA ALREDEDOR DE UNA PIEZA DE! 

TARIA RETENIDA, LA PERICORONITIS SE PRESENTA EN LOS TEJIDOS 

BLANDOS QUE RODEAN LA CORONA DE UN MOLAR PARCIALMENTE IMPACTADO 

O QUE NO HA HECHO ERUPCIÓN, 

LA INFLAMACIÓN PUEDE VARIAR DE POCA MOLESTIA A SEVERA IN--

FECCIÓN O CELULITIS MUY MARCADA. ES NECESARIO ELIMINAR LA ---

FUENTE DE INFECCIÓN, CONTROLANDOLA PREVIAMENTE, 

PROFILAXIS. 

LA POTENCIALIDAD DESTRUCTIVA DE UNA PIEZA INCLUIDA ES LA -

RAZÓN MÁS CONSISTENTE PARA EFECTUAR LA ODONTECTOMÍA PROFILÁCTI-

CA. 

CONSIDERACIONES ORTODÓNTICAS. 

SEG6N LOS ESPECIALISTAS EN ORTODONCIA, LOS TERCEROS MOLA-

RES EJERCEN UNA PRESIÓN EN LAS DEMÁS PIEZAS DENTARIAS CAUSANDO-
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APIÑONAMIENTO DE ÉSTAS; POR LO TANTO, ES NECESARIO EXTRAERLAS -

EN UNA EDAD COMPRENDIDA ENTRE LOS DIEZ Y LOS QUINCE AÑOS, SI ES 

REALMENTE NECESARIO. 

CONTRAINDICACIONES GENERALES. 

CUANDO SE VA A EFECTUAR UNA EXTRACCION DEBE HACERSE CON Ali 

TERIORIDAD UN EXAMEN GENERAL DEL PACIENTE, PARA EVITARNOS COM-

PLICACIONES POSTOPERATORIAS COMO NEFRITIS AGUDAS, O PADECIMIEN

TOS TIROIDEOS, ETC, 

CUANDO EL PACIENTE PADECE ALGUNA ENFERMEDAD DE TIPO GENE--· 

RAL EN LA QUE ESTÉ CONTRAINDICADA LA EXTRACCIÓN, DEBEMOS COORDl 

NARNOS CON SU MÉDICO GENERAL PARA PODER INTERVENIRLA CON MAYOR

SEGURIDAD Y CONFIANZA. 

ENFERMEDADES EN QUE LA INTERVENCIÓN ES CONTRAINDICADA. 

1).- DISCRASIAS SANGUÍNEAS, LEUCEMIA, ANEMIA, HEMOFILIA Y

LEUCOPENIA PfiRORA HEMORRÁGICA. 

2).- REUMATISMO CARDÍACO. 

3).- ENFERMEDADES CARDÍACAS. 

4).- OSTEOESCLEROSIS. 

5).- SÍFILIS, 
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6).- DIABETES. 

7) .- LESIÓN HEPÁTICA. 

8).- HIPERTIROIDISMO. 

9) .- ICTERICIA, 

10) .- AVITAMINOSIS, 

CONTRAINDICACIONES LOCALES. 

1).- LA EXTRACCIÓN EN ZONAS CON PROCESOS MALIGNOS. 

2).- INFECCIONES GINGIVALES AGUDAS. 

3).- SINUSITIS MAXILAR AGUDA, 
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CAPÍTULO III 

ANATOMÍA DE LA REGIÓN DEL TERCER MOLAR. 

ANATOMÍA DE LA REGIÓN DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 

UN TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO ESTÁ UBICADO EN UNA RE-

GIÓN DONDE SE ENCUENTRAN PARTES BLANDAS Y DURAS, LAS BLANDAS --

SON MÚSCULOS, MUCOSA Y NERVIOS. ENTENDIÉNDOSE POR PARTE DURA-

EL HUESO QUE CONSTITUYE EL MAXILAR INFERIOR Y QUE FORMA UN ÁNGQ 

LO DIEDRO AL UNIRSE A LA RAMA ASCENDENTE DEL CUERPO DE LA MANDÍ 
0 

BULA. 

HUESO QUE RODEA AL TERCER MOLAR. 

HUESO OCLUSAL: 

ESTE SE ENCUENTRA CUBRIENDO LA CARA OCLUSAL DEL TERCER MO

LAR RETENIDO FORMADO POR DOS TABLAS ÓSEAS DELGADAS COMPACTAS, 

ENCONTRANDOSE ENTRE ÉSTAS HUESO ESPONJOSO. 

HUESO DISTAL: 

VA DESDE LA LÍNEA OBLICUA EXTERNA A LA CRESTA TEMPORAL. 
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HUESO MESIAL: 

HUESO QUE SE LOCALIZA ENTRE LA CARA DISTAL DEL SEGUNDO MO

LAR Y LA CARA MESIAL DEL TERCER MOLAR. 

HUESO BUCAL: 

MASA ÓSEA QUE SE ENCUENTRA UBICADA POR DEBAJO DE LAS RAi-

CES DEL TERCER MOLAR, POSEE UNA CARA EXTERNA Y UNA INTERNA¡ AM-

BAS SON COMPACTAS Y ENTRE ELLAS HAY UN HUESO ESPONJOSO. 

CONDUCTO DENTARIO INFERIOR PASA POR ESTA REGIÓN. 

HUESO BUCAL: 

EL --

PORCIÓN ÓSEA QUE CUBRE LA CARA HOMÓNIMA DEL TERCER MOLAR -

PUDIENDO ABARCAR CORONA O RAiCES, O AMBAS. 

TABLAS EXTERNAS E INTERNAS: 

SE ENCUENTRAN FORMADAS POR HUESO CORTICAL Y EN SUS PAREDES 

EXISTE HUESO ESPONJOSO. 

HUESO INTER-RAD!CULAR O SiPTUH: 

SE LOCALIZA ENTRE LAS RAÍCES DEL TERCER MOLAR Y ESTÁ CONS-

TITuioo POR HVESO ESPONJOSO. 

FUSIONADAS. 

NO EXISTE EN MOLARES CON RAiCES-
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CONDUCTO DENTARIO INFERIOR: 

ESTÁ ESCABADO EN EL ESPESOR DEL HUESO Y DESEMBOCA EN LA C;l 

RA EXTERNA DEL CUERPO DEL MAXILAR A NIVEL DEL AGUJERO MENTONIA

NO. 

PERIOSTIO: 

MEMBRANA FIBROSA QUE RECUBRE EL HUESO. RODEA EL HUESO --

DEL MAXILAR INFERIOR COMO UN FORRO O ENVOLTURA. 

BLANCO PÁLIDO. 

MUCOSA ALVEOLAR: 

ES DE COLOR -

EL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO SE ENCUENTRA CUBIERTO 

POR MUCOSA ALVEOLAR, LA CUAL PRESENTA DOS PORCIONES, 

LA PRIMERA COMIENZA EN EL SURCO VESTIBULAR, RECUBRE EL AL

VEOLO HASTA SU REBORDE O CRESTA, Y SE DENOMINA MUCOSA ALVCOLAR: 

LA PORCION VA DESDE LA CRESTA ALVEOLAR HASTA EL BORDE GINGIVAL

y ES LA ENCÍA PROPIAMENTE DICHA. 

LA MUCOSA PUEDE SER CONTINUA DE BUCAL A LINGUAL, ES DECIR, 

QUE CUBRE EL ARCO ALVEOLAR COMPLETO: O BIEN TENER UNA ABERTURA, 

LA CUAL DEBE DEJAR UNA o VARIAS cQsPIDES.DEL MOLAR EN ERUPCIÓN-
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O TOTALMENTE ERUPCIONADO, 

LA MUCOSA ALVEOLAR ESTÁ CONSTITUÍDA POR EPITELIO CORIÓN. 

SU EPITELIO ES PAVIHENTOSO, ESTRATIFICADO Y EL CORIÓN TIENE SUS 

PAPILAS CORRESPONDIENTES. 

LA MUCOSA SE IMPACTA EN LA SUBMUCOSA Y ESTA ,\ SU VEZ SE I.!!. 

SERTA SOBRE LA CARA EXTERNA DEL PERIOSTIO DEL HUESO DEL MAXILAR 

INFERIOR. 

SACO DENTARIO: 

CUANDO EL DIENTE ESTÁ RETENIDO EN EL MAXILAR, EL SACO DEN

TARIO RODEA SU CORONA EN TODA SU TOTALIDAD Y SE INSERTA A NIVEL 

DEL CUELLO DENTARIO. POR TANTO, SU FUNCIÓN ES DE CUBIERTA CO-

RONARIA ANTES DE LA ERUPCIÓN DE LAS PIEZAS DENTARIAS. 

MÚSCULOS QUE RODEAN AL TERCER NOLAR. 

MASETERO: 

MÚSCULO GRUESO Y CUADRILATERO: ESTÁ SITUADO EN LA CARA EX

TERNA DEL MAXILAR INFERIOR. 

FORMADO POR DOS CAPAS, UNA SUPERFICIAL Y OTRA PROFUNDA, LA 
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CAPA SUPERFICIAL SB INSERTA ARRIBA EN EL BORDE POSTEROINFERIOR -

DEL HUESO MALAR: TERMINA EN EL ÁNGULO DEL MAXILAR Y EN LA PARTE-

INFERIOR DE LA CARA EXTERNA DE LA RAMA ASCENDENTE, LA CAPA ME-

DIA NACE EN TODA LA LONGITUD DEL BORDE INFERIOR DEL ARCO CIGOMÁ

TICO Y VA A FIJARSE EN LA CARA EXTERNA DE LA RAMA ASCENDENTE POR 

ENCIMA DE LAS INSERCIONES DE LA CAPA SUPERFICIAL. LA CAPA PRO-

FUNDA PROVIENE DE LA CARA INTERNA DEL ARCO CIGOMÁTICO Y TERMINA-

EN LA CARA EXTERNA DE LA APÓFISIS CORONOIDES. LA PARTE ANTE---

RIOR DEL MASETERO SE HALLA EN RELACIÓN CON LA BOLSA ADIPOSA DE -

BICHAT. EL BORDE ANTERIOR DEL MASETERO, CRUZA EN FORMA DIAGO-

NAL LA CARA DEL TERCER MOLAR EN POSICIÓN NORMAL. SU FUNCIÓN ES 

EL CIERRE Y EL MOVIMIENTO HACIA ATRÁS. 

RIA MASETERINA. 

ES IRRIGADO POR LA ARTli 

SU INERVACIÓN ESTÁ DADA POR LA RAMA MASETERINA DEL MAXILAR

INFERIOR, 

TEMPORAL: 

MÚSCULO PLANO EN FORMA DE ABANICO, APLICADO JUNTO A LA RE--

GIÓN TEMPORAL DEL CRÁNEO. SE INSERTA POR ARRIBA: 

!.- EN LA TEMPORAL POR DEBAJO DE LA LÍNEA CURVA TEMPORAL Ili 

FERIOR. 

2.- EN LA CARA PROFUNDA DE LA APONEUROSIS TEMPORAL LAS FI--
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BRAS CONVERGEN HACIA ABAJO EN UN TENDÓN MUY POTENTE -

QUE SE FIJA EN LA APÓFISIS CORONOIDES, Y MÁS PARTICU-

LARMENTE EN LA CARA INTERNA, EL VÉRTICE, LOS BORDES Ali. 

TERIOR Y POSTERIOR DE ESTA APÓFISIS, ASÍ COMO TAMBIÉN

El EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE.MAXILAR. 

LA FUNCIÓN DE ESTE M6SCULO ES EL CIERRE MANDIBULAR Y MOVI

MIENTO HACIA ATRÁS. 

SU IRRIGACIÓN ESTÁ DADA POR LA ARTERIA MASETERINA, SEGUNDA 

DIVISIÓN DE LA MAXILAR INTERNA. 

BUCCtNADOR: 

SITUADO EN LA PROFUNDIDAD DE LA MEJILLA Y LLENO EL ESPACIO 

COMPRENDIDO ENTRE LOS DOS MAXILARES. 

NACE SIGUIENDO UNA LÍNEA DE INSERCIÓN CURVA DE CONCAVIDAD

ANTERIOR; 

1.- POR ARRIBA, ES LA PARTE POSTERIOR DEL BORDE ALVEOLAR -

DEL MAXILAR INFERIOR DESDE EL PRIMER MOLAR; 

2.- POR DETRÁS, EN EL LIGAMENTO PTERIGOMAXILAR QUE VA DEL

GA~CllO DEL ALA INTERNA DE LA APÓFISIS PTER!GO!DES DEL

EXTREHO POSTERIOR DE LA LiNEA OBLICUA EXTERNA DEL MAX! 

LAR; 
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3.- POR ABAJO, EN LA HITAD POSTERIOR DE LA LÍNEA OBLICUA -

EXTERNA DEL MAXILAR INFERIOR. DESDE ESTA LÍNEA DE I! 

SERCIÓN, LAS FIBRAS CONVERGEN HACIA LA COMISURA DE LOS 

LABIOS: LAS FIBRAS SUPERIORES SE ENTRECRUZAN CON LAS -

FIBRAS INFERIORES Y VAN AL LABIO INFERIOR, MIENTRAS -

QUE LAS FIBRAS INFERIORES TERMINAN EN EL LABIO SUPE---

RIOR. SIN EMBARGO, CIERTOS FASCÍCULOS DEL BUCCINADOR 

SE FIJAN EN LA PIEL.DE LA COMISURA DE LOS LABIOS. 

TIENEN FORMA DE "C" Y SU FUNCIÓN ES OPRIMIR LOS CA-

RRILLOS Y MANTENER EL ALIMENTO ENTRE LOS DIENTES POST~. 

RIORES. 

SU INERVACIÓN PROVIENE DEL NARVIO FACIAL Y ES IRRIGADO POR 

LA ARTERIA DEL BUCCINADOR, RAMA DE LA ARTERIA MAXILAR INTERNA. 

CONSTRUCTOR SUPERIOR DE LA FARINGE: 

VA DESDE LA FOSA PTERIGOIDEA HASTA LA CARA INTERNA DEL ÁN

GULO DEL MAXILAR; LA CARA EXTERNA DE ESTA FORMA CON EL HUESO DA 

UN ESPACIO ABIERTO HACIA ARRIBA LLAMADO PTERIGOHANDIBULAR, POR

DONDE PASAN LOS NERVIOS DENTARIO INFERIOR Y LINGUAL Y LAS ARTE

RIAS Y VENAS DENTARIAS; ES UNA ZONA DE GRAi INTERiS EN RELACIÓ~ 

CON LA TÉCNICA DE ANESTESIA. 
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SU FUNCIÓN ES DE MOVIMIENTO HACIA ARRIBA Y ADELANTE, CUAN

DO ES CONTRACCIÓN BILATERAL, 

CUANDO LA CONTRACCIÓN ES UNILATERAL, LA MANDÍBULA SE MUEVE 

HACIA ARRIBA Y EL LADO OPUESTO. 

ES INERVADA POR LA RAMA PTERIGOIDEA INTERNA DEL NERVIO HAli 

DIBULAR. 

MILOHIOIDEO: 

ES UN MÚSCULO PAR DE FORMA CUADRILÁTERA, VA DEL MAXILAR Ili 

FERIOR AL HUESO HIOIDES, CONSTITUYE ENTRE AMBOS EL PISO DE LA -

BOCA. 

SE INSERTA DESDE EL EXTREMO POSTERIOR DE LA LÍNEA HILOHIOl 

DEO, CRUZA EN DIAGONAL A NIVEL DE LAS RAÍCES DEL TERCER MOLAR. 

SUS FIBRAS SE DIRIGEN HACIA ABAJO Y ADENTRO LAS POSTERIO--

RES SE INSERTAN EN LA CARA ANTERIOR DEL HUESO HIOIDES Y LAS AN

TERIORES SE DIRIGEN A LA LÍNEA MEDIA, SE FUSIONAN EN UN RAFÉ Mli 

DIO APONEURÓTICO LLAMADA LÍNEA BLANCA SUPRAHIOIDEA. 

SU FUNCIÓN ES BAJAR LA MANDÍBULA POR CONTRACCIÓN. 

llUYE A LA DEGLUCIÓN. 

CONTRI-



-24-

ES INERVADO POR LA RAMA MILOHIOIDEA DEL MAXILAR INFE----

RIOR. 

IRRIGADO POR LAS RAMAS DE LAS ARTERIAS SUBLINGUAL, MILO

HIOIDES Y SUBMENTONIANA. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR: 

SALE DEL CRÁNEO POR EL AGUJERO OVAL Y TIENE ORIGEN POR--

DOS RAMAS, UNA MOTORA Y OTRA SENSITIVA. EN SU TRAYECTO DE -

TRES RAMAS (TEMPORAL PROFUNDA MEDIA, MASETERINA Y BUCAL) UNA

RAMA INTERNA, UNA POSTERIOR Y DOS DESCENDENTES (DENTARIA INF~ 

RIOR Y LINGUAL). 

NERVIO BUCAL: 

PASA ENTRE LOS HACES DEL PTERIGOIDEO EXTERNO Y DESCIENDE 

HACIA EL BUCCINADOR; SUS RAMAS TERMINALES SE DISTRIBUYEN ?OR

LA CARA PROFUNDA DE LA PIEL DEL CARRILLO Y SUS RAMAS PROFUN-

DAS INERVAN LA MUCOSA BUCAL DESDE EL TERCER MOLAR. 

NERVIO DENTARIO INFERIOR: 

ESTE CONTINÚA LA DIRECCIÓN DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR Y 
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HACIA ABAJO Y ADELANTE SE INTRODUCE EN EL ORIFICIO SUPERIOR --

DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR, RECORRIÉNDOLO CON ARTERIAS Y V! 

NAS. 

DENTRO DEL CONDUCTO DENTARIO EL NERVIO DA FILETES NERVIO--

SOS DESTINADOS A MOLARES PREMOLARES, FILETES GINGIVALES QUE -

INERVAN LA ENCÍA Y FILETES ÓSEOS DESTINADOS A HUESO Y PERIOS--

TIO, 

SUS RAMAS TERMINALES SON EL NERVIO HENTONIANO QUE EMERGE -

POR EL AGUJERO DEL MISMO NOMBRE E INERVA LA CARA EXTERNA DEL 

MAXILAR INFERIOR DESDE LOS PREMOLARES A LA LÍNEA MEDIA; Y EL 

NERVIO INCISIVO CENTRAL Y LATERAL. 

NERVIO LINGUAL: 

SE ENCUENTRA POR DELANTE DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR, SE

DIRIGE HACIA LA PUNTA DE LA LENGUA Y EN SU TRAYECTO DE RAMAS --

DESTINADAS 

INFERIOR. 

LA MUCOSA GINGIVAL DE LA CARA INTERNA DEL MAXILAR-

ANATOMÍA DE LA REGIÓN DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES. 

HUESO. 

ES PARTICULARMENTE ESPONJOSO Y RICO EN FORAMI~A. 
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MÚSCULOS. 

PTERIGOIDEO EXTERNO: 

POR DELANTE SE INSERTA POR DOS FASCÍCULOS, UNO SUPERIOR O -

ESFENOIDAL, OTRO INFERIOR O PTERIGOIDEO. EL FASCÍCULO ESFENOI-

DAL SE INSERTA EN LA PORCIÓN HORIZONTAL DE LA CARA EXTERNA DEL -

ALA MAYOR DEL ESFENOIDES, DESDE LA CRESTA TEMPORAL Y EN LA PROXl 

MIDAD DEL ALA EXTERNA DE LA APÓFISIS PTERIGOIDEA; EL FASCÍCULO -

PTERIGOIDEO SE INSERTA POR DEBAJO DEL PRECEDENTE EN LA CARA EX--

TERNA DEL ALA EXTERNA DEL APÓFISIS PTERIGOIDEA. DE AQUI LOS --

FASCÍCULOS CONVERGEN AFUERA Y ATRÁS, HACIA EL CÓNDILO DEL MAXI-

LAR, Y SE FIJAN EN PARTE EN LA FOSITA INTERNA DEL CUELLO DEL CÓ! 

DILO, EN PARTE EN LA CÁPSULA DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR -

POR ENCIMA DE ESTA FOSITA. 

PTERIGOIDEO INTERNO: 

SE INSERTA PqR DELANTE EN TODA LA EXTENSIÓN DE LA FOSA PTE

RIGOIDES, EXCEPTO EN LA FOSITA ESCAFOIDEA Y EN UNA PARTE DE LA -

ALA INTERNA DE LA APÓFISIS PTERIGOIDES, QUE CORRESPONDEN AL PE--

RIESTAFILINO EXTERSO. UN FASCÍCULO DEL MÚSCULO HACEN EN LA TU-

BEROSIDAD DEL MAXILAR SUPERIOR. 

DESDE SUS ORÍGENES, EL MÚSCULO SE DIRIGE HACIA ABAJO, ATRÁS 

Y AFUERA Y TERMINA EN LA CARA INTERNA DE LA RAMA ASCENDENTE DEL-
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MAXILAR INFERIOR, EN LA PROXIMIDAD DEL ÁNGULO. 

FARINGOESTAFILINO: 

SE ENCUENTRA EN EL PILAR POSTERIOR DEL VELO DEL PALADAR. 

SE INSERTA POR ARRIBA POR TRES MANOJOS DISTINTOS EN LA APQ 

NEUROSIS PALATINA, EN EL GANCHO DE LA APÓFISIS PTERIGOIDES Y EN 

EL BORDE INFERIOR DEL CARTÍLAGO DE LA TROMPA, TERMINA INFE--

RIORMENTE POR DOS FASCÍCULOS: UNO TIROIDEO QUE SE FIJA EN EL -

BORDE POSTERIOR DEL CARTÍLAGO TIROIDES; EL OTRO FARÍNGEO, TERMl 

NA EN LA PARED POSTERIOR DE LA FARINGE, 

GLOSOESTAFILINO: 

SE SITÚA OCUPANDO EL ESPESOR DE LOS PILARES ANTERIORES Y -

SE EXTIENDE DE LA CARA INFERIOR DE LA APÓFISIS PALATINA A LOS -

BORDES LATERALES DE LA LENGUA. 

PERIESTAFILINO EXTERNO: 

POR ARRIBA SE INSERTA EN LA FOSITA ESCAFOIDEA DE LA PTERI

GOIDEA Y POR DETRÁS DE ESTA FOSITA, EN EL BORDE INTERNO DEL ALA 

MAYOR DEL ESFENOIDES, POR FUERA DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO Y POR 

DENTRO DE LOS AGUJEROS OVAL Y REDONDO MENOR; SE INSERTA TAMBiiN 

POR ALGUNOS FASCÍCULOS EN EL GANCHO EXTERNO DE LA TROMPA, DE-
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ESTA ZONA DE INSERCI6N, LAS FIBRAS DESCIENDEN CONVERGIENDO HACIA 

UN TEND6N QUE SE REFLEJA EN EL GANCHO DEL ALA INTERNA DE LA AP6-

F!SIS PTERIGOIDES; ESTE TEND6N SE ENGANCHA ENSEGUIDA EN EL VELO

DEL PALADAR, FORMANDO UNA L¡MINA FIBROSA QUE REPRESENTA EN GRAN

PARTE LA APONEUROSIS PALATINA. 

PERIESTAFILINO INTERNO: 

EST¡ SITUADO BAJO LA MUCOSA POR DETRÁS. DEL PERIESTAFILINO-

EXTERNO DEL QUE ESTÁ SEPARADO POR ARRIBA DE LA TROMPA DE EUSTA-

QUIO Y POR DEBAJO POR LOS FASCÍCULOS SUPERIORES DEL CONSTRICTOR-· 

SUPERIOR DE LA FARINGE. SE INSERTA POR ARRIBA EN EL PE~ASCO DE 

LA TROMPA, EN EL CARTÍLAGO DEL TUBARIO Y EN EL SUELO MEMBRANOSO-

DE LA TROMPA. DE AQUI DESCIENDE OBLICUAMENTE HACIA ADELANTE Y-

ADENTRO, PASA BAJO EL BORDE INFERIOR DEL ORIFICIO FARÍNGEO DE LA 

TROMPA, A CUYO NIVEL FORMA EL PLIEGUE DEL ELEVADIOSO QUE SE EX-

TIENDE POR LA APONEUROSIS PALATINA HASTA EL RAFÉ MEDIO. 

NERVIO MAXILAR SUPElUOR: 

INERVA EL HUESO MAXILAR SUPERIOR Y ES RAMA DEL TRIGÉMINO 

(QUINTO PAR CRANEAL) SALE DEL CRÁNEO POR EL AGUJERO REDONDO MA-

YOR; SE INTRODUCE EN EL CONDUCTO INFRAORDITARIO RECORRIÉNDOLO Y

EMERGIENDO EN FORMA DE PENACHO POR EL AGUJERO INFRAORBITARIO. 

EN SU TRAYECTO DE RAMAS COLATERALES Y TERMINALES TALES COMO: LAS 
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RANAS DENTARIAS POSTERIORES, QUE EN NÚMERO DE DOS A TRES SE SEP! 

RAK DEL TRONCO PRINCIPAL Y DESCIENDEN SOBRE LA TUBEROSIDAD DEL--

MAXILAR. lsros NERVIOS FORMAN UN PLEXO POR ENCIMA DE LOS ÁPI--

CES DE LOS MOLARES Y LOS PREMOLARES, INERVANDO A LOS MISMOS, AL

HUESO Y A LAS MUCOSAS GINGIVALES Y DEL SENO MAXILAR. 
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CAPÍTULO IV. 

CLASIFICACIÓN DE ACUERDO A POSICIÓN. 

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO. 

SE PUEDE ENCONTRAR EN LAS SIGUIENTES POSICIONES: HESIOANGQ 

LAR, VERTICAL, DISTOANGULAR, HORIZONTAL, INVERTIDA BUCOANGULAR-

Y LINGUOANGULAR. TAMBIÉN EXISTEN ALGUNAS VARIACIONES QUE SE--

RAN CITADAS MÁS ADELANTE. 

POSICIÓN VERTICAL. 

EL TERCER MOLAR PRESENTA SU EJE MAYOR PARALELO AL EJE MA--

YOR DEL SEGUNDO MOLAR. 

CIONES. 

DENTRO DE ÉSTA POSICIÓN EXISTEN VARIA-
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A) POSICIÓN VERTlCAL SIN UESVIACl6N: 

NO PRESENTA DESVIACIÓN (LINGUAL NI VESTIBULAR) SU CARA OCL!!. 

SAL SE ENCUENTRA A NIVEL DEL PLANO OCLUSAL. 

B) POSICIÓN VERTICAL CON DESVIACIÓN BUCAL: 

PUEDE TENER LA CARA MESIAL ACCESIBLE O INACCESIBLE, CLJNICA 

MENTE SE OBSERVA TOTALMENTE CUBIERTA POR MUCOSA O ERUPCIONADA LA 

CÚSPIDE MESIOLINGUAL. 

C) POSICIÓN VERTICAL CON DESVIACIÓN LINGUAL: 

LA CARA OCLUSAL ESTÁ DESVIADA HACIA LINGUAL. EN ALGUNOS -

CASOS LA CARA MESIAL ES ACCESIBLE Y CLINICAMENTE SE OBSERVA SOLO 

LA CÚSPIDE BUCOMESIAL ERUPCIONADA TOTALMENTE CUBIERTA POR MUCO-

SA; EN ALGUNAS OTRAS LA CARA· MESIAL ES INACCESIBLE, NO ES MUY CQ 

MÚN Y CLINICAMENTE NO SE OBSERVA NINGUNA CÚSPIDE. 

RADIOGRÁFICAMENTE NO SE OBSERVA SUPERPOSICIÓN DE LAS CORO-

NAS DEL TERCERO Y EN EL SEGUNDO MOLAR, PERO SI ES VISIBLE LA CA

RA OCLUSAL DEL TERCERO EN MAYOR O MENOR GRADO, DEPENDIENDO DE LA 

DESVIACIÓN LINGUAL. 

D) POSICIÓN VERTICAL CON DESVIACIÓN BUCOL!NGUAL: 

SU CARA HESIAL SE ENCUENTRA ACCESIBLE. SE PRESENTA LA CO-
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RONA DEL TERCERO AL MISMO NIVEL QUE LA DEL SEGUNDO O ENTRE LA -

LINEA OCLUSAL O CERVICAL, Y CON LA CARA MESIAL INACCESIBLE, VA

RÍA PRESENT¡NDOSE POR DEBAJO DE LA LÍNEA OCLUSAL Y MUCHAS VECES 

DE LA CERVICAL; NUNCA A NIVEL DE LOS OTROS MOLARES. 

RADIOGR¡FICAMENTE SE OBSERVA QUE PARTE DE LA IMAGEN DE LA

CORONA DEL SEGUNDO Y ADEMÁS SEOBSERVA LA CARA OCLUSAL DEL TERCg 

RO, NO ASÍ LA DEL SEGUNDO Y EL PRIMERO. 

POSICIÓN MESIOANGULAR. 

SU CORONA SE ENCUENTRA DIRIGIDA HACIA EL SEGUNDO MOLAR, PRg . 

SENTANDO UN ÁNGULO AGUDO ABIERTO HACIA ABAJO. 
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. P!'_SICIÓN MESIOANGULAR SIN DESVIACIÓN. 

PROBABLEMENTE SU CARA MESIAL SE ENCUENTRA ACCESIBLE; SIEN

DO ASÍ, NO SE SEPARA, LA CARA OCLUSAL SE PRESENTA AL DESCUBIER

TO o CUBIERTA, QUEDANDO VISIBLE SOLO LA c6sPIDE BUCODISTAL. 

CON LA CARA MESIAL INACCESIBLE, LA DIFERENCIA RESIDE EN QUE EL

MOLAR SE ENCUENTRA SITUADO MÁS PROFUNDA~E~TE. 

RADIOGRÁFICAMENTE SE OBSERVA EL ÁNGULO MESIOCLUSAL DE LA -

CORONA DEL TERCERO EN VARIABLE CONTACTO CON LA CARA DISTAL DEL

SEGUNDO. 

B) POSICIÓN MESIOANGULAR CON DESVIACIÓN. 

SU PROFUNDIDAD VARÍA SEG6N EL ACCESO A LA CARA MESIAL, PU

DIENDO ESTAR LA CORONA DEL TERCERO POR DEBAJO DE LA CORONA DEL

Sf.GUNDO E INCLUSIVE POR DEBAJO DE LA LÍNEA CERVIC,\L; CLÍNICAME]i 

TE SE OBSERVA CUBIERTO POR MUCOSA O DEJA AL DESCUBIERTO LAS c6~ 

PIDES DISTALES. 

RADIOGRÁFICAMENTE SE OBSERVA AUSENCIA DE LA CARA OCLUSAL Y

SUPERPOSICIÓN DE LAS CORONAS DEL SEGUNDO MOLAR Y TERCERO. 

C) POSICIÓN MESIOANGULAR CON DESVIACIÓN LINGUAL: 

~V CORONA TIENE LA CARA BUCAL ttACIA EL LADO LINGUAL; POR--
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LO TANTO, SU CARA OCLUSAL ES FRANCAMENTE LINGUAL. 

SI SU CARA MESIAL ES ACCESIBLE CLÍNICAMENTE SE OBSERVÁ SOLO 

LA CÚSPIDE BUCODISTAL ERUPCIONADA O CUBIERTA TOTALMENTE POR MUCQ 

SA; AHORA BIEN, SI LA CARA MESIAL ES INACCESIBLE, AUNQUE NO ES -

MUY COMÚN NO SE OBSERVAR¡ NINGUNA CÚSPIDE VISIBLE, 

RADIOGRÁFICAMENTE NO HAY UNA SUPERPOSICIÓN DE IMlGENES Y ES 

VISIBLE LA CARA OCLUSAL DEL TERCERO. 

D) POSICIÓN MESIOANGULAR CON DESVIACIÓN BUCOLINGUAL: 

EN EL CASO DE TENER LA CARA MESIAL ACCESIBLE; LA CORONA SE-

PRESENTA POR ENCIMA DEL PLANO OCLUSAL O AL MISMO NIVEL NUNCA POR 

DEBAJO DE CERVICAL; CON CARA MESIAL INACCESIBLE SE PUEDE HALLAR

EN TOTAL RETENCIÓN INTRAÓSEA CON SUS RAÍCES FORMADAS INCOMPLETAS 

RADIOGRlFICAMENTE HAY SUPERPOSICIÓN DE LA CORONA DEL SEGUN

DO Y TERCER MOLAR, SIENDO VISIBLE LA CARA OCLUSAL DEL TERCERO. 

POSICIÓN HORIZONTAL 

LA CORONA DEL TERCERO SE ENCUENTRA DIRIGIDA AL SEGUNDO MOLAR 

Y SU EJE MAYOR ES SENSIBLEMENTE PERPENDICULAR AL EJE MAYOR DEL s_g_ 
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GUNDO, FORMANDO UN ÁNGULO DE NOVENTA GRADOS ABIERTO HACIA ABAJO 

Y ATR.ÍS. 

A) POSICIÓN HORIZONTAL SIN DESVIACIÓN. 

CLiNICAHENTE SE OBSERVA CON LA CARA MESIAL ACCESIBLE, GRAN 

PARTE DE LA CORONA Y EL ESPACIO INTERDE~TARIO ENTRE EL SEGUNDO

y EL TERCERO SE ENCUENTRA LIBRE DE MUCOSA; Y SU CORONA MESIAL -

INACCESIBLE, SU CARA DISTAL SE PRESENTA POR ENCIMA DEL PLANO -

OCLUSAL O POR DEBAJO DEL CERVICAL. 

EN LA RADTOGRAFiA NO EXISTE SUPERPOSICIÓN DE IMiGENES Y LA 

CARA OCLUSAL DEL TERCERO SE ENCUENTRA VISIBLE. 

B) pos¡c1ÓN HORIZONTAL co~ DESVIACIÓN BUCAL: 

AL ENCONTRARSE SU CARA MESlAL ACCESIBLE EL MOLAR PRESENTA -
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SU CARA DISTAL POR ENCIMA DEL PLANO OCLUSAL DE LOS MOLARES VE-

CINOS. Y CON CARA MESIAL INACCESIBLE, SU CARA DISTAL SE PRE-

SENTA POR DEBAJO DEL PLANO OCLUSAL. CLÍNICAMENTE SE VEN CU--

BIERTAS POR MUCOSA, O EMERGE PARTE DE LA CARA DISTAL, EN LA-

RADIOGRAFiA SE SUPERPONEN LAS IMÁGENES DEL SEGUNDO Y TERCERO Y 

NO ES VISIBLE LA CARA OCLUSAL DEL TERCERO. 

C) POSICIÓN HORIZONTAL CON DESVIACIÓN LINGUAL: 

CLÍNICAMENTE SE OBSERVA CON LAS c6SPIDES DISTALES AL DES

CUBIERTO, SU CARA MESIAL ACCESIBLE SE PRESENTA POR LA ESCASA -

ALTURA DE LOS HUESOS BUCALES Y MESIALES. 

EN OTROS CASOS LA CARA MESIAL SE PRESENTA MUY POR DEBAJO

DE LA LÍNEA CERVICAL, POR LO QUE LOS HACES SON INACCESIBLES, 

RADIOGRÁFICAMENTE NO HAY SUPERPOSICIÓN DE IMÁGENES Y SE VE LA

CARA OCLUSAL DEL TERCERO. 

D) POSICIÓN HORIZONTAL CON DESVIACIÓN BUCOLINGUAL: 

LA CARA OCLUSAL ESTÁ DIRIGIDA HACIA LINGUAL EN CONTACTO 

CON EL ÁNGULO DISTOBUCAL DEL SEGUNDO. CLÍNICAMENTE SU CARA 

DISTAL SE ENCUENTRA AL DESCUBIERTO, 
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SI EL MOLAR ESTÁ COLOCADO MÁS PROFUNDAMENTE, SU CARA ME--

SIAL SERÁ INACCESIBLE Y SU RETENCIÓN INTRAÓSEA TOTAL. SE PR]. 

SENTA SUPERPOSICIÓN DE IMÁGENES DE AMBAS CORONAS A LA RADIOGR! 

FÍA. 

POSICIÓN DISTOANGULAR. 

SU CARA ESTÁ DISPUESTA EN GRADO VARIABLE, HACIA LA RAMA -

ASCENDENTE, FORMANDO SU EJE MAYOR UN ÁNGULO ABIERTO HACIA ARRl 

BA Y ATRÁS. 

A) POSICIÓN DISTOANGULAR SIN DESVIACIÓN: 

LA CARA MESIAL ES ACCESIBLE CUANDO EL HUESO MESIAL DEJA -

LIBRE LA CARA MESIAL DEL MOLAR, CLÍNICAMENTE ESTÁ CUBIERTO POR 

LA MUCOSA LA MITAD DISTAL DE LA CORONA. 

EL MOLAR TENDR.Í SV CARA MESIAL INACCESIBLE SI EST.Í EN TO-
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TAL RETENCIÓN INTRAÓSEA, LA DIFERENCIA .CON ESTE TIPO CON EL -

ANTERIOR RES! DE QUE ESTE ULTINO ESTÁ COLOCADO H,ÍS PROFUNDAMENTE 

RADIOGRÁFICANENTE NO HAY SUPERPOSICIÓN DE INÁGENES. 

B) POSICIÓN DISTOANGULAR CON DESVIACIÓN BUCAL: 

SE PUEDE PRESENTAR EN ESTA POSICIÓN EL TERCER MOLAR; EL -

HUESO NESIAL DEJA LIBRE LA TOTALIDAD DE SU CARA MESIAL Y PARTE 

DE LA CARA BUCAL Y OCLUSAL ESTÁ CRUZADO POR EL BORDE ANTERIOR-

DEL MAXILAR. 

SEA. 

O TAMBIÉN PUEDE ESTAR EN TOTAL RETENCIÓN INTRAQ 

C) POSICIÓN DISTOANGULAR CON DESVIACIÓN LINGUAL: 

EN ESTE CASO EL ESPACIO ENTRE LA CARA NESIAL DEL TERCERO

y LA DISTAL DEL SEGUNDO ES AMPLIO; LA CARA MESIAL PUEDE ESTAR

LIBRE DE HUESO O NO, DEPENDIENDO DE LA PROFUNDIDAD DE LA PIEZA 

A MAYOR PROFUNDIDAD, MAYOR INACCESIBILIDAD. 

POSICIÓN LINGOANGULAR. 

EN ESTE CASO LA CARA DEL TERCERO ESTÁ DIRIGIDA HACIA LIN

GUAL Y LOS ÁPICES HACIA LA TABLA EXTERNA; SUS RAÍCES PUEDEN E.§. 

TARO NO POR DEBAJO DEL BORDE NAXILAR. EL HUESO LINGUAL ES -

NUY DELGADO Y FRÁGIL. 
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LOS QUE TIENEN LA CARA MESIAL ACCESIBLE SE DEBE A QUE EL

HUESO BUCAL NO LLEGA MÁS ALLÁ DEL CUELLO DEL DIENTE EN SU CARA 

llUCAL. LOS QUE LA TIENEN INACCESIBLE ES POR LA PROFUNDIDAD 

DE SU CARA MESIAL Y BUCAL, QUE ESTÁN POR DEBAJO DEL PLANO OCL]! 

SAL DE LOS DIENTES VECINOS, O PUEDEN ESTAR GIROVERTIDOS. 

POSICIÓN BUCOANGULAR. 

EL MOLAR PRESENTA SU CARA DIRIGIDA HACIA LA TABLA EXTERNA 

SUS RAÍCES HACIA LA TABLA INTERNA O LINGUAL. PUEDEN TENER-

SU CARA HESIAL ACCESIBLE EN CUYO CASO EL HUESO BUCAL CUBRE PA( 

CIAL O TOTAL LA CARA OCLUSAL, O EL MOLAR PUEDE ESTAR EN TOTAL

RETENCIÓN INTRAÓSEA. 
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POSICI6N INVERTIDA O PARANORMAL. 

TIENE SU CORONA DIRIGIDA HACIA EL BORDE INFERIOR DEL MAXl 

LAR Y LAS RAiCES HACIA EL c6NDILO O PRESENTAN GRAN CANTIDAD DE 

VARIACIONES, LAS CLASIFICAR EN ESPECIAL. 

LA CANTIDAD DE HUESO QUE CUBRE ESTOS MOLARES NO SE PUEDE

DECIR CON EXACTITUD YA QUE, DEPENDE DE SU UBICACIÓN, PROFUNDI-

DAD Y PRESENCIA DE PROCESOS PATOL6GICOS DIVERSOS. AUNQUE LA-

MAYOR PARTE DE ÉSTOS ESTÁN EN TOTAL RETENCIÓN INTRAÓSEA. 

TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO. 

LAS DIVERSAS POSICIONES DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO 

TAMBIÉN SON CLASIFICADAS POR FINES QUIRÚRGICOS. SU RETENCIÓN 

PUEDE SER INTRAÓSEA O SUBMUCOSA Y PUEDE ESTAR PARCIAL O TOTAL

MENTE RETENIDA. 

POSICIÓN VERTICAL. 

EL EJE MAYOR DEL TERCER MOLAR ES PARALELO AL EJE MAYOR --

DEL SEGUNDO. 

HUESO. 

PUEDE ESTAR PARCIAL O TOTALMENTE CUBIERTO POR -
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POSICIÓN MESIOANGULAR. 

EL EJE MAYOR DEL TERCER MOLAR ESTÁ DIRIGIDO HACIA MESIAL -

POR LO TANTO, LA RAÍZ DEL MOLAR EStÁ VECINA A LA APOFISIS PTER1. 

GOIDES. 

POSICIÓN DISTOANGULAR. 

EL EJE MAYOR DEL '!ERCER MOLAR ESTÁ DIRIGIDO HACIA DISTAL O 

SEA HACIA LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR, PUEDE O NO ESTAR EN CON-

TACTO LA CARA OCLUSAL DEL TERCERO CON LA APÓFISIS PTERIGOIDES. 
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POSICIÓN HORIZONTAL. 

EL EJE MAYOR DEL TERCER MOLAR SE ENCUENTRA DIRIGIDO HACIA 

EL CARRILLO, POR LO QUE PUEDE OCASIONAR UNA ÚLCERA¡ O SU CARA

OCLUSAL PUEDE ESTAR DIRIGIDA HACIA LA BÓVEDA PALATINA. 

POSICIÓN PARANORMAL. 

ES CUALQUIER POSICIÓN QUE NO SE ENCUENTRA EN LA CLASIFICA 

CIÓN YA ANTERIORMENTE DESCRITA. 
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CAPÍTULO V, 

rtcNICAS DE ANESTESIA. 

PARA ELABORAR SIN COMPLICACIONES LA 1NTERVENCI6N QUIRfiRGI

CA DE UN TERCER MOLAR IMPACTADO, DEBERÁ UTILIZARSE LA TtCNICA -

ANESTtSICA MÁS ADECUADA POSIBLE, YA QUE NOS SERVIRÁ PARA UNA Mf 

JOR SEGURIDAD DE txITO DE NUESTRA INTERVENCIÓN y SERÁ UNA TRAN

QUILIDAD PARA NUESTRO PACIENTE. 

ANESTESIA LOCAL. 

ES LA SUPRESIÓN POR MEDIO TERAPiUTICO DE LA SENSIBILIDAD -

DE UNA ZONA DE LA CAVIDAD BUCAL, MANTENiiNDOSE INTACTA LA CON--

CIENCIA DEL PACIENTE. LO CUAL ES LOGRADO POR SUSTANCIAS QUÍMl 

CAS, LAS CUALES AL PONERSE EN CONTACTO CON LAS TERMINACIONES -

NERVIOSAS PERIFiRICAS PRODUCEN LA A~ESTESIA. 

ANESTESIA TRONCULAR. 

EN CUALQUIER CIRUGÍA DEL MAXILAR INFERIOR Y PARA LA EXTRAf 

CIÓN DE UNA PIEZA DENTARIA NOS INTERESA PRINCIPALMENTE LA ANES

TESIA QUE NOS ES POSIBLE ELABORAHSE A LA TERCERA RAMA DEL TRIGÍ!. 

M!~O QCE CORRESPONDE AL ~ERVIO INFERIOR Y SUS RAMAS TERMINALES. 

EN EL CASO CONCRETO NOS INTERESA LA ANESTESIA DEL NERVIO DENTA-
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RIO INFERIOR, SIENDO ÉSTA LA MAYOR DE SUS RAMAS. 

ES RECOMENDABLE QUE PARA ESTA TÉCNICA DE ANESTESIA O INYEf 

CIÓN MANDIBULAR SE REALICE SIN DOLOR, LA AGUJA DEBERÁ PASAR EN

TRE LA RAMA ASCENDENTE Y LOS LIGAMENTOS Y M6SCULOS QUE CUBREN -

LA SUPERFICIE PROXIMAL DE ÉSTA. 

PARA BLOQUEAR EL NERVIO DENTARIO INFERIOR SE REALIZA EN LA 

MITAD DE LA RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR INFERIOR, EN LA REGIÓN

DEL CONDUCTO DENTARIO, EN EL PUNTO DONDE PENETRA EL NERVIO DEN

TARIO INFERIOR. 

DEJANDO EL ANESTÉSICO A ESTE NIVEL SE LOGRA BLOQUEAR EL -

NERVIO DENTARIO INFERIOR Y SUS RAMAS TERMINALES INCISIVAS, LIN

GUALES Y MENTONIANAS. 

SE UTILIZA ANESTESIA TÓPICA EN EL·LUGAR DE LA ERUPCIÓN, LO 

QUE NOS SIRVE PARA MAYOR TRANQUILIDAD DEL PACIENTE Y HACER LA -

OPERACIÓN MENOS DOLOROSA. 

AL REALIZARSE LA ANESTESIA SE TOMA DE REFERENCIA LOS SI--

GUIENTES PUNTOS: 

1) MARGEN ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE DE LA MANDÍBULA,-
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LINEA M!LOH!OIDEAU OBLJCUA INTERNA. 

3) PUNTO T~IAGINARIO A UNA ll!S1'ANCTA DE lcm. DE LA CARA -J 

TRITURANTE DEL SEGUNDO MOLAR SOBRE EL TRIANGULO PETEIOQ 

MANDIBULAR DEI. LADO A INYECTARS~. 

SE DEBE PALPAR EL TRIÁNGULO RETROMOLAR CON EL DEDO ÍNDICE 

DE MODO TAL QUE LA UNA QUEDA SOBRE LA LÍNEA OBLICUA INTERNA. 

CON EL CUERPO DE LA JERINGA DESCANSA SOBRE LA REGIÓN DE -

LOS PREMOLARES DEL LADO OPUESTO, DIRIGIMOS NUESTRA AGUJA PARA

LELAMENTE AL PLANO DE OCLUSIÓN DE LOS DIENTES INFERIORES, EN -

DIRECCIÓN HACIA LA RAMA ~!AXILAR Y EL DEDO QUE REALIZA LA PALPA

CIÓN. HAGASE LA PUNCIÓN EN EL PUNTO IMAGINARIO DE l CM. DE LA 

CARA TRITURANTE DEL fiLTIMO MOLAR, A NIVEL DEL VÉRTICE DEL TRJÁI 

GULOPTER!GOMAND!BULAR; INTRODUCIENDO LA AGUJA HAST,\ QUE LA SIEI 

TE CONTRA LA PARED POSTERIOR DEL SURCO MANDIBULAR, APROXIMADA-

MENTE !Smm. HASTA ENCONTRAR HUESO. 

LA TÉCNICA MENCIONADA NOS SERVIRÁ PARA INTERVENIR ODONTOLQ 

GICAMENTE TODAS LAS PIEZAS DENTARIAS DEL LADO INYECTADO. 

ES NECESARIO EN OCASIONES REALIZAR UNA ANESTESIA DEL NER-

l'IO LINGUAL QUE GENERALMENTE ANESTESIAMOS DURANTE LA INYECCIÓN-



-46-

MANDIBULAR SI DEPOSITAMOS LA SOLUCIÓN AL IR INTRODUCIENDO LA -

AGUJA; EN CASO CONTRARIO, SERÁ NECESARIO UNA INYECCIÓN LINGUAL 

ANTERIOR A LOS MOLARES • 

. LA ANESTESIA LINGUAL SE REALIZA SI LA ANESTESIA DEL DENTA 

RIO NO NOS HA SIDO SATISFACTORIA Y NOS AYUDA PARA TRABAJAR SIN 

PRORLEMAS. 

PARA LA ANESTESIA DEL NERVIO LINGUAL PUNCIONAREMOS LA MEtl 

BRANA MUCOSA LINGUAL A NIVEL DE LA MUCOSA LINGUAL A NIVEL DE -

LA MITAD DE LA RAIZ DISTALMENTE A LOS DIENTES QUE HAN DE ANES-

TESIARSF., Y SE DEPOSITA LA SOLUCIÓN BAJO LA MEMBRANA MUCOSA. 

INYECCIÓN SUBMUCOSA. 

ESTE TIPO DE INYECCIÓN, DENOMINADA TAMBIEN INFILTRATIVA,

ES UTILIZADA EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS EN EL ~AXILAR SUPERIOR. 

EL HUESO DEL MAXILAR SUPERIOR PUEDE SER FÁCILMENTE ALCAN

ZADO POR EL LÍQUIDO ANESTiSICO, EL CUAL SE DIFUNDE A TRAViS -

DEL PERIOSTIO, LA PUNCIÓN CORTICAL Y EL HUESO, HASTA ALCANZAR

EL NERVIO, DEBIDO A LA PROXIMIDAD DE LAS RAÍCES A LA SUPERFI-

CIE EXTERIOR DEL MAXILAR. 

EL LÜGAR DE LA PUNCIÓN DE ESTA TiCNlCA ES EN EL FONDO DEL 



SURCO VESTIBULAR; SE TR~CC!D~A HACIA ARRIBA Y AFUERA DEL CARRI

LLO A NIVEL DEL SITIO A PUXCIONARSE, DE FORMA QUE LA FIBROMUCO

SA QUEDA TENSA Y L~ PUXCIÓN DE LA ,\GUJA CASI NI LA SIENTE EL P.!\_ 

CIENTE. 

LA DIRECCIÓN DE LA AGUJA DEBE SER HACIA ARRIBA. 

SE INTRODUCE LA AGUJA Y DESPUÉS DE PERFORAR LA SUBMUCOSA -

SE DEPOSITAN PEQUERAS CANTIDADES DE LiQUIDO. HASTA UBICAR LA-

PUNTA DE LA AGUJA CON SU BICEL HACIA HUESO EN LAS VECINDADES -

DEL PERIOSTIO Y POR ENCIMA DEL ÁPICE DE LA RAiz DE LA PIEZA DE! 

TARJA. 

ESTA TÉCNICA ES DE CORTA DURACIÓN, POR LO CUAL SE RECOMIE! 

DA SEA APLICADA LENTAMENTE. 

TÉCNICA SUPERIÓSTICA. 

ISTA SE APLICA DESPUÉS DE QUE FUÉ APLICADA LA SUBMUCOSA 0-

SUPRAPERIÓSTICA, CON EL OBJETO DE REFORZAR DEBIDO A SU MAYOR A! 

SORCIÓN POR SISTEMA HAVERSIANO; SE LOGRA COLOCANDO EL BICEL DE

LA AGUJA PARALELO A LA PARED ÓSEA, EL EJE MAYOR DE LA AGUJA DE

BERÁ TENER UNA INCLINACI6N CON RESPECTO A LA PARED ÓSCA DE 40 a 

45°; SE INCIDE A TEJIDOS BLANDOS HASTA LLEGAR A TOCAR SUPEHFI-

CIES DURAS Y SI LA POSICIÓN DE NUESTRO BICLL ES ADECUADO, EN EL 
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MOMENTO DE INFILTRAR OBSERVAREMOS UNA ELEVACIÓN AMPULOSA ISQUi

MICA. 

INYECCIÓN CIGOMÁTICA O DE LOS NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES. 

isTA ES INDICADA PARA OPERACIONES DE SEGUNDOS r TERCEROS -

MOLARES SUPERIORES. 

ÉSTOS NERVIOS PUEDEN BLOQUEARSE ANTES DE QUE PENETREN EN -

LOS CANALES ÓSEOS DE LA REGIÓN CIGOMÁTICA, POR ENCIMA DEL TER-

CER MOLAR. 

EL LUGAR DE LA PUNCIÓN DEBE SER EN EL SURCO VESTIBULAR A -

NIVEL DE LA RAÍZ DISTOBUCAL DEL SEGUNDO MOLAR. 

LA AGUJA DEBE SER DIRIGIDA HACIA ARRIBA, ATRÁS ADENTRO -

EN UN ÁNGULO DE 45 GRADOS CON EL PLANO OCLUSAL DE LOS MOLARES -

SUPERIORES. 

LA PROFUNDIDAD DE LA AGUJA ES APROXIMADAMENTE DE 20 mm. -

SIENDO iSTA MANTENIDA SIEMPRE CERCA DEL PERIOSTIO PARA EVITAR -

PUNCIONAR ÓRGANOS ANATÓMICOS. 
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INYECCI6N PALATINA POSTERIOR. 

SE UTILIZA CONO COMPLEMENTO O CIERRE DE CIRCUITO EN LI EX

TRACCIÓN DE MOLARES. 

LA INERVACIÓN DE LOS TERCIOS POSTERIORES CORRE A CARGO DE

LOS NERVIOS PALATINO MEDIO Y ANTERIOR, LOS CUALES SALEN POR EL

AGUJERO PALATINO POSTERIOR. 

LA PUNCIÓN SE REALIZA EN EL PUNTO MEDIO DE UNA LÍNEA IMAGi 

NARIA TRAZADA DESDE EL BORDE GINGIVAL DEL TERCER MOLAR SUPERIOR 

HASTA LA LÍNEA MEDIA; INSERTANDO LA AGUJA, TENIENDO EL EJE DE -

LA JERINGA EN LA COMISURA DEL LADO OPUESTO. 

SI SE DEPOSITA GRAN CANTIDAD DE SOLUCIÓN ANESTiSICA A NI-

VEL DEL AGUJERO PALATINO POSTERIOR; iSTA PASA AL NERVIO PALATI

NO MEDIO Y ANESTESIA EL PALADAR BLANDO. 
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CAPÍTULO VI, 

ASEPSIA ANTISEPSa. 

LA ASEPSIA Y ANTISEPSIA SON UNOS DE LOS PASOS MÁS IMPOR-

TANTES, YA QUE DE ELLOS DEPENDE NUESTRO É:XlTO EN LA CIRUGÍA A

REALIZARSE, YA QUE ÉSTOS PUNTOS NOS SIRVEN PARA EVITAR LA IN-

FECCIÓN. 

LA ASEPSIA EVITA LA CONTAMINACIÓN PCR GÉRMENES O VIRUS Y

LA ANTISEPSIA COMBATE LA INFECCIÓN QUE HA SIDO PROVOCADA POR -

DICHOS AGENTES, 

LA ASEPSIA ES UN CONJUNTO DE REGLAS Y PROCEDIMIENTOS A -

LOS QUE RECURRIMOS PARA EL LOGRO DE LA ESTERILIZACIÓN DEL MAT! 

RIA!. QUIRÚRGICO Y TODO LO RELACIONADO AL CAMPO OPERATORIO. 

DICHA ESTERILIZACIÓN SE PUEDE WGRAR POR MÉTODOS QUÍMICOS 

BIOLÓGICOS Y F!SICOS. 

AGENTES QUiMICOS. 

SE DENOMINAN DESTNl'F.CTANTES Y ANTISÉPTICOS O GERMICIDAS. 

SE UTILIZAN PARA LA ESTERILIZACIÓN DE INSTRUMENTOS QUE PUEDEN-
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SUFRIR DAROS COI LA ACCIÓN DE HUMEDAD O CALOR. ESTE TI PO DE-

ESTCRILIZACIÓN ES IICOMPLETO, POR LO CUAL DEBE REUNIR ALGUNOS

REQUISITOS TALES COMO: 

A) LA SUPERFICIE QUE SE VA A CSTER!LIZAR DEHE ESTAR LIH-

PIA COMPLETAMENTE CON AUSENCIA DE CUALQUIER SUSTAN-

CIA INSOLUBLE EN EL GERMICIDA. 

B) CUALQUIER OBJETO A TRATAR DEBE PERMANECER EN LA SOLU-

CION ANTISiPTICA POR LO MENOS DURANTE 12 HORAS. 

C) LA TINTURA Y EL ALCOHOL ETÍLICO DE BAJO PORCENTAJE SE

UTILIZAN PARA LA ASEPSIA DE LAS MANOS DEL OPERADOR DE.?, 

PUÉS DE LAVARSE CON AGUA Y JABÓN. 

MANOS DEBE SER COMPLETO Y EFICAZ. 

EL LAVADO DE LAS -

ENSEGUI&A MENCIONAREMOS LOS AGENTES QUÍMICOS MÁS UTILIZA-

DOS, YA QUE ES MUY IRRITANTE PARA LOS TEJIDOS BLANDOS. SUELE 

APLICARSE PARA LA ANTISEPSIA DEL LUGAR DONDE SE VA A PUNCIONAR 

O SE PUEDE UTILIZAR EN PARTES IGUALES CON EL ALCOHOL PARA PIN

CELAR LOS ESPACIOS INTERDENTARIOS, LOS CAPUCHONES DEL TERCER -

MOLAR O EL SITIO DONDE SE VA A REALIZAR LA INCISIÓN. 

ALCOHOL: 

EMPLEADO PRINCIPALMENTE PARA LA ANTISEPSIA DEL OPERADOR Y 

EL AYUDANTE. 
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TINTURA DE ~BRTlOLATO: 

ES APLICADA IGUAL Y EN LOS MISMOS LUGARES QUE LA TINTURA

DE IODO. 

AGENTES FÍSICOS. 

LAVADO CON AGUA Y JABÓN: 

UTILIZADO PARA LA ESTERILIZACIÓN DE LAS MANOS DEL OPERA-

DOR Y TEGUMENTOS DEL CAMPO OPERATORIO. 

TEMPERATURA: 

SE EMPLEA EL CALOR SECO HÚMEDO. EL SECO SE LOGRA POR-

APARATOS COMO ESTUFAS SECAS, ELiCTRICAS O DE GAS. EL CALOR -

HÚMEDO SE OBTIENE CALENTANDO AGUA EN UN RECIPIENTE HASTA QUE-

ALCANCE UNA TEMPERATURA DE 100 GRADOS CENTÍGRADOS (EBULLICIÓ)

y AQUI SE INTRODUCE EL INSTRUMENTO QUE SE DESEE ESTERILIZAR. 

SE PUEDE EMPLEAR EL CALOR BAJO PRESIÓN A UNA TEMPERATURA

DE 130 a 140 GRADOS CENTÍGRADOS POR MEDIO DE LOS APARATOS DENQ 

MINADOS AUTOCLAVES. 

EL CALOR llÚMEDO ES EL MÁS EMPLEADO PARA ESTERILIZAR INS-

TRUMENTOS Y ROPA QUIRÚRGICA. 
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LOS INSTRUMENTOS CORTANTES PIERDEN FILO AL ESTERILIZARSE

POR ESTE MEDIO: POR LO TANTO, ES RECOMENDARLE UTILIZAR EL CA-

LOR SECO. 
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CAPÍTULO VII 

I N S T R U N E N T A L 

PARA LA EXTRACCIÓN DEL TERCER MOLAR IMPACTADO SE LLEVA A

CABO VARIOS TIEMPOS Y PARA CADA UNO DE ELLOS NOS ES NECESARIO

UN INSTRUMENTAL ADECUADO. 

INCISIÓN DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

INSTRUMENTOS NECESARIOS: 

BISTURÍ.- p,\RA LA CIRUGÍA BUCAL SUELE UTILIZARSE UN BISTJ! 

RÍ DE HOJA CORTA; ÉSTE CONSTA DE MANGO Y HOJA INTERCAMBIABLE -

PUDIENDO Sf;R DE DIVERSAS FORMAS. LOS BISTURÍS HÁS UTILIZADOS 

PARA LA INCISIÓN DE LOS TERCEROS f!OLARES IMPACTADOS SON: EL DE 

DARD-PARIER CON HOJA NÚMERO 15, EL DE MEAD, SU HOJA ES CURVA -

CON FILO EN AMBOS BORDES. 

TI.JERAS.- ÚTILES PARA SELECCIONAR INSERCIONES MUSCULARES

BAJAS O EXCESO DE TEJIDO AL FINALIZAR LA EXTRACCIÓN COMO TAM--

BiiN CORTAR PUNTOS DE SUTURA. HAY RECTAS Y CURVAS. 

LEGRAS Y PERIOSTOMOS.- YA QUE HABiiNDOSE REALIZADO LA IN

CISIÓN DI! LOS TEJIDOS BLANDOS, DEBEMOS PROCEDER A LA SEPARA---
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CI6N Y DESPRBhDIMIENTO DE LA FIBRA MUCOSA, CON EL FIN DE PREPA

RAR EL COLGAJO, 

SE PUEDEN UTILIZAR LEGRAS. isTAS SE INSERTAN ENTRE LOS -

LABIOS DE LA HERIDA, EL HUESO Y MUCOPERIOSTIO. 

EL PERIOSTOTOMO DE MEAD TIENE LA MISMA FINALIDAD. 

SEPARADORES.- NOS SIRVEN PARA DESPUis DE HABER. SEPARADO 

LOS TEJIDOS BLANDOS, IMPIDEN QUE SE CAUSE ALGÚN TRAUMATISMO POR 

EL ELEVADOR O LA FRESA. LOS SEPARADORES MÁS COMUNES SON: ÁNGQ 

LO RECTO DE AUSTIN, VOLKMAN, FARABEUF. 

PIEZAS DE DISECCIÓN.- ÚTILES EN LA PREPARACIÓN DE LOS COL-

GAJOS EN SU DESPRENDIMIENTO Y EN SU SUTURA. 

SON LAS DENTADAS O LAS DE DIENTES DE RAT6N. 

LAS MÁS COMUNES -

INSTRUMENTO NECESARIO PARA LA OSTEOTOMÍA Y ODONTOTOMÍA. 

ESCOPLO Y MARTILLO.- SE UTILIZA PARA LA SECCIÓN DEL HUESO

QUE CUBRE PARCIAL O TOTALMENTE AL MOLAR RETENIDO. 

EL ESCOPLO ES UNA BARRA METÁLICA EL EXTREMO DE LA HOJA ES

TÁ CORTADO A B!CEL A EXPENSAS DE UNA DE SUS CARAS, LA HOJA DEL-
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ESCOPLO PUEDE SER RECTA O ESTAR AHUECADA EN MEDIA CAÑA. 

ACTÚA PRESIÓN MANUAL O ACCIONADOS A GOLPE DE MARTILLO -

DIRIGIDOS SOBRE LA EXTREMIDAD OPUESTA AL FILO. 

EXISTEN TAMBIÉN ESCOPLOS y MARTILLOS AUTOMÁTICOS, LOS cu~ 

LES FUNCIONAN POR MEDIO DE TORNO DENTAL. 

EL MARTILLO CONSTA DE UN MANGO Y DE UNA MASA COMPACTA. 

FRESA QUIRÚRGICA.- SE UTILIZAN FRESAS DE CARBURO Y DE --

TUNGSTENO, LAS CUALES ACELERAN Y SIMPLIFICAN LA OSTEOTOMÍA. 

SE UTILIZA FRESA FRESA REDONDA DEL #B. EN LA ODONTOSECCIÓN -

SE UTILIZAN FRESAS DE FISURA. EL TORNO ELÉCTRICO DE ALTA VE

LOCIDAD SIMPLIFICA LAS MANIOBRAS DE OSTEOTOMÍA Y ODONTOSECCIÓN. 

CUANDO ÉSTAS FRESAS SE UTILIZAN DEBE SER SIEMPRE ACOMPANADAS -

DE UN CHORRO DE AGUA O SOLUCIÓN SALINA. LOS TEJIDOS BLANDOS-

SE DEBEN MANTENER SEPARADOS DE LA FRESA, LA FRESA SE DEBE GI-

RAR A BASE DE ALTA VELOCIDAD. 

PINZAS GUBIANAS.- SE UTILIZAN PARA LA ELIMINACIÓN DEL HU! 

SO BUCAL O LINGUAL Y SON OE VITAL IMPORTANCIA EN LA ELIMINA--

ClÓN DEL SACO PERICORONARIO. 

LIMAS PARA HUESO O ESCOFINAS.- SON LIMAS DE ACERO Y SIR--
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VE~ PARA ALISAR LOS BORDES 6sEOS DESPUÉS DE LA EXTRACCI6N. 

CUCHARILLAS PARA HUESO.- POSEEN DOS EXTREMOS ACTIVOS Y SE 

USAN PARA ELIMINAR GRANULACIONES, ESQUIRLAS OSEAS Y RESTOS O -

TROZÓS DE SACO PERICORONARIO, 

EXTRACCI6N PROPIAMENTE DICHA. 

ELEVADORES.- HABIÉNDOSE OBTENIDO LA ELIMINACIÓN DE LA CAJi 

TIDAD DE HUESO NECESARIO, SE PROCEDERA LA OPERACIÓN DE EX---

TRACCIÓN. DEBIDO AL DIFÍCIL ACCESO 

NO NOS ES POSIBLE EL USO DE FORCEPS. 

LA PIEZA EN OCASIONES -

EN ÉSTOS CASOS, ES DE--

GRA~ IMPORTANCIA EL USO DEL ELEVADOR, EL CllAI. ES UN INSTRUMEN

TO INDISPENSABLE PARA LA EXTRACCIÓN DE LA PIEZA RETENIDA. 

EL ELEVADOR CONSTA DE TRES PARTES: 

A) MANGO.- SE ADAPTA A LA MANO DEL OPERADOR Y POSEE DIVEE_ 

SAS FORMAS. POR LO GENF.RAL EST.Í DISPUESTO CON RESPEf 

TO AL TALLO EN DOS FORMAS; EN LA MISMA LÍNEA O PERPEN

DICULAR A ÉL, FORMANDO UNA T. 

B) T,\J.LO.- PEQUE~A BARRA QUE UNE AL MANGO CON LA HOJA. 

C) HOJA.- PARTE ACTIVA DEL INSTRUMENTO, SE APLICA CONTRA-

EL MULAR A EXTRA~HSE, LA HOJA SE HALLA INCLINADA CON 

RELACIÓN AL TALLO EN ÁNGULO VARIABLE. LOS HAY PARA -
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EL LADO DERECllO Y PARA EL IZQUIERDO, 

SEGfiN SU FORMA VARÍAN EN SU FUNCI6N, MISI6N Y TRABAJO TE

NEMOS: 

1.- ELEVADOR DE WINTER #3, DERECHO E IZQUIERDO. 

2.- ELEVADOR DE WINTER #1 y 2' DE APLICACI6N MESIAL. 

3.- ELEVADOR DE WINTER #1, DERECHO E IZQUIERDO. 

4.- ELEVADOR DE WINTER # 11. DERECllO ·E IZQUIERDO, 

5.- ELEVADOR DE WINTER #4, DERECHO E IZQUlERDO, 

6.- ELEVADOR DE WINTER # 14' DERECHO E IZQUIERDO. 

7.- ELEVADOR RECTO DE SELDIN, 

8.- ELEVADOR CLEV-DENT, DERECHO E IZQUIERDO PARA RAÍCES. 

9.- ELEVADOR UNIVERSAL. 

EXISTEN TAMBIÉN LOS ELEVADORES DE BARRY, QUE SON SIMILARES 

A LOS DE WINTER. SU FUNCI6N ES IGUAL Y SE MANEJA CON LA MIS-

MA TÉCNICA. 

TNSTRUHENTOS PARA SUTURAR. 

AGUJA PARA SUTURAR.- ES LA PARTE FINAL DE CUALQUIER INTE]. 
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VENCI6N QUIRÓRGICA, TENIENDO COMO FINALIDAD REUNIR LOS TEJIDOS 

SEPARADOS POR LA INCISIÓN, PARA REALIZARSE SE NECESITAN AGU-

JAS QUE ESTiN ACORDES CON LOS DELICADOS TEJIDOS GINGIVALES, 

EXISTEN AGUJAS SENCILLAS, RECTAS O CURVAS DE DIVERSOS TAMA~OS, 

PARA LA SUTURA DE UNA CIRUGiA DE TERCER MOLAR ES RECOMEN

DABLE UTILIZAR AGUJAS CURVAS, YA QUE SE ADAPTAN MEJOR A LA DI§. 

POSICIÓN DE LA ANATOMÍA DEL TERCER MOLAR, 

LAS AGUJAS CURVAS SON DE DOS TIPOS: 

CONCAVOCONVEXA EN SENTIDO DE SU BORDE. 

CONCAVOCONVEXA EN SENTIDO DE SU CARA. 

PARA REALIZAR LA SUTURA SE UTILIZA EL CAT-GUT O EL HILO -

DE SEDA. 
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cAPiTULO VIJI, 

TIEMPOS PARA LA INTERVENCI6N QUIRÓRGICA. 

I).- INCISI6N. 

2).- OSTEOTOMÍA. 

3).- OPERACI6N PROPIAMENTE DICHA. 

4).- TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD 6sEA. 

5).- SUTURA. 

INCISIÓN. 

MANIOBRA POR LA CUAL SE ABREN LOS TEJIDOS PARA ENTRAR A --

PLANOS PROFUNDOS Y ASÍ REALIZAR LA INTERVENCI6N. SE REALIZA -

CON BISTURÍ, SIENDO EL MÁS UTILIZADO EN ODONTOLOGÍA EL BAD-PAR

KER. 

ESIA DEBE SER DE UNA SOLA INTENCIÓN PARA EVITAR PROBLEMAS

DE CICATRIZACiÓN Y DESGARROS DE LA MUCOSA. LA INCISIÓN LIMITA 

UN TROZO DE FIBRA MUCOSA LLAMADO COLGAJO; LA BASE DEL COLGAJO

DEBE SER LO SUFICIENTEMENTE AMPLIA, ESTO PARA QUE HAYA UNA BUE

NA IRRIGACI6N Y NO SE PRESENTA NECROSIS DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

LA INCISIÓN TAKBiiN DEBE HACERSE LO SUFICIENTEMENTE AMPLIA 
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PERMITIENDO QUE EL COLGAJO DESCUBRA TOTALMENTE EL SITIO DONDE.:: 

SE REALIZA LA EXTRACCI6N Y EL TROZO HAY QUE HACERSE DE TAL FO! 

MA QUE AL REGRESARSE EL COLGAJO A SU SITIO SUS BORDES DESCAN-

SAN SOBRE HUESO SANO; LOS MÁRGENES DEL COLGAJO DEBERÁN SER LO

SUFlCIENTEMENTE REDONDEADOS, YA QUE DE OTRA FORMA SE PRESENTA

RÁN ESCARAS EN ÁNGULOS PRONUNCIADOS. 

EN LA INTERVENCI6N DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS LA -

INCISION SE REALIZA DE ACUERDO AL TIPO DE RETENCT6N. 

DESPUiS DE HACERSE LA INCIST6N, SE COMPRIME LA REGI6N CON 

UNA GASA UNOS INSTANTES, CON EL FIN DE LOGRAR LA HEMOSTASIS. 

EL COLGAJO SE DESPRENDE POR MEDIO DE UNA LEGRA. 

OSTEOTOMÍA. 

ES LA RESECcr6N DE HUESO QUE CUBRE EL OBJETO DE LA OPERA

CI6N, EN ESTE CASO EL TERCER MOLAR. 

LOS AUTORES GENERALMENTE SOSTIENEN QUE ES MEJOR. EXTRAER -

MÁS HUESO Y DE ESTA FORMA TRAUMATIZAR MENOS AL REALIZAR LA E'

TRACCI6X: EN CAMBIO, SI EL HUESO ELIMINADO ES POCO, DEBEMOS -

USAR UKA FUERZA EXCESIVA PARA VENCER LA RESISTENCIA DEL DIENTE 

PUDIE~DO OCASIONAR CON ESTO FRACTURA DEL MAXILAR U OTROS DAílOS 
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SERIOS Y EN ALGUNOS CASOS IRREVERSIBLES. 

SE UTILIZA ESCOPLO, PINZAS GUBIAS O ALVEOLOTOMO O FRESAS

QUIR6RGICAS, SIENDO MÁS UTILIZADAS ACTUALMENTE LAS FRESAS QUl

RllRGlCAS POR SER MÁS RÁPIDAS, MENOS TRAUMÁTICAS Y EVITAN EL Ch_ 

LENTAMIENTO DEL HUESO, 

OPERACIÓN PROPIAMENTE DICHA. 

PASO MEDIANTE EL CUAL DESPUÉS DE HABER HECHO LA OSTEOTO-

MÍo\ HACEMOS LA EXTRACCIÓN MERCED A LA APLICACIÓN DE LA PALANCA; 

ES DECIR, LA FUERZA EJERCIDA POR EL ELEVADOR, TOMAMOS COMO PU]i 

TO DE APOYO EL HUESO MAXILAR O EL SEGUNDO MOLAR, CON UNA FUER

ZA EJEMClUA EN EL EXTREMO DISTAL DE LA PALANCA DESTINADA A MO

VILIZAR EL MOLAR, QUE EN ESTE CASO ES LA POTENCIA. 

GENERALMENTE ÉSTA ES LA MECÁNICA DE LA EXTRACCIÓN, AUNQUE 

NO SIEMPRE SE PUEDE APLICAR DEBIDO A LA POSICIÓN DEL MOLAR Y -

LA FORMA Y DISPOSICIÓN DE RAICES; EN ÉSTOS CASOS VA A SER NECl 

SARIO DISMINUIR EL VOLUMEN DE LA PIEZA DENTARIA A EXTRAERSE, -

SECCIONÁNDOLA EN VARIAS PARTES Y DE ÉSTA FORMA HABRÁ UN MENOR

EDEMA POSTOPERATORIO, REDUCCIÓN DEL HUESO RESECADO, ELIMINA--

CIÓN DEL TRISMOS POSTOPERATORIO, SE PREVIENE EL PELIGRO DE LA

FRACTUR,\ MAXILAR, TODO LO CUAL SUIPLIFICA LA OPERACIÓN. LOS-

INSTRUHENTOS QUE SE VAN A UTILIZAR SON VARIABLES, SEGÚN LA SEf 



eró~ o GRADO DE Dll'lCULTAD DE LA OPER,\CJÓ~. CllANDO l~A 11IEZA-

YA SE HA SECC!OSAUO, SE EXTRAEN LAS PARTES POR SEPARADO. 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD ÓSEA. 

DESPUiS DE REALIZAR LA EXTRACCIÓN TOTAL SE DEBEN SEGUIR -

DOS MA~IOBRAS POSTOPERATORIAS CON RESPECTO A LA CAVIDAD ÓSEA -

QUE ALOJABA AL MOLAR. 

ELIMINACIÓN QUIRÚRGICA DEL SACO PERICORONARIO. 

ESTE SACO ES CONTINUAMENTE FUENTE DE HEMORRAGIAS, DE IN-

FECCIONES POSTOPERATORIAS ( ALVEOLITIS) Y EVENTUALMENTE DE ENT.! 

DADES NEOPLÁSICAS, DEBE SER RIGUROSAMENTE RESECADO DE LA CAVI

DAD ÓSEA CON CUCHARILLAS FILOSAS. 

EN ALGUNOS CASOS ESÚ SOLIDAMENTE AD\IERIDO, POR LO QUE S):; 

RA NECESARIO TOMAR EL SACO CON UNA PINZA DE KICllER CURVA, MIE]i 

TRAS SE RECORRE CON UNA CUCHARILLA LAS DISTINTAS PAREDES ÓSEA~ 

SI EXISTEN PROCESOS PATOLÓGICOS COMO GRANULOMAS, ESTEÍTIS, ETC 

DEBEN SER RESECADOS TOTALMENTE CON CUCHARILLAS. 

DESPuis DE LA RESECCIÓN OBSERVAMOS LOS RORDES ÓSEOS, PARA

S! QUEDAN PU~TOS AGUDOS O ARISTAS CORTANTES, SE ELIMINARÁN CON 

LL ALVEOLOTm10 y LlnA PARA \IUESO. 
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SE RECORRE TODO EL FONDO DE LA CAVIDAD PARA RETIRAR LOS -

FRAGMENTOS DE HUESO, DIENTE O CUERPOS EXTRAROS Y SE LAVARÁ LA

CAVIDAD CON SUERO FISIOL6GICO. 

OBTENCIÓN DE LA CAVIDAD ALVEOLAR. 

PARA LOS TERCEROS MOLARES SIN COMPLICACIONES PERICORONA-

RIAS APARENTES SE PUEDE COLOCAR EN LA CAVIDAD CON PINZAS DE Dl 

SECCIÓN DOS O TRES CONOS ANTIBIÓTICOS. ÉSTOS AGENTES BACTERl 

CIDAS O BACTERIOSTÁTICOS QUEDAN CUBIERTOS POR SUTURA Y PREVIE

NEN LA INFECCIÓN DEL COÁGULO SANGUÍNEO. 

SI EL ALVÉOLO MUESTRA UNA EXCESIVA HEMORRAGIA POR LESIÓN

DE LOS VASOS DENTARIOS O VASOS DE LAS PAREDES, SE OBTURA LA C! 

VIDAD CON FIBRINFOAM O GELFOAM IMPREGNADOS O NO EN PENICILINA-

O TROMBINA, LA CUAL LOGRA COHIBIR LA SALIDA DE SANGRE EXCESI-

VA, 

CUANDO EN LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS TENEMOS PERICORQ 

NITIS AGUDA O EN LATENCIA, SE DEBE EMPAQUETAR EL ALVÉOLO CON -

UNA TIRA DE GASA YODOFORMADA E IMPREGNADA EN LÍQUIDO DE CENEN-

TO QUIRÚRGICO. ÉSTA GASA SE DEBE DE DEJAR APROXIMADAMENTE DE 

6 o 8 DÍAS, TRANSCURRIENDO ESTE TIEMPO LA GASA SE RETIRA Y SE

LAVA LA CAVIDAD CON AGUA TIBIA Y SE VUELVE A COLOCAR OTRA GASA 

DE 2 a 3 DÍAS, LO CUAL SE DEBE REPETIR CUANTAS VECES SEA NECE-



S,\RIO. 

IDEAL QUIR6RGICO DE TODA I~TERVENCIÓN ESTÁ INDICADA EN-

TERCEROS HOLARHS IMPACTADOS SIN PROCESOS INFECCIOSOS APARENTES 

SE REVISA LA CARA INTERNA DEL COLGAJO, ELIMINANDO TEJIDO

DE GRANULACIÓN, SE ADAPTA EL PERIOSTIO Y SE VUELVE EL COLGAJO

A SU SITIO ORIGINAL; SE TOMA LA PINZA PORTA-AGUJAS CON LA AGU

JA ENHEBRADA Y SE PROCEDE A ATRAVESAR PRIMERO EL COLGAJO L!N--

GUAL, Y DESPUÉS EL BUCAL. UNA VEZ RETIRADA LA AGUJA, SE PRAf 

TICA EL NUDO QUIR6RGICO Y SE CORTA LA SUTURA. 

DEPENDIENDO DEL CASO, SE COLOCAN LOS PUNTOS NECESARIOS. 
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CAPÍTULO IX. 

PATOLOGÍA. 

ACCIDENTES DE ERUPCIÓN DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS. 

FRECUENTEMENTE LOS DIENTES RETENIDOS CAUSAN TRASTORNOS DE

DI VERSA iNDOLE, AUNQUE EN OCASIONES isTOS PASAN INADVERTIDOS Y

NO CAUSAN NINGUNA MOLESTIA. 

ACCIDENTES DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO. 

ESTE PRESENTA UN ACCIDENTE DE ERUPCIÓN MUY PROPIO QUE GEN]. 

RALMENTE SE PRESENTA EN MOi.ARES QUE ERUPCIONAN EN BUCOVERCIÓN, 

O SEA, AL HACER ERUPCI6N EL MOLAR HACIA EL CARRILLO SU CARA 

TRITURANTE ENTRA EN CONTACTO CON LA MUCOSA DEL CARRILLO, OCASIO-

NANDO UNA ULCERACIÓN TRAUMÁTICA MUY DOLOROSA. LO CUAL PRODUCE-

UNA INFLAMACIÓN A LOS TEJIDOS BLANDOS Y PRESENTA UNA CELULITIS Y 

TRISMUS, LA MASTICACIÓN SE IMPIDE O SE DIFICULTA IGUAL QUE LA FQ 

NACI6N, REPERCUTIENDO TODO ESTO EN EL ESTADO GENERAL DEL PACIEN

TE. SU TRATAMIENTO ES LA EXTRACCIÓN DE DICHA PIEZA DENTARIA D

EL DESGASTE CON PRESA DE CARBURO DE LAS C6SPIDES QUE TIENEN CON

TACTO CON EL CARRILLO, 



HAY QUE TE~ER CUIDADO PORQUE EN OCASIONES LA ÚLCERA QUEDA

ESCONDIDA TRAS EL MOLAR Y PASA INADVERTIDA. 

ACCIDENTES DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS. 

POR LO GENERAL isros ACCIDENTES SON OCASIONADOS POR LA IN

FECCIÓN DEL SACO DENTARIO, CAUSANDO REPERCUSIONES LOCALES, SIS

TEMÁTICAS Y REGIONALES. 

LA INFECCIÓN DEL SACO PERICORONARIO SE DEBE A DOS FACTORES 

AUMENTO DE VIRULENCIA MICROBIANA Y DISMINUCIÓN DE LAS DEFENSAS

DEL ORGANISMO, ASÍ COMO EL ESTABLECIMIENTO DE UNA VÍA DE ENTRA

DA QUE SE PRESENTA POR FACTORES MECÁNICOS, COMO TRAUMATISi·IO EN

EL CAPUCHÓN QUE CUBRE AL TERCER MOLAR O POR LAS CÚSPIDES DE LA

PIEZA ANTAGONISTA, O AMBOS CASOS; ESTO PUEDE OCASIONAR PROCESOS 

INFECCIOSOS Y ORIGINAR QUISTES DENTÍGEROS, 

LOS MICROORGANISMOS QUE HABITAN EN LA CA\'IDAD ORAL SON FAJ;, 

TORES IMPORTANTES EN LA PRODUCCIÓN DE isTOS ACCIDENTES, YA QUE

EN UNA CAVIDAD DEL SACO DENTARIO MUCHOS MICROORGANISMOS EXACER-

BAN SU VIRULENCIA. 

LOS ACCIDENTES PRODUCIDOS POR EL TERCEk MOLAR INFERIOR PU], 

DEN SER DESDE UN PROCESO LOCH DE POCA INPORTANCIA llASTA UN FL], 

H6N GANGRENOSO DEL PISO DEL~ BOCA, 
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CLASIFICACIÓN. 

ACCIDENTES MUCOSOS. 

SE LES DENOMINA ASÍ A LAS COMPLICACIONES QUE SE PRESENTAN 

EN LAS PARTES BLANDAS QUE RODEAN AL TERCER MOLAR RETENIDO. 

UN TIPO DE ÉSTOS ACCIDENTES ES LA PERICORONITIS, QUE PRE

SENTA LA PRIMERA ETAPA CLÍNICA, DE LA CUAL DERIVAN MUCHOS ACCl 

DENTES; SE PUEDE DECIR QUE REPRESENTA EL ESTADO DE ALARMA DE -

LOS ACCIDENTES MUCOSOS, 

SE CARACTERIZA POR UNA SERIE DE SIGNOS CLÍNICOS QUE LE -

SON PARTICULARES; SU COMIENZO PUEDE SER INCIDIOSO, AUNQUE GENli 

RALMENTE ES BRUSCO, ES DECIR APARECE SIN ANUNCIO PREVIO INSTA

LÁNDOSE UN PROCESO INFLAMATORIO QUE PUEDE SER PARCIAL O TOTAi.; 

PRESENTA SUS SIGNOS CARACTERÍSTICOS; TUMOR, CALOR, RUBOR Y DO

LOR. 

TUMOR.- LA ENCÍA QUE SE ENCUENTRA CUBRIENDO LA CORONA DEL 

MOLAR SE PRESENTA EDEMATIZADA Y AUMENTADA DE VOLg 

MEN. 

LA PRESENCIA DEL MOLAR RETENIDO SE DIAGNOSTICA -

POR MEDIO DE UNA RADIOGRAFÍA. 
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DOLOR.- LA MAYORÍA DE LAS OCASIONES ES PRECOZ, PUEDE SER-

IRRADIADO O LOCALIZADO. 

LOCALIZADO A NIVEL DE LA REGIÓN DEL CAPUCílÓN O SE IRRADIA

AL NERVIO DENTARIO INFERIOR O A OTRAS VÍAS Y ALGUNAS VECES INCLQ 

SO, EL DOLOR SE LOCALIZA A NIVEL DEL TRAGUS DEL oioo. 

EL DOLOR PUEDE PRESENTARSE EN LAS NOCHES. PUEDE AUMENTAR-

A UN CAMBIO DE TEMPERATURA O AL ROCE DE LOS ALIMENTOS. 

EN SU CAUSA SE MENCIONAN FENÓMENOS DE COMPRESIÓN DEL SACO -

PERICORONARIO Y DE LA MUCOSA INFLAMADA Y POR UNA fiLCERA DEBAJO-

DEL CAPUCHÓN ORIGINADA POR EL ROCE CONTINUO DE UNA cfiSPIDE DEL -

MOLAR EN ERUPCIÓN. 

CALOR.- A CAUSA DE LAS VASODILATACIONES SE OCASIONA UN AU-

MENTO DE LA TEMPERATURA DE LA REGIÓN. 

EL PROCESO INFLAMATORIO AFECTA DE MANERA GENERAL A TODO EL

ORGANISMO OCASIONANDO FIEBRE, MALESTAR GENERAL, LEUCOCITOSIS, -

ANOREXIA, ASTENIA, INFLAMACIÓN DE LOS GANGLIOS REGIONALES; SUELE 

PRESENTARSE TRlSMUS, Y POR LO TANTO, LA MASTICACIÓN SE VE DIFI-

CULTADA. 

EL COMIENZO DE LA PERICORONIT!S ES INSIDIOSO O LENTO, EL DQ 
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LOR QUE SE PHESENTA ES LEVE, CON LA APARICIÓN DE UN LIGERO PRQ 

CESO INFLAMATORIO CON DURAC!6N DE DOS A TRES DÍAS; Y SI SE PRI 

SENTA 'rRISMUS ES MUY POCO ACENTUADO, Y ENTRE EL CAPUCHÓN Y EL

MOLAR BROTAN GOTAS DE PUS Y SANGRE. 

EL DOLOR EN ESTE CASO PUEDE SER IRRADIADO O LOCALIZADO. 

RUBOR.- LA ENCÍA CAHBIA SU COLOR ROJIZO Y ROJO VIOLÁCEO -

CUBIERTO DE RESTOS ALIMENTICIOS Y COÁGULOS DE SANGRE. 

ACCIDENTES MECÁNICOS. 

LA PIEZA DENTARIA RETENIDA QUE ACTÚA MECÁNICAMENTE SOBRE

LAS PIEZAS DENTARIAS ADYACENTES, PUEDEN OCASIONAR TRASTORNOS -

DIVERSOS EN SU LOCALIZACIÓN NORMAL EN EL MAXILAR Y EN SU INTE

GRJDAU ANATÓMICA. 

LA PIEZA RETENIDA EN SU INTENTO DE ERUPCIÓN PUEDE ORIGI-

NAR CANBLOS EN LA DIRECCIÓN DE LOS DIENTES VECINÓS CONGLOMERA

DOS Y ENTRECRUZAMIENTOS QUE PUEDEN ABARCAR INCLUSO A PIEZAS -

DENTARIAS ANTERIORES. 

LA CONSTANTE FUERZA QUE LA PIEZA DENTARIA RETENIDA EJERCE 

SOBRE EL DUNTE VECINO CAUSA ALTERACIONES EN EL CEMENTO, LA -

DENTINA E INCLUSO EN LA PULPA EN DICHA PIEZA DENTARIA. iSTAS 
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LESIO:ms SE PRESENTAN A NIVEL DE LA RAÍZ DISTAL DEL SEGUNDO MQ 

LAR O DE LA CORONA DEL MISMO POR VARIAS CAUSAS; UNA DE LAS CA.!J. 

SAS PUEDE SER EL CONTACTO DEL TEHCER MOLAR \' SU SACO PERICORO

RONARlO CONTRA LA CARA DISTAL DE LA CORONA DEL SEGUNDO MOLAR,

ORIGINANDO RETENCIÓN DE ALIMENTOS Y POR LO TANTO, MALAS CONDI

CIONES DE HIGIENE QUE OCASIONA CARIES EN ESTA REGIÓN. 

DE ESTA FORMA, LA PRESIÓN DE LAS CÚSPIDES DEL TERCER MO-

LAR SOBRE LA RAÍZ DISTAL DEL SEGUNDO ORIGINA CEMENTOLÍSIS EN--

ESA ZONA. ESTA RESORCIÓN AFECTA SOLO LA RAÍZ DEL SEGUNDO MO-

LAR, DEBIDO A QUE LA CORONA DEL TERCERO ESTÁ PROTEGIDA POR EL

ÓRGANO DEL ESMALTE MÁS O MENOS ATROFIADO. 

SI LA RETENCIÓN DEL TERCER MOLAR ES INTRAÓSEA TOTAL, LA -

PRESIÓN QUE EJERCE EL TERCER MOLAR SOBRE LA RAÍZ DISTAL DEL S§. 

GUNDO SE REALIZA EN CONDICIONES ACÉPTICAS. LA LISIS CEMENTA-

RIA SE PRESENTA IGUALMENTE QUE EL CASO ANTERIOR; AUNQUE EN EL

EXAME~ CLÍNICO NO SE PRESENTAN SÍNTOMAS OBJETIVOS, LOS SiNTO-

MAS SUBJETIVOS SUELEN SER MUY RUIDOSOS PRESENTÁNDOSE DOLOR QUE 

AUMENTA CON EL CALOR Y LA PRESIÓN Y PERCUSIÓN. 

LA CARIES SE PRESENTA CUANDO LA POSICIÓN ANORMAL DEL TER

CER MOLAR CAUSA ESPACIOS IRREGULARES EN COMUNICACIÓN CON EL M§. 

DIO l\UCAL, 
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y 

ENTRE LOS ACClDENTF.S MECANICOS ENCONTRAMOS LOS ACCIDENTES 

PROTÉTICOS QUE SE PRESENTAN EN GRAN CANTIDAD DE CASOS DEBIDO A 

QUE EL TERCER MOLAR EN SU INTENTO DE ERUPCIÓN OCASIONA DEFORMl 

DADES EN LA ARQUITECTURA DEL MAXILAR Y SI LA PERSONA POSEE APJ:,. 

RATO PROTÉSICO, ESTO BASCULARÁ EN LA BOCA Y NO SE ADAPTARÁ EN

LA FORMA ACOSTUMBRADA, 

ACCIDENTES NERVIOSOS. 

ÉSTOS SE PRESENTAN SOBRE EL NERVIO DENTARIO INFERIOR Y -

SON TRASTORNOS QUE SE PRESENTAN BAJO LA FORMA DE HERPES, ECZE

MAS, CONICIE, PELADAS, ETC, 

EL TRISMUS TAMBIÉN SE PUEDE PRESENTAR COMO TRASTORNOS NEJ!. 

VIOSOS. 

ACCIDENTES TUMORALES. 

UN TERCER MOLAR Rt:TENIDO PUEDE CAUSAR TUMORES DE DIVERSAS 

CLASES, SIENDO LAS MÁS COMUNES LOS QUISTES DENTÍGEROS QUE SUE

LEN INFECTARSE OCASIONANDO ABSCESOS Y COMPLICACIONES CON PROC.J\ 

SOS ÓSEOS COMO OSTEOMIELITIS Y OSTEÍTIS, 

EN OTRAS OCASIONES LA INFECCIÓN NO LLEGA A SER UN QUISTE

PERO OCASIONA LAS MISMAS CONSECUENCIAS. 
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LOS TUMORES QUE M¡S FRECUENTEMENTE SE PRESENTAN POR CONSl 

CUENCIA DE UN MOLAR IMPACTADO SON LOS SIGUIENTES: 

QUISTE DENTfGERO.- MENCIONADOS ANTERIORMENTE, 

ODONTOMAS,- AUNQUE NO SON HUY COMUNES PORQUE LA ZONA NO -

ES ADECUADA SE HAN PRESENTADO EN ALGUNAS OCASIONES. 

ADAMANTINOMA.- SE PRESENTA EN AUSENCIA DEL MOLAR, SE FORMA 

A EXPENSAS DEL FOLÍCULO. 

OTROS TUMORES.- SE PRESENTAN EN MUY RAROS CASOS QUISTES -

EPITELIALES, FIBROMAS, QUISTES PARADENTARIOS, ETC. 

ACCIDENTES GANGLIONARES O LINFÁTICOS. 

EXISTE REPERCUSI6N GANGLIONAR A CAUSA DE UNA PERICORONI-

TIS CON MUCHA FRECUENCIA. 

LOS GANGLIOS AFECTADOS SON LOS SUBMAXILARES; isTOS VUEL-

VEN A SU NORMALIDAD UNA VEZ TERMINADA LA AFECCIÓN DEL SACO PE

R ICORON ARIO. 

O BIEN, SI LA AFECCIÓN ES DE GRAN VIRULENCIA O EL ESTADO

GENERAL DEL PACIENTE SE ENCUENTRA AFECTADO POR ALGUNA RAZÓN, -

LA ADENITIS SIEMPRE PUEDE CONVERTIRSE EN UN FLEMÓN DE GANGLIO

CON SUS SÍNTOMAS CARACTERÍSTICOS TALES COMO: AUMENTO DE VOLUMEN 
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DEL GANGLIO, DOLOR ESPONTÁNEO Y A LA PALPACIÓN, ESTE PROCESO -

REPERCUTE EN EL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE, Y EL GANGLIO TIENDE 

A SUPURAR UNA NO SE DIVIDE POR UNA FÍSTULA YA SEA NATURAL O QUI

RÚRGICA, 

ACCIDENTES ÓSEOS: 

COMO ACCIDENTES DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS SON MUY POCO

FRECUENTES, Y SI SE PRESENTAN LA INFECCIÓN SIGUE POR LA VÍA HEMÁ 

TICA. 

SUELE FORMARSE A PARTIR DE LA COMPLICACIÓN INMEDIATA DEL S~· 

CO PERICORONARIO, ORIGINANDO FOCOS DE OSTIOMIELITIS U OSTEÍTIS. 

ACCIDENTES CELULARES. 

DESCRIBEN LA COMPLICACIÓN CELULAR DE LA PERICORONITIS; SE -

MANIFIESTA CON INFLAMACIÓN Y ABSCESO Y PUEDE SEGUIR DIVERSAS --

VÍAS. 

llACIA ADENTRO, ARRIBA Y ATRÁS.- SE PRESENTA ABSCESO DE PI-

LAR ANTERIOR Y SUAAMIGDALINO, O SEA LA COLOCACIÓN PURULENTA EN -

EL MÚSCULO CONSTRUCTOR SUPERIOR DE LA FARINGE Y LA MUCOSA FARIN-

GEA Y AMIGDALINA. ESTE ABSCESO ES DE INTE~SIDAD Y PRONÓSTICO -

VARIABLE. 



HACIA ATRÁS Y ARRIBA.- ESTA VÍA ES HUY RARA. APARECE EN MUY 

POCOS CASOS, PERO PUEDE PENETRAR ENTRE LOS FAscicuLOS DEL MÚSCU

LO TEMPORAL, LLEGANDO HASTA LA FOSA TEMPORAL. 

HACIA ADENTRO.- VÍA EN QUE LAS DJSPOS!CIONES ,\NATÓMICAS PE! 

HITEN LA ENTRADA A LOS PROCESOS SUPERATIVOS. 

ABRiiNDOSE EL CAMINO ENTRE LA CARA INTERNA DEL MAXILAR Y LA 

MUCOSA DE LA REGIÓN SUBLINGUAL E INCLUSO PUEDE PENETRAR HASTA EL 

PISO DE LA BOCA ENTRE EL MÚSCULO MILOllIOIDEO Y LAS REGIONES SU-

PRA l' AGENTES. 

POR ESTO EL PRONÓSTICO ES GRAVE Y EN OCASIONES MORTAL, COMG

CUANDO SE PRESENTA ANGINA DE LUDWING Y FLEMONES EN EL PISO DE LA 

BOCA. 

HACIA AFUERA Y ADELANTE.- POR LA ANATOMÍA DE LA REGIÓN ES -

MUY F¡ClL LA FORMACIÓN DE LA COLECCIÓN PURULENTA. 

ESTA REGIÓN ES LIMITADA POR LA CARA EXTERNA DEL MAXILAR IN

FERIOR, BORDE ANTERIOR DEL MASETERO Y IJORDE INFERIOR DEL BUCCIN,;\_ 

DOR. DICHO ABSCESO SE LOCA!,IZA EN COMUNICACIÓN DEL SACO PERlCQ 

RONARlO DEL TERCER MOLAR, LOS siNTO~IAS SON: ABULT~MI~N·ro DE LA -

HEJTLLA EN LA PARTE MEDIA DEL ~AXILAR INFERIOR; EL COLOR DE LA-

PIEL PUEDE SER NORHAL EN ALGUNOS CASOS Y EN OTROS ROJO VIOL¡CEO, 
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LA PIEL SE ENCUENTRA TENSA Y DOLOROSA A LA PALPACIÓN. 

llACH AFUERA Y ATRÁS.- ES CUANDO EL PROCESO LOGRA PE~ETRAR 

AL HÓSCULO MASETERO, ATRAVIESA EN SU VAINA Y NOS OCASIONA UN 

FLRM6N MASETiRICO, CUYA SINTOMATOLOGÍA ES UN TRISMUS INTENSO Y

APARICIÓN DE UNA TUMEFolCCIÓH LOCALIZADA PARALELAMENTE AL CUERPO 

DEL MASETERO. 
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CAPÍTULO 

TfiCNICAS QUIR6RGICAS EN LOS DIFERENTES 

CASOS CLÍNICOS. 

TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO. 

EXTRACCIÓN EN POSICIÓN VERTICAL. 

INCISIÓN: 

SE UTILIZA LA INCISCÓN DE DOS RAMAS; LA ANTEROPOSTERIOR Y

LA BUCAL. 

LA RAMA BUCAL INICIA DEL EXTREMO ANTERIOR DE LA OTRA INCI

SIÓN Y SE DIRIGE HACIA AFUERA, RODEA LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR 

Y ASCIENDE HASTA LA PROXIMIDAD DEL SURCO VESTIBULAR. DEBE LLli 

GAR SU PROFUNDIDAD HASTA HUESO O CORONA DEL MOLAR Y EN SENTIDO

ANTERIOR HASTA CUELLO DEL SEGUNDO MOLAR, PARA SEPARAR EL COLGA

JO USAMOS LA LEGRA. 

LA RA~A ANTEROPOSTERIOR SE TRAZA PROXIMA A LA CARA PALATI

NA DEL DIE~TE, l1 ARALELA~ENTE A LA ARCADA Y EN UNA LONGITUD DE -

UN CENTÍMETRO. 
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OSTEOTOMÍA: 

EL HUESO QUE CUBRE LA CARA TRITURANTE SE ELIMINA CON ESCQ 

PLO O FRESA, EN ALGUNOS CASOS ESTE ES TAN FRAGIL QUE ES POS!--

BLE ELIMINARLO CON CUCHARILLA PARA HUESO. SI LA CARA MESIAL-

ES INACCESIBLE HAY QUE ELIMINAR EL HUESO DEL TABIQUE MESIAL -

QUE IMPIDE LA ENTRADA DEL INSTRUMENTO. 

EXTRACCIÓN PROPIRAMENTE DICHA: 

SE INTRODUCE LA PUNTA DEL ELEVADOR EN EL ESPACIO EXISTEN

TE ENTRE LA CARA MESIAL DEL TERCERO Y LA DISTAL DEL SEGUNDO, -

MERCED A UN MOVIMIENTO ROTATORIO. 

AL ABANDONAR EL TERCER MOLAR EL ALVÉoLO DEBE SER DIRIGIDO 

HACIA ABAJO, AFUERA Y ATRÁS; POR LO CUAL EL ELEVADOR SE DEBE-

DESPLAZAR HACIA ARRIBA, ADENTRO Y ADELANTE. 

LUXANDO EL MOLAR Y SI LA FUERZA APLICADA NO HA LOGRADO E! 

TRAERLO SE UTILIZAN FORCEPS, USANDO LA MISMA TiCNICA QUE PARA

TERCER MOLAR NORMAL. 

CUANDO YA SE llA EXTRAiDO EL MOLAR, SE DEBE REVISAR CUIDA

DOSAMENTE LOS BORDES ÓSEOS, SE RETIRA EL SACO PERICORONARIO,-

SE REGRESA EL COLGAJO A SU SITIO l' SE PONEN LOS PUNTOS DE SUTQ 

RA NECESARIOS. 
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EXTRACCI6N EN ros1c16N MESIOANGULAH. 

INCISIÓN: 

ESTA 
SAUR 

rrsrs 
DE U 

SE REALIZA LO MISMO QUE PARA LA rosTCI6N VERTICAL. 

OSTEOTONÍA: 

EN ESTE TIPO DE RETENCIÓN EL PROBLEMA RESIDE EN LA OSTEOTQ 

MIA DISTAL Y TRITURANTE Y EN LA PREPARACIÓN EN LA VÍA DE ACCESO 

UNA MAYOR OSTEOTOMÍA EN EL LADO MESIAL, QUE EN LA RETENCIÓN VER 

TICAL, PORQUE EL PUNTO DE APLICACION DEL ELEVADOR ES MÁS ALTO. 

ES NECESARIO QUITAR UNA PARTE DE TABLA 6SEA VESTIBULAR QUE 

CUBRE LA CARA BUCAL DEL MOLAR RETENIDO Y UNA MAYOR INCISIÓN DEL 

HUESO EN LA CARA DISTAL PARA DESCUBRIR EL DIENTE HASTA NIVEL DE 

SU CUELLO. 

EXTRACCIÓN PROPIAMENTE DICHA. 

ESTÁ CONDICIONADA POR LA DIRECCIÓN DEL MOLAR Y LA CANTIDAD 

DE HUESO DISTAL; SE PUEDE PRESENTAR ALGUNOS PROBLEMAS COMO EL-

CONTACTO DEL TERCER MOLAR CON EL SEGUNDO. 

POR ESTO SE DEBE INTROlll!CllT EL BOTADOR, HASTA APLICARLO SQ 

BRE LA CARA ~IES!AL DEI. IJIEN rE; EL MOLAR DEBE DIRIGIRSE PRIMERO-

HACIA DISTAL, PARA VE~rER EL CONTACTO MESIAI., Y LUEGO LOS MOVI-
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HlENTOS DEL BOTADOR DIRIGEN AL DIENTE A EXTRAER HACIA ABAJO Y -

AYUERA. 

CUANDO UN MOLAR TIENE RAÍCES ABIERTAS, O CON CEMENTOSlS 0-

DTLACERADAS, EL MOVIMIENTO DEBE SER MUY LENTO PARA PREVENIR --

FRACTURAS, 

EXTRACCIÓN EN POSICIÓN DISTOANGULAR. 

INCISIÓN: 

LA INCISIÓN DE LA RAMA ANTEROPOSTERIOR DEBE DIRIGIRSE MlS-

HAClA DISTAL QUE EN LOS OTROS CASOS, ESTO CON EL FIN DE PREVENIR 

DESGARRES EN LA ENCÍA. 

OSTEOTOMÍA: 

POR LO GENERAL NO HAY HUESO EN LA CARA TRITURANTE DEL MOLAR 

NI POR DISTAL, SOLO POR VÍA MESIAL, ES NECESARIO PREPARAR LA VÍA 

DE ACCESO. 

EXTRACCIÓN PROPIAMENTE DICHA, 

SE SITUA EL ELEVADOR SOBRE LA CARA MESIAL DEL TERCER MOLAR-

Y SE DIRIGE HACIA ABAJO Y ATRÁS. TENIENDO MUCHO CUIDADO EN ES-

TE CASO CON LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR Y LA APÓFTSIS PTERIGOIDES 

YA QUE SE PUEDE OCASIONAR UNA FRACTURA SI SE HACEN MOVIMIENTOS--
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EXTRACCIÓN EN POSICIÓN PARANORMAL 

HAY VARIAS POSlClONES DEL TERCER MOLAR EN UBICACIÓN PARANO,R 

MAL; POR LO TANTO, NU EXISTE UNA REGLA FIJA EN LA ELABORACIÓN DE 

LA EXTRACCIÓN. 

POR ESTO LA TÉCNICA ESTÁ DADA POR LA DISPOSICIÓN QUE PRESEl! 

TA EL MOLAR EN EL HUESO Y EN SU RELACIÓN CON LOS MOLARES VECINO& 

EN ALGUNOS CASOS SE INDICA LA EXTRACCIÓN DEL SEGUNDO MOLAR E IN

CLUSO DEL PRIMERO. 

LOS MOLARES COLOCADOS POR ENCIMA DE LOS ÁPICES DEL SEGUNDO

MOLAR SON MEJOR INTERVENIDOS PRACTICANDO UNA INCISIÓN ~ARECIDA A 

LA QUE SE EMPLEA EN LA OPERACIÓN DE CADWELL-LUC, YA QUE, LA IN-

TERVENCIÓN A REALIZARSE TIENE MUCllOS PUNTOS Y CONTACTO CON LA -

APAR !CIÓN RADICAL DEL SENO MAXILAR. 

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO. 

EXT~ACCIÓN EN POSICIÓN VERTICAL. 

INCISIÓN: 

Sl REQUIERE UNA INCISIÓN MÍNIMA EN ESTE CASO. SI TODAS --
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LAS CARAS DEL MOLAR SE ENCUENTRAN AL DESCUBlERTO ES SUFICIENTE -

CON LA INCISIÓN QUE RODEA TODA LA CARA DISTAL O BUCAL DEL TERCE

RO, SE CONTINÓA CON EL SEGUNDO TERMINANDO EN EL ESPACIO INTER--

PROXIMAL ENTRE EL SEGUNDO Y EL PRIMER MOLAR. 

EN EL CASO DE QUE NO ESTÉ DESCUBIERTO EL TERCER MOLAR, LA -

INCISIÓN SE TRAZA SOBRE LA MUCOSA QUE CUBRE LA CARA OCLUSAL DEL

MOLAR RETENIDO, SE CONTINÓA FESTONEANDO LA CARA DISTAL Y BUCAL -

DEL SEGUNDO Y EN OCASIONES TAMBIÉN SE FESTONEA LA DEL PRIMER MO

LAR. 

SI SE VALE DE LA CARA BUCAL PARA APLICAR EL BOTADOR SE REA

LIZA UNA INCISIÓN COINCIDENTE CON EL BORDE BUCOTRITURANTE DE LA

CORONA DEL TERCERO Y SE EXTIENDE HACIA DISTAL: CON EL OBJETO DE

PROTEGER EL FESTÓN GINGIVAL DE LOS TRATAMIENTOS OPERATORIOS, SE

REALIZA UNA PEQUERA INCISIÓN PERPENDICULAR A LA PRIMERA SERALA-

DA, TRAZÁNDOSE SOBRE LA LENGUETA MESIAL DEL MOLAR RETENIDO. A

ESTE TIPO DE INCISIÓN SE LE LLAMA INCISIÓN ANGULAR. 

OSTEOTOMÍA: 

ESTA ES VARIABLE DE ACUERDO A LO ACCESIBLE QUE SE PRESENTA

LA CARA MESIAL Y A LAS DESVIACIONES QUE SUFRE EL TERCER MOLAR A

TRATAR. 

EN OCASIONES NO SE REQUIERE LA OSTEOTOMÍA EXTERNA SINO QUE-

\ 
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SE CONCRETARÁ ~NICAHENTE A HUESO DISTAL; OTRAS VECES SERÁ NECE

SARIO LA OSTEOTOMÍA SOBRE SU CARA MESIAL, OCLUSAL, BUCAL Y LIN

GUAL DE ACUERDO A LAS CIRCUNSTANCIAS Y GRADO DE INTENSIDAD DEL-

HUESO PERICOROHARIO. MIENTRAS MAS PROFUNDO ESTÉ SITUADO EL MQ 

LAR, }l,\YOR Sl:Ú LA OSTEOTO'ITA A El.AllORAR. 

EL MOVIMIENTO QUE EL TERCER MOLAR DEBE EFECTUAR PARA ABAN

DONAR EL ALVÉOLO PUEDE SER TRADUCIDO GRÁFICAMENTE EN UN ARCO DE 

SEMICIRCULO; ES DECIR, LA CORONA DEL MOLAR HA DE SER DIRIGIDA -

HACIA LA RAHA ASCENDENTE DEL MAXILAR. POR LO TANTO, TODO HUE-

SO QUE EXISTE POR LA CARA DISTA, EN CONTACTO CON LA CORONA DEL

TERCER MOLAR IMPACTADO, DEBE SER ELIMINADO PARA QUE EL DIENTE -

PUEDA DESARROLLAR ESTE ARCO DE SEMICÍRCULO. 

LA CANTIDAD DE HUESO A RESECARSE ESTÁ INDICADO POR LA FOR

MA RADICULAR, LA RELACIÓN DEL BORDE SUPERIOR DE LA OSEOESTRUCTQ 

RA, LA RELACI6N DE LAS RAiCES, LA DISTANCIA QUE EL DIENTE PUEDE 

SER DIRIGIDA FUERA DE SU ALVÉOLO. 

LA FORMA DE LAS RAÍCES NOS INDICA LA CANTIDAD DE HUESO A -

RESECARSE Y EL MOVIMIENTO DEL MOLAR. 

- AHBAS RAÍCES DIRIGIDAS HACIA DISTAL.- EL HUESO A RESECA! 

SE DEBE SER EN CANTIDAD SUF1C1ENTf: PARA QUE EL DIENTE PUEDE DEJ!. 

CR1BIR EL ARCO QUE CORRESPONDA A LA FORMA RADICULAR Y NO ENCUE! 
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fRE HUESO DISTAL QUE SE EXPONGA A ESTE MOVIMIENTO. 

- RAÍZ MESIAL DIRIGIDA HACIA DISTAL Y RAÍZ DISTAL RECTA.-

EL HUESO QUE SE ELIMINA DEBE SER EN UNA CANTIDAD QUE PERMITA AL 

MOLAR DIRIGIRSE HACIA ATRÁS SIGUIENDO EL ARCO DE SU RAÍZ MESIA~ 

- RAÍZ MESIAL DIRIGIDA HACIA DISTAL Y RAÍZ DISTAL HACIA Mli 

SIAL.- LA CANTIDAD DE HUESO RESECADO DEBE SER SUFICIENTE, CON-

EL FIN DE QUE EL DIENTE PUEDA DIRIGIRSE HACIA DISTAL Y PERMITA

LA FRACTURA DEL SÉPTUM. 

LA CANTIDAD DE HUESO A RESECARSE ESTÁ INDICADO POR LA FOR

MA RADICULAR, LA RELACIÓN DEL BORDE SUPERIOR DE LA OSEOESTRUCTQ 

RA, LA RELACIÓN DE LAS RAÍCES, LA DISTANCIA QUE EL DIENTE PUEDE 

SER DIRIGIDA FUERA DE SU ALVÉOLO. 

LA FORMA DE LAS RAÍCES NOS INDICA LA CANTIDAD DE HUESO A -

RESECARSE Y EL MOVIMIENTO DF.L MOLAR. 

- AMBAS RAÍCES DIRIGIDAS HACIA DISTAL.- EL HUESO A RESECA! 

SE DEllE SER EN CANTIDAD SUFICIENTE PARA QUE EL DIENTE PUEDA DEE_ 

CRIBIR EL ARCO QUE CORRESPONDA A LA FORMA RADICULAR Y NO ENCUEJi 

TRE HUESO DISTAL QUE SE EXPONGA A ESTE MOVIMIENTO. 
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- RAiZ MES!AL DlRJGIDA IJACIA DISTAL Y RAÍZ DISTAL RECTA.-

EL IJUESO QUE se ELIMINA DEBE SER EN UNA CANTIDAD QUE PERMITA -

AL MOL,\R DIRJGIHSE HACIA ATR.ÍS SIGUIENDO EL ARCO DE SU RAÍZ -

HES!AL. 

- RAÍZ MESIAI. D!RIGIDA HACIA DISTAL Y RAÍZ DISTAL l!ACIA -

MESIAL.- LA CANTIDAD DE HUESO RESECADO DEBE SER SUFICIENTE, -

CON EL FIN DE QUE EL DIENTE Pl!EDA DIRIGIRSE HACIA DISTAL Y PEJl. 

MITA LA FRACTURA DEL SÉPTUM. 

- RAÍCES RECTAS.- NO ES NECESARIO UNA GRAN ELIMINACI6N DE 

HUESO DISTAL AL APLICARSE EL BOTADOR EN LA CARA MESIAL SE DIR! 

GE EL DIENTE EN SENTIDO DISTAL. 

EXTRACCI6N PROPIAMENTE DICIJA. 

REALIZADA LA OSTEOTOMÍA NECESARIA, SE COLOCA EL ELEVADOR

ENTRE LA CARA MESIAL DEL MOLAR Y LA PARED MESIAL DEL ALViOLO. 

ESTE !~STRUMENTO ACT6A COMO CURA, PERMITIENDO UN LIGERO GRADO 

DE DESPLAZAMIENTO; LUEGO SE IJACEN LIGEROS MOVIMIENTOS ROTATO-

RIOS, SE REPITE EL MOVIMIENTO COMO CURA IJASTA QUE PUEDA ACTUAR 

COMO PALANC.\. CON LO ANTERIOR SF. LOGRA ELEVAR EL ~JOLAR HACIA 

ARRIBA Y A DISTAL. 
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PARA PROYECTAR DISTALMENTE EL MOLAR Y SIEMPRE QUE LA INTj¡_ 

GRIDAD DEL SEGUNDO LO PERMITA, PUEDE USARSE ESTE DIENTE COMO -

PUNTO DE APOYO, MOVIENDO ttACIA ADELANTE EL MANGO DEL ELEVADOR. 

EN CASO DE QUE LA CARA MESIAL SEA INACCESIBLE, DEBE APLI

CARSE EL MtTODO DE ODONTOSECCIÓN CON FRESAS, SEPARANDO EN PAR

TES EL MOLAR, SEG6N SU EJE MENOR, Y LA EXTRACCIÓN SE HACE SA-

CANDO CAVA PARTE POR SEPARADO. 

LA ODONTOSECCIÓN TAMBiiN TIENE INDICACIÓN EN AQUELLOS CA

SOS DE RAÍCES DIVERGENTES CON EXTRAORDINARIA CEMENTOSIS. SI

EL TERCER MOLAR SE ENCUENTRA MUY PRÓXIMO A LA RAMA, PUEDE EX-~ 

TIRPARSE LA PARTE DISTOCLUSAL DE LA CORONA CON CINCEL. 

EXTRACCIÓN EN POSICIÓN MESIOANGULAR. 

INCISIÓN: 

ESTANDO ACCESIBLE O INACCESIBLE LA CARA MESIAL, SE REQUI~ 

RE UKA AMPLIA Y COMODA INCISIÓN CON EL FIN DE OBTENER UN COLGA 

JO ABUNDANTE Y FÁCILMENTE DESPLAZABLE. 

SI LA MUCOSA ESTÁ INTEGRA LA INCISIÓN SE PUEDE REALIZAR -

DE LA MISMA FORMA QUE EN LA POSICIÓN VERTICAL: Y SI SE PRESEN

TA UNA PORCIÓN DE DIENTE AL DESCUBIERTO SE INICIARÁ LA INCI---
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SJÓN NIVEL DE LA CARA DISTAL PEL TERCER MOLAR, SE LLEGAR¡ AL 

LÍMITE HESJAL DE LA MUCOSA Y SE CONTJN6A fESTONEANDO LA CARA -

BUCAL DEL MOLAH Rl'.TE!OlJO Y 1.1\ CM'!.\ Bl/C..\L DEI. PUIMERO Y SEGUNDO 

y SE DESl'RENllE EJ. co1.c:AJO, 

OS l'EOTO~I Í ,\: 

SE UTILIZAN FRESAS QUJRÚR,GJCAS O UN OSTEÓTOMO !'.IRA LA ELl 

MINAC!ÓN DEL TRIÁNGULO ÓSEO DISTAL. SE ELIMINA EL HUESO DIS

TAL QUE CUBRE LA CARA DISTAL, CONTINUÁNDOSE LA OSTEOTOMÍA SO--

BRE EL TERCIO SUPERIOR DE LA RAÍZ DISTAL. SOLO CON ESTA PRO-

LIJA RESECCIÓN DE HUESO PUEDE REALIZARSE LA EXTRACCIÓN SIN EM

PLEAR DEMASIADA FUERZA SOBRE EL BOTADOR. 

SI LA CARA MESIAL ES INACCESIBLE SE DEBE ELIMINAR EL HUESO 

QUE LA CUBRE, PARA LIBRARLA DE OBSTÁCULOS Y SE PERMITE UNA CÓ

MODA APLICACIÓN DE ELEVADOR; LUEGO SE HACE OSTEOTOMÍA OCLUSAL, 

BUCAL Y LINGUAL; O SEA Q!JE LA CANTIDAD DE HUESO A ELIMINARSE-

ESTÁ l~DICADO POR EL GRADO DE VERSIÓN Dt:L MOJ.,\R, (A MAYOR IN-

CLINACIÓN MESIAL, MAYOR CANTIDAD DE HUESO DISTAL Y POR LO TAN

TO MAYOR OSTEOTOMiAJ Y POR LA FORMA RADICULAR SIGUIENDO POR -

LAS NORMAS SESALADAS E~ LA RETENCt6N VERTICAi~. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DJC!IA. 

PODEMOS EMPLEAR nas MiTODOS EN CSTA EXTRACCIÓN: 
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1).- LA RXTRACCJ6N DE TODO EL HOLAR RETENIDO, APLICADO -

POR HEDIO DE UNA POTENClA, UNA FUERZA SOBRE SU CARA

MESIAL, DISMINUYENDO LA RESISTENCIA POR MEDIO DE UNA 

BUENA OSTEOTOMiA. 

2).- DIVISI6N DEL MOLAR RETENIDO (ODONTOSECCI6N), SEGfiN--

SUS DOS EJES PRACTICANDO LA EXTRACCI6N POR SEPARA-

DO DE CADA UNA DE LAS PARTES DE LA PIEZA A EXTRAER. 

EN EL PRIMER CASO, O SEA EN LA EXTRACC16N POR MEDIO DEL-

ELEVADOR, SE REALIZAR¡ EN MOLARES CON POSICIÓN CERCANA A LA 

VERTICAL. 

EL TIPO DE ELEVADOR A UTILIZAR ES REGIDO POR LA FORMA ---

EXISTENTE DEL ESPACIO INTERDENTARIO Y SU TAHAIO. SI EL ESPA-

CID IGTERDENTARIO ES PEQUERO SE REQUIERE UNA HOJA DE ELEVADOR

DE ESCASA DIMENSIÓN Y UN ESPACIO GRANDE EXIGE UN ELEVADOR DE -

llOJA ANCH1\. 

EL ELEVADOR SE INTRODUCE EN EL ESPACIO INTERDENTARIO, DI

RIGIDO HACIA ABAJO Y EN SENTIDO LINGUAL, ACTUANDO COMO CURA Y

DESPUiS COMO PALANCA. 

LA ELIMINACIÓN DEL MOLAR SE REALIZA UNA VEZ VENCIDO EL 

CONTACTO ENTRE EL SEGUNDO Y EL TERCER MOLAR, CON EL BOTADOR 0-
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CON UNA PINZA PARA MOLARES INFERIORES, 

SI EXISTJ: IJUJ:SO PERICORONARIO EN ABUNDANCIA SE ENPLEA EL_ 

HiTODO DE ODONTüSECCI6N. SE DEBE CUIDAR PARA REALIZAR LO AN-

TERIOR DE NO LESIONAR HUESO NI TRAUMATIZAR LAS PARTES BLANDAS. 

LA ODONTOSECCIÓN, SEG6N EL EJE MAYOR DEL DIENTE, SE ~RAC

TICARÁ EN MOLARES EN FRANCA POSICIÓN MESIOANGULAR Y EN LAS CUA 

LES PUEDE APLICARSE EN ESCOPLO SOBRE SU CARA OC!.USAL. AL 

APLICAR LO ANTERIOR EL DIENTE QUEDA DIVIDIDO EN DOS PARTES, LA 

DISTAL Y LA MESIAL. 

PARA EXTRAER LA PORCIÓN DISTAL SE INTRODUCE UN ELEVADOR -

RECTO O DE WINTER ENTRE LAS DOS PORCIONES DEL MOLAR DIVIDIDO-

EN SU INTRODUCCIÓN Y ACTUANDO COMO CUÑA SE CONSIGUE LUXAR LIG~ 

RAHENTE LA PORCI6N DISTAL. 

PARA PRACTICAR LA EXTRACCIÓN DE EST~ l'ORCI'oN ES NECESARIO 

APLICAR EL llOTADOR LO Mis PROFUNDO POSIBLE, CON EL FIN DE EVI

TAR LA FRACTURA DE LA PORCIÓN DISTAL, 

LUEGO SE GIRA EL BOTADOR HACIA MESIAL, DIRIGIENDO LA kAÍZ 

llACIA ARRJBA Y ATR~S. 

PAR,\ LA EXTRACCIÓN IJE LA J'ORClÓN MESIAL DESPUÉS DE SER -

ELIMINADA LA DISTAL SE INTRODUCE EL BOTADOR COMO SI FUERA UN -
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MOLAR COMPLETO Y SOBRE LA CARA MESIAL DE LA PUNCIÓN MESIAL Y SE 

ELABORAN MOVIMIENTOS SIMILARES, AUNQUE NO EXIGEN TANTA FUERZA, 

EN OCASIONES ES POSIBLE QUE SE PRESENTE CEMENTOSIS DE LA -

RAÍZ MESIAL Y ENCAJE EL QUE QUERE DECIR DE LA SUPERFICIE TRITU

RANTE DE LA PORCIÓN MESIAL POR DEBAJO DEL CUEl,LO DEL SEGUNDO MQ 

LAR. ESTA PORCIÓN PRESENTA GRAN RESISTENCIA A LA ELEVACIÓN, -

PRACTICÁNDOSE EN ESTE CASO UNA NUEVA SECCIÓN DE LA· PORCIÓN ME-

SIAL A NIVEL DE LA LÍNEA CERVICAL, CON FRESA; ELIMINÁNDOSE LAS

PARTES SEGÓN LA TiCNICA CITADA ANTERIORMENTE. 

SE REALIZA LA ODONTOSECCIÓN SEGÓN EL EJE MAYOR DEL DIENTE

SE HARÁ EN CASOS EN LOS CUALES EXISTA DIFICULTAD DE ACCESO A LA 

CARA OCLUSAL, Y EN CAMBIO FACILIDAD EN SU CUELLO PARA APLICAR-

LA FRESA O EN LOS MOLARES QUE PRESENTEN RAÍCES FUSIONADAS O CÓ

NICAS. 

LA EXTRACCIÓN DE LA CORONA SE REALIZA POR MEDIO DE ELEVADQ 

RES EN EL ESPACIO CREADO POR LA FRESA; ESTE ESPACIO ES DE GRAN

UTILIDAD, PUES A SUS EXPENSAS SE DESPLAZA LA CORONA HACIA ME--

SIAL Y LUEGO HACIA DISTAL. 

SI ES INACCESIBLE SU CARA MESIAL, SE PRACTICA UNA VÍA PARA 

EL ELEVADOR. \' SI NO LO ES, SE INTRODUCE EL ELEVADOR POR DEB! 
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JO llC LA CORONA, ENTRE LA CARA MESio\L Y El BORDE ÓSEO Y SE ELJ; 

VA LA CORONA. 

LA RAiz SE PUEDE EXTRAER CON ELEVADORES RECTOS, CURVOS O-

DE WINTER, SE INTRODUCE ENTRE (A PORCIÓ~ RADICULAR Y EL TEJ! 

DO ÓSEO SUBYACENTE, SE GIRA EL INSTRUMENTO HACIA EL LADO BUCAL 

SEGÚN LA DISPOSICIÓN 

ESFUERZO A ELABORAR. 

FORMA RADICULAR SERÁ MAYOR O MENOR EL -

SI HAY CEMENTOSIS O DIVERGENCIA RADICULAR ES ÚTIL SEPARAR 

LAS DOS RAÍCES CON UNA FRESA DE FISURA; Y SE EXTRAE DE UNA EN

UNA LAS DOS RAICES UTILIZANDO BOTADOR RECTO. 

EXTRACCIÓN EN POSICIÓN HORIZONTAL, 

INCISIÓll: 

DICHA POSICIÓN PRESENTA UNA SERIE DE CIRCUNSTANCIAS QUE -

SIMPLIFICAN EL PROllLEMA, SOBRE TODO EN ALGUNOS TIPOS DE DESVIA 

C!ÓN Y SI EL TERCER MOLAR RETENIDO ESTÁ SITUADO HUY PROFUNDA-

MENTE POR DEBAJO DEL PLANO CERVICAL DE LOS DEMÁS MOLARES. LA 

INCISIÓN ES LA MISMA QUE EN LAS RETENCIONES ANTERIORES, EXIGE

QUC SCA PROLO~GADA HASTA EL ESPACIO INTERPROXIMAL, ENTRE EL -

PRIMER MOLAR Y EL SEGUNDO PREMOLAR; CON EL FIN DE TENER FÁCIL

ACCESO, ABORDAJE Y VISIÓN. 
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OSTEOTOMÍA: 

LA MAYORiA DE isTOS MOLARES DEBEN EXTRAERSE POR OSTEOTO-

MÍA Y ODONTOSECCIÓN. 

LA OSTEOTOMÍA MESIAL Y BUCAL SON IMPRESCINDIBLES PARA TE-

NER BUEN ACCESO A LA PIEZA. LA OSTEOTOMiA BUCAL DEBE SER SO-

LO LA SUFICIENTE, LA OSTEOTOMfA OCLUSAL DEBE ELIMINAR EL AN-

CLAJE DE LA CÜSPIDE MESIOBUCAL CON LA CARA DISTAL DE LA RAiZ -

DISTAL DEI, SEGUNDO MOLAR, SI EL TERCERO ESTÁ COLOCADO POR DEB.J\. 

JO DE LA LÍNEA CERVICAL. 

EXTRACCIÓN PROPIAMENTE DICHA. 

51 SU CARA MESIAL ES ACCESIBLE. LA FORMA Y TAMAÑO DEL ESP.;\. 

ero MESIAL INDICA EL NbMERO DE LOS ELEVADORES A UTILIZARSE. 

SE INTRODUCE EL INSTRUMENTO ENTRE LA CARA MESIAL Y EL BORDE 

ÓSEO Y EL MOLAR ES DESPLAZADO HACIA ARRIBA Y EN SENTIDO DISTAL. 

SE PUEDE IR AUMENTANDO GRADUALMENTE EL TAMARO DE LOS BOTADORES, 

CONFORME SE AUMENTA EL ESPACIO. 

LA DIRECCI6N Y FUERZA EJERCIDA SOBRE EL ELEVADOR ESTÁN EN 

RELACIÓN CON LA FORMA Y DISPOSICIÓN RADICULAR. 

SI LA CARA MESIAL ES INACCESIBLE SE INTRODUCE EL ELEVADOR 

NÜMERO 2R o L, EN EL ESPACIO CREADO AL REALIZAR LA OSTEOTOMÍA-
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Y SE DIRIGE EL MASCO DEL INSTRUME~TO HACIA ABAJO Y EL MOLAR SE 

DIRIGE HACIA ARRIBA Y DISTAL. 

IGUALMENTE QUE EN EL CASO ANTERIOR A MEDIDA QUE EL ESPA-

CIO SE AUMEXTA PARA EL DESPLAZAMIENTO DEL MOLAR PUEDEN IRSE -

USAXDO EL ELEVADOR DE HOJAS MÁS GRANDES. 

SI HAY AUSENCIA DE SEGUNDO MOLAR EL ELEVADOR SE APLICA SQ 

BRE LA CARA MESIAL CON PUNTO DE APOYO Et{ EL HUESO DEL MISMO--

NOMBRE; EL MOLAR SE DIRIGE HACIA ARRIBA Y DISTAL SIN LA TRABA-

DEL SEGUNDO. POR LO CUAL EL TERCER MOLAR SE PUEDE EXTRAER EN 

OCASIONES SIN SECCIONARSE, APLICANDO LA TiCNICA PARA LA RETEN

C!ÓS MESIOANGULAR. 

CUANDO SE REALIZA ESTA TiCNICA POR ODONTOSECCIÓN, SE EX-

TRAE CADA PARTE POR SEPARADO COMO YA SE INDICÓ ANTERIORMENTE. 

PARA FIN,\LIZAR ESTA TÍ,CN!CA, SF. CURETF.A F.!. AI.VÍ:OLO, SE LA 

VA Y SE CUBRE CON EL COLGAJO, CON LOS PUNTOS DE SUTURA NECESA

RIOS. 

EXTRACCIÓN ES POSICIÓN DISTOANGULAR. 

INCISIÓN: 

SI EL :-tOI.AR SE ENCUENTRA P1\KCL\LMENTE ElWPCIONADO, SE PU_g 
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DE EFECTUAR EL MISMO TIPO DE INCISI6N QUE HEMOS SE~ALADO ANTE-

RIORMENTE. EN RETENCIONES PROFUNDAS Y COMPLETAS, ES PREFERI-

BLE LA INCISI6N ANGULAR. 

EXTRACCI6N POR ODONTOSECCI6N.- ESTl DADO EL TIPO DE ODON

TOSECCI6N POR LA CANTIDAD DE HUESO DISTAL, EL GRADO DE INCLINA 

CIÓN DEL MOLAR Y LA FORMA Y DISPOSICIÓN DE LAS RAfCES. 

EN LA RETENCIÓN DISTOANGULAR ES NECESARIO EL CORTE DEL -

DIENTE SEGÚN SU EJE MENOR. 

SE HACE DE LA MISMA MANERA YA INDICADA y DESPuis SE EX--

TRAE LA RAfz Y LA CORONA POR SEPARADO. 

EXTRACCIÓN EN POSICIÓN LINGUANGULAR. 

INCISIÓN: 

LA INCISIÓN SE REALIZA IGUAL QUE LAS ANTERIORMENTE SEÑALA 

DOS. 

LA RAMA ANTEROPOSTERIOR DE LA INCISIÓN DEBE SER TRAZADA -

AL MISMO NIVEL QUE LA TABLA INTERNA DEL HUESO. 
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OSTEOTOMÍA: 

EL HUESO QUE CUBRE LA CARA SUPERIOR Y LA TRITURANTE SE --

RESECA, SE NECESITA REALIZAR UNA AMPLI,\ OSTEOTOMÍA DE ABORDA 

JE, PUES isTOS MOLARES, SOBRE TODOS LOS QUE TIENEN LAS RAÍCES

INCONPLETANENTE FORMADAS (SON E~ REALIDAD SOLO CORONAS), TIEN

DEN A GIRAR EN EL INTERIOR DE SU ALViOLO Y ES MUY DIFÍCIL ELE-

VARLOS PORQUE PARECEN CANICAS, LA TtCNICA DE OSTEOTOMÍA DEBE 

SER COMPLEMENTADA CON ODONTOSECCIÓN. 

OSTEOTOMÍA: 

SE UTILIZA EL OSTEOTOMO O FRESAS PARA RESECAR EL HUESO --

QUE CUBRE LA CARA DISTAL Y TRITURANTE DEL MOLAR. LA CANTIDAD 

DE HUESO DISTAL A RESECARSE, ES TODA LA EXISTENCIA ENTRE UNA-

PERPENDICULA!l TRAZADA DESDE EL PUNTO MÁS DISTAL DEL MOLAR RETJ:! 

NIDO Y LA CARA MESIAL DEL MOLAR. 

EL HUESO DUCAL TAMBiiN SE ELIMINA, DE MANERA QUE PERMITA

LA COLOCACIÓN DE LOS ELEVADORES BUCALE3 PARA EXTRAER EL MOLAR; 

SE ELIMINA EL HUESO QUE CUBRE LA CARA MESIAL DE LA CORONA Y 

TERCIO DE LA RAÍZ DEL TERCER }IOL.\P., O SEA QUE SE ELIMINA EL TA 

BIQUE INTERDENTARIO, CON LO CUAL SE ELIMINA LOS RIESGOS DE --

CUALQUIER FRACTURA. 



-96-

EXTRACCI6N PROPIAMENTE DICHA: 

UN ELEVADOR NÚMERO 12 ES INTRODUCIDO ENTRE LA CARA BUCAL-

DEL MOLAR Y EL HUESO BUCAL, TRATANDO DE MOVERLO. LA OPERA---

CIÓN SE EFECTÚA IGUAL EN DISTAL, APOYÁNDOSE EN LA CARA TRITU-

RANTE Y EN LINGUAL. 

ÉSTAS SUCESIVAS APLICACIONES LUXAN EL MOLAR, CUYA ELEVA-

CIÓN SE COMPLETA CON UN ELEVADOR FINO COLOCADO EN EL LADO DIS-

TAL, ENTRE LA CARA TRITURANTE Y EL HUESO. GIRANDO EL MANGO -

DEL INSTRUMENTO HACIA ADELANTE, SE ELEVA EL MOLAR, CUYA EXTRA_\< 

CIÓN ES COMPLETA CON INSTRUMENTO DE CUALQUIER NÚMERO QUE SE -

TENGA EN APLICACIÓN BUCAL, 

EXTRACCIÓN PROPIAMENTE DICHA: 

DESPuis DE ELIMINAR LA CANTIDAD DE HUESO NECESARIO, SE -

UTILIZA UN ELEVADOR NÚMERO DOS O SIETE, INTRODUCiiNDOLO ENTRE

LA CARA MESIAL Y EL HUESO Y SE TRATA DE ELEVAR EL MOLAR HACIA

ARRJBA Y ATRÁS. 

EXTRACCIÓN POR ODONTOSECCJÓN.- ES LLEVADA A CABO CON GRAN 

ÉXITO. SE SECCIONA CON FRESA REDONDA A NIVEL DE SU CUELLO --

(CUANDO POSEE RAÍCES) O SE DIVIDE LA CORONA CON EL MISMO INS-

TRUMENTO, 
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LUEGO SE ELIMINA CADA FRAGMENTO CON UN ELEVADOR DE ELEV-

DENT O CON PINZAS DE KACHER-CURVAS PEQUE~AS, INTRODUCiiNDOSE A 

EXPENSA DEL ESPACIO CREADO POR LA FRESA. 

EXTRACCIÓN EN POSICIÓN BUCOANGULAR. 

LA CARA TRITURANTE SE ENCUENTRA DIRIGIDA HACIA LA MEJILLA 

Y EN LA RADIOGRAFÍA EL MOLAR APARECE CUMO UN DISCO. 

EXTRACCIÓN: 

SE SIGUEN LOS PRINCIPIOS SE~ALADOS EN LA POSICIÓN LINGOAI 

GULAR O SEA SE SECCIONA LA PIEZA DENTARIA EN SENTIDO DE SU EJE 

MENOR, DIVIDiiNDOSE CON FRESA DE FISURA DE MESIAL A DISTAL 

PARA SIMPLIFICAR EL PROBLEMA Y SE EXTRAEN LOS FRAGMENTOS POR -

SEPARADO. 

EXTRACCIÓN EN POSICIÓN INVERTIDA. 

ESTA TACNICA VARÍA DE ACUERDO A LA PROFUNDIDAD DEL MOLAR

EN HUESO Y SU ACCESIBILIDAD EN SU CARA MESIAL, LLEVÁNDOSE A C.!\_ 

80 CASI TODOS LOS PASOS, DE LA MISMA FORMA QUE EN LA POSICI6N

ANTERIOR. 
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CAPÍTULO XI 

COMPLICACIONES ANTES, DURANTE Y DESPUiS 

DEL ACTO QUIRfiRGICO. 

UNO DE LOS PROBLEMAS MÁS COMUNES DEL TERCER MOLAR RETENI

DO ES EL ABSCESO PERICORONARIO Y LA PERICORONITIS. 

PERICORONITIS ES LA INFLAMACIÓN DE LOS TEJIDOS BLANDOS --

QUE RODEAN LA CORONA DEL TERCER MOLAR RETENIDO. LO CUAL SE -

PRODUCE POR LA INCOMPLETA ERUPCIÓN DEL MOLAR, QUEDANDO EL FOLÍ 

CULO Y EL MUCOPERIOSTIO EXPUESTO, ACUMULANDOSE ALIMENTOS ENTRE 

LA ENCÍA Y EL DIENTE, CAUSANDO INFLAMACIÓN E INFECCIÓN DE DIFJ::. 

RENTES GRADOS. 

EL INICIO DE LA PERICORONITIS SUELE SER BRUSCO Y ESPONTÁ

NEO. LA INFLAMACIÓN QUE SE PRODUCE EN LA MUCOSA QUE CUBRE EL 

TERCER MOLAR RETENIDO NOS OCASIONA UNA SINTOMATOLOGÍA QUE DES

CRIBIREMOS A GRANDES RASGOS A CONTINUACIÓN. 

OCASIONA UN DOLOR DE INTENSIDAD VARIABLE, EL CUAL SE PUE

DE LOCALIZAR EN LA REGIÓN DEL TERCER MOLAR RETENIDO O BIEN ---

IRRADIARSE POR TODO EL NERVIO DENTARIO INFERIOR, Y EN OCASIO--
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NES EL DOLOR LLEGA HASTA EL NIVEL DEL TRAGOS DEL OÍDO. ESTE-

DOLOR SUELE SER NOCTURNO, AUMENTANDO CON EL ROCE DE LOS ALIMEJi 

TOS Y A LOS CAMBIOS DE TEMPERATURA. 

SE PRESENTA TUMOR, EL CUAL SE REFIERC A LA INFLAMACIÓN 

QUE NUESTRA LA ENCÍA QUE CUBRE LA PIEZA RETENIDA Y EN LA QUE -

PUEDE IMPRESIONARSE EL DIENTE ANTAGONISTA. 

LA ENCÍA SE PRESENTA DE COLOR ROJIZO, ROJO VIOLÁCEO, (A -

LO CUAL SE LE DENOMINA RUBOR) Y PUEDE ESTAR CUBIERTA DE GRAN-

DES CANTIDADES DE SUBURRA, COÁGULOS DE SANGRE Y RESTOS DE ALI

MENTOS. 

HAY CALOR Y SE MANIFIESTA PORQUE EXISTE VASODILATACI6N, 

AUMENTA LA TEMPERATURA. EL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE SE --

PRESENTA AFECTANDO, PUDIENDO EXISTIR COMPLICACIONES GANGLIONA

RES. 

AL PRINCIPIO LA PERICORONITIS PRESENTA DOLORES LEVES, LI-

GERA INFLAMACIÓN QUE DURA DE DOS TRES DÍAS, TRISMOS CASI lM-

PERCEPTIBLES. PUEDEN BROTAR DE LA ENCÍA, GOTAS DE PUS Y DE -

SANGRE. EL PROCESO DESAPARECE POR UN TIEMPO Y VUELVE A PRESE( 

TARSE EN FORMA AGUDA. LA INFECCIÓN PUEDE PROPAGARSE HACIA --

ADELANTt O ATRÁS. SI SE PROPAGA HACIA ATRÁS, INVADE EL ESPA-
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CID PTERIGONANDIBULAR Y PROVOCA TRISMOS. 

LA INFECCIÓN MODERADA SE CONTROLA CON ENJUAGUES DE SOLU-

GlÓN FISIOLÓGICA CALIENTE E IRRIGACIONES ANTISÉPTICAS QUE SE -

INTRODUCEN POR DEBAJO DE LA ENCÍA, QUE CUBRE EL MOLAR RETENIDO 

CON UNA JERINGA CON AGUJA ROMA. 

UNA PERICORONITIS PUEDE DEGENERAR EN UN ABSCESO PERICORO

NARIO, EL CUAL SE DEBE hRENAR Y ADMINISTRAR ANTIBIÓTICOS, YA -

SEA POR VÍA ORAL O PARENTERAL, SEGÚN LO REQUIERA EL CASO. 

LA EXTRACCIÓN DEL MOLAR RETENIDO SE HACE HASTA SUPERAR LA 

FASE DE LA PERICORONITIS O DEL ABSCESO. 

LAS COMPLICACIONES ÓSEAS DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS --

SON RARAS. SOLO EN OCASIONES QUE LA PERICORONITIS ES GRAVE Y 

SE PROPAGA LA INFECCIÓN POR VÍA HEHÁTICA, OCASIONANDO OSTEÍTIS, 

OSTEOMIELITIS Y OSTEOFLEMONES. 

ESTO SE DEBE A QUE EL SACO PERICORONARID SE INFECTA Y --

EXISTE UN QUISTE DENTÍGERO ENVOLVIENDO LA CORONA DEL TERCERO Y 

PRODUCE FOCOS DE OSTEOMIELITIS Y OSTEÍTIS, LA CUAL SE DESCUBRE 

POR RADIOGRAFÍAS. ESTE CASO SE PRESENTA MÁS FRECUENTEMENTE -

EN PERSONAS ANOU6NTICAS. 
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TODA LA INFECCI6N DEL SACO PERICORONARIO SE ACOMPA~A DE -

PROBLEMAS GANGLIONARES Y LINF¡TICOS. 

EN INFECCIONES POCO VIRULENTAS SE PUEDE PRESENTAR 

UNA ADENITIS EN LOS GANGLIOS GANGLIONARES SUBMAXILARES. EN 

INFECCIONES fXTENSAS Y HUY VIRULENTAS LA ADENITIS PUEDE DESEN

CADENAR UN FLEH6N DEL GANGLIO. 

LA SINTOHATOLOGÍA DEL ADENOFLEMÓN ES LA SIGUIENTE: 

EL GANGLIO AUMENTA SU VOLUMEN, ES MUY DOLOROSO. A LA PALPA 

CIÓN Y EN FORMA ESPONTÁNEA EL PACIENTE DECAE EN SU ESTADO GENJ::. 

RAL; NO HAY FLUCTUACIÓN Y LA ZONA SE PRESENTA TUMEFACTA. 

LA ANGINA DE LUDWIG AFECTA CUELLO Y PISO DE LA BOCA. ES 

UN CASO HUY SERIO DE INFLAMACIÓN POR FLEMONES. 

SU TRATAMIENTO CONSISTE EN DRENAR EL EXUDADO MEDIANTE UNA 

INCISIÓN A NIVEL DEL CUELLO, 

SIS MASIVAS. 

SE ADMINISTRA ANTIBIOTICO EN D~ 

SI LAS RAiCES DEL TERCER MOLAR SE RELACIONAN CON UNA OS-

TE[TIS, GRANULOHA O QUISTE APICAL, LA EXTRACCIÓN DEBE SER SE-

GUIDA AL TRATAMIENTO DEL HUESO ENFERMO. 
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LA ANESTESIA PUEDE TRAER COMPLICACIONES MEDIATAS O INME-

DIATAS, QUE PUEDEN DEBERSE A LA CONTAMINACI6N BACTERIANA DE LA 

AGUJA, LA INFECCI6N PUEDE SER LEVE O PROFUNDA, POR LO CUAL SE

RECOMIENDA EL USO DE AGUJAS DESECHABLES. 

CUANDO ADMINISTRAMOS LA ANESTESIA INCORRECTAMENTE O PUN-

CIONAMOS UN NERVIO, PODEMOS PROVOCAR, TRISMOS, DOLOR, PARESTE

SIA Y NEURITIS. 

EN MUY POCAS OCASIONES SE ROMPEN LAS AGUJAS Y CUANDO SUCli 

DE ES DEBIDO A UNA MALA TÉCNICA. 

SI NO CONTROLAMOS EL ELEVADOR, LOS FORCEPS O ALGÚN OTRO -

INSTRUMENTO, ES POSIBLE QUE LESIONEMOS LOS TEJIDOS DEL PISO DE 

LA BOCA, EL PALADAR, LA LENGUA, MEJILLAS O LABIOS. ESTOS ---

ACCIDENTES COMUNES SE PUEDEN EVITAR CON UNA CUIDADOSA MANIPUL;\, 

CIÓN DE DICHOS INSTRUMENTOS Y CON UN SOPORTE ADECUADO DE LA M;\, 

NO PARA LIMITAR LOS MOVIMIENTOS. 

LOS DESGARRAMIENTOS DE LA MUCOSA SE TRATAN MEDIANTE SUTU

RA, REUBICANDO EL PERIOSTIO QUE HAYA SIDO SEPARADO Y LA HEMO--

RRAGIA SE CONTROLA POR ~IEDIO DE PRESI6N. 

UN VASO, SE DEBE SUTURAR. 

PERO SI SE LESIONA-

EN EL MOMENTO DE REMOVER EL TERCER MOLAR RETENIDO, LOS --
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DIENTES CONTIGUOS PUEDEN SER DARADOS POR EL USO IMPRUDENTE DE-

LOS INSTRUMENTOS. ESTA LESIÓN PUEDE VARIAR DE UNA SIMPLE MO-

VILIDAD HASTA LA EXTRACCIÓN TOTAL O FRACTURA DENTAL. POR LO-

TANTO, EL TRATAMIENTO TAMBiiN VARÍA SEG6N EL DA~O PROVOCADO. 

LA PIEZA CON.MOVILIDAD MÍNIMA NO REQUIERE TRATAMIENTO, -

PERO SI ES MAY6SCULA SERÁ NECESARIO INMOVILIZAR LA PIEZA DENTA 

RIA POR CUALQUIER MEDIO, 

SI LA PIEZA FUE ARRANCADA SE INTENTA REIMPLANTE Y SU TRA

TAMIENTO ENDODÓNTICO PARA SALVARLO, PERO SI ESTÁ AFECTANDO POR 

ALG6N PROCESO PATOLÓGICO O CARECE DE IMPORTANCIA FUNCIONAL, SI 

RÁ MEJOR RETIRARLA. 

SI LA CORONA DEL DIENTE ADYACENTE ES FRACTURADA Y ES DAÑA 

DO SOLO EL ESMALTE, SOLAMENTE SE PULA LA SUPERFICIE AFECTADA,

PERO SI ABARCA PULPA, SE DEBE HACER RECUBRIMIENTO PULPAR, PUL

POTOMÍA O LA ENDODONCIA. 

USAR INADECUADAMENTE LOS FORCEPS Y LOS BOTADORES PUEDE -

DAR COMO CONSECUENCIA LA FRACTURA DE OBTURACIONES DE OTRAS PII 

ZAS ADYACENTES. EL ODONTÓLOGO DEBE CONTINUAR CON LA EXTRAC--

CIÓN llASTA TERMINARLA, LUEGO COLOCAR,Í CURACIÓN EN LA PIEZA DEJ:!. 

TARJA QUE SE DESOBTURÓ. 



-104-

EN OCASIONES PODE~OS FRACTURAR EL ALViOLO DEL MOLAR RETE

NIDO; SI ESTO SUCEDE, SE SUAVIZAN LOS BORDES CON LHIA PARA HUI:; 

SO Y SE RETIRAN LOS FRAGMENTOS QUE HAYAN QUEDADO. PARA El'!--

TAR ESTE TIPO DE FRACTURA SE DEBE CONTROLAR LA FUERZA MANUAL -

EN EL USO DE LOS INSTRUMENTOS. 

OTRA DE LAS COMPLICACIONES ES LA FRACTURA DE LAS RAÍCES -

DEL MOLAR RETENIDO. iSTOS FRAGMENTOS RADICULARES PUEDEN CAU-

SAR PROBLEMAS PATOLÓGICOS PERO LO MÁS PROBABLE ES QUE PERMANEZ, 

CAN DENTRO DEL HUESO DURANTE AROS. LAS RAÍCES FRACTURADAS DI 

BEN SER EXTRAÍDAS EN CUANTO SEA POSIBLE. LA RADIOGRAFÍA NOS-

AYUDA A REDUCIR EL RIESGO DE FRACTURAS RADICULARES, AUNQUE EN

ÁLGUNOS CASOS ES IMPOSIBLE EVITARLO; COMO CUANDO TENEMOS RAÍ-

CES CURVAS, DELGADAS, ANQUILOSADAS, DIVERGENTES, HIPERCEMENTO

SIS, ETC. 

LAS RAÍCES FRACTURADAS NO SE PUEDEN EXTRAER CON FORCEPS -

POR LA FALTA DE TRACCIÓN. SE DEBEN SEPARAR CON FRESAS Y CON-

TRAERLAS DE UNA EN UNA CON BOTADOR. 

LA FRACTURA DE LA MANDÍBULA ES HUY POCO FRECUENTE EN LA -

CIRUGÍA DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO. LOS FACTORES QUE 

INFLUYEN PARA QUE SURJA ESTE ACCIDENTE ES EL USO INADECUADO DE 

LOS FORCEPS Y ELEVADORES EN LA APLICACIÓN DE FUERZAS EXCESIVAS. 
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ESTE ACCIDENTE SE PUEDE PRESENTAR EN CUALQUIER PACIENTE-

PERO PREDOMINA EN LOS DE EDAD MAYOR Y CON MAXILARES ATRÓFICOS-

Y DELGADOS. AL PROVOCAR LA FRACTURA SE ESCUCHA UR CRUJIDO Y-

SE OBSERVA MOVILIDAD ANORMAL EN EL LUGAR AFECTADO. SI EL MO-

LAR NO HA SIDO LUXADO, SE DEJARÁ PENDIENTE LA EXTRACCIÓN Y SE

PROCEDERÁ A TRATAR LA FRACTURA CON LA TiCNICA CONOCIDA, PERO-

SI EL MOLAR ES LUXADO ANTES DE LA FRACTURA, LA EXTRACCIÓN DEBE 

TERMINARSE, SIEMPRE Y CUANDO NO AUMENTE EL TRAUMATISMO, INME-

DIATAMENTE DESPuis SE INMOVILIZARÁ LA MANDiBULA. 

ESTE ACCIDENTE SE PUEDE EVITAR ABRIENDO UNA VfA ADECUADA

QUE PERMITA UN ACCESO SIN OBSTÁCULOS AL MOLAR POR EXTRAER Y -

CONTROLANDO LA FUERZA QUE SE HA DE EMPLEAR. 

SE PUEDE LESIONAR EL NERVIO MAXILAR INFERIOR. SU REGENJl. 

RACIÓN SE LLEVA A CABO ENTRE SEIS SEMANAS A SEIS MESES, EN LA

MAYORiA DE LOS CASOS DESAPARECIENDO TODOS LOS SiNTOMAS DE PA-

RESTESIA. 

SI LA SlNTOMATOLOGiA DURA MÁS TIEMPO, SERÁ NECESARIO UN-

EXAMEN RADIOGRÁFICO Y SEGfiN LO QUE NOS INDICA ESTO, SERÁ NECE

SARIO EL TRATAMIENTO. E~ OCASIONES SE TIENE QUE EXTIRPAR EL

HUESO QUE ESTÁ COMPRIMIENDO EL NERVIO, PARA FACILITAR SU RECU~ 

PERACfÓN. 

EL NERVIO LINGUAL TAMBiiN PUEDE SER LESIONADO DURANTE LA: 
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EXTRACCIÓN DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO, YA QUE ESTE 

NERVIO SE ENCUENTRA POR DEBAJO DE LA MUCOSA DEL PISO DE LA 

BOCA, INMEDIATAMENTE POR DENTRO DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 

ESTE NERVIO DAÑADO POR TÉCNICA IMPRUDENTE SE REGENERA EN UN-

LAPSO CORTO, PERO SI HA SIDO SECCIONADO POR COMPLETO, SU REC~ 

PERACIÓN ES MUY REMOTA AL MENOS QUE SE SUTUREN LOS EXTREMOS. 

LA HEMORRAGIA DURANTE O DESl'UÉS DE LA EXTRACCIÓN DE MOL;; 

LARES RETENIDOS, ES Utlo\ SITUACIÓN A LA QUE TENEMOS QUE ENFREJ!. 

TARNOS DURANTE LA PRÁCTICA ODONTOLÓGICA. 

SI LA HEMORRAGIA ES MÍNIMA, EL MÉTODO MoÍS USADO Y EFICAZ 

SON LAS COMPRESAS DE GASA SECA SOBRE LA ZONA SANGRANTE EN VA

RIAS APLICACIONES. 

SI DICHO MÉTODO NO RESULTA EFICAZ SE PUEDE RECURRIR A -

LOS SIGUIENTES MEDIOS: 

TAPONAMIENTO DEL ALVÉOLO. EN ESTE CASO LA HEMORRAGIA -

ES ÓSEA. EL ALVÉOLO SE TAPONEA CON UNA ESPONJA O UNA GASA -

PARA QUE LA TENSIÓN INTRALVEOLAR DETENGA LA HEMORRAGIA, DEJAJi 

DO EL TAPÓN POR UN TIEMPO RAZONABLo PARA NO INTERRUMPIR EL MX, 

CANISMO DE COAGULACIÓN. SI LA HEMORRAGIA ÓSEA NO CESA, LA -

CERA PARA HUESO ES DE GRAN UTILIDAD, YA QUE OCLUYE EL ORIFI-

CIO SANGRANTE HASTA QUE SE PRODUZCA LA COAGULACIÓN, 
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EN HEMORRAGIAS CONFUSAS SE PRACTICARÁ LA LIGADURA O SUTJ!. 

RA DE VASOS GRANDES CON CATGUT, HILO DE SEDA O NYLON PARA HE

RIDAS SUPERFICIALES. 

LA ADRENALl~A AL 1 X 1000 EN FORMA LOCAL DETIENE RÁPIDA-

MENTE LA HEMORRAGIA. LA ACCIÓN DE ESTA DURA POCO TIEMPO, P.§. 

RO ES SUFICIENTE PARA QUE SE FORME EL TAPÓN MECÁNICO DE LA 

LUZ DEL VASO. 

LA VIGILANCIA POSTOPERATORIA INMEDIATA ES NECESARIA, YA

QUE EL COÁGULO SE PUEDE DESPEGAR Y LA HEMORRAGIA PUEDE VOLVER 

A APARECER. 

LA ESPUMA DE GELATINA O GELFDAH, ES UNA ESPONJA QUE SE -

DEBE ELIMINAR EN CUATRO O SEIS SEMANAS. LA CUAL ACT6A DES--

TRUYENDO LA INTEGRIDAD PLAQUETARIA PARA ESTABLECER UNA TRAHA

DE FIBRINA SOBRE LA QUE SE PRODUCE UN COÁGULO FIRME. 

EL ESTADO DOLOROSO POSTOPERATORIO, CONSECUENCIA DE DES!! 

TEGRACIÓN DEL COÁGULO DEL ALVÉOLO DEHAL, ES DENOMINADO ALVEQ 

LITIS, ALVÉOLO NECHÓT!CO, OSTEÍTIS ALVEOLAR O ALVÉOLO SECO. 

AL DtSAPARECER EL coiGULO LAS TERMINACIONES NERVIOSAS -

QUEU~~ EXPUESTAS EN LA CAVIDAD ORAL, TRADUCIÉNDOSE EN DOLOR -
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UE VARIADA INTENSIDAD. 

EL TRATAMIENTO PARA ESTO ES COLOCAR UN AP6SITO QUIRfiRGI

CO QUE DISMINUYE EL DOLOR Y QUE A LA VEZ ACTÚE COMO ANTISÉPT~ 

CO PARA COMBATIR LA INFECCI6N O BIEN EVITARLA. ANTES DE CO-

LOCAR EL APÓSITO SE DEBE LIMPIAR EL ALVÉOLO, PARA FACILITAR -

F.L CONTACTO DEL MEDICAMENTO CON EL HUESO, EL TAPÓN DEBE CA~ 

BIARSE CADA TRES A CUATRO DÍAS PARA ASEGURARNOS DE QUE NO TE

NEMOS INFECCIÓN Y LA HEMORRAG!A HA CESADO COMPLETAMENTE. 
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CAPÍTULO Xll 

TRATAMIENTO POSTOPERATOR!O 

ESTE TRATAMIENTO SE DEFINE COMO EL CONJUNTO DE MANIOBRAS 

QUE DEBEMOS DE HACER DESPUiS DE LA CIRUGÍA, CON EL PIN DE LO

GRAR EL iXITO Y EL BIENESTAR DE NUESTRO PACIENTE. 

PRIMERAMENTE EL PACIENTE DEBERi GUARDAR REPOSO DURANTE -

LAS PRIMERAS HORAS DESPUiS DE LA EXTRACCIÓN, CON LA CABEZA EN 

ALTO, CON EL FIN DE RESTAURAR LAS CONDICIONES FÍSICAS Y PREVJl. 

NIR UNA POSIBLE HEMORRAGIA. 

SE DEBE APLICAR UNA llOLSA DE HIELO SOBRE EL LADO DE LA -

INTERVENCIÓN QUIRÓRGICA PARA DISMINUIR EL EDEMA, LA CONGES--

TIÓN, LOS HEMATOMAS, EL DOLOR E HINCHAZÓN POSTOPERATORIO. 

EL PACIENTE DEBE EVITAR HACER ENJUAGUES DURANTE LAS PRI

MERAS liORAS, PARA EV ITAH ROMPER EL CO.ÍGULO, YA QUE ESTE ACTÓA 

COMO EL MEJOR OBTURADOR. TAMBiiN DEBEMOS SOMETER AL PACIEN-

TE A UNA DIETA llLA~DA A BASE DE LÍQUIDOS, SOPAS ESPESAS, HUE-

VOS, LECHE, CREMA O CEREALES BIEN COCIDOS. TAN PRONTO COMO-

SEA l 1 0SIBL~. LL PACIE~TE AUMENTA~Á su ALIMENTACJ6N s6LIDA. 

DE 1.0 CONTRAR 10 LOS ALIMI:NTOS DUROS LESIONARÁN LA REGIÓN IN-

TERVI:~IUA, Y EL ACTO ~AST!CATORIO Y LA SUCCIÓN PUEDE HUDIFI~-· 
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CAR LA INTEGRIDAD DEL COÁGULO QUE SE HA FORMADO, 

SI DURANT~ LAS PRIMERAS SEIS HORAS NO SE HA PRESENTADO -

NINGUNA HEMORRAGIA, EL PACIENTE PODRÁ REALIZAR ENJUAGUES CON

AGUA TIBIA SALADA CADA DOS HORAS, DE UNA MANERA SUAVE Y DELI

CADA. 

EN CASO DE HEMORRAGIA, SE RECOMIENDA AL PACIENTE COLOQUE 

UNA GASA ESTÉRIL EN LA REGIÓN SANGRANTE 

DO DURANTE UNOS TREINTA MINUTOS. 

LA MANTENGA OPRIMIEK 

LOS MEDICAMENTOS POSTOPERATORIOS DEBEN SER DADOS POR EL-

ODONTÓJ.OGO POR MEDIO DE UNA RECETA, SIEMPRE DEBEN DARSE 

ANALGÉSICOS O NARCÓTICOS, EL PACIENTE PUEDE EMPLEAR AL PRIM 

CIPIO COMPUESTOS DE ASPIRINA ACOSTUMBRADOS, PERO PUEDEN TENER 

NECESIDAD DE UN MEDICAMENTO MÁS FUERTE Y DEBE TENERLO AL AL-

CANCE. 

LA RECETA DEBE POSEER UNA CANTIDAD DE MEDICAMENTOS SUFI-

CIENTES PARA LAS PRIMERAS CUARENTA Y OCHO HORAS. SI EXISTE-

DOLOR POR MÁS DE ESTE T¡EIWO, EL PACIENTE REQUIERE LA VALORA

CIÓN DEL ODONTÓLOGO. 

ANTES DE PRESCRIBIR LA RECETA, EL ODONTÓLOGO DEBE VOLVER 

REVISAR LA HISTORIA CLÍNICA DEL PACIENTE RESPECTO A LA 
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HIPERSENSIBILIDAD A LAS DROGAS Y ASÍ RECETAR UN HEDlCANENTO---

ADECUADO. 

SI EXISTE INFECCIÓN ES NECESARIO RECETAR AL PACIENTE CON -

ANTIBIÓTICOS. 

ALGUNAS PREPARACIONES ENZIMÁTICAS CONO llJALURONIDASA, ES-

TREPTOSINAS, TRIPSINA Y ENZIMAS PROTEOLÓTICAS VEGETALES, HAN S.! 

DO RECOMENDADAS CONO 6TILES PARA PREVENIR o REDUCIR EDEMAS y 

ACELERAR LA REABSORCIÓN DE HEMATOMAS. LA INGESTIÓN DE VITAMI-

NAS BY B!2, AYUDAN A PROCESOS DE CICATRIZACIÓN. 

DESPuis DE VEINTICUATRO A CUARENTA y OCHO HORAS SE REVISA-

RA EL LUGAR INTERVENIDO. SE EFECTUARÁ UN LAVAJE CON SOLUCIÓN-

ANTISiPTICA TIBIA,,PARA ELIMINAR EL MAL GUSTO Y EL MAL ALIENTO. 

LA SUTURA PUEDE RETIRARSE AL CUARTO O QUINTO DÍA, YA QUE -

SU ELIMINACIÓN PREMATURA PUEDE ORIGINAR HEMORRAGIAS SECUNDARIAS 

CON CONSECUENCIAS DESAGRADABLES. LOS HILOS DE SUTURA SE RETI-

RAN HASTA DEsruis DE SECCIONARLOS CON TIJERAS. 

COMO PASO FINAL SE LAVA EL LUGAR INTERVENIDO CON SOLUCIÓN-

TIBIA. 
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c o N c L u s I o N E s 

EN LA ACTUALIDAD, LOS ALIMENTOS SON TAN BLANDOS QUE CADA

VEZ SE DISMINUYE M¡S LA FUNCIÓN MASTICATORIA, POR LO CUAL LOS

MAXILARES NO SE DESARROLLAN COMO EN NUESTROS ANTEPASADOS. EN 

GENERACIONES RECIENTES SE llAN IDO REDUCIENDO LOS MAXILARES 

CADA VEZ MÁS. SE DICE QUE LOS PRIMITIVOS TENÍAN CUATRO MOLA

RES Y EN LA ACTUALIDAD HASTA EL TERCERO VA DESAPARECIENDO, Y -

UNA DE LAS CAUSAS PRIMORDIALES ES LA FALTA DE DESARROLLO DE -

LOS MAXILARES, O SEA, QUE POR EL POCO O NULO ESPACIO QUE LAS -

GENERACIONES RECIENTES TIENEN PARA LA ERUPCIÓN DEL TERCER MO-

LAR, ,\ LO QUE SE LE LLAMA TERCEROS MOLARES RETENIDOS O IMPACTA 

DOS. 

ESTO HA SIDO UN VERDADERO PROBLEMA PARA LOS ODONTÓLOGOS 

YA QUE COMO SE MENCIONA EN EL CONTENIDO DE ESTA TESIS, UN TER

CER MOLAR IMPACTADO CAUSA DIVERSOS PROBLE}IAS ODONTOLÓGICOS. 

KN OCASIONES LOS TERCEROS MOLARES IMPACTADOS PASAN !NAO-

VERTIDOS DEBillO A QUE ::o PRESEnA~ MOLESTIAS APARENTES. PERO 

TODA PIEZA INCLUIDA DEBE SER EXTRAÍDA, YA QUE SE PUEDEN PRESEli 

TAR TRASTORNOS GRAVES POSTERIORMENTE, TALES COMO: QUISTES DEN

TIGEROS, ODONTOMAS, APIÑONAMIENTOS DE PIEZAS DENTARIAS ANTERIQ 

RES ETC. 



-113-

SE llA DICHO QUE INCLUSO EL TERCER MOLAR INCLUÍDO llA LLEGA 

DO A PRESIOXAR EL oioo INTERNO, PROVOCANDO SORDERA EN ALGUNOS: 

PACIENTES, IGNOR¡NDOSE EL MOTIVO, 

ESTE TEMA TAN IMPORTANTE HA SIDO ELABORADO POR LA CONSUL

TA DE LIBROS DE TEXTO, DE DOCTORES Y POR MI POCA EXPERIENCIA,

CON EL FIN DE REA¡/rZAR EN FORMA PRECISA LOS PROCEDIMIENTOS --

PARA LA INTERVENCI6N QUIRÓRGICA DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS-" 

O IMPACTADOS, 
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DISECCIÓN. 
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