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INTRODÚCCION 

·tema que .·a . continuac:i.6n · se p19'.ntea ·es _de- suma 

· · importancia• : . . tanto para el et1t,udiante 

·. para ·el c:í.rujano dentista· que ejei-ce 

de ddo'ntolog:lá 
;-;~ __ ·:_:.. - . 

su pr~f~si6n, ya 

como· 

que· 

es. sabido por tcidos los ps;~.fe~ion:Í.s"tas de esta . rama . de la 

medicina e. que en· ls actualidad los 'casos de terceros molares 

in"fericire"s incluidos estan a la 'orden. del dia" en 'el consu·ltorio 

deó.tá1 :. 

~es~raciadam~nte el ¿irujano dentista trata ·de evitar~ 

.--se complicaciones y .-r_euye a este problema. argumen·tando un. 

siil fi~ d~·trabas para _el paciente e~ cuesti6n o en su caso 

··:_g·,~ ::&:;u¡;o ·c:::;e~e~o d.t 18 extrace::i6D ·de_ lo.• .~erceroa 

molare•: iiit:é:rioreii incluído11 ~ .. 

··, ·;:.. -, ·' -

Ea. _.por• ello• d~: nueatra inquietud ''.:.Se· realizar. este · 

trabajo pÁra . tratar·· de for;.¡arno~ ~óncienci.a) t:nto ~i;tudiuntee 
co~o cir~Jan~s dentistas -~.- q;¡e ~o~eaoa •.n. 'C:on~i~eraci6n "tod~s 
loa aspectos _.y: conocimientos .ant.ea de .rea1:i.'Z:ar: una extracei6n 

o lo que es m&s deprimente negarse ~.dar á~u~ia a quienes con..: 

flan-en n~sotros • 

. . . 
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.CAPITULO I 

DEFINICION DE. DIENTES INCLUIDOS 

El término .incluido odont616gica0.ente se define 
, ·- ·, 

como aquel diente cuyo periódo natural de erúpci6n ti.o ha' pas.a- .. 

do;., pero· que por diferentes causas 'no tiene la ·capacidad ·para 

erupcio'nar el inicamente. 

Según diferente• autora•, a .los dientes incluidos 

le dan ·el término de "impactados". Por lo tanto, en este 

·~::·;' estudio' se utilizará el. término incluido, ya ,,que el término 

impactado esta mal empleado. pues según·· su de.finici6n corres-
i,··. 

ponde a c·ualquier objeto que es lanzado y sigue rina trayecto-

ria y en· la ·misma encuentra un obstáculo, en el cual 't¡ue~a· 

inérustado. Por lo ttú1_to.'. este 
- . -··· ' . 
cieierminar ~na inclusi6~. 

ANATOMIA mn:, TERCER MOLAJt INFERIOR. 

Pr.i.n·cipio de la formación de la 

De.8 a 10 años 

Cilci~icación completa ~el esmalte: 

De 12 a 16 años 

"', .. 
•e•<¡;,.;_,-~,,·,;<'· 

es· válido., para .. 
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Principio de 1a erupci6n1 

De l 7 a. ·30 años 

Formación comp1eta de la raíz: 

De 18 a 25 aftos 

LONGITUDES .DEL TERCER HO~ . INFERJ:OR 

Total: 

-. Coronari.a:. 

Rad'f,cular: 

·17 mm 

7 mm 

·10· mm 

DIAHETROS DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

·Mesiodista1: 10.5 mi!! 

Veati.bulo 1i·ngua1: 

El tercer molar inferi:or ea un ·d:Lente: sumamente .. irre;,; 

¡i~l_••. v~·~ _ _. , .. _!,~~C: ::. :;~p-~·=n~e~i.~~. pue~ !!·f.ei!!!o -~···eu··:~-~,le~~i~_~C~_6n 

ta"rdia •. ·debe ~;upCion1u· en ~na. mandtbu.la ~.ya desarroÍl;¡da~ 

. .. . '" . : - ; ;· .' 

Debido a estas caracteria.ticas a, el iaolar ·se 

cuita en un 90% d~Ílari~1iai~e iiondmente, ya que· la. deneidad .. 
" ,,,, -

cl'el huea~ es m6s acentuado.· 

El apiñamiento de loa di.entes ':r la falta de espac:lo 

'~--- " .. 
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.PORCION COROÑARIA 

.·:. ' 

T:iene may.or . dimensión . en.,· un .. cÍi6metro :,, mesiodistal" 

···es, su-ament~ desproporcionado. Su cara ocl:usaÜ puede modÚicar .·. 

disto-vestibular~ 

del .mayor· o. aenor· desarrollo 

.~¡¡,. 

del . !ngtilo 

Cuando "el molar es penta-cusp:ldeo • el 40% de" los 

.casos. .adoptan .forma trapezoidal' y recuerda 'la·. disposic:i6n 

-,df!ll primer' mohr •. 

Cuando. es 50% •de. los 
.·:!.· e;asoS •- tal 

como en ' el. segundo tiene forila · cÜa.Í~~~auÚr~ · ciaiuiC!o 

- , . ·~:~ ~.:.~·~~t~ ~~~··~~~..: :·~~e:e_:"::. :_::-· c::l~cuidil~_:,.~!&·-.·:·~az~·n :·ae·--·1á'::·.ci:1.··8°iiiíii!Ci6a:·-: 

d~~ tamaftl) de la C\Ui-~ide d:l.a~Óveat'f.bula'r~ ae preaen,ta en ~oriia 
. ~r:~anau~-Í_r_'•' "-~'ü:t.!i:~!'do aai d:ichÓ aoÍ~r· dos ;..ar:ia~t~S. ~n cu~iai:ó> 

...... 

PORCION RADIC~LAR 

' ' 

Sumamé'nte normalin~rite posee 
:., · .. 

dos .. ratees :irregular, 

que se. encuentran general:mente ~us:ioriádas. puede además exis~ 

"t:ir una rai.z suplementaria que co~responde • ·por ·:.10 generál · 
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ca 

con una' c6spide ~cceso~ta. 

Lás raíces pÚeden ser· propor~ionalmente:· menores que . . . 

las raíces. del· segundo molar y. estar ~o'locad~~ 'mucho más jun-

tas,. y . con· frecuenci.a. fus_ionadas. En eila~ ~e ven -ir~ejulari-
. . 

dadea especialmente en· e.l tercio apical, ·que ae .tuercen .'dts-' 

talmente en di.versos é¡igulos con el ej~ longi~udinal de:l dien- · 

te, esto a.e debe· a menudo 
. . 

al apii!amiento de loa dientes en. 

·'li:andibula ."i a ia'. ta'lta de espa~.¡o sufi~iente para su· desarrollo.-
. . 

coapleto. Por esta ais~a,raz6~ el t•rcer molar Inferior está 

incluido en el hueso ya sea total o parcialmente. 

Las· raices del tercer molar :inferior pu~de~· ,IJ~r: 

A. Rectas 

B •. R~¡:tas y divergentes· 

C y D.; Mestal recta y distal curvada hÍlcia distal .y masial · r_e.!!. 

pecl:iv~.,;e11te •·· 
' -· ·-

E y F. Distal· recta .y mesiai .curvada.líaciaaeaial y distal,; 

reápectivamenie~. 
. . . . 

.G y:i F. · .. Ambas curva~as ·solidar.iamente,. .hacia distal.: en G y_ :.ha.;.- ::.-·:·-' 

cia 111es:i,a1 en.H~ 
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Las ratees del tercer molar inferior tambi~n pueden 

ser: 

A. Divergentes y curvadas en sentidb de su nombre. 

B. Convergen~es y c~rvadas y sin fusionarse. 

C. Convergentes y curvadas, fusionadas encerrando un amp1io_:,__ 

septum. 

D. Fusionadas 

E; _ Convergéntes y ·c·u~vada·s, entrecruzadas· y. d~svi~d-~s hac'.i.a--.". 

bucal y lingual. 

F. Con pronunciada cémentosis. 

G. Incomp_letamente formadas 

---:H• Supernuriierar:ins •. 

D - --E_ :F 

RELA~IONCORONA RAIZ 
·::. ~. - - - ~ ·. ·-_ ¡ . - . . ·- ·;: . -· .;· . ., ' , ': '; . :·:, .-

é iic u entra una des~i~-~:16n .d:tstai ~e '- -Fre·cuentémente_ se 
-~ . - -

éxista o. no f~s:l._6n, de; este- 61t:l.iii'o:,cziso.: 

incliltada .es la distal. 

'CLASIFICACIClN DE INCLUSIONES DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

Se puede decir que él tercer molár se clásifÚ:a para 

su estudio en tres formas: 
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A. POSICION QUE TIENE EL TERCER MOLAR INFEROR CON RELACION AL 

EJE LONGITUDINAL DEL SEGUNDO MOLAR 

a •. Vertical 

. e• Invertido 

-~·-··_.·.· . . 

. . 
•. - •... · •• 

. .. . .. .·.-·."l 

b. . Horizontal 

~--··· 

... · .· .• -"t' 
d. Mesioa.ngular 

fl 
f. l..Ingúangular · 
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B. POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR CON RELACiON A LA RAMA 

ASCENDENTE DE LA JIA. NDIBULA 

CLASE I: 

Cuando existe s~f¡cie~~e es~acio entre la'iáma ~~~en~ 
dente de 1a mandibula y de la cara di.atal.· del i:e.gundo ·.mol'er 

p¡lra dar cavida. a la totalidad de· 1a corona del tercer illo1ar · 

(posici6n-a, b y e). 

CLASE II:. 

', ' . ' 

Cuándo el espacio existente · entre>.·1a rám~. ascendente: 

de . la mandlbula y -l·a cara .distal del segundo molar es menor 

. que: la corona ,d.el tercer molar .<1,>osici.ón :a;; b y 
.··:··;· 

CLASE III :' 

-Cuando . el espacio· _entT'.e. la . rama ascendente. ,de 

·. ma'nitibu1a y 1á cara' d:i.stál, del segúnd~ mol~r es' Íll~y pequefio .. 
. ·.... . ' . ··.; .. >··-

:qu~ ·el terce~ · .. moiar casi .en su tot,alidad se encuentra.· dentro" 

de la rama asc~ndenle de lama~d!bu18 (posici6n ª•by~) • 

. :_:, 
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C. PROFUNDIDAD DEL TERCER MOLAR INFERIOR CON RELACION AL HUESO 

DE LA MANDIBULA 

a) Cuando· la cara oclusal del tercer molar ·i.nferi.or 

i.nclui.do se encuentra al mi.~mo ni.vel o pó~ enci.ma de la super­

fi.ci.e oclusal del segundo molar (posi.ci.6_n A). 

b) Cuando la éara oclusal del tercer molar i.nferi.or 

i.nclui.<lo · se ·encuentra bajo _la linea oclusal. aunque. enci.ma. 

de la linea cervi.cal del segundo molar {posi.ci.6n B). 

c) Cuando la cara oclusal del tercer molar i.nferi.or 

5iinclui.do ·se encuentra al mi.amó .ni.val, o por. abajo.· .de ·1a :linea· 

cervi.cal d~l segundb moiai .(posi.ci.6n C)._ 
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CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INCLUIDOS.CON RESPECTO A 

LA POSICION Y PROFUNDIDAD DE LA MANDIBULA 

' . 
PROFUNDIDAD A · PROFUNDIDAD B PROFUNDIDÁD>C 

CLASE·! 
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CAPITULO II 

ETIOLOGIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR INCLUIDO 

Real~ente la causa que origina la inclusi6n ~el tercer 

molar· inferior ·hasta ahora no se sabe con certeza, ii.ero se 

puede mencionar como complemento. que e.xisten tres teorías 

que tienen bastante ·similitud con la realidad según estudios 

realizados por el Dr. Daniel E. White. 

TEORIA ORTODONTICA 

Debido a· que el cr.ecimiento anormal de los, me.'x'ilares· 

y el movimiento de los d:ien.t.es en dire<:ci6n anterior, cualquier 

irite~ferenci~ con dicho desarrollo catisará ~nclusi6n~ El 

hueso ·denso suele provocar el retrazo den~al anter:i?r ~-muchas 

clusi6~, tambi~n la irifla~aci6n lo¿ai d~·ia membrana,periodon­

tal puede. a'umentar la. d.ensidad -6sea" 

La·· respiraci6n · bu·¿a1 · ¿ónstante tambi¿n, conduce a 

la contracci6n de las arcadas y por lo tanto, los :dientes 

que ·hacen erupci6n al 'fin.al care_cen de espacio. En ocasiones 

la P.l!rdida prematura d_e los dientes deciduos puede provocar 

falta de desarrollo del maxilar y por consecuencia la mala 

posici6n de los diente's permanentes, o ambos, lo que da como 
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resul.tado una incl.úsi6n. 

TEORIA FILOGENICA 

· En la actuaiidad producto de nuestra .. c.ivi1izaci6n • 

es ·el. ca·mbio · en· nuestra · al.imentáci6n. · . De 'al.:lnientos · dur.os 

' y ,fibrosos se, ha ·ca'mbiado'. hi3: al.iruentos' blandos. '.como resul. tado 

de.· esta .funci6n ·al te rada, . el tamaño d.el maxilar y de' la mandí:­

. b~la ha -dismin1Údo·~ 

En muchos ·casos. ·.El tercer molar ocupa una posición 

anormal se encuentra mál. ·.formado ·y . puede consider.arse como 

.un. ·vestigio 'sin motivo: ~i fu~ci6n. .Además suele fal.tar'.. por 

:motivos. congéni t.os • 

. ·. ·,.. ... . - ~ .· . . . . ' : .. 
. TEO.R_IA MENDEL.INA 

-:_;· 

. Es . po~ibl.e que l.a. tieré_ii,cia/- tal como. l~ TraÍlsmisi'ó~· · 

de maxü~re~; pequeños' de ~~ padi-e. y .dientes g~:~~1_es de º~Íº ' 

j>!Jf!.~e.n ser 'un . factor .. ~~1-ol6gico. de.· bastan.te . :considerad6D:,. 

eri. las ¡ncl'uSi~ne~. 

Por .desgr.acia. l.as inc.lusi:ones no se apegan a un· patrón 

establecido. Varían conaiderablemente en el grado. de inclusión: 
' . . ,·. • • ! ' 

algunos.- dientes presentan erupci.6n parciai,. mient.ras que otros. 

se encuentran.: por compieto. dent,Í:o' d;.l hueso. 
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ACCIDENTES DE ERUPCION O EN EL INTENTO DE ERUPCION DEL TERCER 

MOLAR INFERIOR' INCLUIDO 

El tercer niolar inferior inc.1uido en su período de 

erupcibn busca la manera de ·emerger !l' la cavidad oral pe.ro· 

por distirit.as . causas ya oiencÍ.onadas, (T~oría·s del Di-. E. Whit~) 

no logra su proposito de colocarse en la, línea de oclusil>n 

Sin embargo, en el momento ,de la erupci6n va ocasionando acci­

dentes de diferer{te índole · patol6gii::a, dependiendo de la edad, 

sexo, y raza-. 

Esto.a ac.cidentes originados por el tercer mola_r pueden 

ser. de'sde un·· proceso . local sin importancia hasta. un cuadro 

patol6gico tumoral. (Flem6n gangrenoso) 

Clinicam~nte _ \'úe·d.en·. clasificarse "los _accide_nte.s en: 

Mucosos, nerviosos, celulares·,. ·6aeos·,,, linfáticos ,,y /o ·gangliona:­

res y tumoraies. 
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CAPITULO III 

IN_DICACIONES. Y CONTRAINDICACIONES PARA LA ELIMINACION 

. DEL TERCER MOLAR INFERIOR INCLUIDO 

Las· indicaciones . para : la elimina'ci.611 prevent:rv-.1 de 

dientes .. i'ncluidos. ha id.o ·aumentando y preéisandose·, ai •darse 
. . . 

cuent·a los·:dentistas de las· ventajá'_s aportadas por .la odontolo,-. 

· gia preventiva ... 

_En objetivo de la eliminaci6n preventiva de los dien­

tes_. in_c_luidos es .evitar: pérdida· de tiempo_ en la vida p_roducti-
' ' - .. 

va, debido ·al dolór, sufrimien·to, ·:infe·cci6n .. grave, pérdida·. 

·de dienies, etc. 

1.a· actualidad ·se ,acusa a los denti.stas ~ar.' la 

.at~ac~i6n. ex~~=~a<l~. hacia 
" - :.-;_,: . ,_, 

.. ' ' ' 

la extracéi'6n: de. te~.c;~r3:s 
. . .. . . . 

o De igual forma se criticaba. a los .. médico~ p_or la eliminaci6n 
. ·. : . . . -. -. . 

d_e _las amígdalas. en forma ilimitada, en 'la actualidad . 

. ~r¡t~·ri~S ·:~- ha·~t;:.~Camb;Í;Bdo .Y" s.~ e·~·~·?-:i-.Jú~.~-· ·Únicamente cu·ando s88 
. ' . . . ·-·.. -·:· ;·.·· 

necesari.Ó; c:::i:.;;~c, ~u~ nó se .. pu~de compar~r Ías '-dos si tuadon_es •. 

. Pues conforme. aumenta la edad 1.os iinfát·i~·os de la ·fa,;!~ge 

sufren el .. fen6meno de· invol.uci6n: mientras . que ·ios terceros. 

mbl.arés no se achican ni se· van; ·sino. que se hace más dificii' 

la extr·a~ci6n. 

·.,~ 
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INDICACIONES 

DISPARIDAD ENTRE TAMA5JO Y NUMERO DE .DIENTES Y TAMAÑO DE LOS 

MAXILARES 

Es preciso eli~inai dientes in6luidos o no erup¿iona­

dos .cuando ·. exiáte discrepancia entre el tamaño y número· de 

-A> díeilt.es 0 y el· tamaño de. los maxilaies donde se alojan .. Y es· 

i~pd~ibfe re~lizar otros·tratamientos co~o ortodoncia~ .trans~ 

En efecto, solo menos del 5% de adultos j6venes con 

dentadura completa natural tienen espacio adecuado para· .la 

de los niolares inferiores ·.in.e.luidos. Una 

inserción gíngival alta .Y una pos.ición distal en la· arcada; 

del tercer· molar favorese' la aparici6n de inf1ania~i6n cr6nica 

e ·infección debido a la imp()s:l,bilidad." de mantener una huene ... · 

hig:Íene bucal~.'· .. Y .al agravarse la situación: ·:F ,·pasar . de una 

inserci6n ging':Í.vál . alta mínima a la inclusión. parcial para 

. ·Ú.egar a la :t~c:'íusipn ós~a compÚta también au111enta las .·posibi­

lid~~es. de inserci6d. 

POR TRATAMIENTO OP.TODONTI,CO .. 

Durante,. ·un .. tratanaiento ortodóntico ia· eliminación 

de· dientes permanentes no erupcionados 
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el .ortodoncista considera que la extrácci6n podr! facilitar 

él tratamiento del paciente~ 

POR DAÑO ALCÍS DIENTES ADYACENTES 

Casi. siempre un diente inc1u:Í.do favor~c~ 1~ retención 

de aparici6n de car.ies . en vecino ... 

Se han ·dado casos de dientes incluido que. han ··destruido e1 

El pronóstico de los 

s~gundos molar~s .mejora con la extracción de los. terceros 

· mol.ár:es .iric1uidos; . Si se. hace en época temprána es: miicho .. más' 

favorable' debido. a que en pacientes j61ienes la. regenéraciÓn' .. 

. ósea se 11.'eva. a ~~bo más rápi.do que en 

zada. 

.. , ' 

pacientes-de edad avan~ 

DIENTÉS iNCLUIIlÓS Y APARATOS.DE PROTESIS 

Es. dif:!.c.il' .. descubrir dientes 

i~~ntement~ :d~sdentad.as • 

E;¡· ocasiones· el mismo .Paciente se cuent.a .de. l.a. 

presencia·. dEl estos dientes •. cuando se. realiza. una' comunicación 

entre .el diente y la cavidad ora1·. y por él .mismo ·aparece dolor 

tumefacción debido a la infección. Aqúi 'las radiograf:!.as 

oclusales nos ayudan a descubrir ·los diente.a· incliiidos en 

zonas adé~tul;·as ,- cuando se desea Cónstruir una· pr~.tesis .. 
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Lo~ dientes iricluidos asiritomáticos, casi siempre esta indicada 

•u extracci6n cuarido quedan debajo de u~a pr6tesis. 

DIENTES IN!=LUIDOS ASOCIADOS CON TUMORES O QUISTES ODONTOGENOS· 

La asóciaci6n· de. d:lentes impactados_ y_ quistes, es 

una ·'.indicación ;ara su extracción; pero hay ocasiones en . que 

un diente desplazado por_un quiste ~ued~ erupcionar normalmente 

después de eliminar .1a· patología.· 

_DIENTES INCLUIDOS CON INFECCION RECURRENTE 

Los dientes- incluidos parcialmente pueden presen'tar· 

infecciones repetid~s y esto puede ser la primera manifestación: 

e::( .d~ 'dientes incluidos y 

t,;ii,j debajo 'de una ~roi::l.sis. 

no' sospechados. y :<iue se pueden enco_n-

<:;9 :la' infec'~ión de la encía pericoion_d, l.iamada. 

pericóronár1tis. 

RESORCION INTERNA O dRIES ASOCIADAS CON UN DIENTE .INCLUIDO 

S~e'111pre que existe caries y resorción tanto" intern~ 

como externa de un·dien~e incluido, esta indicada la ~xtrac-
ci6n. 

Como ya se sabe, para que exista caries el diente 
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debe estar comple.tamente erupcionado o parcialmente, o que 

existía una pequefia comunicaci6n con el exterior para que 

se ponga en contacto con las bacterias i y al asociar inclusi6n 

y caries en un diente, inmediatamente se realizar6 la ·avulsi6~ 

d.el Cliente. Cuando POI'. el estudio . radiogr6fico se •descubre 
_•'¡ 

1¡ 

la c;:··,íries no pudieron flega·r ai que los ·microorganismos• de 
.. ~·' .. 

diente incluido, y. sin emb.a_r:;.Ó··;· se ob_serva resó~ci6¡,_ dentro. 

de la pieza, la degenera¿i6n es debida a una descalcifica~i6n 

. de .. tipo. más gener'alizado, y de ahi ·el aspecto car.comido ·que' 

se observa en la radiografía. 

DOLOR DE ETIOLOGIA DESCONOCIDA 

Cuando existen dolores a~ipicos en la art:l.culaci6n 

temporomandibulár, cuello o arcada denta.l, 6 cefaleas sin 

causa · aparente· se debe .de pensar en·· un tercer molar·: incluido 

lonervioso ;· y. de esta forma esta . p~ovcicando' el. 'dolor .~i'ifuso :· 
' . . 

Aqui, la ext~ac.ci.6n es ia: ·soluci6n al. problema_.. pero .con esto 

•no •se puede' decir que i,a: extracci6n de un ·dierit'e 'Úiclui.do 

.;5:·i'a soitic:ión" .. al 'problema. 
•• ,, ••> - , • 

Pero ·si uri · paso positivo ·que· 

a menudo resuelve casos· ·.inexpli,cables de dolor de.,· cabeza in-· 

definido. 

EXTRACCION DE DIENTES INCLUIDOS EN LA PREPARACION PARA IRRADIA'-. 

CION DE LOS MAXILARES Y TEJIDOS VECINOS 

Cuando para tratamientos de tumores en cuello y cabeza 
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es necesario utilizar la radioterapia, se tiene como medio 

preventivo la extracci6n de l.as piezas que se ·encuentran en 

1a zona y mucho más la pieza incluida. Esto se hace d'ebido 

a que 'despu~s del tratamiento radioa¿tfvo, las piezas que 

se vieron como re~eptores d~ la radiaci6n~ presentá.ii cateo~~-

·radionecrosis. Esto desde ha¿e algunos ·años _se había dejado. 

de utili.zar1 pero experimen_tos actual.es han. demostrado que 

-como prevenci6n es ~xcelente. 

FALTA DE FUNCION COMO INDICACION PARA 'LA EXTRACCION DE DIENTES 

INCLUIDOS 

Cuando- el dentist·a -al hacer el éstudio. _de lá. cavidad 

oral del paciente, observa una ~ieza incluida y determina 

que esta al erup_cionar e si no ha erupcionado). o ya esta.ndél' 

~erupc{~~á.da, no· esta a~ropiada para su funci6n ~ormal .o natu~ 
~ . ' . . . ··-

ra'1-, ~ª·"~e~tracci6n ·'serli ·n~ce~·aria·, ~il;· __ C:it~·~"_"'.da:·~-~o-. ax·i~tit ningú_~--'. 

otro -problema- que ·ponga en peligro la inte'gri'dad­

como: .. incapacidad :·fisica. problemas . sistem'&tico.s ·- e.te~ -

m&s .. .. 
posibie que Por supuest.o que 10 pronto 

1a·" extracci6n de la .piéza, será niucho mejor. As! 

se·· 

tenemos. 

que la e1iminac:j.6n de una. pieza incluida será m&s sencillo 
. . 

y menos problema~ica en un. adolescente q~e en un adulto• .debido 

a que en el adolescente va a existir hueso menos duro y el 

wroceso de cicatrizaci6n es más r&pido en el aéioiéscente que 
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en el adulto. 

CONTRAINDICACIONES 

POSIBLE LESION DE LAS-ESTRUCTURAS ADYACENTES 

Cuando un diente incluido asin~omático. -n~';.c puéd-e 

llevar c·on su. extra~ci6n 
._ - . 
. debe dejara-e. Pero ya se 

a la pérdida dél: diente _adyacente• 

sabe q~e es diflcii, sino impósi~l~~ 

-···-· saber valorar el daño que ocasionará ],a e1iminaci6n de un 

- -diénté·- incluido -sobre los tejidos circundantes. Especifica~ 

mén"te el paquete .vasculonervioso .del conducto dental inferior 

y el nervio lingual, que son zonas donde pueden ócurrir lesio-

nes ~e~ tejido blando. 

Se ha comprobado que existe-aproximad~~ent• 1 x 100 

_de loa pacientes que sufren transtornós sensitivos transitorios 

de · -d'urai:ión - varü1ble ·después. de la _.;¡liminac.ión "de terceros- · 

_ mclar·ea: inferio'res :_ i_ncluidos. Se han dado: .casos _en pacien te_s 
- . •. ---·~·{ -·-. . - . . .. . 

_é:ón~- lesiones que .:les han ·durado semana,s. y, hastu·:_meses. 

DEó _lo - que a traristornos_ neur::.osensit:ivos durani:e 

· ba"stiú1te tiempo,, qu~izá _el indice sea ·má.; bajo. Las parestesias 

prolongadas ocurren más· tiempo o más __ frecuentemente en ·los 

. casos dific:ilés de i~clusión; Los casos ~~ ~n~~~esia·· y pares~ 

tesis- prolongadas de-los labios consecutivos a fracturas mandi-

•bulares con relación al ·paquete vasculonervioso son sumamente 

raros. 
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Por. lo general, el cirujano dentista no considera 

una contraindicaci6n a .la extiacti~n de di'entes incluidos, 

1a parestlsia. potencial postoperatoria de iabios, _mejillas, 

encias, dient~s o lengua; pero debe _considerarse como una 

complicaci6n · po.sible, y es recomendable advertir: al paciente 

antes .de •ia interve·nci6n~ a "fin 'de '.disminuir su· ·anciedad 'en 

caso de ocurrir tal perc~nce. 

- ' ' 

ESTADO FISICO COMPROMETIDO COMO CONTRAINDICACION A LA ELIMINA~ 

CION DE DIENTES INCLUIDOS 

El estado fisico ··del pacient.e es de tomarse en cuenta 

cuando se pie~ a extraer un diente incluido. Por ejemplo, 

en· pacientes - .. con problemas cardiovasculares graves, o _a.ntece-

.dentes de infarto grave o .. reciente del miocardio~ no deben. -

ser ,sometidos-. a las tensi_on.es que ·una intervenci6,n quirúrgica 

-·produce, si ·esta puede ·evitarse. 

- ' 

En l·a mayoría _de 'los, casos_ la infeÍ:cibn ·de un diente 

-- · in'cluido puede ser mi tignd_::i ".temporall!!ente po'['., l_a a.dminist.raci6n 

de "ántibioticos y analg.esicos. · En si se hace -un tratamiento 

-~dico para disminuir la sintomatolog!a agu~a sin eliminai 

1~ causa pato16gica bucal~-



24 

DIENTES INCLUIDOS TOTALMENTE ASINTOMATICOS EN PACIENTES DE 

EDAD 

Cuando el. · C.D. durante ·un examen ·:descubre (en. un· 

pac:i.eni:~ de ed•d}, un diente. in¿l.~ido 'cubi~rto por hueso, 

y .. con pocas pr.obabil.idades de causar probl.emas de ·quistes, 

y en el. paciente no se tiene o provee l.a necesidad de una 

pro té sis en un futuro, el. diente debe de dej_arse, y hacerl.e 

Puesto que no se- debe de.'' 

traumatizar hueso y tejidos bl.andos o someter· a un enferm~·. · 

a ·,;-l.os . riesgos que ocasiona l.a anestesia y mucho menos. en_ pa-. 

Gientis de edad avanzada. 

Es preciso eval.uár l.a rel.a.ci6.n ·riesgo~v_entajas, antes 

de: ·pr:.ogr.amar 18 e) .. i.nii·1~~Ci..c?íl_ d~ un d:i.ente :ir&c1·~~~0·~ 

·E.n ;to que a-'• riesgos se refiere,_ t_e_¡ieo;ioá .l.a_._.eda:d . y 
' . . 

.'el.· estád.o fisiol.6gico. -del. p_acien:te. ·un'..joven- .. te.ndrá más- vénta'-

ja en to.l.erar la .. extracci61l', en e_i proceso -d·e~ cic~.t.ri-zac:i.6n 

y,regeneraci6n del hueso más compl.eta~ en rel.aci6n:a un pacien­

te de edad avanzada. 

En lo que a ventajas; se tendrá que eval.uar sobre 

l.as condiciones que presenta el. diente incl.uido, asi tendremos 

si .. hay dolor,- . tumefacci6n e infecci6n, y la .indicaci6n más 

correcta seria •l.a extracci6n. 

·:-:· 
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En la actualidad, con los logros de. la _anestesia, 

control del dolor y técnicas quirúrgicas más adecuada·s, es 

posible obten~r resultados más positivos en la extracci6n 

de piezas incluidas. 
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CAPITULO IV 

.DIAGNOSTICO 

vocarse. 

El diágn6stico, puede e.stableéer.se sin motivo a equi­

con la ~yudU: de la historia cl:lnica y el estudio 

rad:Í.ográfico • puesto . que· con la auscultaci.6n- cl:lnica de ·la 

zona se podrá determinar aspectos puramente cl:lnicos, pero 

si los dientes no puede~ ser observados clínicamente, 1a infor­

maci6n pre oLsa se ·derivará del estudio radiográfico de la 

-zona _a· operar. 

HISTORIA. CLINIC~ 

·:.Es. b.i.sicc :· receber todos . los datos .de importa:~cia 

con respecto a la vida ·personal: ·y. f.unc'.i.onamiento d,e · ª.i>aratos. 

y sistemas:de nue~tro paciente¡ as! tendremo~i 

Nombre: 

Edád: sexo: Edo. C:ivÚ: 

'Direcci6n: Teléfono: 

Origen: 

Anamnesis': 
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ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES 

Luéticos 

" Fimicos 

" Diatésicos 

" Alérgicos 

. " Hemorrágicos 

.tr Hemofílicos 

inter~~n~i6ne~ qüirG~gi~es ente~iores: 

Antecedente·s personales no patológicos: 

Antec~dentes ~ersonales patológicos: 

·Aparatos y sist,.emes: 

APARATOS: Respira.torio 

·Digestivo 

__ Cardiovascular 

Nervioso 

End6cr:ln~.--

PLAN. DE .. TRATAHIENTO 

ESTUDIO -RADIOGRAFICO 

(+) 

(+) 

(+) 

(+) 

(+) 

(+) 

(-) 

(-) 

(-) 

(-) 

(-) 

<-:-> 

Debe obtenerse" información: para eiegir la técnica· 
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quirúrgica ádecuada. En Íluchoa caaoa la radiografía ea el 

iledio de averiguar la existencia de ·dientes aal colocados. 

Aunqúe el d.iente ·aea _visible por estar· en erupci6n psréial • 

el exaaen radioárAfico ea indispenssble. 

Es. la báae para · la cÚtsific;,.c_i6n de inclusiones del 

tercer inolar inferior y el aecii.o de reconocer 1as co..;pli_cacio­

nes como quistes. osteítis u odont6mas ~ ·sirve para descubr_ir 

la forma 'de ias "rá:l~es. que co.:.· frecuencia,:estan muy cúrvad'as" 

y las relaciones ~el tercr molar con las .-estructuras vecinas. 

como son los tabiques alveolarea • relaciones con el séno· • 

y ~uberosidad. as:l. como con el segun_dci mo'lar. La radiograf:la 

debe m,ostrar -todo "el contorno del" molar. 

Esto generalmente puede conseguirse con la .pel,:lcul:a 

dental 'co·m~n; : si se coloca suficie'ntemente atrás en. la- boca' 

cuando se hace· ·ia ·expo.;ición. 

Cuando. existe inflaaaci~n:. o. trisaus, o si el diente· 
> •• ~ 

esta . en.' una po_~ici_6n poco com6n. las' radiograf:las extraorales.' 

~an mejor r~suÚ:aÚ. El espacio radiÓpllco que se enc~entra 

normalmente ocupado· por los· restos · del 6rgano del E!smalte 

y el fol:lcul.o dental no debe tomarse por infecci6n.- ·'Este. 

Espacio· varia de tamaño. es más" ~nÍpl,io ·en los pacientes j6venes 

y éon los ~ños se hace más pe~ueño. 
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' El examen radiográfico peri6dico permite estudiar 

los cambios de ·posici6n del molar durante su desarrollo, un 

tercer molar· que ~parece mal colocado en las primeras etapas 

de su formaci6n, más tarde puede tomar su posici6n correcta 

en el arco, si el. maxilar se desarrolla normalmente. Sin 

embargo, con frecu.encia ocurre lo ·contrario. La suspensi6n 

del desarrollo puede ha.cer que una corona bien colocada adquie­

·ra ma:rá pos:l.ci6n unos cuantos años despul?s. cuando· ·:las raíces 

se ·han ·torínaii"o.completamente~ 

Y.a se ·ha dicho que el examen radiográfico· es iridispen-

·sable en· la extracci6n del tercer molar. El estudio de la 

forma .· y direcc:l.6n radicular. la disposici6n y relaci6n del 

alveolo son fundamentales. 

LOS . PUNTOS . A . INVESTIGAR . EN EL EXAMEN RADIOGRAFICO SON LOS 

SIGUIENTES: 

· 1. ·· Es'tado de la corona•· i.iitE;ar:i.,dad de .:1a cara. mesial. 

2. Estádo: . de la corona . del ~egundo . aolar. :lntesrÚad 

. la cara. dúital.' 

3 ~ ,Fl>z:ma .dispos:lci6n y n6•ero ·de laa. ra:lces del tercer •o1ar. 

4. Forma del'siptum :l.Jiterrad:l.cular. 

s. Espesor·, ·altura y . cÍiapoaici6n del ·tabique d:latal del 

aiYeolo. 

6 •. Relaci6n de la raaa aontante con la corona .distal del 
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3er. molar. 

7. Forma• espesor• altura. ·Y d:lapos:lc:lón del .. ·tab:lque :lnterden­

tario. 

8. Grado de contacto del tercer .molar y el s~gundo aolar. 

9. Forma _Y dispo-sición de .las raíces .dei segundo molar. 

EVALÚACIONPREOPERATORIA 

-Antes de· proceder a la eliminac:lórf de .un di.ente :in.., 

clu:!.do dif:lc:ll, es absolutamente :indispensable que e1 cirujano 

dentista haga una evaluación exacta del caso, e·stablesca un 

d,~agnóstico preciso 0 celebre las. consultas necesarias. t. :informe 

:e;cpl:[ii'tamente al paciente de su estádo~· Solo ·ad. serán .salva-­

guardados y realizados· los. intereses del paciente y ·de la 

~rofesión. 

El primer peso para prevenir un ·problema posterior 

~ la avulsióri del diente :lnclui~o~ es tener al ~iá. el arch:l~ó 

de los expediente.e~ .el c~ai. debe incluir· .l-a ·historia cl:ln.ica · 

(ml!dica y d~ntall det;llada, ·., un examen fisi~o, y rad:logdfico 

minucioso • En - algunas ocasiones el, dent.:lsta consultará al 

. ml.dico general dP.1. paciente' para obtener datos o confirmar 

sospechas nacidas del reconocimiento. e:-.?n esta serie de datos; 

el c.n: sabrá como actuar, que tipo de anestesia titil:I,zar, 

si se va a modificar o no alg6n tratamiento que este llevando 

el paciente, etc. Muchas veces los tratamíentos ortodónticos, 
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protésicos, parodontales, influyen en el procedimiento quirúr­

gico utilizado para eliminar el diente incluido. 

Es necesario .hacer marcar que el examen radiográfico 

de la regi6n del terce~ molar inferior, proporciona un conjunto 

de detalles de gran utilidad desde él' punto de vist~ an~t6mico 

y 'quir.úrgico. y'' en : base a esto desg1osaremos la ana,t,om!a. 

al.veolar del tercer .molar inferior; dado que el Cirujano _Den-

do con la zona a intervenir • 

. ) ' ',.' 
ANATOMIA ALVEOLAR DEL TERCER. MOLAR: INFERIOR 

··se puede observar radio'gráficamente' él tercer molar 

·completamente erupcionado y en relación con . el segundo· con 

rama del ·oiaxilar ·inferior el conducto de.n t:ar:l:o, el· 

cual se' identifica po_r,, los dos .trazos que :se. es tan. da~<I~»· :i~r·' 

ia· cortical . deL con.dueto· .encierra una zona radio-1dé.ida qu'e 

es la tr'aducci6n de 1a .luz del conducto • 

. - ' . : 

. El . tercer .1110I~r. puede .prel;Íe~ tara e ertipci.on..,., ·o :S.nci\Íi;.;;' 

·do•· .es posible observar el ·saco pe'riC:o:i:éui.ar:Lo o elementos 

pato16gícós · ~b:Lca'dC:.a en parte distal del tercer molar, ea 

~ecesar:io :Lndiv:Ld.ualizar concretaaente loa distintos elemento.• 

anatómicos ·a n:L ve·1 del te'rcer •o1iu: . :!.11.fer:Lor · estos elementos 
• ·c-

son: el b(lrde anterior del maxilar, la linea obli.cua externa.-
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l~ cresta temporal. la linea milohioidea y el hueso pericorona­

rio que ~on el nombre del hueso mesial. bucal. distal. lingual. 

y oclusal. cubre .o rodea parcial o totalmente al tercer molar 

inferior. Tales· elementos no son siempr.e ···bien diferenci.ables, 

porque ae suponen entre si. estan a veces cubiertos po.r la 

i,magen dentaria o realmente son'. poco "visibles. 

En la· an.atomia del alveolo del tercer molar inferior 

irregular como las z:aices que en el es tan implantadas• ·deben 

ser estudiadas su estr~ctura y la re1aci6n de las caras prox1-

males y la vecindad con el.conducto dentario inferior. 

ESTRUCTUIU 

Forma do por tejido com·pacto y rodea.ndo un .. tejido. 

es.ponjoso. el alveolo, ci.el · t·.;,réér molar inferior puede: es·tar · 

ubicado dentro del p_lano de las tablas. externas e _interna 

_por lo c~~6n; e~~alve~io del tercer .molar esta.colocado de~tro 
·~- _. -- ·.-

del plano de la.·tabla lingual haciendo ti1 .alveolo la proyE!cci6n. 

sobre ei suelo de la boc·a, ·cl:is~oniendo~~ a mod_o de balc6n ~ 

La tabla interna ·en estas· condiciones es -siemp·re" 

mu_y delgada• p_apirácea en algunos .casos, haciendo las ratees 

.:relieve sobré· la cara in terna del maxilar, o e'stánd·o en algunas 

ocasiones· perforando la tabla y las raíces en intimo contacto 

con ~l periostio. 
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La tabla externa a nivel del tercer molar siempre 

es ancha, . espesa resistente y s6lida. La osteotomia resulta 

con frecuencia dificultosa. La cara mesial del alveolo está 

constituida por un tabique de espesor variable, que va aumen­

tando gradualmente desde el. borde lib~e a la regi6n basal. 

En este: bor.de leí bre, agudo. o truncado• se apoyan 

: .los ·instrumentos d·estinsdos a la · extrecci.ón del· molar, la 

cara di~tai dÍeÍ alveolo, .en los molares normalmente erupciona­

dos• está· formado por la porción ósea que ·la separa del borde 

anterior de. la rama montante. Su nivel alcanza la altura 

del cuello del tercer molar, la parte distal del alveolo esta 

cubierta por la mucosa · gi.ngival. El séptum en su porción 

6sea interradicular varíac de fo~ma y espesor, de acuerdo 

con_ la disposición radicular. 

Exi.gilo e ·inexistente en caso· :de raíces próximas o 

fus_ionadaa· es amplio - Y. s6lid.o eri .los .;olares en rÍ!a'i~es conside­

rabííeaíente abiertas. . En' general el a6ptum ·es eape:so~. 
. , ·. 

' - .. ·.. . ·. ~: '. ' .'· 

· -·. RELACIOMES - DEL ALVEOLO DEL TERCER MOLAR CON EL. COND.UCTO DENTA-

R.IO INFERIOR 

i~•IL l~ clasifica. en cuatro tiempos: 

a) El más frecuente. El conducto corre muy. vecino 
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a los ápices, separado de estas Últimas por una exigua cantidad 

de tejido 6seo (compacta interna del alvéolo y compacta del 

conducto) 

b) El menos frecuente. Existe un amplio espacio 

entre los ápices y el conducto. 

c) Raro. Los ápices del molar se introducen. en 

la luz del conducto. 

d) El conducto dentario está situado en los lados 

bucal y lingual. 

PREMEDICACION Y ANESTESIA 

Las distintas manio.bras que la cir·ugia emplea pára 

el tratamiento de las afecciones, provocan dolor. La supresi6n 

de este dolor, es una de las más grandes conquistas de la 

humanidad, se logra gracias al empleo de la anestesia término 

que se usa correctamente para designar este procedimiento, 

pero que en realida debe tener distintas ascepciones; anestesia 

que es el método que permite la pérdida total de la sensibili­

dad, analgesia, que es la supresi6n del dolor conservando 

la conciencia. 
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AGEXTES ANTICOLINERGICOS 

El de agentes anticolinérgicos está indicado 

en pacientes 

uso 

con salivaci6n excesiva y que nos pueden producir 

en cuenta que este tipo un laringoespasmo. Hay que tomar 

de bloqueador salival también aumenta la 

y podría ser nocivo en algunos pacientes, 

frecuencia cardiaca 

cabe mencionar que 

la gran mayoría de los pacientes son apresivos, por lo cual 

su r:f.tmo cardiaco biene alterado. 

Dentro de los medicamentos anticolinérgicos tenemos 

el Brevital {metoxita) que también provoca taquicardia impor­

tante. 

La escopolamina, es un buen a gen te anticolinérgico. 

Su ·afecto sedante sobre el sistema nervioso central hace .que 

sea la premedicaci6n sea ideal. 

Con la introducci6n del diacepam y narc6ticos de 

acción corta (sublimaze) en el mercado; muchos C.D. confían 

mucho más en estos que en la anestesia general puésto que 

al menos el Diacepam por vía intravenosa elimina la aprensi6n 

y el miedo del paciente~ 

tipo de 

Pero a los pacientes que 

narcótico se les debe de 

se les ha administrado este 

vigilar de cerca y de la 
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misma forma que a los inconcientes. La presi6n arterial debe 

tomarse cada 4 o 5 minutos, para revelar los cambios que ocu­

rren con la frecuencia o en el ritmo cardiaco. 

Es necesario que los pacientes se encuentren en ayunas 

6 horas antes de administrar los sedantes, puesto que ha babi~ 

do casos en pacientes que se les ha p·asado alimentos a la 

traquea, y esto representa un peligro potencial. 

sedante 

sill6n y 

y la 

del 

Cuando se haga la administraci6n del 

anestesia, se debe de respetar la .posici6n del 

paciente sobre de éste. Así tenemos que si 

con los pies colgando del sill6n, aumenta el 

el paciente está 

flujo sanguíneo 

en las piernas y contrarresta la disminuci6n en la resistencia 

periférica. 

En lo que al anestésico propiamente dicho, tenemos 

que en la cirugía hay varios tipos de anestesia: local, 

nal y general; siendo la más frecuente y la más usada 

odontología la regional. 

regio­

en la 

Para la mandíbula tenemos el bloqueo mandibular (en 

la espina degpix) y la mentoniana. 
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BLOQUEO MANDIBULAR 

Este bloqueo es el más exitoso y se realiza en la 

rama alveolar o dentaria inferior del nervio mandibular en 

la · mitad de la rama ascendente de la man di bula, en la región 

del conducto dentario inferior. 

Es la técnica de eleccióri para los procedimientos 

~~nt~le~, sob~e tódo la aneste~i~ del tercer molar inferior. 

La inyección suprape~ióstice en esta regi6n, no resul­

ta del todo satisfactoria, puesto que la mandíbula es una 

estructura ósea a través de la cual rio puede difundirse libre­

mente la soluci6n anestésica. 

Los nervios mandibulares se anestesian más fácilmente 

por. medio del bloqueo del nervio, precisamente en el punto 

donde penetra al canal alveolar inferior, se produce un bloqueo 

afectivo de· este nervio y de sus ramificaciones mentonianas 

incisivas y linguales, depositando la soluci6n anestésica 

en al proximidad inmediata del nervio inferior. 

Cuando el anestésico se pone en contacto estrecho 

con el nervio dentario inferior, la solución penetra rápidamen­

te a la vaina del tronco nervioso y bloquea los mi.llares de 

fibras nerviosas para sumi_nistrar a la pulpa una anestésia 
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profunda y -d-uradera (de 90 minutos) en todos los dientes que 

reciben ramificaciones del nervio. La anestesia de los tejidos 

blandos es más corta aunque no se produce tan marcadamente 

como la anestesia por infiltración. 

Los puntos de referencia para la inyección del tercer 

molar inferior y dientes .contiguos, son: el margen anterior 

de la rama ascendente ·de la mandíbula, linea milohioidea ú 

oblicua interna, el diente canino ·y primer premolar del lado 

opuesto a inyectar, ··uñ punto imaginario· a un centimetro sobre 

la superficie triturante del último molar en el lado de inyec­

tarse sobre la rama de la mandíbula sobre la espina de Spix. 

Se coloca el dedo indice de la mano izquierda, se 

palpa la zona ya descrita y se introduce la aguja hacia adentro 

y hacia atras, depositando el ~nestésic~ desde qu~ se introduce 

la aguja ~n la zona. 

Siempre es recomendable reforzar la zona del tercer 

molar con puntos locales_rino en vestibular y otro por lingual. 

En términos generales, es una operación de cirugía 

oral y se propone abrir la encia, llegar hasta el hueso, prac-

ticar una ventana en él y por 

molar. Conseguido el objeto, 

esta 

se 

ventana 

vuelven 

eliminar el 

los tejidos 

sitio normal, dándo por t~rminada la intervención. 

tercer 

a su 
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CAPITULO V 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL UTILIZADOS PARA LA ELIMINACION DEL 

TERCER MOLAR INFERIOR INCLUIDO 

Para la extracci6n de un tercer molar inferior inclui­

do se deberá contar con instrumentos para tejidos blandos 

y duros. 

INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS BLANDOS 

BISTURI 

En nuestra cirugía bucal se usa comunmente un bisturí 

de hoja corta, este instrumento consta de un mango y una hoja, 

. ésta hoja puede tener distintas formas y tamañ.os. En nuestra 

prá~tica de cirugía de terceros molares, preferimos el ~isturi 

de Bard-Parker con hoja del número 15. 

TIJERAS 

Se les emplea para secciqnar lenguetas ·y festones 

gingivales y trozos de encía, tambil!n pueden utilizarse para 

seccionar bridas fibrosos y trozos de--·colgajo, además de cortar 

la mucosa cuando existe periconitis. Dichas tijeras pueden 

ser rectas o curvas. 
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PINZAS DE DISECCION 

Nos ayudan en la preparaci6n de colgajos y en otras 

maniobras el cirujano puede valerse de las pinzas de disecci6n 

dentadas para tomar la fibra mucosa sin lastimarla o las pinzas 

de diente de rat6n, o las pinzas de Kocher, las cuales deaempe­

Ñan un papel muy similar. 

TERMOCAUTERIO 

Es utilizado para seccionar tejidos gingivales, pu­

diendo incidir abscesos o destruir . los capuchones que cubren 

el tercer molar, también para inhibir hemorragias. 

LEGRA O SEPARADOR DE PERIOSTIO 

Sirve para el desprendimiento y separaci6n de la 

fibromucosa, primeramente ·incidida por el bistu·ri. 

JERINGAS Y AGUJAS 

Estas deben ser ·de tipo estandar, de fácil manejo 

para el cirujano, por lo general, se trabaja con jeringas 

Carpula con adaptaci6n corta, e indistintamente con aguja 

corta o larga desechable. Las agujas pueden ser de distintos 

calibres, los seleccionará el cirujano de.acuerdo a su técnica 

-;;: .. 
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de bloqueo. 

SEPARADOR O RETRACTOR LINGUAL 

Son necesarioa para mantener apartados los labios 

y la lengua y de este modo no herirlos. Generalmente estos 

separadores y retractares 

facilitar las maniobras 

son sostenidos poi él 

del cirujano, se debe 

operador para 

tener cuidado 

para no jalar 'fuertemente el labio y la -lengua del paciente 

porque se puede provocar un lenfoedema postoperatorio. 

PINZAS DE KOCHER 

Estas pinzas estan destinadas en cirugía para hacer 

hemostásis· sirve para comprimir una vena o. arteria que ha 

sido secc·ionada. 

TIJERAS PARA SUTURA 

Estas tijeras son dise~adas especialment• para cortar 

la sutura. 

PORTA-AGUJAS 

Este instrumento es una pinza que toma a la aguja 

en el sentido de su superficie plana y la guía en ~todos sus. 
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movimientos. 

INSTRUMENTOS PARA TEJIDOS DUROS 

ESCOPLO Y MARTILLO 

Se utilizan para ·resecar el hueso que cubre el objeto 

de l.e intervención, o sea l.a tabla externa en la extracción 

del ferc~r molar iricluido~ Los escoplos se emplean para sec­

cionar dientes en la~ maniobras llamadas de odontosecci6n. 

ALVÉOLO'IOMO 

Sirve para realizar la resección de hueso (osteotomia) 

estas pinzas pueden ser rectas o curvas, ac tuan extrayendo 

el hueso por mordisc6s. 

CUCHARILLA DE LUCAS 

Esta cucharilla nos va a servir para curetear y raspar 

el hueso ya realizada la extracción, tambi~n elimina c6leccio­

nes patológicas. 

JUEGO DE ELEVADORES 

Estos nos sirven para la luxación de la pinza dental 
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por medio de movimientos de palanca. 

FRESAS QUIRURGICAS 

La fresa en si puede sacar el hueso o abrir camino 

a otros instrumentos, pueden usarse las fresas comunes, estas, 

pueden ser redondas del número 5 al 8, de fisura del 560, 

Siendo mucho ~Is útiles .las fresas de Schamberg y Aliport. 

LIMA PARA HUESO 

Nos va a seivir para eliminar las crestas ~seas des­

pués de la extracción del molar, o cualquier otra pieza. 

FORCEP Y RAIGONERA 

Cuando la corona se encuentra expuesta clínicamente 

podemos ut_iiizar el forcep número 210 y el 105 para realizar 

la extracción. La raig_onera universal también rios puede ser 

Útil cuando falta por extraer una rai~. 

MATERIAL QUIRURGICO 

CAMPO QUIRURGICO O LIENSOS DE CAMPO 

Deben de estar estériles, estos nos van a proporcionar 
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un campo de trabajo estéril, cubriendo los ojos del paciente 

y reduciendo as! el traumatismo psicológico del paciente. 

BATA QUIRURGICA, PIJAMA, BOTAS, CUBRE CABEZA Y BOCA, GUANTES 

Nos sirv.e para proporcionar protección a nuestro 

paciente y para protegernos de contaminantes. 

GAZAS ESTERILES 

Se colocan compresas entre los incisivos inferiores 

y debajo de la lengua, para evitar el exceso de saliva, sangre 

y fragmentos de hueso en la garganta del paciente, estas com­

presas o gazas deben estar estériles. 

AGUJAS Y SUTURA 

Actualmente ya viene unida la aguja a la sutura, 

la aguja puede· ser corta 

y el material de sutura 

crin, etc. El más usado 

o larga atraumática, curva o 

puede ser Catgut, seda, lino, 

es el catgut y el dermalon, 

recta 

nylon, 

se les 

emplea para ligar vasos seccionados, o como simple elemento 

de sutura, pudiendo usar en planos profundos. El h:i.lo de 

seda se usa para planos superficiale!! y la seda más usada 

para suturar los colgajos ¡ cerrar la herida es la de 000. 
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JERINGAS DE 10 ml DESECHABLES 

Estas nos van a s•rvir para irrigar con suero fisiol6-

gico el hueso mientras se desgasta este con la f~esa. 

SUERO FISIOLOGICO 

tando. 

Nos sirve para irrigar el hueso cuando se este desgas­

Con la fresa quirurgica y para eliminar espiculas 

del alveolo. 
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CAPITULO VI 

TECNICAS PARA LA ELIMINACION 

DEL TERCER MOLAR INFERIOR INCLUIDO 

Para establecer la técnica quirúrgica a emplear, 

se deben tener en consideraci6n varios aspectos, como son: 

Historia clínica, estudio radiográfico, instrumental quirúrgico 

específico, anestesia> y profilaxis general. una vez evaluado 

todos estos aspectos se procederá a la intervenci6n quirúrgica. 

Debido a q_ue las inclusiones no siguen un patr6n 

exclusivo o determinado no se pued<i realizar la misma técnica 

quirúrgica para cada caso de tercer molar 

Por lo tanto, se procederá de acuerdo al 

inferior 

tipo de 

incluido. 

incli;si6n 

que se·nos presente o a la clasificaci6n que este molar corres-· 

pon da. 

Según Gustavo O. Kruger; entre las técnicas quirúrgi­

cas más comunes a emplear son: 

INCLUSION MESIOANGULAR 

Ya establecida la anestesia y campos operatorios 

se procederá a colocar una compresa en la boca para realizar 

el aislamiento operatorio. Se tendra otra compresa para secar 
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las membranas bucales expuestas. 

Se palpará la zona y se calculará el umbral del anes­

tésico, una vez confirmada la anestesia de la zona, se hará 

la incisi6n en los tejidos ·distales del segundo molar, esta 

·se hace con el bisturí de Bar·d-Parker. (hoja No. 15). 

La incisión debe 

llegar ·al hueso o de la 

hacerse de una sola intención hasta 

cara dentaria incluida. se debe de 

considerar el grosor que tiene en su rama vertical el maxilar 

inferior puesto que una incisión distal recta puede lesionar 

estructuras anatómicas importantes para evitar esto se realiza 

la incisi6n por bucal. La inclusi6n se continúa hacia abajo 

y adelante hasta los tejidos bucales sobre la raíz mesial 

del segundo molar; otro tipo de incisi6n que se considera 

ideal por. que es menos traumático. en el postoperatorio, es 

pricipiando la incisión en la parte más al ta de la cresta 

distal, por detrás de la cara distal del segundo mol.ar, esta 

se continúa hasta llegar a la cara distal del segundo molar 

y festoneando la encia en su adaptación al cuello del segundo 

y primer molar específicamente haata la raíz mesial del prime­

ro. Posteriormente se procede a desprender el colgajo con 

una legra o periostotomo, el cual se col.oca· entre los labios 

de la incisión y con movimientos suaves de lateralidad y de 

giro se desprende el labio bucal de la incisión en toda la 

extensión hasta llegar al primer molar inferior. Una vez 

l 
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desprendido el colgajo se colocan los separadores y se seca 

con gaza la sangre para observar el hueso expuesto. 

Al quedar el hueso expuesto se procede a la ostectomia 

u osisecci6n propiamente dicha, esta consiste en resecar 1a 

cantidad necesaria de hueso que cubre al mo1ar 

esto nos valemos de la radiografía y una vez 

incluido, pe. ra 

localizado el 

diente 

a la 

se perfora 

altura de la 

con fresas 

corona, se 

quirúrg:icas 

evitará el 

redondas el hueso 

sobre calentamiento 

con irrigación de suero fisiológico, para mayor velocidad 

se hacen perforac:iones en forma tr:iangular y después se unen 

con una fresa qu:irúrgicn de fisura y se e1imina el hueso con 

una cureta. 

Quedara expuesta la corona y parte de la raíz, se 

irriga y seca con gaza para obtener vi si 'bilidad. pos.tericirmen­

te se realiza la odontosección cortando transversalmente 1a 

corona. secionada esta se eliminará con un elevador recto 

o un elevador de Krogh. (punta de lanza). 

Para la eliminación de las raíces, se coloca en 1a 

bifurcación un elevador de bandera o de winter largo No. 14, 

apoyandose en la placa cortical bucal y haciendo movimientos 

de tracción se expulsan las raíces del alveolo. 

Se procederá con una cucharilla de Lucas a realizar 
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el curetaje para eliminar fiagmentos 6seos y restos de tejidris 

blandos. Se lavara perfectamente con suero fisiol6gico y 

se procederá a limar las espiculas y a realizar la gingivo 

plastia de los labios de la herida. Por último se cure tea 

con cuidado el fondo del alveolo para no dañar el nervio denta­

rio inferior y el paquete vasculo nervioso. Limpia la cavidad 

se procede con el cierre de esta se sutura con catgut 000 

y aguja cortante redonda de 12.5 mm. 

el 

Generalmente se utilizan puntos 

criterio del cirujano dentista es e1 

dejará drenage. 

INCLUSION HORIZONTAL 

separados pero aqui 

que cuenta. No se 

La incisi6n será la misma que en el anterior. 

El cQrte 6seo será vertical y profundo, casi se exten­

derá hasta el nivel de la punta del segundo molar. Se realiza 

·1a osteosecci6n y se expondrá la p:I eza. a eliminar. La corona 

se secciona con fresa quirúrgica. redonda, a la altura del 

cuello. se elimina con elevador recto y apellado en uno de 

bandera. 

se hará 

Si hay suficiente espacio para utilizar un elevador, 

con la fresa quirúrgica sobre el resto de las raices 

y asi apoyar el elevador y eliminarlas. Otra variante será 

seccionarlas en dos y eliminarlas en dos porciones el elevador 
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será del No. 14. Eliminada la última ,porci6n del ~diente se 

debridará la cavidad cuidadosamente y se hará el cierre de 

esta. 

INCLUSION VERTICAL 

Este tipo de inc1usi6n es de los más difíciles de 

resolver debido a que entre el segundo molar y el tercer molar 

incluido, no hay punto de apoyo para el instrumento con que 

se hará la abulsi6n. 

Se realiza la incisi6n vertical se levanta el colgajo, 

se expone hueso. Aqui se elimina hueso que se encuentra sobre 

la corona del diente incluido vertical y además se elimina 

hueso hasta 

dientes que 

hueso. 

exponer la corona del 

se encuentran a penas 

diente, esto 

limitados al 

es válido en 

exterior del 

Se hace un corte vertical sobre la corona y se elimina 

esta porci6n, con un elevador de punta de lanza o un No. 14, 

se elimina el resto, apoyandose en la bifurcaci6n y haciendo 

presi6n hacia arriba, se extraerá la otra porci6n. 

INCLUSION DISTOANGULAR 

En este tipo de inc1usi6n, la corona queda situada 
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en la regi6n más lejos del segundo molar. Se eleva un colgajo 

mucoperi6stico y se hacen los cortes 6seos vertical y horizon­

tal, se expone el molar y se secciona verticalmente con fresas 

quirúrgicas, se elimina la corona hasta la raíz; se corta 

el diente con un elevador no. 14 y si se dificulta la abulsi6n 

se odontosecciona la raíz y se. extraen las porciones radicula­

res en far·ma independiente. 

Cabe recordar que la fuerza hecha .en la extracci6n 

de las piezas incluidas debe ser controlada y mínima para 

evitar accidentes graves. 

Pero con excepciones en dientes que hay que utilizar 

mayor fuerza. 

El hueso exesivamente traumatizado hay que eliminarlo 

ya sea con cincel, fresa quirúrgica y alveolotomo y practicar 

la regularizaci6n 6see con una lima para hueso. 

Para evitar el desgarre de tejido más alla de la 

incisi6n hay que poner un punto de sutura . en el principio 

de i~ incisi6n realizada sobre la cresta alveolar. 



52 

TIPO DE INCISION PARA CUALQUIER INCLUSION DE 

TERCEROS MOLARES INFERIORES 

INCISION INICIAL 

Hasta la cara distal del 2R M.I. 

DESPRENDIMIENTO DEL 

COLGAJO (LEGRA) 

FESTONEADO Y PROLONGACION DE LA 

INCISION PRIMARIA 

SEPARACION DEL COLGAJO ZONA QU..!. 

RURGICA VISIBLE (Punto de Sutu­

ra, evita desgarro). 

··~·-r 
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CAPITULO VII 

INDICACIONES Y CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

que se 

Al postoperatorio 

merece, ya que la 

debe de darsele la 

vigilancia, cuidado y 

importancia 

tratamiento 

de la herida del paciente puede modificar 

venientes causados por la intervenci6n 

y mejorar los incon­

quirúrgica; pero si 

est~ se descuida la recuperaci6n puede ser prolongada y compli­

carse. 

Así tenemos que una vez terminada la intervenci6n 

se le explicará al paciente que tendrá molestias, falta de 

movimiento, e inflamación y si esta es excesiva se le recomien­

da al paciente que regrese al consultorio para su atención. 

CUIDADO DE LA HERIDA 

Una vez 

procede a limpiar 

que hayan quedado 

terminada. la intervención quirúrgica, se 

la 

en 

de irrigación de suero 

sangre, sal.iva, y restos de espicul.as 

la herida y esto ae realiza por medio 

fisiol6gico, o agua bidestil.ada. 

Normal.mente la herida no necesita terapeútica ya 

que esta evoluciona favorabl.emente, siempre y cuando el. alveolo 

que sangre forme coágulo y de esta manera tiene una mejor 
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defensa contra la infecci6n y los dolores. 

Se citaré al paciente al cuarto o quinto día de la 

intervención para retirar los puntos de sutura; previament:e 

realizada la limpieza en la zona de los puntos de sutura con 

una torunda empapada de merthiolate. 

Se le recomienda al paciente que trate de evitar 

el empaquetamiento o a·cumulaci6n de alimentos en la herida, 

tocarse con los dedos u objetos duros para evitar infecciones, 

también se le sugiere enjuagues de agua hervida y tibia con 

sal o de 50% de agua oxigenada y 50% de agua natural hervida; 

con el fin de evitar el cambio del P.H. 

Se le indica al paciente hacer enjuagues con antisép­

ticos bucales· tales como Amossan, Isodine bucofarinacb, Liste­

rine etc. 

DIETA 

Debido a que el paciente se encuentra traumatizado 

o impedido en sus movimientos normales 

se le establece dieta liquida, tibia o 

primeros días así se evita lastimar la 

de los alimentos. 

de apertura 

fria durante 

herida con 

y cierre 

los dos 

el rose 
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Durante los tres pr6ximos dias se le da dieta blanda, 

tales como, papillas y pu res y se le prohibe comidas grasosas 

e irritantes. 

MEDICACION 

Ya terminado el proceso operatorio se procede a la 

medicaci6n y es conveniente hacer las indicaciones por escrito 

para que no las olvide el paciente. 

Terapia física: Se le pide al paciente que se aplique 

compresas frias en la zona operada, de 5 a 10 minutos cada 

hora durante las primeras doce horas. (Para evitar quemarse 

la piel se le sugiere al paciente untar crema o vaselina que 

tiene la funci6n de aislar la regi6n que queda en contacto 

con el hi.elo.) .• 

Al dia siguiente debe aplicarse compresas tibias 

o calientes en la zona edematizada, estos dos pasos físicos 

son con el fin de evitar el proceso inflamatorio. 

Recetar analgesicos por vía oral: Prodolina, aspirina, 

ASA 500, o cualquier derivado del Acido ac~til-salicílico 

o en caso de dolor más severo se recetará cualquier derivado 

de las pirasolonas. 
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Antiinflamatorios: Se recetará cualquier derivado 

de la papaína o la ananasa ( tripsina y quimiotripsina) cada 

8 horas, Flanax, Naproxen, Meco ten. Cuando la inflamaci6n 

es demasiado servera se puede recurrir con mucho cui.dado a 

los corticoesteroides, 2ml cada 24 horas (Al in, Dexametazona, 

Flevocortid) 

Antibi6ticos: En caso de un posible p~oceso infeccio­

so se recetará lo siguiente, Pemprocilina, 8,00 000, -

1, 000 000 1, 200 000 cada 12 y 24 horas, 10 inyecciones via 

intramuscular, también se puede utilizar la ampicilina asociada 

con un antiinflamatorio cada 8 hrs Tromasin- ampicilina. 

En caso de que el paciente sea alérgico a la penicilina se 

le recetará Eritromicina cada 8 hrs. en capsulas de 500 ml 

gramos. 

Relajantes: En caso de que la intervención haya 

sido bastan te larga se le mandará 

quier relajante del metocarbamol, 

ifen cada 8 hrs. 

un relajante muscular cual­

Robax~n, Robaxisal, Robax 

Antes de que el paciente salga del consultorio debe 

de ir completamente restablecido, también se le debe de anotar 

su próxima cita, que en caso de no haber complicaciones será 

de 4 a 5 dias posteriores a la intervenci6n. Y anotarle el 

teléfono particular en caso de una urgencia. 
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CAPITULO VIII 

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA EXTRACCION DEL TERCER 

MOLAR INFERIOR INCLUIDO 

Sin lugar a duda las complicaciones se presentan 

duante el transoperatorio y el postoperatorio. 

bras 

Se entiende por transoperatorio al 

que se realizan durante la operaci6n 

anatómica. 

conjunto de manio­

de cualquier zona 

Se debe de utilizar el instrumental adecuado para 

no ocasionar daiios a tejidos blandos y duros, así como la 

ap1icaci6n de técnicas adecuadas de la anestesia. 

Los problemas más comunes que ocurren durante el 

acto quirúrgico son: LESION DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. 

Esto puede ocasionarse por una punci6n muy .Profunda 

y una mala técnica. 

DESGARRE DE TEJIDOS 

Se ocasiona por una aguja en malas condiciones, como 

por ejemplo que la aguja se encuentre achatada de su vice1. 
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ROTURA DE LA AGUJA DENTRO DE LA ZONA DE PUNCION 

Es debido a una presi6n excesiva por parte de1 odont6-

1ogo o por un movimiento brusco de1 paciente. 

DEPOSITAR ANESTESICO DENTRO DE UN VASO 

Para evitar esta comp1icaci6n se debe de uti1izar 

una jeringa con arp6n que se introduce en e1 tap6n de1 cartucho 

de1 anestésico aspirando antes de 1a fi1traci6n e1 anestésico. 

SINCOPE REFLEJO 

Este puede ser desencadenado por un e1emento emocio­

nal; ansiedad, aprensión ante 1a visión de los instrumentos, 

opresi6n debida a1 ca1or y a 1a insuficiencia de· venti1aci6n 

de 1a sa1a de espera fa1ta de amabi1idad de1 C.D., depresi6n 

mor.a1, fatiga por una secci6n demasiado 1arga, y por 1a punci6n 

de una aguja. 

SINCOPE POR ASFIXIA 

Puede ocasionarse por 1a obstrucci6n mecánica de 

las vías respiratorias (algún instrumento, algodón, gazas 

o a1gún anestésico anoxiante) Protoxido de hidr6geno). 
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ANAFILAXIA 

Puede sobrevenir por la introducci6n parenteral de 

medicamentos tales como novocaina, anestocaina, sulfamidas, 

penicilina, etc. que desencadenan una funci6n antigeno-anti­

cuerpo. 

FRACTURAS 

Estas se originan por la aplicaci6n de una fuerza 

excesiva y de movimientos de palanca con el forcep o elevadores 

mal apoyados. Estas fracturas pueden ser de la rama ascendente 

de la mandíbula, del condilo, o de piezas dentales adyacentes. 

LUXACION DE LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR 

Generalmente se originan por la fuerza excesiva apli­

cada en la mandíbula que no esta debidamente sujetada. 

Se entie.nde por postoperatorio al conjunto de manio­

bras que se iealizan despu~s de la intervenci6n, con el objeto 

de mantener los fines logrados de la operaci6n y reparar los 

daÜos que surjan con motivo del acto quirúrgico. 

Esta fase es 1a más importante d~ nuestro trabajo, 

ya que la vigilancia, cuidado y tratamiento del paciente una 
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puede ace1erar e1 

y si esta faae se 

restab1e~imiento 

descuida puede 

modificar e1 pron6stico favorab1e de 1a intervenci6n. 

Dentro de 1os prob1emas que pueden surgir dentro 

de1 postoperatorio son: 

HEMORRAGIAS 

Si después de la intervenci6n existe sangrado excesivo 

esta se podrá cohibir con puntos de sutura; por compresi6n 

mecánica o taponamiento con gasas, con sustancias q uf.micas, 

estas se colocan impregnadas en una gasa (trombina, tromboplas­

tina, adrenalina, percloruro de hierro etc.) también se puede 

tratar de controlar las hemorragias con materiales de relleno 

como son el gelfoam. y el . oxicel. Otro método es usando el 

termocauterio. 

Si a pesar de estos métodos continua la hemorragia 

se aplicará vitamina K por vía intravenosa o intramuscular. 

EDEMAS (MORETONES) 

Estos generalmente aparecen en compaffia de inflamaci6n 

y se caracterizan por una zona violacea verdosa de muy mal 

aspecto ocasionada por la punci6n de vasos, desaparece en 
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un término de 8 a 15 días. 

PARALISIS FACIAL 

Estos se manifiestan cuando el proceso inflamatorio 

y cicatrización han terminado y el paciente reporta la pérdida 

de sensibilidad, es común en estos casos que debido a la acción 

traumática se produzca un bloqueo de las sensaciones nerviosas 

y si la lesión no es grave la sensibilidad_ s,e recuperará y 

tornará a su normalidad. Pero si la pérdida de la sensibilidad 

sigue de manifiesto, se pensará en una lesión mayor y se cana­

lizará de inmediato con un neurológo para que determine su 

tratamiento. 

INFECCIONES 

sepsia 

Estas se presentan cuando no 

de los instrumentos, asi como 

hay una asepsia y anti­

la falta de higiene del 

paciente, esto se evitará con la prescripc~ón de ·antibiót~cos. 

SINCOPE 

Se caracteriza por un malestar general, sianosis, 

sensación de sofocamiento, pérdida de con.ciencia, midriasis, 

pulso dibil, palpitaciones cardiacas, apenas audibles, tensión 

arterial baja, vaso dilatación generalizada, que mantiene 
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el líquido sanguíneo en los vasos periféricos ocasionando 

mala irrigaci6n del cerebro; el paro cardiaco es consecutivo 

al colapso vascular. A menudo los transtornos mejoran poco 

a poco pero en otros el paciente puede morir subí tamente si 

no se atiende rapidamente. Afortunadamente estos casos son 

bastante raros o estan atenuados y los signos de reecci6n 

no aparecen más que de 5 a 15 minutos después de la inyecci6n. 

Esto puede sobrevenir a dar causa a un shock anafilác­

tico y sus signos principales son ~auseas, midriasis, prurito, 

vómito, urticaria, disnea, edema angioneurotíco y convulsiones. 

Seguido de un síncope por colapso cardiorespiratorio ocasionan­

do la muerte? tratamiento del shock anafiláctico • 

.La brevedad del . tiempo del que podemos disponer para 

reanimar al enfermo requieré serenidad y rapidez, se debe 

tener. el material necesario y medicamentos en un lugar determi­

nado y al alcance del C.D. 

Los medicamentos necesarios de urgencia son; Nacine­

frina, 0,005 Nesinefrina, 0,005 g. (vasopresor). 

Fenergan, o Avapena, 2 ml. (antiistaminico) 

Presil 2 ml. (vasopresor) 

Flebocortid 2 ml. (hidrocortisona) 

Adrenalina solución de l a 1000 (facilmente alter~ble, renovar­

la frecuentemente) 
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Cloruro calcio soluci6n al 5% 

gluconato calcio soluci6n al 10% 

Debe de revisarse constantemente 

y renovar los que estan cáducos. 

MATERIAL DE URGENCIA; 

los medicamentos 

2 jeringas hipodérmicas desechables de 5 ml. para 

inyecci6n intramuscular e intra-venosa. 

Pinza para lengua para los casos de tracciones 

Un aspirador quirúrgico 

Una bote.11a. de oxigeno con carilla 

Es bueno recordar que para la prevencibn del shock 

y del sincope una buena preme~icaci6n y una preparaci6n psíqui­

ca del enfermo es un factor importante. 

Aun más común que los sincopes y el shock son las 

cual es importante conocer su tratamiento, . li.poti.mi.as por lo 

la respiración y 

disminuidas, hay 

la circulaci6n no se detienen pero si .estan 

palidez y sudoraci6n y el reflejo de ·v6mito 

es mani.f~esto, en este caso se coloca al paciente en posic:l.6n 

de tren de Lengbur, aerear la estancia o habitación, suprimir 

toda molestia causada por los vestidos, mantener libres :tas 
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vias respiratorias a1tas, ap1icar una inyecci6n subcut&nea 

de un m1. de Presi1. Hacer inha1ar .oxigeno, mantener a1 enfer­

mo en observaci6n hasta e1 retorno norma1 de 1a conciencia 

dejar1o ir en compañia de un fami1iar o conocido. 

La anestesia 1oca1 necesita una a1imentaci6n norma1 

previa ya que es notorio que las lipotimias son ocasionadas· 

por la falta de glucosa. 
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CONCLUSION 

Al término de este trabajo y ei haber analizado el 

desarrollo, y crecimiento y causas de la inclusi6n de los 

terceros mol.ares inferiores incluidos así como. de sus zonas 

circunvecinas~ debemos consid~rar que estas piezas dentales 

deben tratarse con sumo cuidado, ya que de esto dependerá 

el ·éxito o fracaso de nuestra· interve~Í::i6n quirúrgica. Por 

lo tanto, el. C. D. debe tomar conciencia de que no solo las 

causas patol.ógicas que impl.ican la inclusi6n del tercer molar 

ocasionan probl.emas al paciente, si no que también nosotros 

podemos ocasionar problemas secundarios bastante serios, sino 

se estudia una técnica y un plan de tratamiento adecuada para 

solucionar l.os problemas que sufre el. enfermo. Y de nosotros 

dependerá su curaci6n y con el.lo nuestra superación personal. 

Uno de los problemas más comunes en nuestra pr~fesi6n 

es hoy por hoy las inclusiones, no solo del tercer molar infe­

rior sino de cualquier tipo. Por lo tan to, es nuestro deber 

como prof esionistas tener la habilidad manual necesaria en 

el. manejo del. instrumental y medicamentos, asii como la funci6n 

de cada uno de ellos y que en cada intervenci6n prepararnos 

a conciencia para tener la ftestreza y conocimientos necesarios 

para cualquier tipo de estracción de dientes incluidos. 
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