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J N T R n D u e e I u N 

Consideramos que 11u de gran interl!s para el cirujano dentista, t.!!, 

ner unas ideas claras sobre el canúno a oeguir ante el problema <le les

terccros molares inferiorc9 retenidos, es por eso que he elení11<1 este -

ta11111, 

Dentro ,de las anomalías de la dcntklón, destaca la retanci6n de

los terceros 1110lares. ~r lo tanto H i•p<>rtante que el Odont6logo ten

ga los conocirllientos neceaarios pura poder enfrentarse a e~tos proble -

us de la unera ni1s acertada, 

B9te tipo de intervención debe pertenecer aol..ente a la cirugia

L-il y nunca han entrado a fonual' parte dentro de los limites de las -

es:>ox:ialidades quiñirgicu, lo cual ea un hecho que r-eal:r:a positivam!'!n

te la importancia de las intervenciones estomatológicas, 

Sabemos que el progreso y los conocinúentoa de la Odontologia se

han empleado y lle de entemer, que en nuestra especialidad co•'IO en cull;!. 

quier otra de las ciencias biol6gicas debe hacerse un estu.iio iacticulo

so de las diversas estructuras anat6micu de la boca y relacionarlas -

con el estado general del enfel'lllO, puesto que nuestro cono::imiento no -

debe limitarse al estudio exclu.sivo del diente, sinó aplicar lo~ conoc;!, 

iaientos cientificos al estudio completo del enfernio, para realizar un -

buen diagn6stico y colllO consecuencia instituir un tratamiento adecu3do

Y co111pleto, Dicho de otra manera, los estomat6logos deben practicar la

IM!dicina bucal, La inspección cl1nica y la radiología con:pl<!Jllentm:·an r.d 

estudio y me pcndtir!n emitir un juicio correcto. 

Una vez determinado a realizar la remoci6n ( o lfl!s bien dicho, la 

cirugía de un tercer 1110lar retenido ) debo elegir la tl-cnicn in!!; apropi.!_ 

da. para el cnso que estoy vi!'!ndo, pal~do y estudiando clinicamentc, -
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qu(, tl-cnica es la que voy n rPaliznr en dicho caso, 

Para esto debo tener s6lida firniesa y f'undamentos, pues s6lo el 

conocinúento pleno de lo quu hago <larl la conrianza y selJUridad nece

saria para la prlctica. 

Tambi~n debemos de estar concientes que en las grandes ciudades 

y Alis adn, en los lugares apartados de ellas, es obligatorio para cl

cinijano dentista, atender y saber tratar correctamente y cientifica

•ente la extracci6n de loa tercero:i roolares, incluidos tanto superio

rea COllll> inferiores. 

Bn nuestro medio existe un alto indice de casos y por conside -

rar•e de una cirugil menor, no nos e1 posible remitir nuestros pacir.!!. 

tes con \411 especialista. 

En los capitules-que presento en bta, doy a conocer una, de ta)! 

tas formas que hay para llegar a realizar corr=tamente cada uno d.! -

los casos que pudi~ramos encontrar en nuestra práctica diaria, en re

laci6n con los terceros roolares no enipcionados. 
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HISTORIA BR!lV;; 

En su intento de el'1.lpci6n, el tr.rcer molar retenido pro<.Juc<1 una 

serie de 11ecidentes patol6¡¡icos diver~os. Estos accidentes ticnon 111-

gar en todos los climas, en distintas edades, en ambos sexos y 11n am

bos lados de los cuadl:'antcs, tanto 11uperiores he inferiores, quo nos

prcscnta el ~ilar y la mand{bula, 

Los accidentes citlldos 11e prod!M:en en individuos de la rata 

blill!X:a, en los cuales por razones 111CClnicas COlllO lo es la Pal ta de s.!, 

~io, se presenta la :retenci6n de los terceros 111Dlarcs, 

La raza negra estl generalmente libre de estos procesos, pues -

su grilll mandíbula pe:rmite la erupción nonnal. de todos sus molares -¡ -

aun de 1411 cuarto ~lar, 

Lo! accidentes de erupc:i6n del tercer rolar en la raza blanca y 

en particular en individuos de rwestro pah awnentan cada vez ús en

intensidlld y n<imero en las últius generaciones. 

Se h.a observado un ligero prcd.ond.nio del sexo .femenino en esta

atecci6n, ya que los estados tisiol6gieos exacerban o despiertan 1011-

11ecidentes. 

Rsepecto a la edad en que tienen lu9ar estos procesos, varía e~ 

t:rc los dieciocho y veintiocho años, aunque se han citado casos de P!. 

cientes de quince años ( niñas ) y ancianos de setenta y tres y oche!! 

ta y dos años. 
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CAPITULO I. 

ANATOHIA, llISTOLOLOGIA '{ FlS!l)LClGIA DE LOS TEJIDOS BIH'.ALES, 

Estructura Osea. del MaXilar Superior, 

Consta este hueso de: dos caras, cuatro b:>rdcs, cuatro ln'.)ulos y wia 

caVidad ·~ 11eno maxilar. 

En su cara interna ae encuentra una saliente horizontal, lllUMda A~ 

fisis Palatina, la cara superior de 6sta, fonna el piso de las rosa.a nas.e, 

les y la interior fonu gran parte de la bóveda del lllAXilar. Y el interno 

se articula con el borde de la Ap6fisis Palatina del maxilar opuesto. C:!, 

te borde en S\I parte anterior tenaina en \llla prolongac:i6n que al arti.cu -

larse con la del lado 0¡>11esto far.a la espina nasal anterior. 

Por atris de la espina nasal anterior, se encuentra un surco que con 

el otro maxilar fontlil el conducto Palatino anterior¡ por el pa3a el 1lo?r -

vio Esfeno Palatino. 

Por arriba de la A'6fi1is Pal.atina se er»:uentra el orificio del ceno 

JUXilar, el cual en estado queda a&y dh•inuido en virtud ·ie la interpos!, 

ci6n de las masas lateral.es del etJDOides por arriba, el cornete inferior, 

por abajo, el ungllis por delante y la rau vertica.J. del Palatino por de -

trls. 

Por delante del ceno ae encuentra el canal nasal, que se encuentra -

lilllitado en 11u parte anterior por la Ap6fisis a~cendcnte del maxilar sup;:_ 

rior. Esta Ap6fisis en su cara interna presenta las crestas turbinalcs S!:!, 

periores e inferiores¡ la primera se articula con el cornete medio y la -

segunda con el cornete in1'erior •• 

En su cara externa preaenu la. focita 111Írtit'orme donde se inserta el 

núsculo de l'lismo nombre¡ pocteriormcnte se encuentra la giba caninu, por-



detris y arriba de l:sta, s" encuC?ntra una saliente llamada Apófisis !'ír<i•".!,. 

dal. Esta presenta una base, un v~rtice que se articula con el nucsci rral.1r 

tres caras y tres borde!l• cara superior u orbitaria for111a parte del ¡nso

de la 6rbita y lleva el conducto suborbitario. 

En la cara anterior se abre el conducto suborbitario por donde sale -

el Nervio del mislllO noMbre. 

Entre Hte agujero y la giba canina lle encuentra la fosa canina, de -

' la p.11red inferior salen unos canductillo'i ll&lllados conductos dentarios an-

teriores, la cara po1terior presenta t...Wi~n canal.es y orificios 11.usadas

agujeros dentillares destinados • 101 groeaos .alares. 

Borde Anterior. - Arriba d" la e1pina nu&l anterior, se ellCllentr• una 

escotadura que con la del lado op11eato fol'llll el orificio ~terior de las -

fosas nas alea. 

Borde Posterior,- En su oarte baja se articula con la Ap6iisis Piraia,! 

o:ü rlel Palatino y con el borde anterior de la Ap6fisis Pterigoides. - Ahf

se eDC11entra el conducto Palatino posterior por donde pua el Nervio rala

tino anterior. 

Borde Superior.- Porma el li11lte interno de la pared infet·ior de la • 

6rbita. 

Borde Inferior. - Borde al veo lar. 

ESTRUC'IURA OSEA DE LA HANDmULA 

Consta de un cuer¡>a en=rvMo en fot'llla de herradura. y 2 ra.'ll.'.UI, Por la 

car& intema del Cl.lerpo en 1a parte lftedia presenta la Sínfisis Kentoniana, 

hacia atrb se encuentra el agujero ~ntoniano por donde salen vaso~ y ne!. 

vios del 11is.., nombre, lllAll atr19 se observa la linea oblicua externa donde 

se insertan los múscalos triangulares de los labios, cutineo y cuadrado de 

la barba. 
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~:n la car.:i post'~rior cerci\ de la línea media se encuentran las Apóf,!_ 

sh Geni, dos superiores que sirven de insurci6n a las músculoli 1Jenio~lo

so1 y dos inferiores donde se insertan los gcnihioidcos; mas at ris no9 en 
centramos con la linea oblicua interna o milohioidea, donde se inserta el 

míu1c-..U.o milohioideo por encima de esta linea 11c er~uentra la f,13eta "'uu -

linuual, rnls a!'uera por abajo de esta linea se erw::uentr;i la futH>ta subraa

xil•r que 1irve de &loj&aúento a la glándula del llÜSl<lO nombre. 

En el borde infcuor ae presentan lH fosetas digA¡;tricas, lugar dl!

inaerci6n del nalsculo digbtrico. 

El borde superior presenta 1011 alveolos dentario~, 

En la cara externa de la rilllla 1 en su parte inferior se inserta el ~ 

setero. En la intenta se encuentra el orificio superior del cond\lcto den

tario, por ~ se introducen nervios y vuoa dentarios inferiores, nos en

contraiaos tUlbif:n con la espina Spix sobre la cl.l&l se inserta el ligamen

to esfenouxilar. Hacia abajo ve1110s el nrco llilohioideo dond;? se alojan

vasos y nervios del IÚSl!IO nombre. 

En el borde superior nos encontramos con la escotadura si9J110idea si

tuada entre l.as dos salientes: por delante la Ap6risis y por detrb.s el 

C6ndilo de la mandíbula, 

ltJCO~:nIOSTIO DEL HAXILhR 

P.l tejido que cubre el reborde alv"-'.llar cl,...l ma.'Cilar es id~tico a la 

enc1a nol'!lal. en su estructura, e~tá constituido en una capa finie y gni.e

sa, de tejido conectivo illclástico denso, adherido al mucoperio1tio del -

rehoNle y cubierto por un eoitclio escill!IOso estrati.fic•vlo. 



Este tejido que tiene un espesor de 4 a 8 IMI. se extiende dcs•le la t!i 

berocidad del maxilar de un lado, hasta la tuberocidad del otr·o la<1o inclu

yendo la parte anterior del maxilar. 

El paladar duro esti cubierto en su parte anterior por un tejido den

so y resistente que forma las rugas Palatina11, en cambio la mucas" <le la 

parte posterior del paladar duro, es lisil y cllstica, es por eso que ere<> -

que cuando se haga una extr;icci6n de un tercer molar superior retenido fa.el 

lit arla un poco- la ciruji.a, 

tlUCOPERIOSTIO DE LA MA?IDinULA 

La -.:osa y 11ubnu:osa que cubre el reborde alveolar de la mandlbula -

presenta caracteristicas 11cmejantes al superior, destacando en el extremo -

distal de la zona gingibal la al1110hadilla retromolar, en fo:nna de a1111endra, 

que contiene en su centro una pequeña saliente denol1\inada papila piriforme, 

'!''~ es donde se encuentra el tercer molar retenido, ya sea por la mucosa y 

_.Jié' por el tejido 6sco, 

llJSCULOS 

Te111p<>ral. 

Gran núsculo de la iusticaci6n en forma de abanico que se inserta en 

su borde superior de adelante hacia atrb sobre la linea temporal interior 

de la superficie externa del crineo, Sus fibras se dirigen ha.:ia abajo y

adelante pasando. por dentro del espacio que forma el arco cigom.\tico divi

diendose en dos porciones tendinosas separadas entre si. Una superficial -

que se inserta desde el borde de la ap6fisis coronoides basta el nivel dP.l 

reborde alveolar inferior, 'l otra profunda se in:ierta en l<> cara interna -

de la Ap6fisis c:oronoide!I !licruiendo hacia abajo por la cresta temroral, E~ 

tre las dos porciones tendinosas .forman un surco que corresponde a l~ .rosa 

retro110lar a nivel de l.a cual el hueso quedll libre de insercion•!t.. 
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Inervación.: Por ramas temporales profundas (media y anterior) del 

nervio lllAXilar inferior •• 

Irrig11Ci6n.: Por las arterias temporales profundas, seuunda divi~ 

ai6n de la lllllXilar interna. 

Acci6n.: La contracci6n de sus .fibru eleva y retroceda la mandib,!! 

la. 

De fonu cua<trang\llar y aplanado de .tuera adentro, En su porc:i611 -

auperior awi fibras se inaertan en los doa tercios antariores del arco

cigoútico dirigiéndose llacia abajo y atrb hasta llegar a insertarse -

en el ingulo ele la 11AndibulA. 

Inervación. : Por la rama maseterina del 111.'xilar inferior. 

Irrigación.: Por la segunda división da la maxilar interna de la -

arteria u.seterina. 

Acci6n,: Las contracciones de sus fibr.aa elevan la 11111nd{bulA. 

PTERIGOinSO EX'reRllO 

Sus fibras se dividen en dos porcionea, la sup~rior que va del ala 

aayor del esfenoides hasta llegar al final de la cllpsula articular, y la 

inferior se inserta en la lindna externa de la Apófisis Pterigoides hacia 

la clpimla articular. 

Inervación.: Por la rama Pterigoidca extem:t. del nervio aiandibular. 

Irrigación.: Por ramas rtf!ri:¡oidcllll de la segunda divbi6n de la 111,! 

xilar interna. 
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Al contraerne sus f'ibras dirigen la cabeza del cóndilo y el menisco -

hacia adelante y adentro. Esta acción coloca a la mandibula dentro de l.i P2 

sici6n de iaasticación, 

Si el Pterigoideo externo de un lado aa relaja mientras que del otro -

se contrae, la undf.bula se 1110verá. hacia un" ¡>osición lateral, 

P"reRIGOlDY.O INTERNO 

Sus í'ibras se insertan por un externo en la cara interna del ala pter.!. 

,oi1ca externa y se dirigen hacia abaja y atr1a hasta la cara interna de la 

ruia ascendente de la ..OO{bula. 

Inervación. 1 Por la r..,. pterigoidea interna del nervio mandibular. 

Irrigacion,: Por la rama Pterigoidea de la segunda divisi6n de la max.!_ 

lar interna, 

Acci6n.: La contracción de sus .t'ibr.u originan el movimiento de la l~ 

teralidad y protl'U8i6n lllandibular, 

BUOO I'NADOR 

De .foru irregulalTtllmte cuadrlllltcra, .forma la parte posterior de los 

carrillos y parte de la anterior. 

Su borde posterior se inserta en el borde anterior de el ligamento 

l'tcrigo1:1811dibtü ar. 

Su borde superior se inserta a nivel de 11!_ e:llinencias alveolares a lo 

largo de los tres .alares superiores. Por su borde inferior se inserta en

los dos tercios posteriores de la linea oblicua e~terna urú~ndose por detrls 

al hu tendinoso del tenporal.. 

Llegando haSta el comienzo del lado externo del tri!ngulo retrol'llOlar. 



En esta i.rea retromolar es donde local izan.;,s los terceros mlarcu i!!, 

Periores, y l.a encontramos en el limite ¡><>sterior dei reborde •lvéolar i!!, 

?~rior, donde se ¡¡ne a la rama ascendente 111&lldibular, tiene Ul\ll Poraa. de

clr:1endra y su centro eata ocupado por la elevación <le la papila piriforme. 

Inervación.: l'or la:J raius del nervio .facial. 

Irrigación.: Por &fluentes de arteria del buccinador, rama de la art.!:_ 

ria maxilar intenla. 

Acción.: Su .funci6n ca tirar h~ia atrb las colllisuras labiales, Co.! 

primen la cavidad vest il>ular ayudando en la acción de soplar y expulsar -

•!l. contenido aU.enticio en esa zona hacia las arcad u dentaria.a, 

MILOl!IOIDEO 

De fonna cuadrilAtera, fol"'OI& el piso de la boca, Está dispuesto en -

Ponu horizontal. entre :os cuer¡>os de la c¿ra interna de la undibu.l.a, i!!_ 

sertlndose por sus bordes externos en la llnea oblicua interna undibular, 

l'llr su borde anterior con la Sirú'isis 111entoniana y por su borde posterior 

con la porci6n superior del :meso Hioides, 

Inervaci6n.: Por la rama milohioidea del nervio nia.ndibular (inaxilar 

inferior). 

Irrigación. : Por la rama de la arteria sublingual milohioidea y su~ 

•ntoniana. 

Acción.: La .función que descmpeffa este niis:::ulo es bbico en la de -

gluci6n y princ:ipal.111ente la de bajar h niand1bula, 

LA BOCA Y SUS DEPl'tIDE!ICIAS 

La boca esti oituada en la parte inferior de la cara, entre las to

san nano]. es y la 1'e!Ji6n su;irahioidea oval, con 1u eje mayor en sentido -



antero-post,,rior, estll dividida por lo~ !.lurcos alvéolos dentrt.lc: "" •1'''·' 

porciones (vestibulo bucl\l por delante de lo:¡¡ arcos y la boca propiamc.J!. 

te por atris ), que comunica por los espacios interdenta.l<'!s y retrf)(knt!!_ 

les, 

Virtuallllentc cuando lo~ ar<:os estfln en contl\Cto la cavidad b11Cal -

se hace real, cuando éstos se separan uno del otro. Su di!metro lrans -

versal es de 50 a 65 lm\, 

Las pa:cedes de la boc&, en nÍlmcro lle 6 se distinguen en anterior, -

po1terior, :;1.1perior, inferior y later&les, 

Pared Anterior- l.a pared il?lterior de la boca estfl forlllo\da por loa

labios, En número de ~. uno superior y otro inferior; los labios son ~ 

pliegues nálsculomembranosos, que ofrecen a nuestra c.:>ruild<!raci6n cllda -

uno de ellos dos cara9 y dos bord•:s, 

La cara anterior p. ,,.!nta ..:n el labio Muperior un surco subr.iwal, -

tenúnado abajo por el tubl!rculo de~ .. :iio 1uperior y limitado latllral

A1Cnte por dos rodetes y una su.,erficie plana, cuyos pelos, largos y rí

gidos constituyen el bigote: en el labio interior, un• focita en la cual 

se illpl&nta, en el holllbre la lllDSC&, 

La cara posterior es lisa y esti C\lbf..,rta por la JaUCosa. 

Exterioniiente, el borde adherente esta limitado en el labio supe -

rior por la nariz y el surco re •\ilabial; en el labio inferior, por el -

surco mentolabhl interiormente, y del lado de la cavidad bucal, C!ltá. -

limitado por el surco gingivolabial y el frenillo del labio. 

El labio libre corresponde a la ve?. a la 1111.lcosa y a la piel; pn: -

senta en el labio inferior, una escotadura media, correspondiente al ~ 

bl!rc:ulo del labio superior. 

Unidos a nivel de sus comisuras, 101 labios separados, con:itituyen 

el orificio bucal; una vez aproximados, fol'lllan la hendidura bucal (47 a 

53 lllr.\, de longitud a11roximad11r.1ente). 



Los labios cstan constituidoo. por las cuatro capas siguientc3: 

1.- La Piel.- Gruesa adherente al plano profunrlo, ri.co en fol~culoa 

pilosos. 

~.- La capa Muscular,- Comprende el orbicular de los labloa (con5 -

trictor del orificio) cierto número de núl!lcu.los cutfl.nuou de la

cara (dilatadores) y fibras de di rccci6n intcroposteriur (músc;!. 

lo compresor de los labios). 

;;.- Una capa sublla.l.c.Jsa.- Tejido conjwitivo y gl.\ndW.u hbin.lcs, pe.!: 

ceptibles al tacto por i;u relieve, 

4. - Una capa -..cosa, grisbea ya abollonada en la cara poatarior de 

los labios.- Delgada, adherente y rosada a nivel de au borde li

bre. Se co•pane de corión der111Dpapilar y de un epi.telio muy par!:_ 

cido al del tegumento cutlneo difiriendo <lcl mismo por sus nú 

cleos muy visible» y la ausencia de queratinaci6n corresponde S!;:, 

gÚ.n el punto en que 1e le considare, a la zona cutAnea, a la zo

na interiaedia y a la 1'11.lcosa propiamente dicha. 

Vlsculo - Inervaci6n. - Las arterias nacen del circulo .formado por la 

uni6n a plena luz de las dos coronarias y de algunas otras arterias de la 

cara (Trallsversal, Bucal, etc,). 

Las ven.as van a la vena f.::ial y a las venas sub:::entalcs, Los linfh

ticos del labio superior van a loG gan1lios submaxilares¡ los del labio -

inferior van parte a los 111is110s ganglios y parte a los ganglios suprahio.!. 

<leos. 

Los nervios se dividen en rootorcs y •cnsitivon¡ Los nervios moto:rc:i

vienen del facial, los nervios sensitivos proceden del trig~mino, terr.ú -

nan en urnn !'arto en la!I corpúsculos de J:rawie y tal vez en verd:ldcros 

corpúsculos del tacto, 
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Parecleg laterale'.i,- Mejillas: limitadas arriba por la 6rbita, ab.,jo 

por el maxilar, delante por los surco!J nil!loq..,niano: las mejilli\!J ocupan 

la mayor parte de la cara, su espe!lor varru ~C\fÜn el entado <le gordura -

<lo los in<li vid11os. 

~e considera en ella 2 caras: lUla intci·aa. y otro ,::;~t::rn,\ abo1i,oaJ,\ -

r'!n el niiio, ésta cst:i excavada en los individuos flaco!l y 1011 vicjo!l (n~ji 

11<> senil), la cara interna libre en !lU part•~ :icdia, ~~ti. atlh<'rlja al 

plano 6sco en el resto de su cxtenci6n. 

L<l!l mejillas ~sotln ccn'.ltitui<las por: 

t. - La Piel. - Fina. rica en va!los y en glllndulas sebAc<?a.s; sua !>"..los 

constituyen la barba, 

2,- Un tejido celular S11bcut.1neo.- Rico en grasa (que const1tu1e ''" 

ese punto una formación especial, la .\<liposa de Bich.il) y ¡ue -

presenta manojos 11111sculares pertenccicnt<:3 a los mi'..:..culos •:-Ut ~

neos de la cara, 

3,- Una capa r:iuscular,- Formada por el manete ·o y el b=ciniltil'r, r~ 

veatidos por sus aporeurosis, 

4.- La 1111.1Cosa bucal.- Lisa y provii:ta de alrrunas gl!ndu1as al.o.Jad~ 

en el esrcsor o bien en la cara externa del músculo buccinador, 

las glindul.as mol&res. Hay q11e notar, adem!s en la 111ejilla 13 -

presencia del conducto de estern6n, r¡ue ~arre tran!lversalm~n

te, antes de abrirse a nivel del segundo ~~lar superior, 

vbculo - Inervaci6n.- Las arterias de la mejilla proceden de la i'f! 

ci aJ., de la temporóll su¡>eri'icial, de la la'.Jrimal y d<J la!I r~ de la "'·~ 

xilar interna, las vena:. van a las vcnaa facial y temporal s11per.ficiz.l y 

al plexo Pterigoideo, Los linf•ticos van a los gan'.Jlios cervicales supe.,t 

.f'iciaJ.es, Lo!l nervios se dividen e., motorca y s=itivos: los filetes "2 

tores; vienen del facial y de ll\ mand1bula (Rruna Trial!mino); los .filetcs

sen,i ti vos vi".!?'.Cn del trig~mino, 



PAR!m SUPERIOR üOVi>DA PALATINA 

La b6veda Palatina 6sea ( por oposici611 a la b6vcda p'11atina membr! 

nosa que es el velo del paladar ) es una r·•~i6n en forma de hl'rradura, -

circunscrita por lo!l arcos dentales. 

Cl.f'rece a nuestra cansidcraci6n: en l.:1 11i1ea media un r'1f6 mlls o rne-

1'-'ª sal.iente, tcminado hacia adelante por un tuh~rculo¡ cada llldo y en

\111 te~io anterior, dos crc11tns transversales mucosas en los dos tercios 

.,.oateriores papilas y oriricion glandulares. 

Anatomicamcnte la h6veda palatina esd constituida <le arriba abajo

por los planos siguientes 1 

1 • - Una capa 6sea constituida por 111l1Xilar y haesos palatinos, 

2. - Una capa glandular corresPOndiente a 1 a!l glándulas pAl.atinas y

que apenas existe mis que en los cuat1'0 r¡uintos posteriores de

la regi611. 

3.- Una cai>a -.:osa de color rosado, grueua y resistente. 

Vhculo - Inervaci6n, - Las arterias de la b6veda vienen de la pala

tina y de la es.reno palatina. Las venas van al plexo pterigoid~o, alg¡¡n.M 

se unen a las venas de la nucosa nasal. Los linff.ticos van a parar a gan

glios colocados a los lados de la -brana tiroidea • Los nervios nacen -

( t>Or el nervio t>alatino anterior y el esfeno palatino interno ) del g~

glio esfono palatino. 

PARED INFl-~RIOR 

Regi6n sublinaual es el espacio comprendido entre las encias y 111 b~ 

se de l• len!Jua, tri11ngul.11r con el vértice col'respondiente a 102 i:x:icivo!I 

inferiores, esta rcgi6n representa: el .frenillo de la lengua o .f'ilet:e mw::2_ 

so medio: cada lado de su extremidad posterior, un tubérculo correspondie!!. 



te al orificio del conducto de Whortcm; los con<lu::to!; excretorios <le la 

glindula sublingual; dos eminencias simétr1ca~, las carúnculas 111iblin -

guales, debidas al levantamiento de las muco::as por las ¡¡lflndulas subli!!, 

guilles. Nótese que entre la mucosa y el plano m(j!;c\.lJ.;u:· profundo de los 

geníoglosos existe el espacio sublingual rocorri.lt) por ,,¡ conclucto di!! -

Vhorton y lleno de tejido conjuntivo, ea ul cual se ha •l'!S<:rito la bol

sa serosa de Fleisch."!liln. 

PARED P05TERIO!! 

Velo del paladar Al!Úgdalu, la posterior de la t.>oca est.í l'ormada -

en su mayor parte por el velo del paladar, en cl$a pilares aa hllllfln

las andgdalas. 

E:l velo del paladar, tabique blando mhVil y contractil, presenta -

una direcci6n a.ntero posterior, primero horizontal, luego oblicua y fi

nalmente vertical. 

Vbculo - Inervaci6n. - LA:J arterias del velo nacen de las palati -

nas superior e inferior y de la faríngea inf'erior, los sensitivos estAn 

forwtados por los tres nervios palatinos, ramas del nervio e.feno palat.!, 

no nacido del maxilar (Trigl!mino), 



DEFDIICION 'l ETIOLOGIA 

'-'.:dstc:i vari~s dcflnicioncrn <1o trin:cros molares incluictoa, menci2 

mimos algunos 

1. - Diehtes retenidos o incluhloa, son aquellos que por varim1as

ca\.1Sa.s ha11 quedado dentro de los tejidos blando!! u 6scoa (r.1a

xilar o man<libula) durante 11u periodo normal do:: erupci6n, 

2, - Los dientes retenidos son aquellos que una vez llegad"' su él'2. 

ca normal de erupción se quedan erv:errados dentro de los max!, 

lares y mantienen la integridad de su saco pericoronario . Ii -

siol6gico, Esta retcnci6n se pue<\u presentar en 2 formas: 

a.- El molar i:e encuentra complet<\1nentc rodeado de tejido 6sco 

(retenci6n intra6sea), 

b,- El 11K>lar se encuentra cubierto por mucosa gingibal(rcten

ci6n subgingibal), 

Cualquiera de los dientes temporarios, permanentes o supernu.-nera

rios pueden quedar retenidos en los maxilares, pero hay una mucho mayor 

predisposici6n para quedar retenidos los crurlnos y los terceros molnre:; 

y llLICho mayor los terceros molares inferiores que los superiores. 

ETIOLOGI.'\ 

De acuerdo con el Dr. Ber!}er, lM cau•u1s de retención non do:: dns-

tipos! 

1.- Locales 

2.- Sisté.'tlcas, 



CAUSAS LO..:.L\!.ES: 

Dentro de las :mAs comuntlll cstlin: 

a).- Falta de espacio en los maxilares y mandil>ula de poco desarrollo, 

b), - Gran densidad de nmcosa que lo cubre. 

e).- Gran deruillad de hueso que lo retiene, 

d), -·Mal posic i6n de los dientca contiguos, 

e),- ~rdida prematura de la <\cntici6n primari;i, 

f),- Indebida retención de la dentición primaria, 

g),- Inflamaciones crónicas contiguas, 

h).- Enfen11edades adquirida~. talen corno necrosis por infecci6n, 

CAUSAS SIST:'.!IICAS: 

1,- Causas Prenatales: 

a),- Mezcla de u::as, 

b), - nerencia. 

2, - Causas Post Natales, - Son aquellas en que interfieren en el desa-

rrollo del infante, 

a), - Dcsnutrici6n. 

b).- Anemia. 

e).- RAquitismo. 

d).-n1r111s Cong~nita. 

a).- 'l\lbcrcul.o~is. 



e A P I T u 1. n nr 

CJ,¡\SIFIGACIOlf DB TERCF:ROS MQJ,ARl'S mPET!IORES '{ r.up1:1nom' Ri·:mnron5 

1.a siguiente clasificaci6n !:iu9crid> por l'ell y Grcg.;;ry incluye una "ª!. 
te du la clasificaci6n de Gregory n Vint<:r, es unci el!! la« m•',jorr>~. 

A. - Relaai6n del diente con la rama ascen<lcnt'! del m.ixll;1r inferior y 

el segundo mol.ir. 

Clase I : Hay sW'iciente espacio entre la rama y el lildo clhtal del S!:, 

gundo llKllar, para la aco~aci6n del diinoetro mesodistaJ. de la corona del -

tercer molar. 

Clase II : El espacio entre la rama y el extremo distal del se,¡undo "2 

lar es menor que el difunetro mesiodistal de la corona del tercer m::ilar. 

Clase III Todo o casi tocio el tercer molo\r est~ local.izado e!'l la ra-

ma ascendente. 

B.- Profundidad relativa del tercer molar en el hueso, 

Pos1ci6n a : La porci6n mas alta del diente cstll al nivel ::le la linea 

oclusal o por sobre ella. 

Posici6n b : La porc16n mas alta del diente cstl por debajo del plano 

oclusal, pero por encima de la linea cervical del segundo molar, 

Posici6n c : !,a po!:icl6n del eje longitudinal. dél tercer lllOl&r w~ -
rior retenido en relaci6n con el eje lon')i tudinal. del segundo molc.r. 

(De la clasific:ru:i6n de Wintcr) 

1 • - l'osici611 Vertical. • 

2. - l'osici6n l!orizontal.. 

3, - Posici6n Invertida. 



4,- Posici6n mesioanJulal'. 

5.- Posici6n Distoanr¡ular, 

(,, - Posici6n Vestíhuloan'J\llar, 

1.- Posición Linguan'.]Ular. 

'Il:>das estas posiciones podrin ir acompañadas de las 1l:¡uiantes de~

viaciones: 

a,- Desviaci6n Vestibular. 

b.- Desvii\Ci6n Lingual. 

c,- Torsión, 

Posición, desviaciones, cara niesial, 

Ocupan dentro de los maxilares posiciones diversas y estas posicio

nes en que estA colocado el molar pueden 11or encuadradas en una clasific~ 

ci6n con fines quirúrgicos, 

El ilustre cirujano americano Geol'!}e IJ Winter, há dado una brillant~ 

clasificación, la cual seguiremos, Winter fue el creador de una t&:nica -

quinírgica, que se encuentra en sus distintos trabajos y en su obra, 

Winter a revol ucionedo las t~nicas Quinírgicas para la extracción -

de lo;; terceros molares retenidos. En el curso de este capS.tulo scrA in -

tercalada la t&:nica de Vinter al lado de las otras que usamos en la exo

doncia del tercer molar. Seguiremos el trabajo de Vinter por ser una obra 

maestra que dificiln:ente ¡>0dr! ser superada. 

a).- Claaificaci6n de Winter. 

Vintcr ha clasificado los distinto9 tipos de retención del tercer ~ 

lar, bas6.ndose en cuatro lftlllton esencial.ca: 

1.- La posición de la Corona. 

2. - La ronu radicular. 
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3. - La naturaleza de la óscocstructura que rodea al m::ilar. 

4.- La posici6n del tercer mol~r en relaci6n con el segundo. 

lln estudiar! en el curso clo este capitulo la posición del tllrccr mular 

retcinicto, se puede encontrar en el inaxilar inferior en distintiu posici.ones: 

a),- fusici6n Vertical.- El tercer mol11r en este tipo de 1·ctenci6n pu~ 

de estar total o parcialmcnte cut.1'1rto por hueso: Pum lo caract,!! 

rishco rc:iide en quo su eje 111ayor del segundo y priinr1r molar, 

b), - Retenci6n Uortzontal. - En este cuo el eje mayor del tercer molar 

es sensiblemente perpr.ndicular a los ejes del segundo y primer oo 

lar. 

e).- Retención Hesioangu.lar.- El eje del tercer molar está dirigido h~ 

cia el segundo molar, .!'onuando con el eje de este diente un lll(1i1-

lo de grado variable. (Al rededor de lo'.i 45• ). 

d). - Retenci6n Distoangular. - Es w1a fonn.. opuesta a la que a.-itecede, 

El tercer molar tiene su eje mayor dirigido hacia la rama mont"!!, 

te¡ por lo tanto, la corona ocupa dentro de esta r.ina iu1a posi -

ción variable, de acuerdo con el lngulo en que est~ dcsvia.do, 

e),- Retezv:ión Invertida,- El tercer 1110lar presenta su corona dirigida 

hacia el borde inferior del maxilar y sus raices hacia la cavidad 

bucal. Es un tipo 11a.1y poco conún de retenci6n: la denominu.>s t"!!_ 

bifui retención paranotna.l. 

r).- Retención Bucoangular.- En este ti~o el tercer 1110lar ya no ocupa, 

COlllO en los anteriores el misoo plilno que el segundo o el pri.ero 

sino que su eje mayor e:i perpendicular al plano en q11e estful oric_;: 

tados estos dos dientes. La corona del 1110lar retenido esta dirid.i 

da hacia bucal: Posici6n bw:oangular. 

!J). - Retención Lin'JUBn<JUlilr, - ColllO en la pollici6n anterior, el eje del 

diente es perpendicular al plano en que entln orientadoo los mol_!; 
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re,; cnteriores, pero la corona del retenido est.S. <liri'rida nacia 

Como ge ubica el tercer molar en la arcada inferior (Handibula), da

ré las diferentes desviaciones del tercer molar, 

!:<>te puede pre<>entar cuatro tipos en rclaci6n con la •rcad~. 

a).- lbrmal ( 9in desviaci6n ), el tercer inolar sigue 11t forma oval -

de la arcacla. 

de la arcada. 

c). - Desviaci6n Lin!Jual. - La desviación dal 1111>lar tiene lu(¡ar hacia -

el lado lingual de la arcada, 

d).- Dcsviaci6n !lucolin<JUal.- El molar dirigido hacia el lado bucal,-

y su cara JClusa.l d~r,v1ada hat:ia la t~naua. 

~elación del Jflalar r!!tenido c,:,;i. el hord<! .interior da .la T'An\a, 

!':l tercer molar puede ')'Uar<lar, con r"spccto a la ram~ montante del ma

xilar, una rclaci6n ·1ariable, relaci6n '}ue Pell 'f r;rc~oro¡ han clasit'icado ·~n 

tres clases, las 1'.•e t!Stln en directa dependencia con el neto quirúriir.o, 

Clase 1•.- P,n la primera clase, nay suficiente espacio entre el horrle 

anterior de la rama montante y la cara distal del seryundo l'lOlar para ubicar 

con comodidad el dilmetro mesiodistal de la corona del tercer molar. 

Clase 2°. - En la segunda clase, el espi'ICio que exi!lt~ entre el borde -

anterior tle la ra:-.a del maxilar y la cara distal del ~cgutido, e!l menor que

el tli~tro mesiodistal de la corona del tercer molar. 

Clnse 3°.- r;n la tercera cla!le, todo o la raayor parte del molar se en• 

cuentra ubicado en la rama. 

En el tercer molar hay cierta prof'unrjidad relativa en el tejido 6seo. 
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Los m1sr1103 dutorcs, consi:lf"!r·\:,rl:1 la ..,ro!u;idi·'.old ,·c•l.1tiv:t rlf!l ":ercr:r 

molar en el hueso, es dcci1·, la r~laci6n de altttra ~r.tr<? ld cara tritu -

r.,,\utc del tercer ,olar y ta ~~:,r;i ttitur.1nt1~ 1e1 c;r"i\ln<lo inolilr, cstqclian

t res posiciones, Ti.le son la., ·-ii ·¡uicntc:;: 

Poüción A), - L:i porci611 rn&s alt.1 d•'l tercer 1:10L1r rctcni<.lo Sil m1 -

cu cut r.1 al rnisillO ni ve! <> por encima de 101 linea oclusal, 

l'osici6n B).- La porci6n mác. :ilta •lel t•wccr molar reteniclo aa 1111cuun 

trll por de.t.:t.jo de la línea ocluJal del nc9u111to 11'\l>l:lr. 

Posición e). - La parte m;b óllta del di tinte se encuentra 11.l. msrno 11,!. 

vnl, o por deb01jo de la linea ccr-wical ~el 1ogundo 1110lar, 

B), - 'J"mr.r:!l HOLAR 3UPRUIOR RETE:!IIDO 

Las diferentes nosiciones del tercer molar sn¡>:?rior rctcnic!o tambil!n 

son clasificadas par.1 fine3 1uirú"'!icos, Su Nlteru::ló:1 pttede ser intraós<>a 

o fiubmuco3a y ouele11 estar total o parcialmente Mt'!nidos•, 

A cont in11aci6n enumerarl! las dii'erentes 11:isic1ones en que se encuen

tra, el tercer molar superior retenido que son las si~ientes: 

PO:::ICIO!I VERTICAL 

I:t eje mayor del terc~r molar es paralelo al eje mayor del segundo. 

Puede estar parcial o total.mente cubierto por hueso, 

POSICIO!I llF.SIOA!IGULAR 

~l ~je in.~yor del tercer molar est~ diri7ido hacia me~ial por lo til!l 

to la raíz del molar n9t~ vecina a la Ap6fisir. Pterigoide9, 
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Por esta ra~6n es mu.y frecuente la caries en la car3 distal de l« 

ra1z o corona del segundo molar superior, 

POSICION DISTOAllr.Ul.AR 

111 eje mayor dttl tercer molar esta dirigido hacia distal o suá 11,! 

cia la tuberocidad del maxilar, puede o no eutar en contl\Cto la Cl\r'a -

oclusal del t~rcero con la Ap6fillis Ptertgoides. 

l'OSICION HORIZDtlTAL 

El eje mayor del tercer molar dirigido hacia el carrillo, o=acio

nando una Úlcera; o la cara oclusal puede estar dirigida hacia la b6v~ 

da palatina. 

POSICION PARA!IORHAL O IMVERTIDA 

Cualquier posici6n que no entre en la clasificaci6n anterior. (o

sc~a en esta posici6n la corona se encuentra hacia apical (Rai.ces) y 

las raices hacia oclusill ). 



C A P I TU ~ O IV. 

A. - Historia r:l l.nic..,, 

Existen diversas y muy valiosas formas para elaborar la historia el.!, 

nica, la anotaci6n H • G se considera co"'° requisito muv ln<Hspensable 

en la práctica diaria en nuestro consultorio o clínica. 

Se hlln fijado va nnK:hos M6dicos C • O • , que deben ttl<istir varios • 

puntos de aicha importancia en una H , C ., pero a conti1111aci6n rncncion,:! 

mos 4 puntos muy iiaportante: 

a). - Tener la se1Uridad de que el tratamiento dental no perju<licar.1-

t!l estado :1enera1 <lel paciente, ni su salud. 

b),- Averiguar :i :a presencia de a.l.•¡una enfr.nncdad, " la toma tle: u!. 

terminados merticamentos destinados a su tratamiento pu~en en -

torpecer o comprometer el éxito del trata.'Tl.l.cnto aplicado a su 

paciente. 

c), - Detectar una enfennadad ir¡norada que exija un tratamiento espe

cl al, 

d),- Conservar un documento grÁf'ico que pueda resultar útil en el C!!_ 

so de reclamaci6n judicial por incompeteocia Profesional. 

La 11 • C • , que a continuaci6n se presenta está btl.!lad:i en el cnest i.2_ 

nario Wlado por la citedra de cirujÍa bucal que se imp:irtc en la (ClÍnic<1. 

Vallejo), perteneciente a la U. !l. A, M., el motivo por el cual la puhli

ca:llOs, ac debe 1uc gran cantidad de e!ltudiantes asi' como de Cirujanos Dc:l

titll!l, se enr.uuntran no (relacionados) con f!sta. 
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ANEMIJ\ CRISIS CONVULSIVAS ______ _ 



5, - A!trEC!::Dl::NTEJ Dé: TRATAMIENTOll MEDICOS '{ QUIRURGICO:i. 

r~:NICJ!,I!IA. _______ CORTICOIDJ::S ________ LAXA!rre::. ____ _ 

ANl'IACIDOS A!Trli!EUMt\TlCOS.~----------

A!lESTESICOS GEIIERALES ______ LOCAJ.:-:s. _____________ _ 

LSTil-ruIJl!l'fZ3 __________ D~Pi!ESORBS ____________ _ 

IliT~RVElX:IO!IES QU':RtlllGICAS. _____________________ _ 

W>:JISTEllCIA A LA:l IllffiCCIO!IES ____________________ _ 

6,- HOTIVO DB LA CO?ISULTA, 

l'ADECDIICNTOS ACTUALES ____________________ _ 

7, - ESTADO ACTUAL. 

a).- LABIOS: 

FORMA_~---~-----..._ VOLUMEN.._ ____________ _ 

COHSISTE!ICIA COIJJR,__ ____________ _ 

F.JTADO DE LA SUPERFICIE _____________________ _ 

t:mPEr.A'l'URA'----------- KlVIMlEN'l'OS ANOfillALES ________ _ 

Dl:FORMACIO!lES ( ETIOLOOIA )-------------------

b). - CM!Cl:l.L05 : 

vou.nnm ____________ co1.crn"----------------



IUSE:RCIO!IES MUSCIJLARBS ____________________ _ 

GLAllDULA.5 SALIVALE=>. ______________________ _ 

e).- HANDIBULA: 

PARúlJ<lflTfJ: ENCIA Il!Cl>RTADA.__ ______ LIBRE. _________ _ 

FORJ-IA ------ VOLUMEN _______ CONSISTENCIA ______ _ 

Ftll!TlLLP.c _______________ INFL4MACION ______ _ 

1;;;. EMA CALC1JL<) ________ _ 

BC.LSAS PAROOO!TrALES. __________ PLACA DE!rt'OBACTERIAUA __ _ 

FORMA DE LA HAHDmULA VOLilllE!I ________ _ 

CO!ISISTE?CIA. _____________ COLOR.__ ________ _ 

SUPERFICIE EXOSOSTOS IS. ______ _ 

RESORCIOliES SOLUCIOll DE COHT. ____ _ 

EX'lENSIOll LO!KJITUDlllAL ESPACIO REC'l'OMOLAR.__ __ _ 

FORMA DEL Al!CO Al!EllS llE SOPOR'm ____ _ 

INSEBC!OMBS HUSCULARES. ___________________ _ 

PISO DE LA BOCA ( GLAKDULAS )-----------------

!'), - LEllCJJA: 

FORMA.__ ______ VOLmtrn _______ COllSISTi::!ICIA ______ _ 

COLOR St:PERFICIE _____ TF.MPERA'l'Ul'.A.__ _____ _ 

HOVIHIE!ll'OS hllORMALES. __________ RESTRWGIDOS ______ _ 

g),- l&LACION DE LOS W.XILARES Y MANDID\JLA; 

OR'l'OGNATl(;() _____________ PBOGllATICO _______ _ 

RETl!OGNATICO, __________ ~--------------------
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h).- SALIVA: 

CA!rrIDAfl ____________ CONSISTErr:rA _________ _ 

COLOR OLOR _____________ _ 

AllTCCEDErm:s DE LA OPEP.A'l'OlllA DEllTAL __________ ~------

Alfl'ECIIDE!ITES Et!Dül)llilNCOS _____ .,._ _____________ _ 

1.11ree<:oEtms PAiwoorrrrcos _____________________ _ 

A!rrECEJ)Elm;J DE APAllATOS PROT!':SICOS.._ ______ -----------

Al71'2CT.OE:llTES DE APARATOS ORTOOO!r.ICOS _______________ _ 

8. - ORGAJIOS Df; L03 SEHTIDOS: 

GUS'l':J ______________ OLFATO _______________ _ 

'IISIOll AIJDICION.._ __________ _ 

TACTO. _____________ ~ 

9.- A.'!TICULACiotl 'l".:HPCl!OH<\!lDIDULA!I: 

All'reCED!::llTCC TRAUllATlCG:J _____________________ _ 

RUtDO::l _____ DOLOR. ______ AIQUil.OSIS. ___________ _ 

DRUXISHO ____________ ALTr.RACIONES PATOLOGICAS ____ _ 

OTROS 

·1 



10. - ESTUDIO DE APARATOS: 

a).- DIGESTIVO: 

AliO!lEXIA ____________ llE3NUTRICI0!._1 ----------

ESOrAGO DISl'll1'3IA ___________ _ 

HII'EllCLORIDIA TllAll:l I1'0 I!lTBSTrnAL;..... ______ _ 

llALITOS I3 t:VACUAC ron DITC:STUiAL ______ _ 

ICTERICIA u lPOV lTAllDl03 rs. ________ _ 

DOLOR NEOPLACIAS. __________ _ 

b).- RESPIRA'l'ORIOI 

OBSTRUCCIO!I NASAL. ________ TOS _____________ _ 

sn:usnxs EPISTA.XIS. ___________ _ 

SIDILAllCIA W:HOP'l'lSlS __________ _ 

DIS?!EA EXPE:CTl.1RACI0:1 _________ _ 

DOLOR CIAllOSI3 ___________ _ 

DISl'OllIA ___________ LCllGUAJ& ___________ _ 

O"LeNA,__ __________ _ 

e),- CIRCULATOIUO: 

PRECO!!DIALGIAS _________ PRESIO!I ARTERL\L ________ _ 

PALPITACIOllES DISNEA;.....------------

CIAJIOSIS SI!ICOffi ____________ _ 

VARICES EDEMA ____________ __ 



<1). - ífüllI'NUiUllARIJ: 

DIICIO DE LA PUIJERTAD Y EVOLUCIQ;i Ell EL l!O!·Of.E 

INICIO DE LA PUBERTAD Y EVOLUCION F.N LA KIJllR 

EH!JA!l,\ZOS ______ ABORTOS ______ LACTAllllA. _________ _ 

HEll3T!<UACIOH Hll!IOPAUSIA llEOl'LASL\S. _______ _ 

DIUIIBSIS El! 24 1!3, Ho, DE ~ICCIOllES'--.;.;...-~--

DOLO!l LID!!W! OTROS __________ _ 

11.- J:STUDIO DE SISTEMAS: 

a).- ElIDOCRillO: 

llIPlrnTIUCOSIS _____________ DIAllETES. ________ _ 

ílOCIO J!IPEll'l'IROlDISMO.._ ___ _ 

b).- m:nvroso: 

PARALISIS:-.-------------- PAREOL\3.._ ________ _ 

l'ARP.STESL\. _______________ HIPOESTESIA:-.--------

AHES'.l'lfüIA'---------------- UlffiRESTESIA:-.-------

ATROPIA'---------------- TEHnlAlr.P.s ________ _ 

St:ll3IDILIDAD ALllRGIAS.._ ________ _ 

c;;:PAL!;A z;,:ITADILlDAD _______ _ 

DEl'iUmICJ!I'---------------- A!ISIF.DAD.._ ________ _ 



srn:rio ______________ MEMORl.\ _________ _ 

PilOBLEHA5 PS ICOSot!A'flC"'l __ ------------------

12.- ES'l'\lDIOS IlADIO'.;RAPIGOS E nrmRPRETACIO!!: 

PERIAPICALE.S O l!ITERPllOXUIAL'ZS _______________ _ 

l'JCTRAORALES _________________________ _ 

13.- RESULTADOS DE LABORATORIO: 

QUil!ICA ~AlrotJDIEA. _____________________ ~~-

TIEMPO DE SA!lGRADO ______________________ _ 

TIEMPO 01¡ CCJAa.JLACIOl'I, _____________________ _ 

TIEHPO W PROTROHIJUIA'----------------------

TIPIPICACIOll ~l\NGUDJU ______________________ _ 
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P:-iUEBAS ~E~O-LUE'f 1GA:.i--··· ------------

AflT!!::STREPl'OLISllli\S ( Ctn.nvos 

GE!tz?,\L DE O!lIIL'\. _______________________ _ 
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b). - F.XAMF.N::S D'' LABO!!ATOP.'l\I 

ilior.ictria llcmática,- ·:a el estudio, o resultado que se obtiene de 

un paciente con muestras <le san:¡re. 

~ritrocitos Hombre 4.5 a 6 millones por cm
3

• 

ltljer 4 a 5,5 millon~s por_cm
3• 

' Cuando existen menos hay anemiÁ¡ y·c:uai\rlo c:.C:isten mAs hay PoUql.>-

bulina. 

Henio!Jlob\ü ina Hombre 14 a 16 gr. por 100 ml, 

tl.ljer 

Si encontramos menor de 12 gr, hay Ai1emia, 

llc:natocri to~ Valor nonnal 50 %. 

Le--lcoci to::> is 5 a 10 mil por en?,-

Cuando cxi~tcn 

v.\L;~!G!: ?mRMALES DE: 

llas6filos 2 % • 

Linfocitos ?.5 %. 

Pl.lquetas 200 mil por 500 11111 por 

?!eutrófilos 50 a 7;·~ ;(, 

~í,,.ica Sa'1!1Uinea, - (Producto de metaboliDll!Odcl organismo). 

Glucosa GO - 120 mg, 

Urc:i .:o - 30 mg. 



Crcati ni na - 2 mg. 

AC Urico 4 - 3 mg. 

Golcstcrol 1G/ - 280 11><.1. 

'riempo de san'.]rado: de 2 a 3 min, 

Tiempo de coa.JU1aci6n: :1 a 7 min, nklxir.10s, 

Neot:rof1!ia.- lb~ p:res~nta dato~ ñu infacci6n agud~. 

LinfocitOCi s, - !los pre•enta datos di, ir.! <1<:c:i6n er6nica •. 

AcidoPilia. - PrvJ·~cto •le cnicMJ1edad aH:l'Jica. 

Honoci tofilia, - Se obsorv.m en la osteomelitis, 

Dasofilia.- Se observan en enfel'!Tledades intesti~;Ues. 

,:;11.1cosa un awr.cnto. - Probable diabetes Mellitus. 

Aumento de Acid.l Urico y Creati.nina, - Anomalía~ r.males, 

Para que puedan ser inte1¡>retados corrcct111uentu :ir,:¡ res:.i.ltadcs »" ~·"" • 

mienda obtener la escala de valores nontlilles adoptada por el lab<.lratnrL:., 

An~lisia de Orina, 

Urca 20 a 30 gr, eliminados en 24 hr, 

Acido Urico 0,25 a 0,75 

F'ostatos 1,50 a 3 gr. se eliminan en ~l dl:i. 

Cloruros 8 a 15 gr. se l!liminan en el dl\, 

e), - I-:STUDlO RAI>lOORAFICO: DBL ifü:CS'!! 1-!0LAU INPf.ltlOR RET":llI!::J 

Cl cst\ldio :radiogr!.fico del tercer mol ar 1nfer1ur retenido exige, co-· 

~ 9e comprende, ciertas condiciones, co~ el fin de que la radiogra!'!a no

de ir.tlrrencs 1ue no l'CJll'eSentan con toda 1idclidac1 el objeto real¡ c:.si por-



lo tanto, ratliO':fT•'\fÍ J!:'· t.lefonnarln•1 q qu~ no se encuadran en las con<Hcior4r.::", 

nonnal.es, oiempre oriqi~n incouv1u\ientes en el acto operatorio. 

Radiografía Intr.~or•l1 del tercer roolilr inferior: 

Posición del Paciente. - St!1ttado en el u 111611, cuyo rcnpal<lo <'qtartl 

perpendicular al suelo, la cabe'-a Cl~tar5. 11:1r.ramantc ir.clin;ula h•ll:la atrtls, 

de manera que la linea oclusa.l <11.ll maxilar i al •1rior se encuentra ll••rlzontal, 

la película s~ coloca ;!ll el intex·lnr de: l¡\ l1w:a 1 con !lU e.Jr: m-.iynr l1r1rizon -

tal, el borde superior de l<i pcl k11la par'lklo a la arcada y "º sol>reaalie~ 
do ele la 1 {nea de oclusi~n ma:J di! trcs o c1i..t ro mil ir.ictro>. r:t hor<lr:? ante -

rior de la película debe estar colocado a 11< altura d~ la cai·a ~r.ial d.~l -

primer molar, o mas distaln1ente si las con1liciones anat6micas lo purmi.tcn. -

En la radioarafia deben verse con prcsici6n el diente a extraer en toda au

cxtenci6u, las partes 6seas vecina5 y el S<:!Jllndo molar, 

'·~•chns fracasos en la extracc16n del tr.;rcer molar inferior sr.~ deben n

que no fueron señaladas con prcci sión las condiciones del t:H~nte rctcnid1•, -

por insuficiencias radio·;rflficas, debidas a fallas en la colocaci6n de la -

f'ClÍcula, pC?lÍcula 1110vida, instificiente exposici6n o fallas er. e1 revelado. 

!!o ao\virtiendo de ant=ano los detallrQ que •!Xi•1a una radiografla per

fecta, la operación quirúr<Jica no puede ser planC?ada con exactitud, ni rea

lizada con éxito. 

El cono del aparato debe egtar colocacto pcrpendiculnl'r.lente a la !""lí~ 

la. El tlngulo vertical correcto c!J de cero grado:i. El rayo central debe ser 

di ria ido al centro de la pel ícnla, aproxil'AAdamcntc ubicado a nh·el del esp.=_ 

cio interdentario c.~tre el se:lUndo y tercer molar. 

Radiooraf1a Oclw::al. 

El res¡mldo del 11ill6n se inclinar.\ hacb atrlls, ln cabeza reclinada 

descendiendo el cabe:al todo lo qtle le pennita la comodidad del paciente. 

Luego se rotara hacia el la.do opuesto al dt:l molar a radio¡¡r~iat'!lc, la re
lÍcula ha de ser coloca.ola ""tre ambas arcada~ dentarias, lo mas distalmentc 



posible. El paciente morúer& con n~cha suavidad la pel1cula. Su ~n1u10 

bucodilt&l ha de encontraroe ligeramente hacia arriba, con el fin de -

peraitirle insinuarse entrr. la rama montantr. del maxilar inf'erior y la 

tuberosidad del maxilar su~er1or. 

De esta forma la pellcula gana un poco ''"' terreno y puede U<ll' 11!;. 

vada mis hacia atris. El cono del aparato so r.nloca por debajo daJ bo! 

de inferior de la mandlbula, de manera qun <:I rayo central ""ª purwrn

dicular a la película y~"~" através del iM•llar y del eje •Myor •1'11 -

molar retenido, la radio~nf{a oclusal darA 111 ubicación del tercqr "'!:!. 

lar en su relación bucolin·¡ual, la cantidild de hueso existente •iel ia

do i.. .. r.:..i y del lado l ingulll, la relación del molar con la rama as•:en -

dente y la dirección antero¡>asterior del molar. Es necesario correla -

cionar las radiograflas intraoral y oclusal con ~1 objeto de preci1ar

las relaciones anatbm1cas .., las condicione9 del hueso que rodea al mo

lar ~etenido. 

Radiografia Extraaral. 

Pueden existir condiciones que im~idan o dificulten la colocar.i6n 

intr30ral de la pelicula, (Tris111Us, Procesos inflamatorios, intoleran

cias del paciente). 

En tales casos esti indicada la radiograf{a extraoral., a pesar de 

que los detalles y precisi6n de esta 6ltima nunca logran los efcctog y 

la exactitud de la radiografla, con todo cuando no hay otro recurso, -

la placa extraoral consigue su objeto. 

Estando el paciente sentado, el respaldo del sill6n verti~almente 

colocado, la cabeza lioeramente incl ln1'<1a h1cia atr~s. en el !ngulo de 

~O a 30° re5pecto al eje central, hacia el la~o a radiografiar. 

La pelicula para radiografia ~xtraoral, se guarda dentro del cha

sis, con pantalla reforzadora. El ch&~ig se coloca con el eje mayor 



vertical apoyado sobre la c;ira <lcl lado 01 radiografiarse, tomando am

plio contacto con la regi6n de la rama ascendente y del borde inlcrior 

del maxilar, la pelicula, debe estar en lo posible, p~ralcla al plano

vcrtical de la rama ascendente. !::l pociente sostiene d cl;.lSÍ!i ,.,m la

palma de la mano. La nariz rJcuc gttar<lar con el challis las '-L!nli,.ntes -

<11stancias según L. Greenf1cld. : 

a).- R~qi6n lblar. tl~ri·' 2.5 cent1metro9 <lel chasís. 

b).- Re'.JiÓn ihcuspidca. llari:t l .25 cendmetros del chas{s, 

e).- Re9i6n Canlna. llariz tocando el chas!s, 

d).- Regi6n Incisiva. Narh y inent6n tocando el chas!s, 

e).- Rama Ascendente. Colocar la pelicula de plano, al lado de la 

cara. 

El tubo en ing-11.lo de o•, se coloca por debajo del lm:JU].o del maxi 

lar opuesto al que se va a radioura.fiar, con el objeto <le evitar la S,!! 

perpocisi6n de las ramas del !meso <111.e restan nitidez a la peliclll.a. -

El rayo central atraviesa de esta manera las reuiones blandas del piso 

de la boca y la lengua, cni2a la cara interna del maxilar, el 6r"Jano -

dentario a radiografiar, siendo sensiblemente perpcndi~"Ular a la peli-

cula. 

Los reslll tados de la radiografia cxtraoral, no puer1en ser compar!!_ 

dos con los de la intraoral. 

La exodoncia del tr.rcer molar inferior retenido e>:ige una canti -

dad de datos radio<:rrát'icos cuya exactitud solo la da la pelicllla intr!, 

oral. 

En el estudio de la película intraoral debe ser considerada, como 

ya fue dicho una serie de puntos, de grande y capital importancia, en

relaci6n con la exodoncia. 



El primer detalle de lntar6s en el estudio radiogrtú'ico del t.erccr 

molar retenido, se refiere a. cu pcrnici6n en el hueso, su rcl•u:ión con -

los ioolares vecinos, fom;,. coro11arla y ra<llc::ular osicstructura, cte. La 

r."1iografía nos dll con perfecta claridad, ¡,. posici6n (Eje del tercer -

molar), con relación al SC!Junclo, y el ti110 <le dc:;viaci611 que ¡H•·ücnta, 

Al realizar el estudio <11: la r.:idiografi1t c><::lusal se consideran lns det~ 

lles radiogr~ficos par.1 1,1.~11t1fic~'1r y tl1r11rcnciar las desviacifHl~'i. 

De la c01;~·.derac i611 <l" la po11ici611 y la des·riaci6n del tercer l1IO 

lar, se realiza el e~tw.lio del primnr punto impnrta:ite. 

LA C!.ASIFIC/\CIO!I OF. LA RBTEllC!Oll 

La dirección del segund;i 1110lar es de inter6s en el acto quirítl'!JÍC<'l, 

sien~~ como es, la cara distal un punto útil en la aplicación de la fue.!: 

za debe ser estudiado clinica y radio¡¡rAí' ir: amente su solide::, estado y -

posicibn. 

01:ros puntos de inter6s a e~tudiar en el examen radiogrfú'ico son: 

a),- R:!laci6n del n~lar r:ltenido con el borde anterior de la raitl3.. 

b).- Prof\l.ndidad relativa del tercer molar en el hueso. 

e),- Estudio de la corona del tercer molar, 

1 • - Tamaifo. 

2. - Estado (Hor:nal, caries, Erar.tura). 

d), - Estu<lio de las raices del tercer molar. 

1.- Ambas dirigirtas dintalmente, 

~.-Raíz distal recta, mestal distalizada. 

3.- Raiz mesial hacia distal y distal hacia mestal, 



'1. - Ambas raicea rcctilr., 

5,- Ambas raice& fusion.\dil.s, 

6,- Raiz mesiill rcctil y <llstal lllHializada. 

7,- Ambas raices mcsializadas, 

a.- Raiz distal distalizada y mestal mesializada. 

9. - Raíces su¡mniu.11\erariu, 

e).- &l sE:ptum radicular del tercer molar y_el 

f),- Contacto del segundo y tercer lllOl&r,· 



CAPITUJ,O V 

IHS'l'RUMEllTAL QU IRURG IOO 

Es muy importante la csterilizaci6n en cualquier tipo de inturvc.!l" 

ción, ya 'lUe de ello depemlc el ~xito, 

METODOS n:;; ESTEI! IJ, IZACH1tl 

Para la esterilizaci6n voy a nombrar varias .formas qua me ensaita

ron en el transcurso de h prof"esi6n, para ~sto pongo a continuac:16n 

las uiguientes y lu in.is Wladas en la clínica, coioo en nuestro collllult.2, 

rio. 

Todos los ele111Cntos que .forman parte del acto quir6rgico, como -

son1 Ca!llJ>O operatorio, instrumental, manos y l'O¡>'.\ del operador y sus ~ 

yudantes, materiales, etc,, deben estar en completa asepcia y anticep

cia, y el compo operatorio r¡ue en este caso es la "avidad bucal, no <lj, 

be salir.it: 1le este requisito, 

La estcrilizaci6n: La podemos efectuar por m<!dio de agentes qui

r..icos y fl s icos. 

A(¡entc3 qu.lmicos: Son los llamados desinfectantes y antis~pticos, 

,\ continuaci6n se sitan los mb usados en la pr"=tica dia1•ia, 

Alcohol.- 5e emplea para la antisepcia del cirujano y sus ayudll:!). 

tes. 

Tintura de yodo.- En cirugía bucal no es muy usada, ya que es i

rri tantc y desencadena reacciones en los tejidos t>la.'ldos. 

Se aplica para. la anti11epcia del punto de l".mci6n de la ~uja, O 

11e imcde C111plcar en partes iguales con alcohol para pincelar los espa-



cios intermediarios, los capuchones del tercer molar o el sitio <lande va 

a practicarse la inc:isi6n. 

Tintura de mertiholate. - Son las rnismas aplicaciones que la tintu

ra de yodo. 

Agentes Físicos. - Se emplcil el calor seco y el calor húmedo, 

Sl calor seco se loJra m~diante ap~ratos y el calor húmedo se ob -

tiene calentando agua en un rc:c.ipiente haata que alcance una tcmparatura 

de 100º c, ( ebullici6n ) dentro de l!ste ae introduce el material a est~ 

rilizar. 

Puedri emplearse el calor bajo presi6n, con lo cual se consi(J'Ue el2. 

var la temperatura a 130º e, y 140° c,, estos aparatos se llaman autocl!, 

vc:i. 

EL IllSTRU?EtrrAL 'i MATP.RIAL QUIR\JRGICO 

E!l instrumental metalico debe ser esterilizado con sub~tancias qu!, 

meas que no dañan el in!ltrumental. 

Lag tubos de goma y mat~rial de drenaje se esterilizan por mt.'<lio -

de ebull ici6n durante 20 mimttos y se conservan en un fra!Jco previru:iente 

esterilizado tambil!n, 

Las jeringas se e!lterilizan en la estufa con flam'l de uas dom~stico, 

ya que por ebullir.i6n muchos tipos de esporas resisten lo:; 100º e, 

Lan torundas y las gasas, &!I{ como, !Jorros, cubrebocas y auantes -

del cirujano, deben esteriliz.aNlc al autoclave. 

Los cepillos se esterilizan por medio de ebullici6n durante 20 mi

nutos y se conservan es cajas estcriliz.adag. 

Una de las cosas rnAs importante, es el labado quirú'l'!JiC'> de las "'.:! 



nos que deben '1c realiznr el cin1.J;ino y ~ns ayudantes, antes de cualriuicr 

tipo de intervenci6n. 

Se utilizan t~cpil lnY, agu¡:¡ v jab6n, cuidando que el cepillivlo ef"cc

tuado, en las manos y antebrazo• !1<?a munici.oso, sobre tocio en lo!; nitios

mM propensos a albergar microl".1"niumos, como son lo~ surcos <l-, f!<!xi6n

Y e.xtensi6n y los espaciog int'·r•ll r¡i tales, realizandr> ~sto, S': /"rotan las 

n\:\11os con una 'Jil!ta. empap.ida de alcohol, dcspul!s se ri'!'.&.idratan ltl.r; 1nanos -

,:\1n talco ~· se pr<1','.'!Cc.lc a la colo.;av í~n de guante~;. 

Una vez •!tte el cirnj"no y 0;1,. ayuJant"s ya est6n listos para realizar 

la intervenci6n, '"' dispone el i rc•trumcntal s·~bre la n1c:sJ. de iruJtrumentos 

y todo lo necesario par" la intf!rvc~i6n, 

Con un trozo de ga~a r:>.:>jada en agua y jab6n liquido esterilizados, 

se lava la cara, los labios y los orificiog nasales del paciente; se di!!, 

ponen las compresas esterilizadas en forn1" conveniente a la operaci6n 

·lll" se va a 1cal1z.1r y \U1a Vl?Z lo,h> prepara.Ju se inici ;~ 1 a intervcnci6n. 

ü} ,- INSTRtn!B!rrAL QUE SE IECESITA PARA 'l'EJIDOS lll.A?IDOS 

Los instrumentos los po<iemos <JI vi di r !'.'n: 

a), - Bisturí 

b),- Tijeras 

insición de 101 tejidos ). 

sccci6n de len!¡uetas o festones gin~ibales ). 

e), - Pinzas <I" disecci6n a;ruda en la prcparaci6n de col!JajOs, toma 

la fihromucosa sin lesionarla, 

d),- Galvano y termocauterio { sección de tejidos ) 

e). - J,earas ( eles 'rendimiento ;· separación de la fibro::rucosa ) • 

.r), - Separadores ( separa los labios para evitar lastimarlos o trn~ 

matizarlos ), 



e}. - INSTI!UMElrrAL l'A!tA ~r·:ccrc;:!\H 'CJlli05 !)lJ:>.OS 

a),- Osteat6mo (para 1c~ecar hueso ). 

e), - Limas para hue:;o ( alizar bar<les y climlr>ar punt.u 61:1<'1119 ), 

el).- Pi11za· de Cocher ( para realizar hamP.OstAsis ), 

e). - Cuchari Ua para huci;o ( para limpiar el sitio don•lc Ge real!, 

z6 la extracci6n ) , 

f').- Elevadores ( pueden 1;er rectos o de bandera ). 

g ).- F6rseps ( extracci6n 1lc la pieza ), 

h).- Agujas de sutura ( WJarcmos agujas de tipo pr!ctico qua se -

presentan en el comercia can hilo del r.Wn<?rc- de tres c111ros, 

i),- i'ortaJujas ( para facilitar lall maniol,ran de sutura ), 

El campo operatorio C3 la reai6n donde se prflct lea la intervcr~i.Sn 

quirúr<]ica, que en este caso es l" boca, 

Uno de los problemas que constantemente se pre5ontan al rcsp•~to -

es la ilu,.,,inaci6n del car."po operatorio, por trat.1r-~c cla una cavidad y 

mAs aun, una cavidad dentro de la boca, dellC1'\0s ut llizar ilu:ninaci6n ar

tificial¡ aeneralmente, es suficiente con la l!r.:para de la unidad dental, 

pero si ad no fuera, se pueden utilizar lbpa~n~ frontales, 

ra campo operatorio scr5. protegi.do por med!'> d'! ropa e!ltcrili zada 

qu~ cu~ra la cara y el p~ho, <l<:!ja.'1do s6lo el orificio per~~nccicntc a -

la l>oca y nariz. 

Los crunpos qtie lle colocan al ¡iacir.r.tc !ll? c~-:erilizan previa.::ientr. -; 

se fijan por medio de pinZall de campo, a.sc~rand'> ll!l! un perfecto aisla

miento y csterilizaci6n de este mismo ( Cillllpo º!"~Ntorio ), 



/, continu<lci6n se describe el C'lUipo minim::i r.omo ya ilnt~s •n.,rJ:i3, 

nado, pero nornfis, 'l\ledando el n(un.,ro de cada instrumento paru la ei n1-

gia del tercer mnlar inferior retenido, 

Separadores --------------- Farabeuf 

Dioturi --------------------:>e !3ar<I - Parkcr il J 

Hojas para l>iGtur! ------------- Tipo lJiirtl - P.lrl:er /) 15 

Peria&t6!:"' --------------- Tipo Mead ti 2 

2, 6 3 

( opcíor.al 

Martillo Tipo Mead 

Elevadores ------------De Barry ti 366 para upliC.2, 

Forceps 

ci6n r..esial !I 355 pata ex

tracci6n de ratees. 

- Uni\."Cf'.?.a.l i;tl'~~i~ivr ,') 151 -

cuerno de •.raca irú'erior ;,i 

23 

Limas para hueso ----------- Tipo Scldin :!J 11 

Curetas ------------------ Tipo llead ti 2 

Pinzas de disecci6n ------ Curva y recta 

furtil arrujas - Tipo Garoner 

Jerin'.J" para irri~aci6n ------- Esteril de 10 e, e, 

----- Son i:ui• 6.tilcs las curvas 

y pequeñM que llevan el

hilo { seda o cnt - '.JUt ) 

integrado; se expenden en 

el comercio, 



REPISA DI> INSTRUMENTOS 

Se ha de cubrir con una toalla est~ril, así como tillnbl~n las °""!!. 

gas de la l!mpara y los botones del contra!. 

Pieza de mano. 

Existen piezas de mano que pueden ser esterilizadas en el autocl! 

ve, así como fresas quirÚl"JÍCas. 

Boquilla de succi6n, 

Se recomienda usar 1>01uillH metllicas, esterilizadas; set'C'.iOttn

dose de su limpieza interna. 

Gasas, 

Se cortaran de 5 x 5 cm., se esterilizan y se c_oloc:an en un rocip.!, 

ente estéril , 

Equipo de anestecia Local, 

Agujas desechables, 

Las jeringas se puedeñ·esterilizar en autoclave, 101 cartuchos 1e

colocan en recipientes est6riles. 

Go 



CAPITULO Vl 

TECNICA:l A!BSTESlCAS 

Las distintas manicuras 'lU•l la ciru~la debe emplear para 111 "xtr.ls_ 

ci6n y trata:ni~nto de los terceros 1110lares retenidos provocan dolor. Es

por eso qu•! el empleo de la ane9tr.sia e::i necesaria para Sllprimir <!&te d.:?, 

lor, es decir, lo•1rar la p~rdida de sensibilidad en la zona a tratar pe

ro conservan.Jo la c:onciencia. 

Hai' variog tipos de anestcain; Local, regional y qeneral. tn est'.'

caso las d•: mAs uso serfui las primeras, 

Ahora bien, para el ~xito de una buena anestesia, es 111enestcr con2. 

cer las relaciones anatómicas del nervio a anesteciar, las t~nicas en -

los diferentes tipos de i\ll<!Stesia y la premeditaci6n como poderoso coa•l

yuvar.te. 

R~specto a la anatomía, daremos un repaso somero al nervio maxilar 

auperior que inerva el hueuo maxilar superior y el nervio 11axilar inEe 

rior 'JH~ ln.,,rva • l<l mar.dlbula, ambos son ramas del nervio tri~imino 

(Quinto par craneal). 

El nervio maxilar superior nale riel craneo por el agujero redondo

mayor; se introduce en el conducto inf"raorbi t ario, rccorri~ndolo l' e:::er

gien1:> en Porma rte penacho por el agujero infraorbitario, 

En su tr"Y'"cto d~ rama-; colaterUes y terminales, pero en est" cas·~ 

s6lo :oencionarcr:.os las que tienr.n "'~s interl!s par.1 nuestra prllc:tica; co

"'° lo son los rair.:>s dentarios po5teriores que en número de dog o tres ~e 

separan de su tronco principal y dc:5cienden sobrr. la tuberocidad d"l ma

xilar. .., 



~stos nervio~ forma~1 un pl!'!XD por cni:.im:• .j •. ~ loe; af)ir:t"• de lo'.• 111ul,! 

res y preroolar~s, incrvando J. los mismos, al h1.J.eso y a la~ mucosa"; ~;ín'Ji 

va.les y del scn".l ma~i lar, 

!::n el conducto l nfraorbi tario o nervio conocida con el misrlY.J nombre 

di una continuación directa del nervio maKllar superior, 1lespues <le stra

veallr la hendidura esfenornaxilar, corre en el piso ch! lil •~rbit.l formando

lo• nervios alveolares de la mand[bula Sllf'P.l"lOr y d~ li\ '"'''la, fl"rll luego 

salir a trav~s <fo! a9ujero infraorbitario y dar ri<ma• " Ja piel &i.tuada -

entre la endi1l~r• pal pabral y las ventanas nasales. 

1n nervio rnaKUar inferior sal" del crAneo por el agujero oval y ti~ 

ne ori!Jen por dos r"mas: una motora y una sensitiva, 

t:n su trayecto •le tres ramas externas ( telllpOral, profundo l!>l!dio, 11':! 

seterino bucal )¡ una rama interna, una posterior y dos descendentes (den

tario inferior y lingual), 

El nervio hucal pasa entr'" los haces del pt<:rigoide~ externo '/ :les -

ciende hacia el buccinador¡ su9 ramas tcrminal.:s se distribuyen por la ca

ra profunda de la piel del carrillo y sus rMk•S prof•rndas inervan la muco

sa bucal desde el tercer molar inferior hasta el primer molar, 

tn nervio dentario inferior continúa la dirc<x,i6n d<!l nervio :.1axi ·· 

lar lnrerior y hacia ahajo y adelante se introduce en el orificio superio1· 

del co111lucto <1ent11rio inferior recorrilmdolo en compafiia de arterias y ·,.c

nas, 

Dentro del conducto dentario el nervio dA filet<':; ner,•iosos destina

dos a molar"" y premolares, f,ilctcs !Jin(Jivales que inerviln la enda }' fil!! 

tes 65eos <!('st i nadou a hueso 'J periofl~io. 

Sun r<un"3 tcrrninalc:s son <'1 nervio mentoniano que Cl'l'?r!JC! por '~l 2J\\

jcro del miomo nombre e inerva la cara externa del maxilnr inferior dcsdc

los premolares a la línea media y el nervio incisivo que incrva lo3 inci

sivos central, lateral y canino. 



El nervio lingual est~ situado por delante d<:!l nervio <icntario, se 

<liri:¡e hacia la punta de ln lengua y en !•u trayecto J,\ ramos destinados

ª la mucosa gingival de la r:ara i11ten1a riel maxilar inferior. 

La anestesia local es la supr•:~i6n por me•iios terapcúticou •le la -

·1c11sibilidarl de una zona de la cavi,j.1d liucal mantcniendosc la coro;lencia 

<lr.l paciente, E!sto lo;ra1<> rr.c<liante suustancias quirucas, las c11 ... 1es al

p<:rner-~e en contacto ..:on lao terr.únaciones nerviosas perifériCl.\S 1 <1,tntlan

la transmición del dolor a los centro3 s1¡periores. 

Inyección Supraperióstica.-

a). - Indicaciones. - E!ste tipo inyección s~prape~ió~Úcá. o ¡><ir inf'il 

tración es em?leada en la mayoria de los casos en el m..xilar -

superior, 

L).- Fundame,-¡to.- Cl nueso maxilar au¡1erior si~ndo particul.n,11ent~ 

esponjoso y rico fara.minas, pueda !l<!!r fa::ilmente alcania·b por 

el liquido anestcsico, que se dir•.tnde a tra~s del ¡icriovtio, -

ta porci6n cortical y el haeso hasta alcanzar el nervio. Deti1o 

" la ¡iroxi1111'1ad <\'! las ratees a la superfici.? exi:erior del =
xilar. 

e).- T~nica,- Lu~ar de punci6n.- Fondo del s11rco vestibular, se -

tracciona hacia arriba y hacia afuera •!l carrillo a nivel del 

sitio a puncionarse de modo r¡ue la fi'vror.,.icosa qucdc tcn.sa y

la ~ur.ci6n de la a~uja de ~~~e m.'.lco sea ca~i im¡><?rceptible. 

d),- Pirecci6n <le la a:¡uja.- 11.v:ia arribo., 

e).- Profuhdidad.- Se: ir.trod 11r.c 13 a~\lja ~' d~spué.s de ri~rrorar la -

suLnncoc.a se de;poütiln pa•111cii:is C:l.."ltid:!.d~; de liqairlo ( cuatro 

o cinc.'.> gota5 ) Jraduatmcnt<! a ~u pa!10,ha>t•1 ubicar la punt:i. -

"" la ll!Juja CO:'l su bisel h<ici11 hucr.o en las vccint.lMcs del pe-



rioct io y por encima del fipic" 1\c la r.1iz <frl ,li.,ntr. 

f). - Observaciones. - !lsta an<1alesi• l!S de corta duraci6n 11 causa de 

la ri1ucza bascular '1el ~rea. "n todos los ca·ios la inyccci6n

sc aplicar[; lcnta111entc. 

J), - TECllICAS AllE3T:::SICA3 R'>'~IUJL\J;~s CJ TR:l!lCULA!!ZS 

Se t~ lla•na anestesi• troncu1ar a la 'JUe se realiia llcva111lo la sol!:_ 

' ci6n ane!Otr:sica en contacto C»n un tronco o rama nerviosa impartllnte. 

Se dr.p.,sita el 11 ¡uiuo anbtcsico surcando los escollos anntomicos

correspor.<Jicnte;, en contacto con la rama nerviosa, es una inyen~16n perJ. 
neural. "':ecion•nrlo fisiologicrunente o quirurgicamente el tronco nerviosos, 

la; zonas !>nr el ine(varlas quedan privadas <Je sensivi.lidad. 

a). - IndicacioMs. - prod\lt:~ anestesi., •la todos lo dientes de la 11ti

tad de la arcada correspor.dientu del lado inyectado, periostio 

y la encia; a <>Xcepci6n del tro~o de encia y periostio que cu• 

bre la cara CXt<'rna 1cl maxilar, r.ntr") !'l tercer ;¡ prinicr nol"r 

zona incrvada por el nervie> bucal , 

b). - Fundamento. - LM i nyccciones suprap<?ri6stica" d"l r.ia'<i~ :\r irU:'r:-

rior no rcsultél!l satisfactorias• e!Jpccialn.'"'nt1! e:n la reqi6n JT'IO-

lar, por ena ra-.'.6n S•! prcfir.rc el uloqu1>0 del nervio <l.entario

inferior que pen~tra en nl orifir:io s•.tperior rl<!l conduct<> dent~ 

río del maxilar inferior rlepositan<lose el líquido cu la!: V<.'CÜJ<l.::_ 

des rtry este orificio. 

e). - T~<:nica. - Lu;¡ar de PuN::i6n. - V~rticc del tri~n1ulo ptei'i!JOM<\!',<1.!:, 

bular, formado por la linea oblicua c-xterna 'J li:¡¡une5to l't:erig!!_ 

maxihr. Se palpa con c:l dedo 1ndir.:~ d'.Chv tríAl\!1'.'1c., 

:. /~ 



rl),- Direcci6n y profundidad <In lil a9uja,- Gon r:l cuerpo <le la '!'·"'!.!. 

'Jª paralelo a la arcada d .. ntaria y un ccntimentro por an•iba <le 

las caras ochtsales de molnrc:> y prcr:;.:al~rr.:s, Sl! introcllt'lc la a

guja dcscargai·,do pC'JUl'!fi;u 1.:antidaclcs de lir¡ili<lo, una prorun<li -

11crvio lin~ual, <¡ue c,ot~ por <lel<>nte y adentro <lcl dentario. ;;n 

esta posición ,;e dirl1c la jeringa hacia el ]iltl!l opuesto a nivel 

de los prcmolarc~, S« profunJiza cinco r.rilimctl'O~ mlls y se dcp2_ 

sita el resto del lí•¡uirlo ancst~sico, 

ej.- Observaciones, - i::n este caso en particular que se trata dn una 

e;<tracci6n debe completaMe con una inyecci6n bucal, 

nli'ECCIOll CICO!~TICA o DE LOS HE:RVIOS 01mrARI03 roSTERIORES 

a), - Indic:ac ion"s. - ·~pt>raciones practicadA-; sobre se•Jundos y te re e -

roa .. \Olare.:3 supcrioi•c!J, 

b), - Fundamento, - Los nervio dentarios post.,riores pueden blo'!Uears•! 

antes que penetren en los cana1cs 6!leoa de la regi6n sigom!tica, 

por encima del tercer ioolar. 

e),- T&:nico.,- Lugar de runci6n.- Fondo del surco vestibular a nivel 

de la ra!z distobucal del segun,1o molar, 

d),- Direcci6n de la ouja,- H.lCia arriba, atr~s y adentro en un ln~ 

lo de 45º con el plano oclusal de los =lare!l su~riore3, 

e),- ProPundidad.- Se penetra unos 20 milin·,,tr'>S manteniendo la a:¡u,!a 

siempre cerca del perio~tin para evitar puncionar 6rganos anat6-

mic:os importantes como lD. arteria maxilar inte1·na el rlcxo veno

so Pterigoideo o el llÚllculo Pteriaoidco externo, 

¡;5 



IIM::CC!Oll DEL m:1tv10 lllJC:J\l. 

a),- Indicaciones.- í>11 al'/'-""'-; cano~ ae usa coll10 cierre •le circuito 

para complementAr la ª""gte9ia nn extracciones de 1110lareii inf!:, 

riorcs. Excc¡x:1011alm.;01.ri rlebc 11or usada COll'O anest<:5i:>. 1•ri1ice-

pal. 

b),- Fundam<:nto.- LA cara bucal. de los molares est! parcialmt>nte i

ne~ada por cst~ nervjo. 

c), - Técnica, Lu~ilr •le puncl6n. -Pliegue 111UCobucal, in."lledii\tllll1<1nte -

por detr!s del nervio que se desea anestesiar. 

<1),- Observaciones.- llo es nn.ty rccomenclal>le este tir.o de ane1Hcaia, 

sobre todo en la extracci6n de log terceros molares pueu es 

ctllrat,lc de tra.~tornos y· dolores ¡>ostoperatorios, 

ItlY!::CCIO!l PALATIJ:.\ FOS'!":H IOR 

a), - Indicacione~. - S<: utiliz<1 cor.io cornplemento o cierre de circuito* 

en las extracciones de molares, 

b).- fimd=c:nto.- La inerv<1C:i6n de los dos tf!rcios posteriores corre 

a cargo de los nervios palatino medio y anter:..or que sal"n por-

el agujero palatino posterior. 

e).- ~nica.- La punci6n se realiza en el punto medio de una Hnea

imaainaria trazada desrte •·l borde ainaival del tercer oolar su

perior, hasta la línea rnnrtla¡ in::iertando la a'}\1ja teniendo el -

eje de la gerin9a en la <.:omi!iura del lado opu•!sto. 

d).- Ob3crvacioncs,- Si se depogita excsiva cantidad de anestesia a

nivcl del. acrujero palatino posterior, l.a soluci6n pa::1a al ner -

vio palatino mi:dio y aneate~ia el paladar blando. 



C A P 1 T U !. " '! r¡ 

TEC!fICAS D2 EXT'i!ACCT'Jll 

A).- TEC!11CA EMPI.EADA F.11 El, 1'1;HCBR MOLAR WFERTOR P.ZT'iWIDO O !'!'.\lr-

~ 

Como er. cualquier cirug{a general, la cirugía bucal se realiza ni

guicndo todos los principioG quirúrgicos. Los tiempos a seguir para ln e~ 

tracci6n del t(!rccr molar tnferior impactado son los si!Juientes: 

1°. Anestesia. (Bloque intraoral ) 

2º. Incisi6n. 

3º, Retracci6n del colgajo, 

4º, ústeotorai.>. 

5•. Exoctoncia, 

7 °- Sutura. 

El tratl!.r.licnto pre y postoperatorlo se trata en el capitulo corres

pon<\icnte, 

El tratamiento indoloro es uno do los aspectos principales para que 

el trat~-:dento dental sea un ~ito, 

La anestesia t6pica mas que un efecto anest~sico tiene un e1'cx:to 

P!licol6gico y su aplicaci6n demuestra la prcocupaci6n del operador por la 

comodidad del pacir:nte, Otro detalle r¡ue Stlf'rime el dolor durante la pun

ci6n es el buen filo en la punta de la aguja respectiva. 



1 ° , l\!IE5'!'1-::; IA 

Para causar un bloqueo integro de las ramas del nervio maxilar inf~ 

rior es indispensable iny~tar el anest~sico en la proximl<lad inmediata -

de la estructura nerviosa. 

Se pide al paciente que mantenga la bocA bien abi<'l'tn, la pUll•'.l6n -

se inicia a 1 cm. por encima del p~o de ochui6n infP.rlor ¡>0r d<mtro, dC!l 

borde interno en la rama ascendente de la man<l{bula, La p.>oici6n d" la je

rinoa debe sí!r- paralela al plano <le oclu!li6n inferior y por cr.cinia <ll\ los

premolares de lado opuesto. :le introduce la a!}uja lentamente hasta i.opar -

suavemente con la cara interna de la rama, se deposita la cantidad c·onve -

niente de la solución bloqueadora (prilocaina al 2% con .felipresin~ 0,03 

U • I , ), 

Para bloquear el nervio bucal y as! completar la anestesia, 9<'! i~ 

ta en la mejilla por encima del pliegue mucoso <!el tP.rcer molar ini'<:rior, 

a),- ~n presen=ia del 2° ll'IOlar.-

e1 traz~ l~ inicillmOs siquiendo una linea recta que va sobre la rama 

ascendente '1e J.a mandíbula haci" la mitad de la cara distal del se!]Undo rr~ 

lar. 

Con un bisturí de hoja corta (No, 12) incidimo9 la r~"']i$n de una so

la íntenci6n y en~rgicar.tente bil!lta percibir la S'!nsaci6n de tocar hueso o

cara dentaria, Continuamos el trazo contorneando el cuello por Sl\9 caras -

vestibulares del 2° y 1er, roolar, lle!)'ando hasta hueso y deteniendo el tr!, 

zo hacia la parte tlictal de la papila interdentaria con el objeto de no t.!?, 

carla, evitand" asi !111 retracci6n posterior. 

b).- Ausencia del 2°.molar. 



Incidimos a ni·:el de la creata alv<:olar hacia la cara distal del ler, 

molar contorneruvlo '/ lle'.Jando hastil lu papila inter<l•·ntaria, 

e).- En desdentado total.-

En este ca•o la lon'.)i tu<I del <·orte corre aproximadamente 2 cm, 1nh -

allA de la cara mesial del molar ckt<'nido, La variedad en c:;te tipo ,,., in

cisi6n dcpcnderll d~ la posición y ubicacifin ,,., <lkho molar. 

Por tratarse de una lona abundantC111Cnte irriJa<la hay gran can1:¡·Jad ch'> 

sangrado el que cohilJimos •·on una <Ja9a est~ril una vez cohibida la 11_,.,.,rr;;

gia procedemos a desprender el colgajo, existun •listintos instrumente;~ para 

realizar di-::ha tarea el i<kal es el periostotomo, pudiendo rcalizars~ ta.'11 -

bi~n con una le~ra p""lueña o esp~tula de Frcer, 

!j~ intf'!Jd1,.ce el p·~riostoto.'":'IO "..!ntre los l;)oivs ·te la incisi6n, tucru: 1:.l 

hUCS0 1 desprt2tu1cm.:>s la :T.¡cosa 1fCStl.C1ular COt\ UiT05 5UZlVC9 del in.strumr.mtO -

dir1Qir'.o ne <lintal r.acia 01csial '/ dcteni~ndo!l•i a ni·11'1 del esp3Cio ir.ter:!·:·.::. 

tario, r.1 desprcnc:li~iento del col9ajo lin'.}Ual o interno se hace de iqunl m~ 

nera que ,..1 anterior, llcaan<lo al limite de la cara lingual de :nolar ret<m,i 

do, 

Po<le11105 mantener .fijo el colgajo ve:;tib1.llar con = pinzas de discc -

ci6n y el colgajo lin'.]Ua.l lo mantendremos pasando el hilo de sutura final -

con su aguja rcsp<:>::t i va, 

El objetivo 1ue se persi3ue en este tienpo es el de proporcior."r w1a

buena •.ri.:thil idnd 

~ste tiempo quirúrr¡ici e:i de gran ut:!.li<lad pues de esta manera climi• 

narcmos la retcn:::i6n 6sea que pucdn tener el m'llnr incl\tido, haciendo esto-



c•.ritamon aplicar la fu~r~n <lura!'ltr. lü r-xtrac•:i6n 1ue JlUClif~rr\ causl\r lc$i,2_ 

nes alveolarr:s e incluso fracruras :nandibularcs, 

P-.ira la rcalizaci6n de lil osteot011L{a eq ciru'.¡{a bucal, empleamos 

instM.Ul\entos tales como: escoplos y fresas, 

Osteotomía con escoplos. -

::le rcco;nien:!a al operador el empleo del escoplo a1uül iado por t?l ªY\..i* 

dante r¡ue golpea con el martillo dicho instnunento, pudiendo el aparador de• 

ei;tc morlo, sep'arar el colgajo vestibular con la mano izquierda, .í'aollitan

do as{ la operaci6n, 

Cuidados durante l.i opcraci6n.-

1.- Deberros evitar el contacto del escoplo con la ccnrA cdel-molar pat"a CO!!, 

servar cortante el borde del instrumt?nto. 

2. - Sl aol¡>e del m'lrtillo sobr'! el escoplo 11cr~~ Ju:iitC> y e~6rriico, 

3. - llantener el bisel cortante 

4. - Retirar todos los residuos 

Osteotom!a con fresas.• 

nuientes c11i<.lados: 

1 , - IrriGl>f'.: i6n constante de la soluci6n cst6ril sobre la trena para evi 

tar el calentamiento. 

2.- Limpieza continua en la .fresa de los residuos 6seo~ para mayor ~.Pica-

cia en .,1 desgaste, 

3.- Previa caterilizaci6n de las !'resa::i, del contra [mgulo as! cooo ta111 -

bi~n de la pieza de mano, 

Siguiendo estos prirx:ipios se practican pequcílos orificios vecinos u

nos de otros alre<lcdor del h'leno rctcnotivo debilitlin<.\alo asi, una vez he -



cho esto, lo "liminiUnOs con •¡olr<·'l de P.scorlo, 

5 ° • EKO!XJJIC lJ\ 

La '!Xtracci6n i•l<!al ~··rl•• •11uclla en la que al colocar ~1 el11vador 

entre la cara mcsial del rocihr Mtcn.ido y la cavidad 6soa aplkaman la -

f·~cr'a de palanca dc~aloja111lolo ils{ de ~u cavidad, Cornunmentc, la rcten

ci6n del 11\0lar incluido llega a s"r tal, que es necesario la ~¡1\ icaci6n

dc la odontotomia u odontos<JCci6n. 

VentajilS de la Odontoiccci6n.

a,- 1-llmor corte del tejido 6seo, 

b,- llo existe lesi6n de los diente vecinos, 

e,- Disminuye el riesgo de fractura en las tablas alveolnrcs, 

Desve:!ltajas principalP.s,-

a, - La intcncidad del golpe de escoplo necesario para efectuar la 

odontotomta rcpurcuta sobre la artic\llaci6n tcmporomanrlibtllar y 

el o!do, 

El Wto r1c este. ticrnpo quirt'r.rgico y do la operaci6n depender&

directa.'llcnte del cu.11pli«úento inteligente de las indicaciones y la habi1i 

dad r.1anual del cirujano, 

6°. TRATAMIEtrro DE: LA CAVIDAD OSP.I\ 

Tiene dos objetivos: 

a.- ~liminaci6n del saco pcricoronario, 

b.- Obturaci6n mMica de la ci\vidad, 

La prirnera consiste en retirar dicho saco tomando con w111. t-inza C\I!:, 

va ( de r:ochor ) y despecrMdolo dl.l la pared 6sea con una c11chnrill;i rilo-

sa. 
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Deberlos tf!ner cuidildo en no dejar rcsiduo5 ya t"]Ur:" se convcrt ir ian 

en fuentes infecciosas y en ocaciones neoplisicas. 

La segunda consiste en colocar dentro ele la cavi<lad conos .¡., a·.:.ci6n 

antibi6tica que se encuentran en el rnerca<lo. Recomendamos l"l uso •lo este

producto ya que es fA.cilmcnte 11t1uorvihln por el Or:Janismo (:>1lvcr111.,ui 1941) 

y en algunos casos con accion~s hC1110st.lt icas (!'Ubogyl), 

Para evitar complicaciones se rcquerirl de un tratamiento postopera

torio adecuado el cual trataremos en pi!Jinas sig11ientes, 

7º. SlmJRA 

Para realizar este paso dcbc1r0s de esta seguros de que han <¡ucdado 

co111pletai:>ente limpias la:i par<?dcs de la cavidad asi como tambilm de los -

col!Jajos, teniendo lista en lu mano derecha del operador l<' aguja curva -

enl1cbrada. ca:, seda (optati·10) ; pih·~ada con el ¡nrtaayuj3.'.4i, se atra•1icsa

el c"Jl~aj.-., lin~al y en ~~·.pida ~l lJ\\Cal, en (':Jtl! senti,1a se corre r!l hi

lo <l·~janjo un extrr?mo liürc d" 3 cm, aproximadam~nte, su jetamos entre los 

dedos indice y pul7ar de la mano izquierda el P.xtramo que co·,1ticne la a~ 

ja y dru:.os dos vucl tas al rededor del bocado del inst=ik!nto, pin>:~s el

<ixtrcmo libre con el porta'.JliJa'.l, sin soltar tesamos los ,_-.<trer.ios y para -

obtener mayor finne~a repetimos la manio~ra realizando la:; vueltas en se.!!. 

ti<lo inverso, 

Para el caso del lado izc¡uil:rdo atravesamos los colgajos es sentido 

bucolingual. 

Las cualidades que debe presentar una sutura son: 

a.- Que no haJ• tracci6n nn los tejidos, 

b.- Que abarque el tejido necesario para que este no ne rasgue. 

La seda de tres ceros y el cat - out son los hilon de nutura 

más usu:ilcs. 



Los terceros r.10larc::. supr.rior~.,. •¡ur.lan retenl<los en una proporci6n 

mur.ho menor que los ini'erior-es, 3u r"tcnc16n causa ru:cidenteu co1n¡Mrallles 

a los ori'.)inados por otros dientes, 

El tercer molar superior presenta un accidente dC! "rupc i6.i, 'l\\C! le 

es propio, Ocurre por lo >iencra.l en aquellos molaren quC! l!rupcio1mn hacia 

el lado dcl carrillo, es d<.."Cir "uc presentan bucoversi6n. 

Este accidente cst& caractcriz;Wo por los siguientes h~hos cl~li -

cos al hacer su crupci6n. El 1110lar pone su car triturante en contacto con 

la mucosa del carrillo. ~r un doble mecanismo, aumc;,nto de la erupci6n y

movimientos masticatorios, la cara tritur&nte del r.iolnr, o una 1c sus ~ 

pid"s permina por ulcerar la mucosa del carrillo, Esta Úlcera se encuen -

tra contir.ua:•cnte traunatizad1 por las cúspides del molar, produc::i6n<lose

en este hecho dolores de gran intensidad; los tejidos blandos vecinos se

inflamAn por este proceso ulceroso y se produce 1ma cclulitcs •fo las par

tes blandas acomp:ülada de tri1mu.s y ganglios infartados, todo lo cual re

percute sobre el estado general. La rnasticaci6n e!!tl impedida y la fona -

ci6n dificultada. 

El proceso oo termina hasta que no se realiza la cxtracci6n del ioo

lar, o se suprime el factor traurn!tico que significan sus cúspidc9. 

Se puede aliviar y curar en pocas horas un proceso de esta {n<lole, -

desgastando con una piedra de carbonmdo las cúspides del tercer molar. -

La Úlcera puede aveces pasar inadvertida, porque queda escomida trl\S el

mol ar, o el profesional la ocul.ta con el espejo al hacer el eximen. La fi!. 
cera, su;:irimidas las cúspides, debe ser tocada con licor de Donain, con -

lo cual los dolores desaparecen y la Úlcera cicatriza. 



Cl.A3IFlt:l\C10:: DS LOS 'füllCt:~n;, mLA?.S:.i suru~IOPJ:s IIBTE!llllfi'.l 

El tercer rrolar superior '"' "usccptihl" rle una clasificaci6n <:on fi 
ttcs quiroraicos. LaJ var1aciones 'll\ la !>J!lic16n del l!lOlar ,;on menor-.; que 

en t!l inferior 

la rctcnc16n .~ r.Y.llar puede ser intra6aca o uub1:m.cosa. En l 4 t'eten

c.i6n submucosa puede ser total o parcialmente retenidos. 

Las posiciones que puede ocupar el tercer molilr superior son¡ 

1. - Posición v~rtici\l, 

2, - Posici6n Hesio;on!JUlar. 

3, - l'osici6n Distoan:¡ular. 

4.- Posición Horizontal, 

E:XrRACCIO:I OUIRURGICA DEL TERCER IDLAR Slll~RIOR P.E'l.".i:llIDO 

Para la e.-nracci6n del tercer molar superior es menester practicar 

una incisi6n y realizar la osteotomia necesaria como para poder clir.ú.nar 

el molar retenido, <ientro del hueso que lo aprision·•· 

IllCISIOll 

Puede usarse la incisión de dos ra.'TlaS, que llru:iarel!Kl9 bucal y ant.!;_ 

roposterior. La rama L"lteropo!lterior SI' traza proxima a la cara palati?'.a-

dcl diente, paralela.':lentc a la arcada y en una lon:¡it111 c!e U!l ccntiMcntro 

La inc:isi6n bucal parte del extrerro anterior de la primera incisi6r. :· se

diri3e hacia afuera, t'O'lea la tuberoaidad del ma.xilar y ascien~c h~ta las 

proxinrldade1 del surco vestibular donde tennina, La incisi611 debe llc~ar en 

profundidad hasta el hueso o coron:i del molar y en ~cntido :interior hast:a -

el cuello del. M¡¡umlo nolar, El col']ajo se dcsprcn<l<:: sc·J(m se ha scñala:!o, 

con u:: pcri6stono '/ se so9t~cne con un separ-.dor. 
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l~l hueso q1.\e cubre la cara tr~tur:lnt\~ q,c clinina con e3coplo3 recto!i 

O 3 Ít''!Sa, Si~uien-:\o la:;. indicacio:w:l {\;\1-\~\"\ tJL\ra la exodoncia r~cl tcrc~r

rn.:>lar i;1ferior, En ciertos casos el hn~so ~• nivel de la cara triturant~ es 

t:m rr&ail, que puede ser climina•lo r.on una cucharilla para hueso, o con -

el mamo elevador, La ostcotom1a es 1m11 mall.iobra importante¡ "~ mr:ncster, -

en todos los tipos de terceros mol:>rcs surcriorcs, .,,er, por lo '"''1103 1 la -

cara \iucal y mesial del rctcnitlo, La cara mcsial scrA la superficie sobrc

la cua.l se aplicar& el clc·;ador para e.~tracr el molar r~tcnido, ~ l es acc:;, 

sibll!>, no se requiere ninguna m01:U.obra previa, si no lo es, se n•i<:'lsitar\

eliminar el hueso del tauique mcsial, que impide la entraáa del inntrw.1<'11-

to. La aateotom!a a t·stc nivel se realiza con un escoplo recto, o con un.:\

i'resa redonda, 

I::XTRACCIOll P-tl.OPIAfE!ffi': DICHA 

C•1<ll-1uicra k \-,:> :Lo ;:;¡~ores rect·.13 podrAl1 ser empleados ac<1rtadame11-

te para la extracci6n •P.l tercer rolar retenido, usan<to pre.ferentt!lllCnte los 

n!uiieros 1, 2 6 14 ( R - L ) 1 de Winter, eleitadores rectos 6 elevadores de -

Clev - dent, 

Se presenta la punta del elevador en el espacio ,,.üstcnte entre la C_:! 

ra riesial del tercero y la distal del 11egunda, actuaiido como cuña lo que 1.2, 

gra que se luxe, se aplica de cara pl••na, sobre la cara anterior del. diente 

en sentido dia!)onal trazado sobre dicha cara, se usa• la cara distal del se

gundo molar cor.IO punto de apoyo. Aplicando el elevador se inicia el movi 

Miento de lu:xaci6n hacia abajo }' afuera, 

IXTRACCIOll DEL 'mRC&R KlLAR El! l'OOICIO!I Ml!:SIOAllGULAR 

La extrru:ci6n en este caso estll condicionada por la direcci6n del mo

lo.r y la c"ntidad del hueso ·U!:tal. Al<JunM trnba~¡>ucdcn presentarse en es-



ta extrac:r.16nt li1 ca11t1Ja·I .i·~ huc:--.1) di~tal y el contacto l:<H\ 1~1 "'r~'.J\\nlo 

molar. A ni'."('] ,J ~1 na.:-<il.n· '>tq1~~r1\1r, la ~~l<\<1tJr::i<l•ltl rJel \l\l~SO perll\it"! -

roovilit.ar el molar, sin nece.<Ju1ad ll~ SL'CChlnar el diente retenido. l~l -

contacto mcsial cstfl vencido Jlnr la posihi \ ldad (!·.! n1'Jvcr c1 <Hr:ntn hacia 

distal. fur lo tant" el problem.1 en c!lte l 'l"' de rctcoci6n l'l!Sid.., en la 

osteotom!a cli!:tal ¡• triturante v en la prt!¡>araci6n <le la vl" <lc <11:cc~o

para el elevarlor. Ssta v{a <1~ 1.v:c:'!'.lo necesita una mayor osteotoi:i!~ en el 

lado mesial q<.1~ "n la retenci6n vertical, ¡>or<¡ue cl punto de aplkaci6n

<lel elevador h.:... de ser m13 alto. Para lo~rilr este fin es menester d trú

nar parte de la tabla 6~ea vestibular, que cubre la cara bucal del molar 

retenido. 

~ iniciilci6n es iuual que para el tipo anterior. La ost<X>tom1a se 

realiza con los mismos procedimientos ya señalados para los otro tipos 

de retenciones ( escoplo 6 .fresa ) requiriendo s610 una mayor inc.i~i6n 

d<'! hueso en distal, paradc3cubrir al dil!ntl! hasta ~l 1tiv<!l del C<L·ll o, 

Se intro<ince ¡>rof'unlamc:ctc <'l eleva.lor hasta llc3ar a aplicarlo S2, 

brc la cara mestal del diente. Los movimientos non los rüsmos, a ""cep -

ci6n de que el molar debe s~r r1iri9ido primero hacia distal, para vencer 

el contacto mesial, y lue10 lo~ movimientos del elevador dirigen el die_!l 

te hacia abajo y atuera. ~n molares con raíces abiertas, con ceni~:tt~sis

o dilaceradas, ent" movimiento debe ser hecho con lentitud y sin csili~r

zos bNScon para evitar !'racturas int~.mpestivas. 

EXTMCCIOll DEL TERCE!t HOLAR El! I'OSICIO?I DISTOA!lGULAR 

La rama antcroposterior de la incisi6n debe dirigirse m~ distal 

ml!nte qt¡e en los casos anterior para evitar desgarros de la enc1a. 

O~·TP.01'JM1A 

r.cncral no hay hueso sobre la cara triturante, ni hacia distal, solo 

es menester preparar la via de acceso enel lado mesial. Se colocl\ el elev!_ 



dC'\r so~rt! la car;i mcsial del tercer molar y ~st1:: :i'! dirisrc hacia ilbajo y 

:1ac1¡i atr~s. E3pL>cial ·~utc!adtl hay que ten1'r ~~n ~·;t·: tipo <le retcr.ci6:1, -

co:'l. la tuberllsicl:ul y la ap6fisb pteri~oide!;, lbvimi•,l•tos brusco" l"'"<lcn 

fr=turarlas, Se elcvarful los elevadores d<! Clcv - dcnt 6 tlc Wintnr nW!lcro 

14. Estos instrumentos actuarAn como cur.a o pal.an:a y cur.1plirin ~·• olljct!, 

vo ai pueden introducirse .facilmentc entre el scgun,b y t.:rcer mol~r. 

Los r.oolares colocados p<>r encima de los !.pices del SC(J\UldO son mejor 

ir>.t~rv<?uidos practicando una incisi6n parC<"ida a la que se emplel •m la 

opm-aci6n de Cal.dwcll - Luc,, como que la intcrvcnci6n, a realizar~n tie~e 

na.ichos pwitos de contacto con la operación radical del seno ll\ilXilar. 



G A P 1 T U L O VIII 

Ti!ATA1m:rrro PREOPERA'l\lRIO, TRANSOffiRATüRIO y POSTüffiRA'l'OftIO 

Tr~\TAtm:mro P?.LOF'.ll'-\'!'01!ICl,-

Consiste en realizar un ~Amr:n completo del p:iciente ante:; 1111 uu i,!l 

tervc.nci6:i. quirúr(Jica, para esto estamos de acuerdo con la dcfinh~l&n 

qtte el Dr. Arce, nos da: 

"Es la aplicaci6n clcl e::ta.t.lo de salud de una per:;ann en visp"r"s de 

ser operada, con el fin de establecer si la operaci6n p<><lr~ ser rr.aliza

da sin peligro, y en el caso contrario adoptar las mcdltlas necesarias y

en el 1>0niento preciso", 

Sabemos de antemar.o que una operaci6n rci\lizada en la cavidad bucal 

re1u•ere de una serie de cuitJa,i.:is previos, parte 1lc e:;too dabcr! cfectua!. 

los el p<>cicntc (l:i1~c:1c) y parte cl profesional. 

La colator;ici6n entre cl 0<1ont6lo!JO y el cmfcrmo llcvnrAn a intt!!rVe_!! 

ci6n al ~ita. 

HA:r '!UC te.'ler pF-sente que antes de intcrveni r al enfermo, debcnwcis de 

tener f:."'l r.ia."'lo los C.'<Mir.nes n-.&iicos de :n1tina. Se le rlar!n instrlCcioncs I're 

cisas sobre la diet~ .. Antes de una operaci611 que se realiza con -anestesia 

local, el paciente no rlebe ayunar ni inaerir bebidas alcoh6licas. 

La intervcnci6n q1urúrgica dever! pro!]rMarse para las primeras ho -

ras del d!a, ya q11<> as$, tanto paciente corno operlidor cstan ciesca."'lsados y 

en el caso de que se rresentara al!J\tna complicaci6n <>n ,,¡ paciente tcrrlri 

tiCJUpo de ponerse en contacto con el cirujano mientra$ se er.cu~ntrc en el 

coruml torio. 

La premedicaci6n se trata en el capitulo correspondiente a Técnica -

QuirltM.ica. 
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Tocia opcraci6n -¡uir(•r:rica C'1nsta de varios ticmpoi;¡ lll ciru1ia bucal 

adquiere modalida:les parti<.:\1larcs pnr lo qt11,'l. se compone <\e cini.::o t:lr.im¡io::: 

-., - - - -

4.- Tratamiento de la c11vida<t6~ea;·c 

5.- Sutura. 

1.- La lncisi6n.- Es una maniobra lllCdiante la cual se abren los teji 

dos para llegar a planos mis profundos y reali:r:ar asi el objeto

de la intcrvenci6n, El instrwnento es el nisturi. 

Una Incisi6n y el colgaj" ·1ue se form~ " t'!.Xpensas de ella, deben 

reunir una serie de condiciones, par.\ •1110 este colgajo, una vez-

repuesto conserve su vitalidad y so rcircorporc a las funciones

que le corresponden, 

a, - Incis:l6n de b&Se ancha para proveer eu.ficicnte irrigaci\,11, 

b,- Que permita perfecta visualizaci6n del. objeto a operar9e, 

e,- Su?icientementc extensa para que descubra• el Cat11'0 operato-

ria. 

d,- Hecha en un solo trazo, sinlineas secur·caria::, 

e, - Trazada de lllOdo que sP. adapte al volver a su sitio primero 

2. - La Ostcoto:n1a. - Es la oarte de la operaci6n que consintr. ~ 

abrir el hueso, la Odteoto:nia es la extracci6n del hur.9o que ~ 

bre el objeto de la opernci6n. Se realizan con cscoploG, pinzas 

!;Ubias y rresll!I, 



3. - La operaci6n propiamente dichil ~s lil "jr.cuci6n •lcl tir.mpo objc 

to de la opr.raci6n. Y"' sea la <'Xtracci6n ele un cliente rl!tenido 

de un granulom'1, unol .. 1>icectomta, ele un quiste dentario, de un 

secuestro en un.1 a'.&ti\·>mi.clit1'l. 

En el curso ele una 01•r.raci6n !In necesita cohibir la h111nurragia 

de los vasos st.-cc.illlH"''ºs• Loa tlistintus orígcul!s ~e 1·c-;fiet'cn -

al tejido al ·1u~ pertenecen lo« vasos hedJus: gin9iv~les <le la 

b6veda palatino, 6scas, de l;i vena o arteria dentari" ln.f'erior 

o ramas dependientes <le la m3.Xilar interna, 

Las hemorragias d~ las pequeña~ arterias se cohiben fAcil...entc 

por prcsi6n con una torunda de Q&Sa impregnada de nie<lluamentos 

estípticos: adrenalina, antipirina, percloruro de hierro, etc., 

la hemostlsis de los vasos mayores seccionados, se realiza ob

turando con un instrumento el v~~o que sangra y reemplaza eru;e 

guida el instrumento con una li~•·lura, el instrumental indica

do en este caso .. s la pi:tza de lu..:her. 

4. - Tratamiento de la cavidad 6sea, - Se rel\liza colocando <lcntro de 

ella .edicamentos en .forma directa, gasas con llledicamentos o un 

drenaje. 

s.- La Sutura.- Es la maniobra que tiene por objeto reunir los teji 

dos separados por la incisi6n. Los principales ~todos son dos

por puntos separados o sutura continua, siendo <!l mis usado cl

~~todo a ¡n.antos separados y se asegura el hilo por medio de nudo~ 

ya sean o nudos de cirujano. 

TllATAHIE!fl'O POS'l'Ol'ERATORIO 

Es el tratamiento que se efectúa <lespues de la extracci6n y se debe 

estudiar en 2 tiempos. El trata.~lento inmediato y el mediato. 

Este tratamiento contribu)•e a mejor:u los posibles inconvenientes -

SU!'lJidos durante la intervención. 
~.') 



i;, <>l tratamiento que n" •:l'octúa 'hnpués de la cxtracci6n y se debe 

de e:itu<liar en 2 tiempos. !::l tr4tami.,,11to inmediato y el me<liato. 

l:;ste tratamiento contribuye a mejorar los posibles inconvcnlentes -

surgidos durante la intervenci6n, 

El trataml<mto Fostopcratorio Inmediato. -

Una ve~ terminada la operaci6n, procedemos a limpiar la cara del p~ 

ciente con un tl'O&O de gasa empipado en agua oxigenada o alguna otra sol:!i 

ci6n antiséptic,\. Dsepues de esto colocArcmos un pedazo de ·1asa <1aterilü!_ 

dit. sobre el lugar de la extraccl6n recomendlndole al paciente qu<1 no ejP.rcc 

de111asiado presi6n sobre ella y que la retire al ~l!rmino de 3 horAS. Se le

indicari colocarse una bolsa de hielo sobre la mejilla de el lado interve-

nido durante algunos minutos, rocemendfl,1•\ole a la paciente que continue e.!!. 

ta aplicaci6n en su CiilSa, pues l.• baJa temperatura disminuye la inflama 

ci6n y ticr.c accibn sobre la pr!!·1~nción c\e hemato;-n.:13 J' C>! el dolor poztap~ 

ratorio. 

&l tratamiento Pl>otoperatorio Mediato.-

Consiste en dar al paciente , 111.3 instruccicn~s pertinentes con ~l -

fin de evitarle al.gun trauma:tisco, he1T10rraJiA o inf'!Cci6n posterior, ins -

trucciones tales como tratar de no examinarse la herida. Con respecto a su 

diete esta deber& ser bllllnd•• alimentos que no contetl'.]an sel1lillas, ft"Lltos

secos u otras partf.culu duras que pudieran lesionar o alojarse en la inci, 

si6n y causar alguna complicaci6n. 

Los puntos de sutura se quitar!n a los 5 dias dC!lpulls de la intervc.!l 

ci6n aproxiruodamente. 

Se le prcncribirln los 111edicamentot adecuaóos en caso de presendrs,;. 

le alguna molestia (analg~sicos, lllltiinflamatorios, antibioticos, etc.) 

Deber&. continuar con su higiene hllbitual auxiliada de colutorios dc

solu.cioncs antia6pticas. .,, 



C:llMPLICACIO!fü.:; '{ A1:1:rn1mn;:.; l::H EL MOllENTO DE LA CIRWJIA 

Los accidentes orig111a1to:; por la extracción de los terccl'Oi; mo:.ar 

retcniJos puectcn ser mú.ltip1M y de .:listinta catagoría: Unos int.-rcza.• 

diente objP.to de la cxtracci(in o a los dientes v.::cinos, otros nl h\\c.> J .,_ 

¡.. !:\.$ parte~ tila.r . ..:.:i.:; ~uc lo r¡JJcan. 

F'?.ACTURA Dl::L DIEN'l'"r: 

·es de l,>s accidentes mb frecuentes¡ en el curso de la extracción -

a\ aplicar la pinza sobre el caello del diente y ~e efectúan loa movirü"!!. 

ct .. luxación, la coruna o partr. de C!sta o part•! de la rai:r. se frn.ctura. 

Est~' ·~'# ~>uerte detJer il nn1chas ~.:au:-.ag pero ca·Ji B-i"".mpre e•,; pot· ·:::~ ~e

:.. l ~ ita..'ilief':,t ·, • los 6Manos r\l!nt:ar103 1 por proc~son de caries u por ano~~ 

~1as rad:.:ul.1r._;; el -nolar no paede r"s1stir <:l eud11erzo aplicado, :; ~e -

rJmpe en "1 pU."lto de menor resistencia. 

Pro<lacirta la fra.ctura debe extraerse la porción radicular rc~tanter 

pero habi"n<lo dl1tes practicado la hc:nost&sis Jcl campo operatorio con actr1 

r,al1na, secando con gasa, ya que sin un campo blanco no puede intcntarse

la extracción con bato, 

FRACT'J!l.A Y Llf.cACION DE l.O~ DIE!l'I'ZS VEC1!1\1J 

La prcsi6n ejercida sobre la pin:r.a de cxtr3Cción o sobre los ele,ra

<lores, puede ser trasmitida a los dientes vecinos provoca."l.do !'ractura o -

luxación del diente. 

El dient~ luxa~o pi.tede oer r~irnplantado en tu alveolo, fij&.ru!olo p?r 



sivas so:ir1! ·...:e ellos, IJ'..!di·~lldu a!i{ herirse las p~rt'!s blandas u ósuni; V(.!C.:, 

\l. .'~'Jl,'<i~> 
-~ ---·-· 

lastici<!ad, Si el trozo del i1ueno, se ··limina con ~l ,~r<Jano der.t"'ri" n 

hay conducta especial a seguir¡ pero si el trozo queda relajado <n el al -

vc:olo, c!c:bP. eliminarse o de lo contrario el 1ecuentro origina p:roctlao~ in-

··-ce iosos como os t ei ti s y abe esos. 

f'!tACTURA )!:; LA TUBEROS IDflD 

::e debe casi siempre <'11 uso de los elevadores aplicaoios con excesi·1a 

f'UC"rza, la tuberosidad del i::i..xilar •> por parte •ie ·~lla puede dcsprendersP., 

acompa.'1añdo al 'nolar en tales circunstancias pur.cle abrir'"" .. ¡ ceno maxilar 

dejando •ma comunicaci6n l'HCo"linur,al requiriendo ente r.0~1rl i .,.~ :i6n un tra

tamiento e'i¡><?Cial como lo as la t(:cni<:a d;, f!aclwcll - Lu·:, 

Es un acci:!entc posibl~ aunque iltUY poco frecu"!ntc, ~e dcb•:? al emplc.: 

de I'uerza er.a!)crada a1 tratar d" extra~r el m'>lar rr.tenirlo con t'aiccs, con 

C:l'l'\'11lt6r,is Q <tilact'ra11as¡ O a 'H" r.l hUeS') 5<' haya dc\,ilit.lllO ror pl'Y:C'SOf. 



Se presenta en el curlio lle la cxtracci6!1 que una ra1::, (vestibular 

o palatina) <!el molar supl!rior atravic:;c las tablns 6seas ya S<!a P'>r lle

bilitanúcnto del hueso o por esfuerzo mccfuúco. 

L~ bÚ'.11U~Ja l' cxtr<1Cc:i6n c.lc la ra!z debe practicando una i11cisi6n

en el vc:;tíbulo .., ea el paladar d::pcnrlicmlo de la ubicaci6n lle l:nta, PI',!;, 

vio cstuJi:> ra.li.i~r.i.fico. 

IES Iüll llSL CEllO M."1.ltlt.AR 

Durante la cxtracci6!1 de los molares superior'~ pueda ser p<lrfora

do el piso del ceno maxilar debido a razones anat6micas de vecindad del-

1110lar con ~ste; en ct1yo caso al efl!Ctuars" la extracci6n queda iruitalada 

la comunicaci6n. 

En otros ca.sos los instrumentos pur:dcn pr:l'i'<irar el pis:> si11u5;:\l, 

En los ca.sos anteriormente mencionados el <:O~J\ÜO se en<:ar"J& de o~ 

t\IJ'Ar la coounicaci61\, basta con colocar una torunda de gasa que favorezca 

la hemostisis o un punto de sutura que acercando sus boroes, establczca

.ejores condiciones para la contcnci6n del co6gulo, 

En caso de que el alveolo sea tm.lY grande, el valor· del co,gul.o es

nulo pues se retrae y se desprende por lo que habr' que Pfectuar una pe

queña pllstica. 

Otro c1e los casos que sucede es la penetraci6n de una rah en el -

ceno, el tratamiento es una exAmen radiogrlric:o para saber la ubicaci6n

exacta de la rah. 

La vía de elecci6n para la bWic¡ueda y cxtracci6n de la ra!:t, se bar& 

siempre por un colgajo vestibular, 

Dcspu~a se sutura cerrando el alveolo y los labios de la herida. 



l'EllETRACIOll DEL. unam: EN REGlllN33 v;,;cc«!f.S 

S.sto suc·~dc C'nn<lo ''l diente r<!~pondicndo " l~ aplic.ici6n irx:ontr.2, 

lada d~ fuP.rzas o debilitamiento de las paredes ¡•uecle ruuarse al piso d!! 

la boca o lugar~s vecinos, 

LUXACIOll N!L MA.ULAR INFERIOR 

Consiste en li\ sali<la del c6mlilo del maxilar de su cavida<l ulenoi 

dea, Pue<lc ser unilateral, o bilatera.l, se produce en cxt:raccionn~ de 

los molares inferiores, 

El molar se volver! a colocar en 11u sitio con la siuuiento rnanio -

bra: Se colocan loa dedos pul!JIU'es de ambas l!l<'lnos sobre la arcada denta

ria del maxilar inferior, los restantes <ledos sostienen al maxilnr se im;_ 

primen fuortcmer.te a este hueso dos movimir.ntos, uno hacia abajo y otro

hacia arrll>a y atrls, Reducida la luxaci6n puede continuarse la opnraci6n. 

Lesl6n de las partes blan<ias vecinas, son producidos desgarros de ll 

mucosa gin~ival,lengua, carrillos, labios, etc.,al actuar con brusquedad y 

sin medida, 

Al~as veces es posible unir las partes desgarrada!! por puntos de 

sutura. 

LESION DE LOS TRONCOS ?lERVIOSOS 

Puede ocurrir en las extracciones de los terceros molares inf'erior<:>'l 

qt1e se lesion~ el ner/Ío dentario por aplastamiento del conducto, qu~ s•, ~ 

realiza al girar el oolar; el ipice truando un arco se pon!! en cont<JCt·~ 

con el conducto y aplasta a ~ste y su~ elementos dando lugar a anestesia 

definitivas prolongadas o pasajeras, se¡¡!m el grado de lcsi6n. 

85 



ción del cofl·Jul.l 1 é.:-;to ~-'.!:ii. !i.l a cnnsa!i J.oci:tlcs como 7ranulo.nan, Focas de 

OStCitis, p6ll(>OS 'Jlt'JtValcs, !]in3ivitis, 1!1?~J'1rro9 lle la cr.:;fo,, O Call

SaS genie.rales Ct..li:\O hl~f;l()filia. 1 púrpuras, lc..-ucc;nia1 r.lrro'3is, uric:mlA• cte. 

El tratamiento de la hcmor1·a1ia local se real iza suprinüendo quirf!.r 

!Jicamente el íoco cornestivo sangrante (p6pilo, ostc!tis granuloni,.); dC!_ 

pu~s se comprime y tapona el alveolo nan;¡rante con un trozo de UAlla vod.2. 

fQrmada seca o co aJr<!nalina rctir!ntlosc ~stc en un tiempo de 15 minutos 

o nmdia hora. 

Si la hemorragia se realiza varias horas despu!s de la e:.c:tr~ci6n 

el procedimiento es el mismo, 

En caso de persistencia de la hemorragia se rocurre a tra1111fusiones 

san(]Uineas y administraci6n de substancias qué aceleren la coaJU).:1ei6n, 

Todos los probler.ias que originan la hell'IOrra~ia pueden prevenirse 

sut!'rando la herida, 

Es 111 difusión de sangre siguiendo planos misculares a favor d~ la 

11enor resistencia que le oponen a su pas~ los tejidos vecinos del lugar

donde se practica la operación, Se caracteriza por un aw:icnto de volumen 

a nivel del sitio operado con cambio de coloraci6n que va del rojo vinosc 

hasta el amarillo, pasa.'ldo por el violeta y amarillo violeta dura varios 

d!as y termina por resolución a los 8 ó 9 dlas, Aun1ue la cole::ción san

gu!nea puede infectarse produciendo dolor local, rubor, !'iebrc rcacción-

9anglionar dura.,te una sema."la apro.'<imadamente. 



81 tratani onto se bilc.;, en colocar bobi\S de hielo y antibi ñtico~, 

i\l:·/!>OLITIS 

Se le llama as! a la in.f<:cci6n pútrida dP.l alveolo dentario 1Jcg -

pu.!.s de la eicn·acci6n, es muy •!olorosa y molesta. Pue<lc prcsentaruo c11-

dos .fornas, u:-• .i es un al veo lo fUnr.¡030 sumamente doloroso; j' otro nl veo-

lo seco, abierto sin coiJ11lo parcde5 6seas expuestas <h1lorosas. 

En el primer tipo SP. <lcbc acncralmcnte a rcacioncs de anti cuerpo5 

extraños, sobre to<lo csquirlns 6seas o dentarias d.! dientes fracturados, 

La segunda es típica, se presenta despu~s de una extr1eci6n muy l!, 

boriosa pudiendo o no hilber lcsi6n alveolar desaparesc pre.".'lllturamontc el* 

col{IUlo¡ por lo cual el alveolo queda abierto en comunicaci6n con la cav:!, 

dad oral, con sus paredes 6s.,as dcsnurlas y sus l>01'<lc:. ;in11vales acpara-* 

dos, Las paredes 6s~as toman un color gris&.sco, 

Las causas princi pDJ.C!ó son el tra1.1ma operatorio to:dcidad dc tos -

compenentcs qu!micos del anest~sico, el estado general del paciente ~eb.!, 

litado y entre los factores traumiticos podemos citar excesiva prasi6n -

Je las trabl.culas 6seilS con los elevadores, violencias sobre las tablas" 

a1vcolarcs, 

Sus sintor.ias son <!olor intenso, bordes tumefactos, paredes bucal 

y lin(JUal edematosas, alveolo rccubforto de un m:igma ~ris y verdosc 11!:,. 

no de detrituS alimenticios y pus. 

El tratamiento es real i.zar U."l c·:.1 ""n r3<\i o!]rfi.Pico par11 ilwesti<Jar 

el estado del h\1eso y de los bor;!es 6!lP.OS, pre!lcncia de cu~rpos extra -

i!os, ratees 6 sc.:uestro~, 

Todo éstC> se debe eliminar y unn vez .:imicr,tl!3 los cuerpos extra -

ños se lava 111 cavid:ld con suero .fi~io!6:¡ico tíl1io; !le seca la cavidad 

suave~~nte con una '.lasa, se aisla el campo operatorio y se introduce en 

la c:ivida(l alveolar un11 rn~ha de gasa con cemento quiñroico (polvo y -

'' 



E.l cemento 1uirC1rJlCO pucrlc 1\njarsc vario~ <lL:s.s; e:n cur~!i c~J.t:~:~i,1as 

se va cspacianclo el tícr,1po entra c.~<\a clur.1ci6n hilsta que el itlvcolo '""Pi.!:, 

~u a ~ran'.J.lar y a sa."'l;rar. 

M - . 



C A P l T U L O X 

COHPLICACIO?IES QUE SE NOS PRESEtrrAN CO!I: 

LA All3STESIA,-

Son de dos tipos inmediatas y mediatas. 

Las complicacione1 irunediatas,son m1a COll1Ul\C~ las siguient~~I 

ROTURA DE AGUJAS 

Las causas corrientes se deben a un movimiento brusco del ¡1;ocientn, 

&!JUjas defectuosas o demasiado delgadas, Al introducir la aguja 11'1bcmo:i -

dejar parte de esta fuera del tejido, pues en caso de que se frac:t 11re po

dremos retirarla illl'lediatamente con pinzas hemostht1cas. 

DOLOR AGUDO Ell LA MrrA D~ !.A l.EllGUA o 1m llL L.\L\IO I!li':m10!l. 

Es prodiic~o de una lesi6n al N, dentario inf. o al n. linoual con -

la punta de la a(l\lja y se caracteriza por una sensaci6n quemante en las -

zonas arriba mcD::ionadas. Es reversible cuando solo SP. lleg6 a toco.r si:l 

cortarlo. 

DOLOR AGUOO EN LA REGION LUMIJAR 

Se ?resenta despub rle h"'her!le aplicado una anestP.sia regional del 

N, dentario inferior. Afortw1ada.':lentc su acci6n e:i pan ajera (:! · 6 3 r:Un. ), 

r.o dej"' huellas posteriores, 

Se cree que es causado por una acci6n ren•,jn provoclllia por adren~ 

li11a e.""?leada en las soluciones ru1,,st~aicas. 



pulls de rct <rar la a~uja ·on forma rapicla y volu;ni.nosa, 

Al pr"si.;nar el tcji•\o al'cctudo con relatlva intensidad lo11ramos

<'-Xpulsar parte del air:e in.filtrado y el cras cxccdtmte tarda aproximada

mente 5 d!as en ser absorviuo, la Cuúca molestia c3 de tipo este:tico P!. 

ra el pilCiente, 

PARALISIS FACIAL 

Se presenta en el mismo lauo en que se aplico la inyccci6n regional 

del nervio dentario inferior, Se carllCtoriza porque al retirar lá alJUja 

sa presentan los siauientes sin nos: 

b),- Ala de la nariz .t•?primida, 

e), - t:ejilla Plllcitla, 

d), - lloca torsida,, 

De acuerdo con el Dr, .\vellanal. este accidente se de~>e a la inf'iltr! 

ci6n de la soluci6n bloquea<lora en la c!ps\lla parot11lea, pues el nervio -

facial como sabemos, penetra en la ulandula par6tida bifurc~ndose, Si el

bloqueo a comprendido las dos ramas (temporofaciaJ. y cervicofacial) la a

nestesia es cor.tplcta. Si la rama involucrarla ha sido la ccrvico-racial, la 

par!l.isis se manifiesta (micrunente cm los m(¡setüos suprahi.oideos y el la -

bio inferior. Generalmente el efecto es temporal (J horas apt'l>X, ), 

LIPOTii:IA 

Es el primer crrado del sincope, Uc caractcrizn por la p~rdida de CO!!, 

ciencia, con mantenimiento <le la 1•cspirnci6n ~, circ1üaci6n. 



pas apret¡¡lla" con el fin •le cor.tr.irr.~tar la hipoxia cerebral, 

En alJttn".>s casos es de ori 0cn psi111ico, En otroD casos por t!letores 

prcclisponentes cotlo la debilidad, la fatiga y el calor excesivo ~ .. carac

t<'l'i 7.a por p~~ida del conocimiento, disminuci6n circulatoria y rc'>¡iirat2_ 

riil, palidez, sudoración f1•la, el globo ocular se vuclve haciel ar1·11Ja hay 

relajación total del cuerpo. 

i::l tratamiento consiste en colocar al paciunte en posici6n t 1·endelc!!! 

bura, ayudar " la libre circulaci6n sAngu{nea aflojanrlo los objeto• que l"..!. 

dier&n impedirla, aplicar rcspiraci6n artificial y en caso da qu., ro res -

¡>onda administrar hidrocortizona 500 "'J• por v{a intramuscular o endovenosa. 

Sin embargo la mejor forma de evitar una complicaci6n ser~ tomar las 

siguientes precauciones: 

a).- Tratar de no depositar la soluci6n bloqueadora en el interior 

de un vaso aa.ngu{neo, pues se ha demostrado 1uc la inye<:ci6n

endovenosa es de 6 veces mis téxl.ca que la real.izada en tejido 

conjuntivo. Para esta m.'niobra se ~omienda emplear jerinaa

que adenlis contenga succionador, 

b), - Depositar lentamente la soluci6n bloqueador·a pues disrr.inuye la. 

toxicidad de la <\n~st~sia ( 30 seg, por cada cnü ). 

e).- Coloc~r al arocientr. reclinado hacia atr~s en el momento de la 

inyccci6n y minutos despul!s hasta que se haya alcanza.jo el e

fecto necesario, 

el).- Cuanclo exintan antecedente~ ele oclu9i6n C?ronarii1 y d~ •mgina 

d~ p~h~ no se deber! admini~trar epincfrina, pu~i se dcsenc!, 

<1~nar1a u.~.a trom~osis coronaria, 

:'1 



E:ste tipo Je accidentes pucclc St!r <lt: consccucni::ia3 i'atill.es, por lo 

t11.nto ~s obligado pnra el Cirujano est;:ir P"n<liente del momento en que se 

prcs:?1-,ta para trat .. rlo oportuna y adecuaa;:uncnte y posteriormente rcr.1iti!, 

lo al especialist.•. 

El tratamit11l.o illlllediato conuistira en colocar al paciente en po~i 

ciSn trendt!le:r.bur;i, respiraci6n artificial y aplicar masaje cardiAco 3i

lllU.l t;tneamentc con mdgcnaci6n, como (ü t lmo rr.-curso administrar hi•IN>Corti 

sana por vía intr .. vP.nosa, 

COMPLlCAf!IONES MEDIATAS 

Las complicaciones mediatas mAs importantes sonl 

DOLOR E!I EL SITIO O!: LA PUUCIOll 

Causas: 

a).- Traumatismo pro<lucido por una a~uja de filo dé.!'iciente, 

b).- Brus1Uedad al tratar de tocar el hueso dob~lnclo•:~ la a;uja 

1ue <!esgarra tejido al retirarla, 

e),- Exceso de Punci6n, 

d),- U.pida inyecci6n de la aoluci6n, des(larranclo as{ los fragilcs 

teJidos org~nicos. 

e), - ltlfe-=ci6n ¡>or •leficicnt~ t?Sterilüa<:i6n <1'! a!JUja!I. 

co:·:-rRACCl()Jl o;: LOS !-!IJSC!Jl,f!S E!}WAflOP.F.5 D::: 1.11 MAlli:>IBUL:\ 

Causas: 



interno prorJuciendn t;ontra~.:,:ién 1.k i.;us fibras, cnt~ con! t~

ci6n desaparece a lo'• (lOCou l1t.1'l uin rn.ayorcs molestia~. 

b), - Por i nfccci6n, nparccc 1rn~ ~ona d<! edema r¡ue se cxtien.1" ~ 

ta el velo del paladar, <lificultillldo la deolusi6n, 5t, trnta

a base de antibi6tico3, 

Principalmente producto de un corte venoso por la aguja, aparece

hor~ rn!s tarde calarc.:in<lo la'l mucosas o la piel, 

Se facilita su ab~arci.6n con fomentos calientes sobre 0.el;sit10 a-
.. . ,:/~: .. -

fectado, No presenta mis 11\0lestias que la alarma del paciente; 

AllP.!>TES!A l'ROLO!IGADfl 

Este fen6meno se produce muy a menudo y se le atribuye a una le 

si6n en las L'ibrillas nerviosil.!I que hubieron sido cortadas,"por el biael

de la aguja, 

La furlca terapeútica mas o menos eficaz es la administración de ca!! 

plejo B. 

ZONAS DE NECROBIOSIS. 

Se ohserva en las regiones donde se han practicada las inyecciones 

de la soluci6n hloqueadora, por acci6n proloncra~a del va~cx:onstrictor que 

contiene. 

Aparecen zonas pcrfecta:n'!nt" circunscriptas de asp•,cto gM'.)reno~o -

que a los pocos rti~s se desprenden por la acción reparadora del. tejido. 

Una vez llc~a<lo est~ s~ m'1nt-:nrlr!i. una rir.irosa ancpcia bu'=al, 



• 

com~~io ticn·::!n un f?Únimo ri t:'\'Jº l•! :-u~pl ica...:i!ln ai S'.! SiJui;;n la!i l pgtrus_ 

cienes del fabri~a::tc. ~iu ~rnl>ar 1Ju su asocia ~i6n con subJtAnCias '1!\;rn:on.,;_ 

trictoras o!:lli')a a to1~ar p1·<·cnqcioncs al arlminintrarlo a p~r::or.as flon an

tecedentes de hipcrten'3i6n \) ~lt~r..:.cioncs cat"l:liova~-.culzi.rc!3. 

Su sobredosificaci6n p•ll!<lc producir efectos colaterales tl:.lqª co·rr:.i·· 

cefaleas, insomnio, marcos, nauseas, cscalofr!o, palpitaciones o n~rvlo -

sismo que seden a la• poca~ horas de su administraci6n. 

CON MSDICAlfüiTO.'i y A!rrrnrorrcos 

El uso indiscriminado dr. e,;tos y la automcdicaci6n son°los tactorc3 

principales que llcJan en un momento dado a de!lcr.cadenar alguna complica

ción. Complicacionc!i .¡uc soi1 ·1ariables dcpendicn<lo ele la sensibilid&I dc

cada persona y que van desd~ las leves como prurito, hasta las araves C.2, 

mo el sh::>e\ an<ú'ilictico, 

Hay que hi11Cer notar que para evitar este tipo de reacciones es nec.:, 

sario que los antibi6ticos sean recetados y administradoo por el protesi~ 

nal co:npetcnte y este deberA saber, basir.dos<? en la historia clínica quc

tipo de antibióticos, dosific..:i6n y presentaci6n ser~ la indicada para -

cada caso, 

A continuación se presentan las pri~ipal.es contraindicaciones y e

fectos colaterales por sobre dosificaci6n, <le los antiüactcrianos m&s cr,

munes en la practica m6dica, 

'I1!!traciclinM,-

Contraindicaciones.- Durante la forr.iaci6n de compl~jo ~&lcico de t.:;, 

jidos ostCOf'9lnico!I en desarrollo dental (causa manchas en loa <lit::ntes). 



Si=tos colateral.as,- Por vía oral¡ nausea, <\iarréa, glo•lti.i.i''J!' 

vía i.1ih 1 dermatitis, v6mito!>, cte. 

En pacientes con ant<..'Ce<lr:ntcg <le fotasensibilidad, se_re::omt...nda

evi.tar 1'1 exposici6n solar <\urante el tratamiento, 

t:streptomicinrui. -

Contraindic11eioncs. - Alergia a la 

·.· 
Enfermedad Hepltica o renal. , · 

efectos colaterales.- Pttaden afectar e1 .. viit par. cr.aneal, ocallio

nando disminución auditiva y trastornos dci~4~J.llti;f~.·, 

Ampicilinas,-

Contraindicaciones, - En personas hipersansibles al medicamento. 

En infecciones producidas por estafilococos productos de pe1ucili, 

na 

Efectos colaterales.- Desde denaopatias hasta shock a.naf'il:lctico. 

Adormeciendo la boca, En algunos casos el uso de antibi6ticos puede oc~ 

cionar superinf'ecciones por lo que se recomienda en estos casos su:;pen

der el tratamiento. 

Clll'l\lexinas. -

Contraindicnciones.- Durante el CJllLnr~~o. 

Efecto!! colaterales, - Desde t1•a:itorno!l gastrointestinales ha!lta -

!lhoc'..: ana.l'illctico. 



Et it t ,.,111·, ,.1. -

Contrciin,iir:llclJn(!s..- ¡;-,·1r -vía :1ra1 ¡ produC'.! a!tc.•racio~c:s en ll\ fl.2, 

.>"d ir:tc:ilin .. ~l. 

En lo dmirustraci6n de antlbillticoil en prcsentací6n de spl'i>JIYQ b!i 

cofariueos no <leber~ abusarse pues altera la .Flora bacteriana oril\, 

Cloramf.,eni<.:ol. -

Cont rain'l ic;icionP.S, - En discrasias Qanguinea, en.ferinedades l'f1"ales 

y durante el embarazo. 

Efectos colaterales, - Su uso prolonoado p1.1e<lo producir lcucClpenia

tronbocitopP.nis, anemia aplastica, neuritis, reacciones al~rgicas o fie

bre medicamentosa, 

Fungistaticoa,-

Griseofulvina, -

Contraindicaciones,- Insuticiencia hep!tica y renal, 

Reacciones secundarias; puede presentarse nausea, v6mito, cefalea, 

fotofobia, crucci6n cutanea, que seden a comprender el tratamiento. 

Sul.f'as,-

Contraindicaciones,- Alérgia a la f6rmula, insuficiencia hepltica 

y renal, !)lomerulonefritis, 

Efectos colaterales.- Hepatitis t6xica, nefrosis, nauseas y v611li-

tos 

CO!l AllTI!lFLM~l\TO!UOS 

Tripsina y quimiotripsina, hromclina. 
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·'°:-)ntro\indi::!\ci·.Jn~~. - rancratiti~, <:n.f":rJ!1Cf"!a:l<_:!i j¡P;Horra3iparas 1 12!_ 

suficiencia he¡iltica y renal, Es rccomen<lahlc i nvcst i gar antcc~<lrnt~s ~ 

l~rgicos a la• encimas protolf.ticas y t:n ca<.o d'l •. u':l.:> recurrir " la pru,: 

ba de escarificaci6n. En infoccioncs sc•vnras lu-.:alcs o gencral~u. 

F;fcctos colaterales. - Aumentan t!l t icmpo <!e ~caJulación, llrnnnt.1ria, 

pI'l.lrito, erupci6n cutl>.nea, antecedentes ~e !otosens1~ilidad, 

En ocacionc9 como t!n cu•ü·1uicr proteína hetcro::¡cnia puedlll\ apar'"

cer reacciones inJividuales <¡ue seden con antihistarninicos o cortic.;ics-

teroides, 

Cloroquina.-
" ~-.-i-,"'----

Contrioindicaciones,- Ulceras de tracto diSges'tfVli;· :X~l.il'fci1tr.cia-
rena1 y cardiovascular, diabetes, nefritis, . ·,;> .. ',>: 

Efectos col atcrales. - Sensación de ardor en l~ ·~~sa oral 

ric;unente en el sitio de la colocación de la tableta, 

CON LOS A!W.GESIOOS,-

Pirazolonas, -

Contraindicaciones,- Insuficiencia hepAtica y renal, hepatitis, -

nefritis, agranulocitopenia, (U.cera gastroduoden&l, displaaia liedular, -

glomaruloneEritis, 

Efectos colaterales,- Naasea, v6nlito, pirosis, eM.1pciones cut~cas, 

CO!I LOS Aln'IALERGICOS* 

Principalmen~e los antisistam!nicos indicados para contrarcstar la 

aUrgia de tipo inedicamentosa: 

Di.l'enhidrMina, 
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Tripelena:nina, 

Estas debcrAn evitarse en p<:rsonas que operen aparatos <le motor o 

presici6n. Por sobre dosificaci6n pu~"1cn presentarse efectos colatera -

les tales como comnolencia a cefalalgia, 

CO:I Atrrll!EHORRAGICOS 

Henadiona (vitamina t), 

Aunque 6til en estados hemorragiparou y los causados p~r hiP<>P1'2, 

troombincmia. Su adnlinistraci6n se restringe en pacientes c"n antccmlcJ! 

tes de infarto almeocardio, hemorr•gia cerebral. y durante el embarai;o, 

No sucediendo asf con la fitonadiona {vitamina [ 1) 1 la cual no prcse!:. 

ta ni efectos colaterales collk> tampoco contraindicaciones. 

CON LOO \tl1'ICOAGULANI'E5 

'iarf'arin. -

Util en los padecimientos tromboClllb611cos infarto del miocardio, 

trombo.f'lebitis, se contraindica en padecimi~ntos tales, como la endoca!. 

ditis bacteriana, ulceraciones granu.laaas viccrales hemorr!?icos y en -

lesiones heplticas o renales, 

Esta substancia debe unarse controlan<lo su dosificaci6n en rela -

ci6n con las respuestas del tiClllpo de prootrombina, 

Las hemorragias por sobre dosis deben tratarse con vitamina X1, -

de 5 a 10 mg., por v1a oral o 30 a 60 1119, 1 por vía intra:11uscu1ar. 

CON LOO T!WQUILil.ANTES 

Un medio de prcvc~i6n al. recetar este tipo de flrmacos ser! a cor.g, 



cer las contrnindicacioncs a la f6rmula as1 como su~ po~i ble e.f'ccto•1 C2_ 

latera.les, <:vitando as! una posible reacci6n inrtesearta al pacientl!. 

Diazepam.-

Contraindicaciones.- En a<1ministraci6n conjunta de alc6hol •J

.f'!rmacos psicotropicos, pues potencializan su acci6n. ~n personai. lllpo -

tensas, los ancianos o debilitados se indicaran las dusis núnimata, ~:ngl&);!. 

coma, en miastenia grave, y en niños menores de 6 año3. 

Reacciones colatcri\J.es,- Somnoleocia, rcseuqc,Jarl rle la muc:oi¡a orill, 

disnúnuci6n de la funci6n sexual, y alergia que seden al red11Cir 1111 dosi~. 

tteprobamato. -

Contraindicaciones,- Estados depresivos, pacientes con tendencias -

suicidas, y en personas alérgicas. 

Efectos colaterales,- Pete1uias, rash, cacalo.f'r!o, diplopia o ce.f'a-

leas. 

Ditcnilhydantoina.-

Contraindicaciones,- Prccauci6n en pacientes hipersr.nsiblcs a la .f'6!., 

...Ua, anw• e hipotensi6n. 

IUcctos colatcrlllcs, - Hipertrofia gi119ival en pacientes hipersensibles 

a la difenilisantoina, y pueden observarse fen6menos atfucicos, 

COMPLICACIO!IES 1131t)RRAQICAS 

Fun-:1amental en la prlctica adontol6!1ica saber cont:rolar la hcmorr~ 

9ia as{ como tratar a la persona que la pad<'Ce, 

Cllalquiera que sea la causa profesional dcb~rA cal.11\l\r al paciente

mientras averi!]ua la cantidad de sangre perdida decide si esd indica:la

la transtuai6n e intenta diagriosticar la causa y la 111cjor terapeutica P2. 

sible. 
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de laboratorio •.>s la siJui•!ute: La toma del puls<) la prc9i6n con CM -

oios lle ¡>as.ición, ~s ,1f!Cir ~e (-:oloca al p3Cit:nte <·n rk'C<ltJit.:1 dur~\11t:to -

2 o 3 minutos, se miden i'r<..-cw·~nr.i<=\ caMiaca y prcui6n arterial• ltrJ~tc

riorr.i.i:?:nte ~l pa.::it•ntc se :>i 1 ~nt . ..i y pas'1dos 30 5~JUn1 1os se VtJt..~lv~o ~ me

dir rJicilos valores, Cuando la Frecuencia c.ir<liaca numcnta en 2ll l'lti -

Jos cuando menos Y la presi611 arterial ·1isminuye en 20 mm lig. e~ Indicio 

de u..."'l::.\ ~01l'3 i..1f!rabl-! p~rdit1a del volumen san:]l.t1neo y 1!n <"!Ste ca.s~ ·it'!be

rl realizarse una transfuci~n SJ.ngUinca inm~diata. 

CAUSAS DE 5ANGR.WO DUCAL 

PAC1':ii85 LOCAi.ES: 

a),- Infecciones. 

l>).- Irritantes Locales, 

Dientes en mal.oclusi6n. 

!T6te1is mal ~daptadas, 

c),- Postqir6rgico o postraU111ltico, 

d).- TraumatislllOS locales, 

Oebe!llOS buscar 1ntegramcnte la ca112a general cuando la hei.orragia 

no responda a la terapeutica local, Cua0<lo no parece existir relaci6n -

con grado de trastorno local o cuando <!Xlsten antecedentes f arti.liares o 

personales de este tipo, En padecinúentoi co~ la gingivitis, el paciea 

te solo presenta sangrado al c~pillnrsc los dientes, 

Otra causa de sangrado al cepillar~(! los dientes y de la aparici6n 

de -nchas <le !!~re al dormir sobre .la al1110hada, es el causado por las -

rusocspiro111<-tM, Sste sangrado gcneralmr.nte cede 111 aplicar t:olutorios-
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!.a hemorraaia postquirúl'!)ica ¡ni•:ri•, ser abunrlantc y antes <le cmpre.!l 

der maniobras 1uc ¡n¡crlan dar lugar a p':rdida •le san~rc, el cin1ja110 det.•J 

haber realizado una historia clinica completa. 

El paciente que sangra abundantcm~nte por primera vez a pesar de h:!, 

bcrse somet irlo a maniobras quirltr9icas previas de la caviJad bucal repr.:::, 

scnta seguramente un caso de sangrado local, es casi seguro dcscartllr w. 

<ic.fecto hereditario de la coaaulaci6r.. 

lt.tchas veces la simplr, c:oinpresi6n de liu pl;ocas 6scas a iúval c\el

.iveolo varc{o tanto por bucal como por lingual basta para detener lR he

morragia. 

En ocaciones es necesario desbrindar el al.veolo, quitando substan

cias extrllñAS, hueso necr!tico, o un coit)ulo inf'cctado, dejando qu~ se -

forme un neocolgulo, 

Si lAS T.e<iid&S locales no logran cohibir la hemorragia postquirdr

gica, se debe investi~ar con todo cuidado una posible alteraci6n en las

pla'}UetH o factores de coagulaci6n. 

COKPLICACIOlES COll LAS ll!FSCCIOms 

P-"'RICCi!'111ITI5 

El t~rmino se refiere generalmente a la inflamaci6n de la en::ia r¡ue 

rodea a los ten:cros molares inferiorc5 parcialmente crupcion~dos, El ca

puch6n que los cubre es tra11111ath.ado por las dspides de estos 1110larcs 

por debajo y por las ~pides del molar antao6nico por arriba, procl1.1Cien

do la irritaci6n y con:iccuente inl'lamaci6n pericol':ln.~ria, 

La acci6n en los restos alimenticios producen en la cara inferior -

del cnpuch6n una nlceraci6n extrel\\adanantc dolorosa. Estos dolores son 12_ 
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cales y muchas vcct!S irra<1iarlo!i. 

Para su tratamiento se '"'""rnlenda la antibloterapia acompal1,.•la de 

irrigación tibia en la zona, con uru• solución antic~ptica, post:e1·lorme.!l 

te si no existe espacio para su completa erupción, se procederl .; qu ~ 

tracción y la de su antagonista. 

ALVEOLITIS 

Se caracteriza por un dolor intcn.•o e i rra<liado que se prcsn 11ta -

en el segundo y quinto <lfo postl.!rior a la extracci6n. Bs producto 11e una 

falta de coagul.ación cm el .&l.veolo, por eliminación mecWca o por <les· -

trucci6n bacteriana. 

Se trata a base de colutorios con soluciones antis~pticas aunado a 

la aplicaci6n de apositos con 6xido de zinc y cugcnol, colocado culdado

sruncnte para retirarlo al cabo de 43 horas aproximadamente durantn 4 

Jlas. 

Se puede presentar en el espacio •pone11r6tico anterior limitado por 

el borde posterior del l\1Úseulo triangul.ar de los labios, borde inf'erior

del buccinador, por el borde cervical l!lalldibular y por el borde anterior 

del masetero, con un tiempo de evoluci6n de tres a quince días posterior 

a la intervención en este tipo de molares, 

!le caracteriza por un aumento de volumen bien de lir.dtarlo, 

Se trata haciendo una incisi6n para colocar una canaliz11ei6n de e.:!_ 

te y conse(IUir el drenaje del contenido purulento, evitando aat el desa

rrollo d~ posible flegm6n, 

Psotcriormcnte se manda antibiotcrapia junto con antiflamatorios y-



U:JIDO DE GRAllULAClOU 

De naturaleza patol6¡¡ic:a, se Porma ocacionalment'! en las horidru; en 

v1as de catrizaci6n y dificultan<1o a esta mi5.-na, 

Se deber! extirpar completamente el tejido <le granul3Ci6n <10 los al_ 

vcolos y tejido gill(lival con tijcra9 o con cureta~, 

El tejido de granulac16n a1 retirarlo produce gran hcmorr.i¡¡ia por s11 

abun<lante '/ascurali:z:aci6n, úcuicndo aplicarse hcniostasis con prc:ii6n di¡¡i

tal por medio de gasas est~rilcs. El t•!jido de grnnW.aci6n, ademla de aur

una factor causal de la hemorragia postoperatoria, puede contener residuos 

6seos que de no extirparlos a tiempo da luaar a la tormaci6n de quistes i.!!, 

cipientes, 

CO!I LOO TRAUM.~TISl-llS 

Puede."\ ser uni o bilaterües de 3 tipos¡ 

1),- Anterior, 

2).- Posterior 

3). - Superior, 

La primera h mis com<in conliste en la excursión del cóndilo de su 

cavidad glenoidea, quedando enclavado por detrb de la eminencia articu

lar de la Ap6.Fisis ciaom!tica que le impide desÍizarsc hacia atr!s. 5~ -

produce !J!!lleralmente por abrir dCl'UlSiado la boca durante intervenciones

larg&3 y fatigantcs, 

El maxilar luxado puede volver a ser ubicado (en ocaciones bajo a

nestesia general) colocando los dedos P\.llgve1 de Mbas -s del ciruj!!_ 

no sobre lu arcadas de la ma.'ld1b\lla, 1011 dedos restantes sosteniendo el 
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boxx\e inferior. Se imprim«!n do~ mc>·1i;i\icntos una hacia é1ba..;o y otro hacia 

arriba y atr1s. Reducida la luxac:l6n se podrá continuar la opcraci6n con 

s\111\A precauci6n. 

CO!l FRACTURAS ma. MAXIJ.i\R IllFERIOR 

Del ln:ruJ.o.-

Un fact~r des.favorable en c&tc nivel, es el gran espacio alV!!olar 

del tercer molar, debilitando as{ la resistencia 6sea del !ngulo m.1n•U

bl.llar correspondiente. Su tratamiento es quirdrgico y dura tres semanas 

aproxirnadill!le.nte. 

Del c6ndilo.-

Generalmente a nivel del cuello del c6ndilo pues es la zona du ~ 

nor resisteocia 6sea, 

Ambos casos son causados principalmentn por su aplicaci6n excesi-

va en in::orrecta de la .fuerza al intentar extraer el molar. Aunque wcisten 

tactores predisponente!l tales como afeccione• aeneralcs, opcracionwi en el 

lll!tabolismo del calcio, diahetes, ostcom.clitis, etc,. 

Las fracturas condilares se trataran conservadoramente manteniendo 

•u .fijaci6n aproximadamente tres aciaanas. 
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COllCl,US IOll&S 

La ayuda moral y material. de mis maestroQ, me han permitltln, gr!, 

cias a su atinada guia, el haber podido dar for111n a esta publiQ~ci6n, -

que espero pueda en alguna fonn1' servir como ayn·la, en los IUU1\l1tusos y 

difíciles problemas que representan las cirugías de lo~ tercer<,• mola

res superiores e inferiores retenidos, en cualquiera d~ sus mod~lida -

de1. 

Tanobilm hay r¡ue sr:r co~ientes en todo mom.?nto, ele que el ¡1<1ci•'!l 

te es un ser humano '/ no tomarlo como un caso rn!s, por tratar •m la c,!. 

l'll'lia b11Cal de los terceros molares no erupcionados. 

Como todo cirujano dentista no solo debe t<!ncr conciencia r.lc su

aptitud y sa3ar.idar.I, si no ha de tener corir.iencia d., sus limitaciones

en forma tal que sea capaz de juzrrar rcapr:cto de lo <¡uc es capaz de ~ 

prender y de llevar a t~rmino. Incluyendo los posible problemas post -

operatorios. Las precauciones que se to"'•·1 para que una intervenci6n 

llegue a felh tl!nnino, (tales como su estudio preoperatorio y radio -

grli'ico) ntm::a serln exccaivas, fur otro lado, la confianza derivada -

de aquellas no Me deben de llevar a un descuido de la tt..:nica que es -

toy empleando. ToQos y cada uno de los aspectos rclacionatlos con una -

interve!1Ci6n quin1rgica, deberAn ser atendidos con r.iucho ir.terf!s p~ra

bi en nuestro y ll!l!, no tener nin¡¡{ln problema C'Jr. el paciente, c¡ue ya -

de l!sto nos tomarA la con.fianza y rcc:omen~aci6n de nuestra labor ~esü

rrollada en m1estro consultorio. 
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