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INTRODUCCION 

El trabajo que presento lo he realizado o::>n el ffu de hacer notar 

la :iJlp:>rtancia que tiene el efectuar la extracci6n de los terceros · nol! 

res inferiores oon el cuidado y atenci6nqoo dicho proceso requiere y -

de oonocer un pxo nás sobre dicro tipo de p:roblema que tan cx:imGmrente . . . . . . -
se ÍJbs pi-esenta en el oonsultorio •. 

As!misno pienso que es . inp:>rtante ébculrentarse al respectO, pues_ 

en este cas::> cono en otros se debe diagnosticar a tierpo, y evitar futU 
·. . .· -

ras. Ó:mplicaciones que. se le pi.meran presentar ai paciente, con un .P1=2. 

. blema que aparentaren.te no era· de gravedad~ 

El ·actó de lá extracci6n en s!, debe ir precedidoi:or un detalla­

do estudio radiográfioo, pues de esta manera tendrerros una visión más -

exacta de la conducta a seguir en cada caro. Evitando a la vez trauma­

tizar a nuestro paciente de m:mera innecesaria, pues i:or regla general_ 

al hacer caoo aniso de este estudio o }';X)r ~cía del operador ten~ 

nos oorro consecuencia un accidente, el cual deberos oorregir intrediata-

rrente. 

En ocasiones un rrolar retenido puede estar relacionado ron probl~ 

mas corro zumbido de oidos, alteraciones en la vista, las cua¡es el pa--

ciente no llega a relacionar ron alteraciones bucales, y es en estos ~ 

ros donde se deben tener los conocimientos necesarios para hacer un - -

acertado diagn5stiro. 



También oono de suna inportancia es necesario oonocer todo lo :re­

ferente sobre técnicas quirtlrgicas al respecto, para hac-er una buena -

operaci6n inclusive se taran las bases para poder desarrollar una pro­

pia técnica de extracci6n, cuando se llega a tener ptoblanas ron lél. t&: .,.., 
nica que inicialnente se estaba llevaroo. 

La extracci6n· del tercer nolar inferior va a~ ·algunas. ve-. 

·ces de cierto . grado ae dificultad y de incertidurrbre. Aunque la ·extra~ 

ci6n de la nayor!a de los dientes no es nuy difícil y no da lugar a in­

cidentes p:>st-operatorios, de todos mxbs el operador experiroontado, se 

encu:ntra algunas veces con ciertos caros que pueden p:>ner a prueba . su_ 

habilidad· p'.)r ··lo que se refiere a la operáci6n en s!, conD a las ~ 

las <le la misrca . Ia intervenci6n e»'.:>d6ntica l,X)r lo tanto requiere de .. ,-: 

un anplio Criterio, experiencia y un oonocimiento de las partes intere- ' 

sadas. 

Al i91Jal que ron todos los procedimientos manuales, la experien-:­

cia puede obtenerse solanente por la práctica efectiva. El éxito de la 

extracci6n depende de los siguientes factores: Prineramente, Asepsia;_ 

Anestesia; Conformidad de las raíces de los dientes; Densidad y Estruc­

tura del hueso en que está mplantado el diente; Posici6n de las Raíces 

con respecto al Hueso; Selecci6n de los inst.runentos adecuados; Habili­

dad manual del operador; Prevenci6n de Accidentes; un buen Post~te_ 

rio y hago nenci6n de nuevo de que es de suma inp:>rtancia un buen estu-

dio radiográfico. cabe también nencionar de que un factor irrp:>rtante -

que hay que tener en cuenta en la extracción del diente, es de que n~ 



tro objetivo, no es tln.icanente la extracx:::i6n de aquel diente, puesto que 

la extracci6n no estar!a justificada si existieran peligros inminentes. 

rebe tenerse en cuenta ia· Psioolog!a del paciente que va. a· in~ 

nirsé quirfu:gicanente. F.s natural enoontrarlo en stress nervioso 6 ~ 

.. ciente, tam la vista de los inst:r\Jteltos y le aterran sus,efecitos, al ... . . .. ' . . . '. -

' . enCX)ntrarSe ante estas wndic:Íooes 6 sin'plmente al s:>spech<irlas ~ se re- •. 

currirá a rredícacioo previa. (Depresores del sistema nervioso). En la_ 

actualidad oontanos s::m un sinn1'.irero de depresores del sistena nervios::>, 

los cuales estar!.an indicados en este ·ti¡x) de pacientes. 

Una consideración muy .i.Itportante es la oonfianza que ~ operador -

inspira al paciente. .Por ejEscplo: un paciente al que debé eXt:raerse un~ 

diente cuya corona está muy aestru!aa, preguntará: Doctor: ·¿t.ta hará U:! 

ted da.fu? En este caso se requiere criterio por parte del operador; -­

puede explicar al paciente que la extracci6n de un diente es una opera­

ci6n de pocas oonsecuencias y que a fin de producir el roonor traUia pos.!_ 

ble, quizá la realice en diferentes porciones. Si no se ha prevenid:> de 

este rrodo al paciente y una vez aplicado el f6roeps, el diente se ronpe, 

el paciente se alama y se pone nervioso, por lo que él cree que es una_ 

catástrofe. Si el operador tiene bastante confianza en s! mi.srro, el pa­

ciente se da cuenta enseguida. 

La sinple extracci6n de un diente no representa la tenninaci6n de_ 

nuestra labor operatoria (quirúrgica); desp005 de este paso, hay que -

eliminar todas las p::¡rciones agu::las del proceso alveolar por nedio de tm 



f6rc:eps tip6 RJungeur (gubia) 6 de un f6rceps de extracc:i6n de pioo del­

gado, p:u-a asegurarse que no ejercen acci6n irritante subsiguiente, .in:p!_ 

diencb la debida cic.atrizaci6n del proceso; p::>sterionrente se darán al-

gunas rec:arendaciones, tales OOlTO no oorrer grasa, chile, no fumr:, etc._ 

Rec::aoondara:rs un analgésico y un anti-inflamatorio pa:ia prevenir una~ 

si.ble inflamaci6n, si el paciente presentara una :infecci6n anterior a la 

~tracci.6n, entonces adm.inistrarerros antibi6tico, con las respectivas re .· 
' > -- • • ·_ ."<. ·-'" ·-------: -

Así pues tratare de ex¡:oner losconocimientos que se deben tener para P9., 

der llevar a caro la extracci6n del tercer. riólar reten:üb,. 
. . -- ' .. , 

p::L.""centaje de éxito. 



CAPITULO I 

DEFINICION Y ETIOLOGIA 

Antes de iniciar el tema que abarca el estudio de los terceros nn­

. lares· inferiores ri::>tenicbs, . rrencion.aié. su definici6n la cUa1 segtjn desde. 
,' . ·- .·. . _' ···-.'. -. - . 

. ·mi Punto de vista por los e~tudios realizados de investigaci.6n, prOOtiea 

y experiencia en dicha área es la siguiente: "de que .un diente reteniéb _ 

o :í.npactado es cl.l2IlOO &te se prese."lta mplantadc en el alveolo alojado 

o fijado fuert.emmte, a:mteniéb en los naxila.res 6 manMbula, de tal no­

éb que es .iJ!tosible st.t. erupc.i6n y se hallan cubiertos· por tejido 6 tej i­

ébs 6seos. y tejidos blañdos y ejercen pres:i6n sobre su ayacente la gran_ 

nayoda de veces". Esto me pennite resolver la discrepancia qoo existe_ . 

entre los mil.tiplP..s autores que han tomad:> cano objetivo final dicho te-

ma. 

ET!OLOGIJ\ 

Expresad::> mi concepto, ~ sobre las causas que origína'1 que -

los terceros nolares queden reteniCbs. Fstas causas poderos dividir.lac; -

en lor-..ales y generales. 

~tro de las causas locales enc:ontrarerms las siguientes: 

1.- Falta de espacio 

2.- Falta df> desarrollo de los nrudlares o la rrandíbula 

3.- Causas crnbdol6gicas 



. 4) • ;... Ma.la posici6n del gernen dentario 

5) .- Condensaci6n del tejioo 6seo de la regi6n 

6) .- Consistencia de la Fib:ro-m.lrosa G.ingival , 

7).-Gigantislrodepiezas denta.rías 

· 8} • - Presencia de quistes y turrores 6seos 

9).-.Existencia de dientes supemmerarios 
.- '· -

l)·:>~kTA DE ESPACIO.- la. fálta de espacio se presenta cuand:> se ex­

traéri prena.turarrente los dientes temporales, entonces los dientes se de:! 

. plazan y aoortan el espacio que corresponde a los dientes penranentes, a · 
. ' . . . ' . . 

~s 'los dientes· tentiOrales. persist:en m1s del tiell'P' ronnat, quedando . -
._.· .' .·... . ' . ' '• 

el reeírplaUmte ~· posici6n aronnal 6 retenido. 

' ' . . 

2) • - FALTA DE DESARR:lL!D DE IDS MAx:n.AREs O LA MANDIBUIA. - Ia falta de_ 

desarrollo del naxilar puede producir la reten.qión de r.ualquier diente -

de la bcx::a huiana: una de las causas que debenos señalar en primer t&­

mirx:>, es la antes.rrencionada extracc:i6n rrolar permanente, por estar art! 

culada en un punto ostoogénico. 

3) .- CAUSAS ™81UOLOOIC.AS.- la rete:nc:i.6n embriológica puede ser definida 

caro un desequilibrio de la correcta relaci6n normal que existe entre el 

foliculo dentario y el rerorde alveolar, durante sus distintas etapas -

e\10lutivas. Esta alteraci6n de relaci6n es debida a un desalojamiento -

del folículo caro c:msecuencia del crecimiento de la estructura 6sea en 

su inrrediata vecindad. 
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4) • - Ml\IA POSICIOO DEL GEm!EN DENI'ARIO. - Si se ven por madi.os radiográ­

ficos los gfummes de los terceros nolares se ven desde tenprana edad -­

que tienen una p:>sici6n an:mntl. Antes de su calcificaci6n algunos se -

encu.:mtran ooloCados profundarrente en el hooso. ep Cantdo otros en esa -

misma edad se en...'"OOntran en oontacto 6 miy cercano al periostio. 

5\ .-~ICE DEL TEJÍOO QSOO DE rA RFnial.'- cuancb J.X)r cáusas igua­
les existe una rrayor calclficaci6n. los f~s de erupci6n determina­

ros no J.X)seen la fuerza suficiente p;ira ~cer esta hipercalcificaci6n. 

6L.,.. cm5ISTf'NCIA DE !A Fl:BR.'>-WX'SA. GINGIVAL.:- Lcl ribro-mx:osa puede -

Ser nuy resistente que :iripida la fuerza activa de la erupci6n y n:ás ~ 

do no hay espacio, la dificultad es nás ,seria. 

7) .- GIGANl'IS!-0 DE PIEZAS DENTARIJ\S.- Existen piezas de tarraño nayor -

que lo nonnal, evolucionando en rrandíbula, muy pequeña a:ripaJ:ada con el -

ta:rrafo apropiado,de las piezas dentarias. 

8) .- PRESENCIA DE QUISTES y TlM::JRES csms.- Ia presencia de quistes en_ 

las proximidades que del::e ocupar la tercera gruesa, se debe a la erup-­

ci6n tard!a de esta pieza, al ¡;:cnerse la rra:nbrana qu!stica en a:mtacto -

con el genren que no puede reats::irl::er el esmalte, rechaza el diente, lo_ 

desvfo de su trayectoria nonral, quedando retenicbs en el rraiilar o s61o 

desviado, los quistes dentígeros envuelven la oorona, no penniten que el 

diente haga erupci6n proyectfuidolo a distancia. 
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9.- EXIS'l'fl~ DE OIEm'ES SUPERNtNEAAIUOS.- Ios dientes supemuroorarios_ 

ocupan el espacio que rorresponde al tercer nolar, y por consiguiente -­

puede provocar la ret.enci6n. 

. . ', . . 

~t-""O de las causas general.es enmntraxros • 1as siguienteS: 

1) .- Trasto~ EndJcr:inos, ; 
. ·. :Í).- Causas Hereditarias 

3) • - resnutrici6n 

4) • - Enferm:dades ·Generales 

' - ·>' .. : . . . ,. < ,'. • '. ,,: :-~-·-_· > .· :· ' ·- ' . "- ' 

1) • .:. TRAsrom:>s EN:XX:Rlm5.- TOdÓs los trastxll"oo~ enchcr~s pueden ser 

causa de retenciones. y de ausencia de dientes por falta de gérmenes den-
·. ' . . . . 

tar~s; ei rret:ab:>lisrro del calcio puede ser causa de reter1ci6n. 

2) .- CAUSAS HEREDI"I7\RIAS.- Tendraros que temar en cuenta que lo mimo -

se reredan los ojos azules que una rnand1bula pequeña, o el pelo rizado -

que una serie de dientes grandes y cua.nOO confluyén eoos cbs caracteres..:.... 

de rrandibula ~ y dientes grandes, tena.raros nayor posibilidad de -

la ret.enci6n. 

3) .- DESNUI'RICICN.- r.:entro de este tata hay un factor irrportante, no s6-

lo en el desarrollo dentario s:im en todo el desarrollo normal de una --

persona y que es el RAQUITIS©, el cual está anpliamante difundido en -

nuestro ne:lio. 
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4) .-~s GENERALES.- Hay varias enfenredades generales que ac­

tllan directarrente sobre e.l desarrollo dentario y aGn promcandD trastor­

nos oono es la Osteitis O::mdensante. :Entre estas enfenredades tenenns -

la Sifilis, la Tuberculosis, la Escarlatina, el 8aranpi6n, etc. 

: : ·~ 



CAPITULO II 

' ·- -

Nunca hay que referimos a ia eitracc:USn del diefite o .W:r:iOs ·o::.io . . . . ' ' ,. -·- - . - .. _, . - . - . . . ' - . -. - . ""':"::' ~ 

Uná "sinple extracci6nn¡ poderos hall~s ~ la embarazosa situacicsn:.;.. 

de tratar de explicar al paciente pox:qOO esta s:inple extracci6n o extra~ 

cienes, le lleva tanto t.i.enpo y esfuerzo. 

l.- Hay que antiCipaÍ'se a ·la fractural tooeliante el oonocimiento de 
. . ' . . ·.; . ' - . 

todas las razones por las ~eá. las ratees . se .rarpan y las coronas se -

fracturen •. 

2.- Hay que advertir al paciente sobre la ¡:os:ihilidad de fractura, 

pero de tal. nenera que, antes de alaniarse, se tranquili~. Nunca debe-. 

llOS disimular una fractura, sim decú:seloal paciente. 

3.- Después que la ra!z se ha roto, sienpre deberos eliminar del -

alveolo los fragnentos remanentes radiculares. 

4.- las radiograf!as de los dientes que sean extrafé.bs, son indis­

pensables para un post-operatorio con problemas. 

Es mucho nejor que, si al intentar una extracci6n ocurre un acci-

:lente de esta naturaleza, el operador tranquilice al paciente, dici~do-

1.e: "6sto es exactarrente lo que yo esperaba" y después se procede a la -
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. operaci6n ·con aire .despreocupado ¡;;or rredio de instnliooritos · asép'-Joos, 
,~ . ' .. 

hasta que se encuentren las .porciones del diente y las ra!ces en su tota 

lidad. 



CAPITULO II.T 

ESTUDIO Rl.\DICGW'ICX> DEL 'mICER IDIAR RE:I'Fl-lIOO 

- .· . ,_. - .. 

ia ~af!a es un infame, sobre una peUcula de densidades ra- .. 

diol,@~ y r<1dioJ?acas • 
. ' 

·:·:·k,i,:~~~:·¡.; ~--
-, - . ' ' 

El·. uso de la radiograf!a es'' iillportante cuando se va a extraer el ;._ 

ter~ llOlar re~ch 'para detel:minar 'su. exacta local.izaci6n. 

· M~ p:)r ~Í.O de la :radici9raf!a pOderlos observar ~i EÜ d.iente -

en cilesti6n se encuentra, a::mplicadO con alg!in quiste, gra:nulorta, tambiim 
' . . . ' . . ' . ' . 

¡x>r:~ de la l:c.idiQ9raf!a veros la pasici6rl. que tiene, nanéro de rai-- · 

ces y d::m base a ésto ¡xX!aros escoger lá tknica adecuada para su e.'Ctrac 
·, ' ' -

ci6n~ 

La radiografía. debe m:ístrar toda la estructura de la ra1z y del -

hueso alveolar que rodea al diente. En la mayor!a de los casos una ra­

cü.o<irafía periapical será suficiente, pero a veces es necesaria una vis­

ta lateral oblícua de 1á rrandfbula, t:omada con una radiografía extraoral, 

para observar la totalidad de la raíz, el estaéb 6 su situac:i.6n, estruc-

tura y cantidad de huero de so¡x>rte. 

Una buena radiografía puede ser inútil a m:mos que se interprete -

cuidacb&-unante; el uso de un lente de aurrento y lL"l negatosoopio ayudan a 

·.· ., 
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la imificul:tad para ser detectados: 

1.- Raíces superntlnerarias 

2•-. Rn:na aroÍ:ma.1. .de las i:al:ces 
. . •. . 

. 3. - ~iacit5n de una dE! l~ . raíCes 

4. - caries extendida hasta la ratz 

s. - FractUfa. Oe rél!z' . 

6~- HiperCEmmtosis de la ral'.'.z 

7.- Anquilosis 

8. - C".erninaci.00 
' . . ' ··~··· 

9 ~ - Dientes .:retenidos ' 
..• 10 • .:.. IesiÓneS patol.6gicas 

' \ 

' 

'' . , . 

. Ia inÍmpretac:l.6n cuidaoosa de la ra~Íél .puede ~velar tam-­

bién la p:>sibilidad de una conplicaci6n <nro: 

l.- Daibs del nervio dentario inferior 

2. - 11parición de una fistula 

Una vez que las dificultades y las p:>sibles conplicacionea han si­

do .diagnosticadas, considerarros cual serli el. rrétocb m1s apropiado para -

hacer nuestra extracci6n. 

TIPOS DE Rl\DICGR.l\FIAS 

RADIOGRAFIAS ll1I'RAORALES: Generalrrente con este ti¡x:> de radiogra-
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f.ías, se obtienen datos acertacbs pórque se adapta fácilmmte a la re­

gi6n que a de radiarse y los rayos X pueden proyectarse dil:ectaÍ\'ente s:>­
hre ésta, obteniendo cx:mo resulta.do un detalle, contraste y longi.too ra-

. dic~~rrecta.S~ ~r: lo que~~ al tercerrrolar,,se:o~~ en . . . 

el.exairen radíogr'1fioo la cantidad.de tejiCb 6seo q'1e cubre.la-pieza (de 

·~~ .va_'§\ ~~ la.·~ltidad ~·. h~so·a, resecar~) 
,·,.,_ 

,·_, 
' ~ : 

lW)I~ PERI.APICALES: I.a pel.kula se o:>loca en el .interior -

· de la lx>ca, cxm su eje rrayor oorizon~ y su tome superior paral.elo a· -

. · ... l~. arcada.y tenietia.(ciu.aado de qun~ oobre~Cja: a 1~ l~ ~ oc1us.i6i 
';'". 

, · ' nás de ~ iuil~tros .... El ix;rae éin~io~ qebet:á es~ o:>l.Ocaéb lo n'é:s - .;. 

atrás p0sible y el padente sujetará.la pelicUla ron el ~o !ndiee~ 

Al radiogra~ el lado derecln de la b:X:a se errplea lá na.nO iz­

. quierda dcl paciente y. viceversa. 

El raX'O central debe ser dirigido al centro de 1á pel!cula aproxi-
•• ' •• 1 • .' ' • • • • • •• • ' 

nadanente ubicada a ni\iel del espac.io :l.nterdentario entre el segurido y -

tercer rrolar. 

En esta radiografía, al<p rm.xy inportante que p:idenos determinar es 

la relaci6n que guama el tercer nolar con el conducto dentario. 

RADio:iMFIA OCUJSAL: lil ¡:elí.cula oclusal es una placa nás grande_ 

que la periapical y oo auplea a rrenu:J.o en radiograffas intra y extrabu­

cal. Se emplea con más frecuencia esta ¡;)ell'.cula para el c:Y.arren de la -
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pane anterior del maxilar 6 mandíbula, pero puede usarc...e también para -

el ·estudio extrabucal de ciertas regiones (X)llO ~gulo y cueI}_Xl de la lTa!!. 

d!bula, .teji.<hs blan&:>s del cuello d ;incluso nano U. otras parte$ dEll - - . . ''· . ·. .' ·. .•,. . , .. 

. . . 

. En. presencia J:ia µn. furcer nOi~ ;tet.en1&/Piifdé·~~ ááea -: -
' • ', --"-'. --~ - ~ < -. - ::.: ·-' -~- - .- • - • ·, • •• " - • ' ~" 

>~ ' tbcl.~+ ne::iiante ~yeccil>n oblicUa Íflteral, sObre tOdo si reSuita did-
· · .. cil poner en eVidencia la retenci6ri en una· radiograf!a periapical · intra­

b.lcal. De esta.~- se logra una buena. vf.qta ·parél la localizac~ a:tl · 

diente en p~ ~¡~ entb#~ rec:urrfised~.dna p~'él::io 1~ 
, ge ... <3el plano oclusfil. para looll.izar el diel\te en .SUS !a.aetas bucal. y l~ 

guil. 

·. . . ~ ' . - .. ' ·. . 
. . ' 

RADICGRAFIA ~: tas ~Hculas extra::>rales se enplean gene-

ralll'ente en aquellos . pacientes que no pueden abrir suficientenlmt.e la ~ 

éa para insertar las pell'.culas intraorales, son radiograf!as que intere-

. 5an mas extensas afectadas por \ln proceso patol6gio::> t en radiograf!as -

generales de rtrudlar superior e inferior que catprenden territorios ~ 

cesibles a las pel!culas intraoraleS; en fracturas de maxilar f en raru.c,;;. 

grafía de la articulaci6n temporommdibular y en general de los hresos y 

tejidos de la cai:a, cráneo e inclusiortes. 

'.l'EX::NICA: la película se roloca oon chasis de ébble ¡:entalla in~ 

sificadora, con el lado activo centrado robre la regi6n que a de radio--

grafiarse, el J:orde del cha.sis debe ser p:rralelo al del maxilar inferior 

y quedar a 2.5 eros. fX)r clehljo de fü, al paciente se le inclina la cabe-
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za unos 20 grados hacia el lado al que se ha. adosado el chasis. 

I?ara sujetar áste en el lado izquierdo, el paciente se vale de las 

Cbs na.n'.)s, una anterie>r y'ot:.t'a ¡.:osterionrente para sujetar irejor el cha­

sis. 

. ., ·' 

El . tul:i) ·se cok>Ca. de O grai:bs a 10 grados en e.i lado opuesto de la: 

careza del paciente y los rayos X se proyectan debajo del &\gul.o del wa­

xilar, oon E>..l. lado ancho del tul::o paralelo a la superficie plana del ~ 

sis. 

Ia i.nclinaci6n de la cabeza in'pide. la superp:;:>sici6n de un lado· del 

· riaxilar ·inferior robre el otro laoo •. 

En la cara activa del chasis se coloca una señal que lleva la'> in!. 

ciales "O" 6 "I", las cuales designan respectivanente el lado derecho 6_ 

el lado izquierdo, tanbién se puede colocar en el nargen el nombre del -

paciente, focha y ranbre del radi6lo(;¡o. 



CAPITULO lV 

c.blrenzar€! por desarrollar el capitulo corresp::>n:li.eI\te a las dist".! 
tas: fo:oms enque ea~ reteni&lS las piezas dentro del hueso. 

ros terceros gruesos rrolares son sienpre las últirras piezas eri ha­

cer su erupci6n. . Se les a:irx:ice tairbit!.'l oon el non'bre de cordales 6 niue­

las del juicio¡ la edad de su erupci6n es de los 18 aros en adelante sin 

que tenga una é¡:x>ca fija para hacerlo. 

Ia retenci.6n dentaria puede ser parcial 6 total. I.a parcial es -

a.qtélla en la cual una parte de la rorona está en oontacto o::m la cavi-

dad bucal, y la total es en la que el diente está 1ntegrarrente cubierto_ 

¡:or los tejidos duros. de la regi6n. 

1) • - DIENI'E m Rm'ENCICN '1'011\L 

a} O:ln1?letanente cubierto ¡::or el hueso, sin ron tacto o:.::in los tejí-

dos blandos. (Retenci6n .intra6sea total) • 

b) Parcialnente cubiertos r:cr hueso y t.otalrrente µ:ir la rrucosa. 

(Retenci6n mud:a) • 

e) Libres de hueso y totalrrente cubiertos p?r la nucosa. (:Reten-

ci6n subnucosa). 
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2) • - DIE."ITE EN RFJ.rm:::roo PARCIAL 

a) CUbie>.rtos por el hueso y por la mucosa y con una porci6n de la_ 

oorona e."1 oontacto con la cavidad bucal. 

b) Libres totalnente de hueso y cubiertos en partes i:or la xrucosa _ 

y el resto de la corona en contacto con la cavidad bucal. 

Esta clasificaci6n de retenci6n dentaria, cono la clasificaci.6n -­

qoo n:xnbraré posteriorroonte es de gran i.m¡:ortancia y necesaria para que_ 

el operador pueda de anteireno, saber las dificultades que le presentará_ 

la extrami6n de éste. 

ra clasificación de los terceros nolares inferiores es. la siguien­

te, la cual pertenece a Ge:>rge B. Winter. 

rior. 

a) • - Relaci6n del diente ron la ré.\Ira ascendente del rraxilar infe--

CIASE I.- Hay suficiente espacio entre la r3l'M y el lado distal -

del segundo nolar. 

CU\SE II. - El espacio entre la l.Ull'l3. ascendente del maxilar, y el -

extrerro distal del segundo rrolar es nenor que el difuretro iresiodis 

ul del tercer rrolur. 

Cil'ISE IU.- El tercer rrolar se encuentra localizado, casi en su to 

talidad en la rana ascendente. 

b) Profundidad relativa del tercer rrolar en el hueso. 

Posici6n A.- La porci6n m.'fo alta de la pieza, está ¡::or deba.jo del_ 

plano oclusal, o sobre de 61. 
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Posiéi6n B.- La porci6n más alta de la pieza, estli ¡:or debajo del_ 

plano oclusal, pero por encima de la l:!nea cervical del segund:> ne_ 

lar. 

Ebsici6n c.- La p::>rci6n rcás alta de la pieza, est! por debajo de.:... 

la linea c:er:vical del segundo nolar. 

e} la p::>sici6n del eje lon<Jitudinal del tercer nolar inferior ret~ 

nido, en relaci6n a:m el eje longi tu:linal del segundo nolar, se -

clasifica de la siguiente manera: 

1) .- Vertical 

2) .- ~ioangular 

3).- Distoangular 

4).- Horizontal 

5).- Vestibuloangular 

6) .- Lingu:iangular 

7) .- Invertida 

1) .- VERI'ICAL.- Es aquélla en la que el eje mayor de un diente es ~ 

dicular al plano de oclusión, la superficie masticatoria es paralela a -

este plaro. 

2) .- MESIOAN3UIAR.- Es aquélla en la que el eje I't'ayor del diente está ~ 

rigida de adelante hacia atrás y de arriba a abajo. La cara masticato­

ria no es paralela a este plano y forma tm ángulo con abertura hacia - -

arrib.3. con la cara distal del segurn:b rrolar. 
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3) .- DIS'.1'111..~Il~-q.- Es aquélla en que el eje mayor del diente está diri­

gida de atrás hacia adelante y de arrita a atajo, la cara rrasticatoria -

núrará hacia la rama ascendente. 

4) .- HORIZCN.l1\L.- Su eje es paralelo al plano de oclusi6n y por 10 tanto 

perpendit=UJ.ar al eje mayor del seg\lI1Cb nolar. I.a cara mas,~:Ú..;.wria es~ · 

r.S en relaci6n con la cara distal del segun&> nolar. 

5) .- VFSl'IBUI.DANGULAR.- En esta posici6n el eje na:yor del diente se pre­

senta incl~ de arril:a a abajo y de afuera hacia adentro, es decir, -

de bÚcal a lingual, la cara IM.Sticatoria mirará hacia vestibular 6 bu::al. 

6) .- LIN300t'\NGULJ\R~- El eje del diente se dtrige de arriba a abajo y de 

adentro hacia afuera, es decir, de lingual a bucal, la cara nasticatoria 

mirará hacia la lengua. 

7) .- INVERl.'Im.- cuand:> el rrolar se presenta oon la cara nasticatoria -

mirando hacia abajo, hacia el b:>rde inferior de la mmdibula y canal de~ 

tario en su recorrido oorizontal. 'lbdas estas variedades de la posici6n 

del diente puede presentarse en grados variables y pueden diagnosticarse 

a simple vista y a la exploraci6n en' los casos de retenciones parciales. 

cuando se trata de retenciones es necesario la radiografía oclusal y pe-

riapical para precisar la posici6n de evolución. 



CAPITULO V 

·lND.IClCIOIBS 

S.iarpre que se oos presente tm paciente oon cualquier nolestia ~ 

lacionada a un tercer nolar retenido, se deberá saber si es oonveni.ente 

o no la extracc:í6n en base alas siguientes caracte.r!sticas: 

a) MALPCSICIOO: CUalquier J'X)Sici6n anotmal de los terceros nola­

res al erupcionar o antes de erupcionar. 

b) HIJ?OPIM>IA de los m.udlares y desprop::>rci6n entre las dinensio 

::es de ~stos y los Jientes. 

e) SINIUlAS NEtJFAIGICOS: Dabido a la· presi6n qoo. ejerce un tercer_ 

molar retenido superior 6 inferior robre el nexvio dental, origina a ~ 

ces ciertos sfutaras neurá.lgicos, entre ~llos dolor, que e.'1 ocasiones -

t:s referido a zonas inervadas p:ir cualquier otra de las ramas del quin­

to par craneal o de los nervios que anastcm>san ron él. El dolor puede 

ser ligero y localizado en la regi.6n iruTEdiata al diente .:::etenido. Pue 

Ce ser grave y aún agu:b i.---icluyencb tocbs los dientes sup::::::-iores e inf=. 

:-::..;:¡res en el lado afectado , el ofcb y la zona post-auricular, cualqui~ 

;:a:."i:e de la zona atravesada ror el quinto par craneal o aC!n toda la zo­

::-.c. o..;npleta. 

d) INFOCCICN DE VIOCENI': Bajo el rolgajo gingival que recubre un 
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teroo.r ;rolar .inferior rete.nido es rnuy frecuente <::.t"Ue exista un foco de. e:!. 

ta infec::i6n qoo peri&licarrente origina gingivitis ulcerosa hasta que se 

proceda a la extracci6n. Sin e.rnlnrgo se deberá tener la precauci6n de -

ro extirpar ningún diente durante la fase aguda de la.Infecei6n de v.ín­

eent, pues ¡:odr!an producirse graves oonplicaciones. 

e) INFE:X:ION PERICOOC'INAL: Uro de los. procesos que ron ma~'Or fre-

-'cuencia causan los terceros nolares retenidos es la infecci6n de los te-.. :. ' .. '' ·, 
. . ~ 

jiébs µ:u:odontales {peric:x:ironitis infecciosa), lo q\E su:::éde cuando la -

enc:i'.a ha si.00 parforada y P'-"-Dllite la penetración de los microorganisnos. 

A nemrlo sobre la superficie de oclusión del diente .existe un o~ulo,_ 

el cual cuando está turrefacto p::ir la inflam.=tci6n traurratiza el diente -

opuesto. En las infecciones pi6genas se puede fonnar un abceso perioo~ 

nal, que en la rnandfutl.a es frecu=nte que vaya aconpañada· de trismus, 

disfagia-celulitis y linfodenitis y abc::eso sul:rnaxilar o parafadngoo. 

f) FOilNACION DE QUISTES: Mochas veces, el folículo dental en las_ 

piezas retenidas fornen tm quiste, qoo suele hallarse situado alrededor_ 

de la corona .Y·aparec:B en la radiograf:la cono un pequeño quiste de erup­

ci6n, i.nnEdiatammte por debajo de la encfa. 

I.a mambrana del quiste está adherida al cuello del diente. En al-

gunos casos, los quistes alcanzan grandes dixrensiones y pueden ser dentf. 

qenos (encerrando la corona). IDs quistes de erupci6n pasan frecuente--

:::ente inadvertidos hasta que llegan a adquirir tales dirrensiones que por 

presi6n desvfan los dientes a ronsiderables distancias. 

g) CARIES E INFEX::cICN PERIAPICAL: La caries puede producirse en -

dientes parcialrrente erupcionaébs e invadir gradualn-ente la pul¡:a, ron -

la consiguiente infecci6n peri.apical. los terceros rolares que están en 
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posioi6n ronnal pero cariados, deberán obturarse6 extraerse antes de -

que lleguen a :infectarse. 

h) ~rrn INI'EFNA: La resorci6n :interna ideopática debe clist41 

. guirse de la caries. La afecci6n poode desan:ollarse en dientes c:arpl~ 

tcmente retenidos sin abertura en la enc1'.a. 

Cuando se extraen los clientes la corona se fragrenta y despu& de 

eliminar. sus restos se plXlC.Ederá a extraerse . las ra!ces. 

Antes. de haca- una extracci5n es indispensable ha.OOr un· r~i-

. miento del paciente,. especialrrente cuando se va a extraer un diente in­

fectado. Serias oomplicaciones post-extracci&, CX110 endocarditis bac­

teriana sub-aguda, nefritis aguda 6 crisis de tiroides pueden ser prec:!_ 

pitados por una extracci6n. Ia extracci6n sin ·peligro, dependera del _ 

estado f!sim del ~ciente, del tipo y extensi6n de la infecci6n pr&.e!l 

te. 

Ia extracci6n a realizarse con pacientes que presenten este ti¡:n_ 

de problema, debe ¡:nsponerse hasta qoo el rrédico del :paciente indique -

qtie lri opera,..ic"\n puede r~lizarse. 

Las contraindicaciones sistenáticas para la extracci6n dentaria, 

se han dividido desde hace Jllllcin tierrp? en: 

1.- Estados Fisiol6gicos 

2. - Estados Patol6giros 
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l. - ESTAOOS FISI<lr.03ICOS: Hay una serie de ideas que han existido 

desde hace mudo tienpo que aún en la actualidad persisten alrededor de_ 

estos estad::Js, en el aspecto de que ro deben realizarse extracciones ~ 

tarias durante los misnos, por las alteraciones y trastorros que se ~ 

rían ó provocar!an, pero se ha derrostrado científica.roonte que son faloos 

y aún en la actualidad rey perronas que siguen con dicha creencia. 

a) MENS.I'ROACICN: A este estado· algunos autores no lo conE;ideraban 

caro una a:>ntraindicaci6n para la extracci6n dentaria; en cambio otros -

opinatan lo rontrario debió:> a que durante este proces:> fisiol6giro, el_ 

estado ~al y romvnal de la paciente est.'.ID l!PdificaCk>s, pu:liendo pr~ 

sentarse situaciones .t.enperairentales 6 el shock ps!quiro, que pueden ~ 

ner influencias sobre el proceso nenstrual. 

Es conveniente tener mucha precau:::ión al hacer una extracci6n, du­

rante los per!oebs nenstruales, dado que puede presentarse una herrorra-­

gia post-operatoria en algunos casos, por alteraciones en el factor san-

gu!neo. 

la oontraindicaci6n real seria, una tensión nerviosa excesiva, la_ 

cual ocasionada trastorn:is no solo en una extracci6n sino en cualquier_ 

orc'len errocional de la. vida. 

b) EMBARAZO: Con respecto a este estado, hay excepciones en cier­

tos casos particulares, nas no es una o:::mtraindicacilSn para la extrac-­

ci6n dentaría; entre Irás avanzada esté la gestación rren:is inconvenientes 

sufre la rradre. los inronvenientes est.'fu1 mas en relací6n con el shock -

psíquico que con el acto operatorio, de ~sto se deriva que s6lo en casos 

especiales se oontraindica la extraccí6n. 

En estudios realizados por Palacios costa N. y Robotti c. F. (Op:IE_ 

tunidad de la extracci6n dentaria durante el embarazo), se llega a las -



"' 
''I 

- :n -

siguientes conclusiones: 

1) r.a infecci6n.dentaria ron irritaciones gingivodentarias, es m1s 

grave para la paciente embarazada y para su hijo que la extracx::i6n den~ 

ria. 

2) Ia é¡oca de gestacUin no es una cxmtra:indicaci6n. 

3) Puede etplearse cualquier ti¡x::i de anestesia local. 

4) Ia ext;racci6n dentaria prede efectuarse .hacienOO caso omi.9:> de_ 
. . 

la. gravidez de la paciente, teniend::> rolo presente la aro.tividad y el ~ 

dice de roagulaci6n. 

A pesar de lo expuesto anteriornente, tendreros OOitD período ideal 

para la extracci6n dentaria, el segundo trilTestre de gestaci6n, ya qoo -

es Irás probable que los efectos teratol6gioos de . la droga administrada a 

la nadre, ocurran durante los prineros estacbs de desarrollo del feto._ 

(Anestésioos con vasoo:>nstrictor, la d6sis será reducida) . 

Respecto al tercer trinestre, se oonsidera ya que la paciente no -

puede permanecer mucln tienp:> sentada. En el pr:Urer trirrestre hay náu-­

seas y v6mito, hech::l que dificulta la tarea del ocbnt6logo. 

Dato tarnbi~ inportante con respecto a la IOOdicacUin de la pacien­

te embarazada, es de que hay que evitar estrictaxrente cualquier IOOdica-­

ci6n :i.Imecesaria en la paciente, al pare:::er el feto es incapaz de ne~ 

lizar y destoxifi.car ciertas drogas que se oonsideran innocuas y efica--

ces en la rradre. 

e) LACTANCIA: Hasta hace poco tiempo se decia que si se anestesia-

h3. a una pa.ciente durante la lactancia, la soluci6n se rrezclaba oon la -

leche, dándole a €sta un saror amargo p:Jr lo cual el niño rec.~aba e1 -

pecho materno o bien, que al :m::zclarse la leche con el anestésico ocasi~ 

nah3. diarreas al ni.00. 
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Esto ha sido desm:.l!1tidct;cientfficanentc, pues la anestesía se ellln! 

na por via re.'1a.1 y hepática rrás no por los conductos galact6foros. 

d) MENJPAUSIA: En este estado lo qu3 deOOros tonar en cuenta son -

las alteraciones qoo pmvcca la cesaci6n gradual de. la secreci6n dé cier­

tas glándulas endocrinas principales a algunos órganos, tales ceno bazo,_ 

sistema linfático e intestinos; tanbi~n pueden presentarse palpitaciones 

carotacas, oolores de cabeza, Wrti~s e iriOOlmio~ as! .oono sof~ acom­
pañados de una s!ibita ola de calor y su:lores que después dejan destenpla­

d::> al cu:u:p:>. 

2. - · ES'.CAl:CS PM'OLOOICOO: Para el.· estudio de laS. contraindicaciones 

sistenáticas. debidas a eStaó::>s patol6gicos, revisareaos uno p:>r ~ los -

aparatos y sistemas que integran el organism:>, para as! ordenar y cla.Sif.!. 

car debidanent.e tod::>s y cada Un:i de los estados ~ inplique."l una cont:éa­

indicaci6n. 

a) APARA'ID CARDIOVASCUIAR: Aunque los accidentes cardiovasculares _ 

nortales son raros en la práctica oébntol6gica, para ·el cirujano dentista 

es ilr{:ortante ronocer las enfenredades cardiovasculares, tant.o porq.le en_ 

algun::is casos existe relaci6n entre éllos y las afecciones de.11tales, a:iiro 

par los peligros potenciales que estos pacientes constituyen en el desem-

peño de nuestra profesi6n; es decir las infecciones dentales pueden ini-

ciar 6 agravar las enfen!Edades cardíacas y también cualquier m:.miobra --

operatoria 6 anestésica inplica o:msidemble peligro en otras. 

En el interrogatorio qoo se ha.ga sobre cl aparate cardiovascular, -

po.:k...--ros enrontrar algunos signos y síntoims gue nos hagan sospechar de a!_ 

guna insuficiencia que rontraindica la anestesia y la extracci6n en si. 
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Entre est.os signos y stntonas de alteraciores cariliovaaculares ~ 

nos encontrar los siguientes: rra.reos, cefaleas, lipotimias frecuentes, -

disnea de re¡:oso y esfoorzo, edemas en los tobillos, ron la caracted.sti­

ca qoo son ves¡;_:>ertinos y taquicardias, que es el a1;lll"ento del ritno c:ax:d!~ 

coy an:::ma.Has en la presi6n arterial. 

. . ' ·:.· ... -
Tambilfu'l se pt:Eden encontrar an::>nBl!as; ·CXln'O son: l.Cls discl'.'aciaS ;_ ·· 

- • > • 

sangu1neas entre las que se puede nl:mcionar. la leu.oemia. 

l.- LEOCEMIA: F.s un neoplasma malig00 qoo se invol~ a las o!lu­

las blancas 6 l.eucocit.os, y cuyas principales caracte.r!sticas son: 

a} PÍ:oliferaci6n ~tmal de leuoocitos y sus precura::)t'es ~s. 

b) Inhibici6n de la m1dula 6sea, que ocasiona anemia, tromb:>citope­

nia y agrandamiento de otras estructuras cono a:m: h!gado, bazo 

y gangl.icis linfáticos. 

La leucemia se puede presentar en foma ag¡.rla 6 en forma cI6nica. 

2.- HEMlFIIJA: F.s una enfetmedad ca:racterizada. bX)r henorragias de­

bido a la dificultad de coagulaci6n de la sangre, rorro oonsecuencia de la 

falta de trornbina en la misrra.. 

3.- ANGJNA DE POCHO: ES una sensaci6n de cblor intenro, gener~ 

te súbito, local.izado en el pecm, detrás del estem6n, debllb a la defi-

ciencia en la irrigación del miocardio. 

En caros CO!!O éste, conviene p::merse en oontacto ron el cardi6logo _ 

ó rr6iiro que atiende al paciente, oon el f:í.n de acordar con él, respecto_ 

a la preredicaci6n operatoria cuando se proyecta realizar ur.a extracci6n_ 

dentaria. 
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4. - OCLUSICN CO:ílONARL'\: Obturaci6n de las pequeñas arterias del c:i::?.. 

raz6n, cuya causa rrás o:imún es la troml.:nsis roronaria. 

Durante la fase agOOa. de este padecimiento, está contraindicada to­

da tera~utica dental • 

. En caso de que .la extracción dentaria esté indicada, habrenns de -

consultar al nédico del paciente ccm:i tredída de precauci6n. 

5. "." FIEBRE REUMATICA: Tambi&. oonocida por reU'lati.Sn'O i ÉlS una '00_. 

leagenasis que puede iesionai cuálquier zona del tejido ronjuntivo, afee-

tando o::>n rrayor frecuencia mtísculo y articulaciones. 

' IDs pacientes oon este padecimiento, deber~. tonar madidas profi~5:_ 

.ticas antes de !a extracci6n dé la ¡;>ieza¡ ya: que se ha ~robado la ~ 
' ' 

cooncia ·de bacteiemiaS p::>r estreptocooos viridians desp~s de la extrac--

ción. 

6~- HIPERI'ENSICN ARJ.'E.RIAL: Es la elevación de la presi6n sangu!nea. 

Ante este padecimiento, del:enos evitar tcx:b aquéllo que pueda elevar nás 

la presi6n; as1 rorro seleccionar cuidacbsammte el anestésico que vaya--

reos a enplear. 

7. - INSUFICIENCIA CARDIACA: Es la incapacidad del mraz6n para ~ 

bear eficientemente la sangre y hacerla llegar a todo el organisrro. 

Puede ser provocada ¡:or alteraci6n en las roronarias o p::>r altera-­

ciones del miocardio. Cuando existe este padecimiento, las intervencio-­

nes dentales, irrplican un gran riesgo, a pesar del anestésio::> errpleacb y_ 

en caro de una extracci6n i:ecesaria, se ¡:ospondrá hasta qoo lo indique el 

rrédico del caso y para efectuarla se recurrirá a la anestesia general. 

B.- TID.-lOClFLEBITIS: F.s una grave enfernedad de las venas, que ron-

siste en la fonmci6n de ooágulos (troml:ús), rorro consecuencia de la in--

flanaci6n de las paredes internas de las venas (flebitis) . 
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9.- ARI'EEUOESCI.EroSÍS: Es engrosamiento, endw:ec.úniento y ~da­

de la elasticidad de las paredes arteriales; por consiguiente a la diSJU!.. 

nuei6n de la luz interior, debido al dep'Ssito de sustancias minerales en_ 

la pared nedia de las arterias; se ·asocia a la tensi6n arterial el,.~¡ 

· enfemedades del. ooraz6n y apoplejía~ 

Este procedimielito puede contraindicar la anestesia o la ext:cacci6n 

~ al . operar. oon un anest;é~ico . hipertens;;r, podda ocasionarse •la 'iut*:!! ·· 
rá ~·al~ baro, y si és1:e se localiza en un6rgano ooble, cono ce..~, 
h1gacb,riíi6n, etc., puede ocasionar trastornos funestos. 

10.- ENI:XJCARDrrIS PAC!'ERIANA: Es una infecci6n en el m.iocanlli> 6 -

' itsnbrana· interior del coiaz6n, en pacientes oon este p:ldeclrilientO se ha -

O~ que despOOS de haberles practicado extracciones se presentan --. 

bacteranias, en caoos de pacientes oon · eridocardítis se aoonseja admi.nis--
·- . ,' . '' 

trar lOO~ooóu. de p:micilina cada tres.roras, un dúi antes de. la extrae--- · 

c:U5n y dos d!as después de la misna. Cbm:> rrediaa preventiva de las bacte-
' ' 

rem:ias transitorias post-operatorias se pueden nencionar las siguientes: 

a) Administrar dos granos de aureomicina en cuatro d6sis de rredio -

grano un df.a antes y im dl'.a desp00s de la extracci6n. 

b) Extracciones lo mmos traunáticas posible. 

e) Fonnaci6n noz:mal del ro~gulo ~s de la extracci6n. 

ll.- APARATO RENAL: Si tom:mos en cuenta que a través de éste se -

va a eliminar la anestesia, nos darelros cuenta de la in¡:ortancia qu;! para 

el cirujam dentista sígnifica f>..l conocer el gracb de salud ~ enfenredad _ 

de dicto aparato, ya que la rra110ria de las especialidades odontol6gicas y 

en caso especial de la e:xodoncia, se ven reneficiadas con el uso de solu-

cienes anestésicas; y si dichas roluciones se administran en personas --
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ron alteraciones renales, se p;xlrian provocar en el organisro ooncentracie_ 

nes de él.las que afectarían al paciente, ya que la el:ím:inaci6n de est.as 912. 

luciones tarclar:lan más tiertµ) de lo nornal. 

SICNJS EN AL'.I'ER.\L"'ICN:s ~: 

a) Edemas matutlnOs en la regi6n palpebral y manos~ 

b) D:>lor lumbar al sentarse. 

e) Albuminuria: presencia de .alb(im:!.na en la orina •. · 

d) H::nüturia: presencia de sangre en la orina. 

e) Disuria: dolor al orinar. 

f) Piuria: prese."1Cia de pus en la orina. 

g) Sequedad en .la toca. 

h) Nicturia: necesidad de orinar en la noche. 

Entre las enfenredades qw nás afectan al aparato renal, tenetros las 

siguientes: 

l.- GLCMERI.JLCNEFRIS: Inflamaci6n de los glon&ulos del riñ6n. 

2 • - 'I'l1''0.RES RENALES: Maligros y benignos, primarios y a veces 8eCU!l 

darios. 

3. - Mi\LFORMACICNES ~ITAS: Siendo el mis común el riOOn en forna 

de herradura, debido a la tmi6n de amb:Js p:ilos inferiores de los -

rifcnes. Tambi~ está el. riñan lleno de quistes 6 riñ6n p:>liquís­

tioo. 

4.- NEFROESCLEFOSIS: Endurecimiento de las arterias renales. 

5. - NEFRITIS: Inflamaci.6n o infecci6n de los riñones. 

6.- NEFR)SIS: Degeneraci6n de los tübulos renales. 
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.12.- APl\RATO DIGESTIVO: ~ tocbs los 6rganos que lo fonmn, deberros_ 

dar principal inp:n."tancia al lúga.00, pues hay que recordar que el anestési­

a:> ro s6lo se elimina p:>r v!a renal, sin:> que ta..1tbi€n se elimina por vía ~ 

¡:ática. Habrá que tener presente qoo el h!gado es tm 6rgano vital, dado -

que las funciones que tiene dentro del organism::>, ron de si:.sna i.npO_"'i:ancia - · 

para el fl.mcionamiento del misn:> y al hacer un recordatorio de él.los, enco!:_ 

ti:aratos que son muchos, ya que este 6rgano actúa corco: f&brica, aJJMcény 

estaci6n desintoxicante¡ entre las principales :ftmciones del h!gacb se J?U!:_ 

den nencionar: 

a) uroTROPICA: Encargada de la fonmci6n de urea. 

b) GLtX:OOENICA: Para el alnBcenamiento de los az11careS en fama de -

gll.D5geno y cuancb el organisno lo necesita, los transfo:om en gl~ 

oosa. 

e) 1\NITIDXICA: Encargacb de retener todos los t.6xia::>s del organisno. 

d) ~: Fomaci6n de bilis. 

e) m:Ml\TOPOY'El'ICA: Para la fonnaci6n de gl6bulos rojos en la sangre_ 

cuando oo es.ronecta, pl.Ede ser causa de he!rorragias, las cuales 

pueden poner en peligro la vida en algunos casos. 

Entre algunas de las enfermedades que afectan al mgado y que en un -

ncrrento dad:> pueden ¡;.oner en peligro la vi...da del paciente son: 

1) A'l'ROFIA 

2) o:x-7GF.srirn PASIVA OO'UCA 

3) DEGENERACION GRASA 

4) CAJ.Cf.JIDS BILIARES 

5) ICTERICIA 

6) HEPATITIS 

7) CIRROSIS 
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13.- liPARA'ro RESPIRA'IDRIO: Este aparato es de vital inportancia para 

el organih'"TD, dado que es im conjoot.o de 6rganos, rrediante los cuales es P:?_ 

si.ble que el oxígeno del aire se ponga en rontacto ron la henoglobina con~ 

ni.da en el interior de los eritrocitos ó gl6bulos rojos, as! cono la el:ilni­

naci6n de anlúdrido cart6nic6 y agm. 

Las alteraciones que cxx1 nayor frecuencia se presentan en dic:OO apar~ 

to son, los estados grip;l.les agudos, los cuales de}x:m)a t:ouar en cuenta,. -

¡:or la congesti6n de las nu:osas, lo cual ~ueae . alterar la <.'lbs:mn6n de l~ . 

fármaoos 6 el anes~sico que se Ú administre al paciente. 

J:)ltre las enfeme::lades <J1.E afectan al aparat.o respiratorio, podenns -

neneionar las siguientes: 

a) FARINGITIS 

b) IARlm!TIS 

e) ·~IS 

d) ~ONES ADtNOIDEAS 

14 . - SISJD.l?\ NERllIOSO: A pesar de qoo el sistena nervioso está ín~ 

m.;;;nte relacionad.:; con t.odos los tejicbs del cuerp::>, s6Io trataré algunas de_ 

sr;:::s alteraciones, es decir las que estén relacionadas rrás estrech:lrrente con_ 

e:. cirujano dentista. 
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1.- NWRMTENIA: Dapres16n nerviosa y ~gotamiento. 

2 • .:. J\NSJ:EDM: Mieéb hacia algo descorocicb, que a rrenu3o ,representa -

una falta de sentiib de seguridad. 

3.- NEUroSIS: Es una fOX!l'a relativa de enferinadad nental,, que podt1a_:. 

definirse caro un deoorden enPCional. 
' ' 

4.- EPILEPSIA: Alteraci6n súbita· de ciertas funciones del oorebro oon 

.¡)&diaa total 6 Parcial de la. oonciencia • 

s.- NEriR:ms: Inflamci6n de un nervio. El ci:r:Ujano denti.Sta, i:Or r~ 

z6n misna de la regi6n del Cailp) d:>nde trabaja, con cierta freClJ6l. 

(:ia se encuentra ante neuritiS del qu:into par craneal trigtbn:ino, 
•', ' ' ' ' ' ' ' ', ' -

.:~oocida <XXOC>. neu;aJ.gia del :ti:i~. 

' 6.- ™; Afecc:Wn' en. la cuai, ei s!ntona prktpai, es i.a aPartci6n .· 
' ' ' 

de rrov:imiéntos :inmluntarios e inoont.rolados de to:r;si6n,. ~~ 
.. pal.m?.rite en brams. y p:Í.emas~. 

15.- SISTEMA. ENIXCRIN:): Todas las actividades del cuerpo humano, están :re­

guladas y o:>ntroladas por las gl!Sndulas endocrinas, llanadas as! p:>r no te­

ner un conducto a traws del cual vaciar al exterior del cueq:o los prcxluc­

tos que elalnran, siro que dicros productos son recogidos dire::t:arrelte ~r_ 

la sangre. Ias glándulas endocrinas son: Pituitaria 6 hip6fisis, tiroides, 

r;aratiroides, tino, suprarrenales, p&lcre:lS y las gonadas. 

!.as gl.mdulas encbcrinas acttlan en el orga'1ism:>, J?Or rredio de sus se-

creciones, conocidas mn el norrbre de h::>nronas, estas h::imonas sos sustan--

ci.as químicas conplejas, capaces de producir grandes efectos e influir en -

cl crecimiento y desarrollo de ciertos tejidos, nutrición d.:? los misrros, -

ritno de las funciones se..xuales, tono muscular y resiste.'1cia org§nica de la 

::'.amilia. 
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~ las <ilte.r.ac:inn<.:)s q1:a3 el mal funcionamiento de estas glándulas, pu­

dieran en un narento dacb oontraindicar la ehtracci6n tencnns: 

l.- HIPERI'I.IDIDISM:~_: Amento de la tiroY..ina, por secre--::i6n e:xcesiva -

de la tiroides, que OJm) ronsecuencia eleva el netarolisno basal; 

se acaipaña por p&dida de pe..co, :rapidez de pulso y respiraci6n, _ 

bocio, ojos sal tones y nerviosisno constante. 

2.- DIABm.'ESMEU.il':IUS: Es un trastorno netal::61ioo, cr6niro, heredita­

rio, ¡;nligenético y recesivo que se caracteriza t:xJr la ausencia -

total 6 parcial de insulina 6 ¡::or la inefectibilidad de la mi.srra, 

que es la ro:i:nuna secretada I:or los islotes de I.angerhans, situa­

dos en el ~creas. 

'caro consecuencia, ocasiona trastornos en el rnetal:.olisrro de las sus-­

tancias hidrocarlxmadas, los l!quioos y las prote:l'.nas. 

:tos s:!nt:onas mis frecuentes de la diabetes son: Polifagia (aurento de 

apetito}, Poliuria (micci6n constante) y Polidipsia (sed insaciable). 



CAPITULO VI 

Ia prepa:raci6n del paciente es muy inp:Jrtante, ya que de 6lla depende 

··en gran p:ute, el !?xito 6 el fracaso de la intervenci&i. 

En la preparaci6n del paciente, el cirujano debe tener el tacto nece­

sario para poder darle a ~te la ronfianza suficiente, para p::xler quitar -­

los terrores existentes. 

Es preciro explicar al p:l.Ciente detá.lladanente, ~es lo que se va a 

hacer y si es preciro prevenirlo de lo que puede Suceder, y decirle que ya_ 

se han tarado las precauciones para evitar que se presente esa c:x:mplicaci6n. 

Es rrala t.ictica decir al paciente que la intervenci6n es sencilla y -

que le llevará p:>ro tie;¡p::>, ya que si €sto se prolonga w pooo nás de lo 

previsto por surgir o::mplicaciones, se pondr:í.a nervioso. 

Dentro de la preparaci6n del paciente se encuentra la historia clfni­

ca, ya que el prop'.Ssito de €sta, es descubrir p:>r medio del exarren sistená­

tico de sus ante:::edentes, cualquier a:mtraindicaci6n de la cirug!a, aneste­

sia 6 drogas. 

A o:mtinuaci6n expongo los puntos que deben corrprender principalnente 

en esm historia clínica, aparte de la ficha de identificaci6ti. 

l.- SJNIOMí\S PRINCIPALES: J:escripci6n de los síntomas principales del 

padecimiento. 

2.- fiI~'TORJA DE LA ENF'EFMEDAD ACTUAL: Fecha en que errpez6, deben ano 

t:a.r-.:>e los síntonas en orden crorol6gioo. 
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3. - HISl'ORIA MEDICA ANTF..RIOR~ 'l'Oda infornaci6n re.lath.ra a enferm ... >da-­

des anter:torm; y tratamientos odontol6giros, este punto se divide en cuatro 

st~cciones: 

a) MEDICA.- Si ha tenido t.ma E>.nferncl1d grave anterio:rm;mte, y si la 

respuesta es positiva, en qué fecha o:.::mmz6. 

Si ha tenido enfemedades cardi.ovasculares, sí está o ro en tratamie:.!_ 

to antiroagularite 6 rre:licaci6n antihipertensi.va. 

Si tiene enferrredades ~ticas {ya que ha trenudo son herrorrágims). 

Alergias. - Especialm::mte nroicarrentos en general. 

Sensibilidad a barbitúriros, aspirinas, tela adhesiva, yoaó, rrercurio, 

etc. , o sea cualquier elarento que en contacto con el paciente pueda traer_ 

se.'1Síbilidad. 

Si ha tenido enfe.r:nedades cono: 

l.- SIFILIS 

2.- G'..N)RREI\ 

3. - ARI'RlTIS 

4.- FIEBRE REUMATICA 

s.- ASM!\. 

6. - FIEBR::: TIFOIDEA 

7. - MAlARil~ 

8. - HEMJFILIA 

9. - LEUCEMI.!\ 

10.- TUBElOJLOSIS 

11.- ANEMIA 

12.- INSUFICIENCIA CARDIACA 

b) OPEAACIOOES ANI'ERIOHES 
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e) I.F.SIU€S QUE 'I'EN:iii., CUE NB:ESI'!'E!N 'l'AAT.AMIJ:Nro MEDICO. 

d) OPEFACICNES BU:AIBS EFECI'llAn"\S. 

4.- REVISICN SISI'EMAT!CA: Se pregunta al paciente acerca de cada sis 

te.ma, para descubrir cualquier situaci6n pat.ol6gica desconocida por el pa­

ciente. 

Esta.00.General: Transpiraci6n rocturna, fiebre, temblores, cambio de_ 

peso •. 

Piel: Erupciones, cianosis, ictericia. 

~: Cefalea, sfucope, traunatisro. 

gjos: Diplopia, fotofobia, lagri.meo. 

oídos: Sordera, supuraci6n, tinitus, vértigo. 

~: Epistaxis, resfrios, obstrucciones, sinusitiS. 

Garsanta: Dolor, ronquera, disfagia. 

APARATOS 

ReSRi.ratorio: Disnea, dolores de pecio, esputos, arm. 

cardiovascular: l):)lor, palpitaciones, taquicardia, vértigo, ederra. 

Musculoe~lético: Debilidad, dolor articular, parestesias, varicosi 

darles. 

Gastn:>intestinal: Apetit.o, dolor, náuseas, v6mi.tos, eructos. 

P.e~ucci6n Ferrenina: Períocbs (frecuencia, tipo, duraci6n) al::ortos. 

5.- HIS'rolUA FAMILIAi.'1: Sirve para descubrir predisposici6n a enfenre­

d?des heredi.tarias. 

6.- CDS'IlMBRES: Ocupaci6n, tabaquisrro, o::msU11D de droga, aloorol, café. 
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Q:m l'.'espc.,>cto a las pruel:Hs de lal::oratorio, que son de suma in;:ortan­

cia, hablare.rros en el siguiente capítulo (CUidados Pre-<:peratorios) • 
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CAPITULO VII 

CUlDAOOS PRE-Ol?ERA'IURIOS 

O:no base, vanos a_ tomar el estudio cll'.nico, ya que en este pageci­

mie!it:O no. presentá una sintanato}t)g!a precisa y es_ f.recOOnte· que ~ reten­

ci6n pase inadvertida toda la vida y que sol.a!oonte de manera casual, se se­

pa al tonar una serie radiográfica. Para establecer un diagn6stio::i y ani­

tir un pron6stio:> es necesario utilizar los nétodos cl!nioos que irás datos_ 

nos proporcionen y as! tene110s los siguientes: 

!N.l'ERimA'IDRIO: Por este xredio sabelos .si hay. oolor, el tiet{X> y las 

circunstancias en que ap:i.reci6, su ewluci6n, si se acx:inpaña ex>n otras nen! 
festaciones sean locales 6 del estado general cx:no son: la fiebre, anore-

xi.a, adinamia, etc. 

INSPBXIrn: Se procede a estudiar el tejioo gingival de la pieza en_ 

cuesti6n, el de los dientes vecinos y el de los antagonistas para ver si -­

hay aummto de voli.m:m, si hay 1nfecci6n agOO.a, fistulizaci6n, etc. En las 

piezas vecinas estudiararos su articulaci6n, ya que en las maniobras de la_ 

extracci6n pueden luxarse, lo miSllO si tienen caries que carp:rometan su in-

tegridad. 

En las antagonistas también ros ocupa.raros de estas cua:lidades, lo -

miSIIO si existen obturaciones 6 aparatos pro~sioos que pue:jan ser dañados_ 

en la intervenci6n; tndo €sto se le har:i saber al paciente antes de la~ 

raci6n. 
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Por \11.t:Uro se hará el.iminaci6n de focos séptioos cx:aro son los.restos_ 

radiculares, el sarro, etc. 

PAU>J\CIOO: Por nedio del tacto podEm:>s oonfinnar si ~y aunento de -

w1Uten, oolor 6 novilidad, ~to lo oonseguinos pasando el decb índice en -
el espacia ret:ran:>lar y en el distal de la segunda gruesa nolar. 

PEIO'.SICN: cuanOO el rolar. reteni.00 está ejercienoo presi6n sobJ:e la 

pie7.a .contigua, se vuelve artrítica esta pieza, podien&:> llegar a la pol~ 

tritis, que &e mmifiesta por el <hlor p:xx> intenso y la sensaci6n de cree!_ 

miento en la pieza. 

EKAMm · RADIOGAAFIOO: Es el nedio. que IV:>s va a oonUxner el diagn6sti:­

. a> y ¡psic:i6n de la pieza. 

ras radiograf1as m1s usadas son las intraorales, apicales y oclusales; 

cuand:> ro es posibl.e obtener esta clase de radiograf!aspor diversas causas, 

a:mo es que el pacienta teriga triS!IUS, náuseas, ~losis y ciertas posi-­

ciones de los ·terceros nolares que ro permiten su observaci6n en las radio-. . 
graf.fas intraorales, entonces recurrinos a las extraorales que son manos --

precisas pero nuy 11tiles en estos casos. Un requisito indispensable es te­

ner una radiografia de oontrol al terminar la operaci6n. 

Eb una radiografía ros podenos dar cuenta de qué clase de retencioo -

se trata, de su profundidad, desarrollo, forna, t:arnai'P, etc. 

Para ver las raíces es necesario que aparezcan bien definidas, ya que 

ItllChas veces aquí es Cbnde está la resoluci6n de la extracx:i6n ¡:orque pue--

den estar fusionadas, divergentes, pueden existir raíces supernunerarias, -

etc. 

Muy :i.mp:::irtante es la relaci6n del ronducto dentario en relaci6n con -

nuestra pieza, sea con su raíz o con toda fil.la, corro en el caso de la re~ 
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ci6n profunda horiz:mtal. Por otra parte, una área patril6gica puede . produ­

cir una lesi6n del. neJ:Vio sin que ~ta sea acusada p:>r el traurratisno de la 

retenci.&. Ia radiQ9relf!a ros nostrad tanbi&\ la p:>rci6n de la rana ~ 

·dente ciue .cubre la· pieza, .1a cal~-y cantidad de hues:l ·en relaci6n ccn ~ 

te. 

.I.a calcificaci.6n del hueso, puede daroos idea de las dificultades que 

~~~la ~add.6J1, ya.~:en ~J~adio9raf!a que ~vea un h~~ tan 

· Calcifi.Cc:.dO que ro ¡Íexniit:a aprectar fácilJOOnte los. <X>I\tomos de .la pieia; · - ·· 

la extraooi.6n ser4 dif!cil. . El estad:> y groso del tabique 6seo interoenta­

rio. tiene ·micha .útp:lrtancia, pues ah! es 0000e aplicanos o ha.caros el ai;oyo. 

de E?levaik>ies y adeniss s~ ·de def~ al ~ grues:> tmlar~ : ~ la 

' retenci.6n.· está 1lllY . pr6X:urá . al' l:x:>rde fuferior ae' la' roiindn>uia, debE!lros' tener 

especial, CuidaOO para oo procb=:i.i- una fractura. 

Otra de las cosaS que ros nUest.raiÍ ias·radioc;jraf!as, es el. se<JuiiCb no 
.-, . . ,. ' - ... ' ' ... ' . -

lar, en el· cual veraros varias rosas oaro las siguientes: 

Que una pr6tesis nal a:>locada está inpidiendo la erupci.6n de la ter~ 

ra gruesa, que en IlllChas ocasiones al hacer la extracci6n de la pieza rete­

nida quedan descubiertas· las ra!ces del segl.UlÓ). nolar, es la causa.de que -

se pierda, que tenga caries y que esté indicada su extracci6n, presentrum­

se en algun:::>s casos y sobre toOO en personas j6venes, la op:>rtunidad de ro_ 
. ' . . 

haCler la extracci6n de la pieza retenida, facilitand:> con la extracci&. de_ 

la segunrla, su libre evoluci6n y si no es as!, se har~ tarrbi&\ la extrac­

ci6n de" la tercera, pcx::o aoonsejable. 

ME:l'aX)S DE IABORA'IORIO: 

1) INVFSl'IGACICN DEL TIEMPO DE SANGRAOO 

2) INVE.STIGACION DEL TIEMPO DE CXll\.GUIJ\CION 
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3) TIEMPO DE Proro.1BINA 

4) QUIMICA SA:OOUINEA (UREA, GWDSA, 1\CIDO URICO) 

5) BI<Mn'RIA HEMATICA 

' ' ' 

' . . -

l) INVESTIG'ICICN DEL Tm.tPO DE SAIDRAOO: utilizanos el iiamíó:> ~ 
cb de Duke, en el cual se utiliza el l6bulo de la oreja pun~lo y dejan­

ck> ~ir libre11e1te la sangre, la seeanos ron Un papel secante 6 filtro'ca;-:­

·da mB:lio minuto hasta que deje de sángrar¡ el tiES!p) norael es de dos a --:-

cuatro minutos. 

2) lNVEm'!Gr\CICN DEL Tl»IPO DE CXl.l\GUIACICN: Se procede a tallar san-

' gre del l.6bulo de la oreja 6 ~el pulpejo de . cualquier dEdc),, lmpi&lOOse oon 

~l el sitio ~egida y dejando que seque perfectam:mte, se utiliza una_ 

aqtrja de Francke o uria sinple aguja, puncionanb lo sufiC::iente para que~ 

te l.a sangre, desechaxros la prinera g:>ta y _la segundá la poneros en la par­

te central del ¡;ortaobjeto l.inpio, lo inclinararos cada necli.o minuto, no~ 

<h q¡ue la g:>ta trata de escurrirse hacia el lado inclinaéb, cuando la g:>ta._ 

ya m se escurra, .oos indicará que está aoagulada¡ el tiemp:> oormal de cna­

gu].acl.6n es de cuatro a seis minutos. 

Tanto el tiatp:) de coagulaci6n aorro el de sangrado, pueden estar al~ 

racbs en uoo 6 <hs minutos de lo no:r:mal, pero esta alteraci6n ro es de cu.i-

dad.:;:¡4 ya que no se rige el lfm:i.te,. cuando se excede en nás de tres minutos, 

es rnecesario tener que hacer sus pruebas unos ocio 6 diez días después. 

3) TIEMPO DE PRO:r<.:MBINA: Es tma prueba en la cual los segundos en -

que :se eJq:>resa la reacci6n de la sangre examinada, corres¡;:x:mde a un det:ernl:!:. 

nadb p:>ra:!ntaje. Existen varios rrétodos para esta prueba y el nás aceptado 

es e:l de quick:, de acuertb con este núrrero las cifras normales pueden cons_!. 



.f 

- 39 -

derarse de OOc:e segundos, si se expresa en tiE!ll{X>; que corresponde a cien_ 

por ciento de actividad protollb:tnica. Está contraindicado intervenir en un 

individoo que tiene un tierq:io arriba de trece segundos o oon una actividad_ 

6 c:nnoentraci6n protanbfuica inferior al ochenta y cinco por ciento. El -

t:1eapo de protooi>ina está en ra2& inversa . de la oonoentraci6n~ a mayor· - -

tienp:>, neoor ooi:icentraci6n y por lo tanto tre:00r ooagulaci.6n. 

',, ---

4) <mM!CA SA?GJlNEA (UREA, GWDSAi ~ 'URICO): El an:ilisis ~· 

CXl de la sangre· se utiliza frecuentemmte para el diagn6stioo de pade::imieJ]. 

tos amUac:os y· renales; en nuestro e.as:> investiqareros solo glucosa y urea, 

qUe en. can~s rormtles se encuentran en la sangre en la.S siguientes ~ 

tidades: Gluoosa de ochenta a ciento veinte mil.igram:>s p:);- cien e.e. y la~ 

urea .de siete a \Joo punto cinoo miligranos por diez e.e. cuani:>. éstas can-:­

timtles $e encuentran amentadas, es necesario tener precau::i6n en saber si 

se debe o ro intexvenir. 

5) BICMETRIA HEMATICA: El nét:ocb usado oonsiste, en t:aM.r ima g::>ta -

en un p:>rta objetos y observar.la en un micmsc:opio que lleva un aditanento _ 

con el cual c:ontareflDs cada i.mo de los elarentos que se encuentran en un m!. 

U:m:itro cúbia:i y as! encontrararos lo siguiente: 

Gl6bulos rojos 6 eritrocitos¡ en el OOn:t>re enoontrarros de cirioo a - -

seis millones norrralm:mte por mn. cilbicn, en la mujer de cuatro a cinco mi.­

llenes. 

Cuando el Hrnite se encuentra alterado en un millón, es muy c:mveni~ 

te .investigar la causa que lo provoca. 

Gl6bulos blancos ó leuoositos; se encuentran norrralrrente de cinco a -

ocl'"'? mil por nm. cGbico. Su aurénto se denom.i..na leua:isitos y su disminuci6n 
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Es de m::uha i.Iq;x:lrtancia tener oooocimiento de las reacciones· sero16gf 

cas de nuestro paciente, para el majar éxito de nuestra ope.raci.6n. 



CAPITULO VIII 

l\NTISEPSIA Y ASEPSIA 

I.a asepsia y. antisepsia, juegan un pai;>el 1lllY jn¡:ortante en la cirugia,. 

p::>r lo que tratare de aplicar ~ regla5 lo náS apegado ¡x>sible, aplic.IDdo­

ias· tanto ·al . operadc)r, caio · aL paciente, .canp:> ·operatorio e instmrental , .. -

El opera00r deberá estar. pmvisto de ropa qu:i.rQrgica: gorro, ~ 

ca. botas, etc., todo ruo estirilizad:>. El lavam de las manos se had - · 

cx:n agua, ja.b'.5n liquido y cepillo esterilizaoo pira uñas; el agua y el ja­

b1.n sienpre deberán escurrir de las naros a los ex>OOs ¡ procediendo despOOs 

a usar el alooh:>l y algunas veces el bisulfato de sodio. CDn una caipresa_ 

e~il se secarán las manos y los antebrazos, siguiend:> la t&nica quix{ir­

gioa se p::>ndrá la bata y ¡:or fil. t.:im:l los guantes est&iles. 

Elecci6n del inst:Íurental: El cirujam dentista deberá contar con -

inst:rurental suficiente y adecuado para el tipo de intervenci6n que vaya a_ 

practicar, tenieneb en cuenta que el uso de un ntitero exagerado 6 insufi-

ciente de instnm=ntal le resta al operador tietq?O, destreza y eficacia; es 

oo.nveniente tener un orden fijo del. instrmental sobre la nesa de nayo, pa­

ra ena:mtrarlo r&pidatrente sin p&dida inG.til de tierrp:l, lo cual repercuti­

r~ en la operaci6n. 
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Ha.caros enseguida una lista del instrurental indispensable para nues-

. tra operaci6n, el cual variará seg{in la t&:nica a seguir: ¡x:>r lo general -

CXltlOrurente usaros el siguiente instrunental: bistur!, de preferencia los -

de roja intercambiable, tijeras, una curva y otra recta, pinzas para cura­

c:i6n oon dientes y sin ~llos, pinzas de harostasia (ti¡x:> M:>squito}, espejo_ 

bucal, exploradores, legras para periostio, limas. para hueso, agujas, porta 

agujas, hilo, cucharillas para hueso, alveolotono, escoplo 6 cinceles nanua 

les, na.rtillo manual de presi6n 6 el de percusión, botadores, f6rceps, fre­

sas quirúrgicas, :inpactor y aspirador de sangre y saliva. 



CAP I'l' U LO IX 

'l'ECNICAS. QUIRDRGICAS. 

~s a efeetuar la asePsfa y antisepSEt. en. el. canP:>. ()pera torio del P! 
ciente. Prirceram:mte lavarer:ros la cara oon agua y jah'Sn y quitanOO m&té-

tia>s en caso de seJa:> faren.ino, crena, barba etc~; seguidalrente cxm un de­

. sinfectante linpi.arem:>s la mitad de la cara y en especial la regi6n del -... 
. .· -

' tercer nolar inferior y por denb:o de la l:xx::a. a la m.X:osa y dientes veci--

nos, por tiltino fijararos oon alooool el desinfectante usacb y lue<p se -

pmoederá a poner una empresa estéril en la cabeza y otra. que cubra hasta 

los rombros y una sábana quirW::gica estéril. 

El siguiente paso a seguir, una vez dejado listo al ¡;aciente, es -

aplicar la anestesia; para él.lo es recesario seguir paso a paro las dist1!!, 

tas etapas en lo que a anestesia cnncierne. Cbtro hay pacientes que sien-­

ten rorror a la punci6n de la aguja de inyecci6n, puede aplicarse t6pica-­

rrente algGn anestésioo p:::>r·ejenplo: pant:ocaj'.ra al 2% friccioffindola en la 

rru:x>sa o el anes~ioo de elecci6n. General.rrente oo es necesar.ia tal ~ 

caix:i6n cuando se emplea una aguja fina y puntiaguda y hacenos en la nuC2_ 

sa de la piel una r.'.3.pida :illpulsi6n, enpujando el €mx>lo en el nonento pre . -
cis:> que la pi.mta de la aguja ha penetrad:> en la nucosa. 

Deberos inyectar muy lentaroonte, pues el liquido inyectacb cutrq?le -

JnlCh:) nejor su finalidad y ocasiona rrenos daños si penetra en lID tejido -
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que se encu.entran ya bajo la influencia de una d6sis previa. 

As! pu;s entra.reros nás de lleoo a lo que se refiere a Wcnicas qui:-­
rGrgicas, la extracci6n de los terceros nolares inferiores retenidos es una 

intervención quir{irgica conplicada, que abarca tejidos :W.and::>s, mllsculos y 

~so. 

El canpo operatorio.es de dificil acreso.y ~ constantenente in~ 

.. cb_ J;Or ~Ú.va, i;x>r lo cual, es P.laneadcÍ la ,iritexven~i6n c:x>n anterioridad pr~ : . 

. ViJúencb utiliz~ procedimientes diferentes, por si en t?i cúrso de la·~•·. 
· ci6n, es necesario cambiar. el procedirDient:O que se estaba utilizando origi-

nal.nent.e • 

. · .~.o~TI\iOs. rw;ICDS:· 
1'.~ F.stlW.ense las radiograf1as cuidadOsanent.e. Ver si las radiogra­

f1as. muestran el· tannro correcto, . que oo se encuentren alargadas 
,- ' '', . . . ·. . . .· ' -

ni acortadas las p.i.ezas, ntnrero, t.amafo y fuma de ra!ces • 

. 2.- Clasif!quese el tipo de reténci6n. 

3.- Dxalizar p:ir medio de una radiograf1a oclusal, si el tercer no-­

lar se encuentra en vestibular o en lingual. 

4. - Relaci6n de las raíces con respecto al mnducto denta.ria inferior 

en cas:> de infecciones, y con los dientes vecinos. 

s.- Ex&mrl cl!nico del carrpo operaterio, por nedio de la palpaci6n el!. 

gital, para clasificar el tipo de tejidos que se van a incidir. 

6.- Tana.ño y extensi6n del colgajo que se va a hacer, teniendo en --­

cuenta que debe dar una exposición adecuada del tercer rrolar, y -

debe tener una buena irrigaci6n sangu!nea y un buen ro¡:ort.e, ya -

que de ~sto depende una buena y pronta cicatrizaci6n. 

7. - Determinar si el tercer nolar puede ser extra1do o ro, por medio_ 

·,, 
; 
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a) 000ntoseo:::i6n de éste. 

b) Por ned1o de \IDa a:imbinaci6n de od:>nt.osecci6n y rem::ici6n <Ssea. 

e) Por ned1o de la e:x&esis del tejicb 6seo vecioo e»:::lusivamente. 

ª'"'."Deteimi.nar el nejor·prooedimi.ento e·irist.NtentosqÚi.rtirgioos·ade-

cuaébs para su extracci6n. 

9. "."'Escx:>ger la dirección en la cual, se .va a efectuar. la el.evací6n del 

tercer I!Dlar p:r:6curancb ca.1.1$S.r el toonor tral.IDi'.l posible. 

F1C'IORES QUE CD1PLICAN LA TJ:XNIO\ Ol'ERMORIA: 

l.- Curvatura aoonnal de las ratees. 

2. - Hiperoenent.osis • 

3~ ... Pl:oldniidad al cx:mdUcto dentario. 

4.- Densidad 6sea {principaJnente en ancian:>s) 

s. - Espacio foliculal: ÚeD:> de hueso. 

~- 1 • 

6.- En ocasiones las coronas de las piezas retenidas en anciarios, son 

res::lrbidas por actividad ost:eoc:l~tica, y la superficie erosionada 

se llena (X)n hueso, lo que da a:irro resultado una anquilosis entre_ 

diente y huero. 

7.- Ac:oero diffoil del cam¡x> operatorio causado por: 

a) Mllsculo orbicular de los labios pequefus. 

b) Incapacidad para abrir bien la l:oca. 

e) lengua grande e ina:mt.I:olable. 

SIGUIENI'ES: 

1.- Posici6n vertical. 

2.- Posici6n nesiongular. 

3.- Posici6n distoangular. 

4.- Posici6n h:>rizontal. 
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5.- Posici6n lingooangular. 

6.- Posici6n buooangular. 

7.- :Rlsici6n invertida. 

, _.' 

1.- POSICIOO VERrICAL: Este tiro de retenciones es nuy. o6mOn qu:? se preBe!!, . - .,· . : '• . \ . , 

ten en tres diferentes estados, y son: 

a)· Con la· cara roo.sial accesible. 

b) Con la cara masial inaccesible •. 

e) Con ausencia de dientes contigoos. 

a) o:xro la ,parte distal del nolar está. cubierta de tejicb 6soo se rei:xmen~ 

rá seccionarlo con una fresa tjui.r1lrgica del N::>~ s. 6 560 de. fisura: real!. 

7ada la osteotom!a se p?;Oeederá entónces a fub:oducir un elevaCbr recto_ 

en el espacio interdental, y se harlm nov:!Illientos alredecbr del eje del.:.. 

elevador, aplicando una· palanca de prinera.clase al tercer nolar, se di­

ri.girá de atrás hacia arriba. 

El pala.rqueo nunca deberá tocar el segunCb nolar ya que de hacerlo as1, _ 

lo lesionada. 

La téoU.ca por odontoseccl.6n sólo se recomienda cuando existe una anona­

Ua en el tercer nolar, por ejerrplo la anquilosis. 

b) ~este tipo de retención por tener la cara nesial cubierta de tejido -

6seo, es reoonendable un oorte que parta del lmgulo distob.lcal del ~ 

Cb nolar hacia la regi6n del tercer nolar sobre la lengüeta interdenta­

ria y otra incisi6n que parta del §ngulo ocluso vestibular del tercer ~ 

lar retenido. 

Para poder vencer la firneza que tiene este tipo de retenci6n, es nece~ 

ria rarover una suficiente cantidad de hueso' tanto de la parte tresial -

~----------.......... 

.•· .. ·.···1 
•' 
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oom:> de la cara oclusal del nolár retenidO y para &to se usar! ·la fresa 

No. 6 ti 8 de b:>la haciendo una serie de orificios que serán unid::>s cx:in -

una fresa N:>. 557 de fisura, despui1s de ésto se levant.arS. el hueso con -

un oste6tooo, esta ventana 6sea debe ser tan aÍtplia para que pueda pasar 
. • "J 

la parte Irás. grande del Il'Olar¡ para la eliminac.i6n de la cam distal se 

atpleará uná fresa N:>. 560 de fisura. 

En el m:>lnento de la extraccilln de este diente, se har4 oon eievcl.cbres -- ' . -· . . . 

rectos de ix>caao fino, penetrand::> en~ .1n9úi~ de 45 graoos enrelaci6n . -
oon.el eje del nolar, y tatanéb un apoyo.sobre el.hueso alveolar se tra­

tará de luxar hasta lograr la extJ:'aoci6n·de este diente. 

I.a ·técnica de od::>ntosecci6n está :i.nclicada cuard:> existe una ancmüta, oo 

n'Ó por ejatplo: que· ias ra!oes es~ en foma oom.iergente o divergente-

. entrelazadas 6 cementadas con las dél · segi,irido oolar, etc., 

e) Ia técnica emd'Sntica está basada sobre los raisnos principios. 

Para tener acceso a este diente en la posici6n vertical, hay que seccio­

nar bastante cantidad de hue.so, llegando a la cara nesial i;ara tener un_ 

punto de apoyo para los elevaCbres. 

Ia osteotom1a será realizada COl\ fresas de los Nos. 6 {i 8 de b:>la, la -­

wú.6n de estas perforaciones se lograrán con las fresas No. 560 6 562 de 

fisw:a, el levantamiento se hará oon un osteotono ne:liaro. 

Muchas veces, será necesario hacer la ocbntosecci6n para realizar dicha . -
extracci6n y para ésto se recomienda usar la fresa 577 de ~isura 6 en su 

defecto hacer. el corte con disros de carburo (Aunque no es nuy reo::nren~ 

ble, ya que casi sienpre hay lesiones tanto en el colgajo corro en el h~ 

ro, ya que su calentamiento produ1:2 necrosis). 



- 48 -

. . 

El uso de escoplos p;Íra esta retenci6n oo se reo:::>mienda, ya que por lo ""'. 

general. se practica en pacientes de edad madura y ¡:x:>r lo tanto el tejió:> 

6seo es Irás astillable, aparte de que la cicatrizaci6n es m!s lenta. 

2.- POOICIW MESI~~~ F.st.e tir:x> de retenc.il5n puede.presentar en tres .• 
' '·. •' -

famas. que son: 

a) Con la cara masial acx:esible. 

bl cbn : la cara· lll*l:taJ.' inac0esible. 

~) ~n la ausencia ae dientes oonti9U=>s. ' 

La cantidad de hueoo que pi.xilese ~stir tanto en la parte rresiál. CXJftO -. ' 

· en . la· parte distal del diente. reteniCb · depéri~ ~ exclusivaroonte. del gra-
. . .. . ' ' ,., 

cb. dé inclinaci6n que· pudiese forna.r el eje del tercer nnlar con el eje_ 

del segun&:>. 

Y ¡:x:>r esta raz6n, se le c:xmsidera acoosible 6 iriac:Cesible en su cara ne­

sial, ya qoo esta parte ros servirá COitD punto de apoyo para los el~ 

res oon:esporrlientes,. tDc'b ésto será dad:> fOr el estudio radi~ico, -

además de planear en donde se hará la od::mtosecci6n con::es¡X:mdient.e. 

Para realizar la osteotorn!a se hará oon una fresa de.l No. 4 6 5 de tola, 

produciendo una serie de orificios que ser~ prolongaCbs hasta el diente 

retenido, estos orificios ser~ unidos con una fresa N:>. 560 de fisura -

para levantar la ventana 6sea que se quiera elinúnar, se hará con m os-

teotono de tir:x> recto delgado. 

Para ser fOSible la odontosecci6n se torrará en cuenta el. eje nernr 6 rna-

yor que lo fonre, aparte de observar FOr donde se facilita mis la ~ 

ci6n, que caro se dijo antes ~sto dependeréi del grado de inclinaci6n que 

tenga el ITOlar retenido. 

, ... '. 
~ . ' ¡ 
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3.- PCSICICN DIS'lOANGtJl:AR; F..ste tipo de :retenci6n es Poco frecuente de - -

existir. La técnica aplicable es realnente l.al:x>riosa ya que la ·p:>Sici6n 

es que la cara oclusal apunta hacia la rama ascendente del maxilar inf&'.-. . . 

rior. 

Al descubrir el oolgajo ros encontrarenos con una p:>sic.i6n total 6 ¡ar­

cial de hueoo a:>bre la .cara oclusal del teroer nolar;. 

'la ost:S:>tan!.a se :realizarct oon una fre&í No. 4 6 6 de fisura, se ~· -

orificios haSta llegar' al diente retenidci; se unii&l ~stos o:>n una fresa 

N:>. 560 6 570 de fisura, se levantar! la ventana CSsea con un instnrlento 

propio para.&to y se procederá.a la exti:'ao::::i.6n. 
'. ,. . .· . . 

Está irrli.cada la odontosecc.i6n cuando existe en la 'retenci6n una Clase -

ll posic:i.6n B, y dicha téÓu.ca partirá del cuello nesial hacia uno de -­

los tercios di.Stales si ei·nolar fuera aerecm. 
Por el oontrario y si ~ta estuviera en una clase I, . posici6n. A, la t~ 

nica se limitaría a extraer sin seccionarlo, aunque se tendr~ cuidac.'b de 
. . . . 

rp fracturar el maxilar. éEsta indicac.i6n se puede oonsiderar limitada) 

ya que se aplica por lo general a desden.taoos. 

Para realizar dicha extracci6n se logrará con elevadores de bandera aun­

que la técnica a seguir s61o le o:>rresp::mderá al cirujaro, ya que ~sto -

depende de la anatom.1'.a.de las raíces del nolar retenido. 

Muchas veces la ~ica a seguir será que dE"..sp~s de· haber deSalojado a_ 

la pieza de su alveolo, éste será seccionado para permitir la salida de_ 

las raíces ya que la posici6n de éste así lo indica. 

4 .- l?OSICICN HORIZONTAL: Existen varias opiniones respecto a la ~ica ~ 

ra extraer el rrolar en este tipo de retenci6n. 
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Ya que la posici6n que guarda es mis espec!fica, y ¡or lo tanto la t:&:n!. 
ca que se vaya a aplicar, depender! del cirujaJX) que la realice. 

ni muchas ocasiones el tercer nolar pX!rá ser desalojado sin tener la ~ 

oesidad de seoclonarlo, pe.ro en otras ocasiones, si las habrá. 

Aunque la angul.aci6n de esta .p:>sic:USn tiene.nu:::has variantes, las t&n.1-

c:as para su extracci6n s:m llllY similares. a la extracci6n en la retenc:USn 

de tii;x>. nesioangUJ.ar. 

o sea qte la fresa para hacer el acceso sea del N:>. 6 11 8 recb:ldas, le-- · 

vantar la placa 6sea y proceder a la extracc:i6n. 

Para realizarla por ~ de la odontnseccilSn se hará con una fresa N:>. _ 

S60 de fisurÍi, partiendo &ta de la ro:rona del diente o del. cuillo en 

. mima. transversal de b.lcal a lingual. 

Yia..· realizad:> este pas:> se prooed&á a rE!lDVer ·la corona a::m ·un el.evad:>r _ 

de bandera. 

~ésto se procederá a extraer 1.as ratees, en bloque 6 una a una, se­

g& requiera el caso, desalojando oon un elevador delgado. 

5 .- l?OSICICN L~: Este tipo de retenc:i.6n es una variante de la -

i;osici6n horizontal, y se caracteriza porque la cara oclusal apunta hrl­

cta la tabla lingual del rraxilar inferior. 

Paira realizar la :i.ncisifin correctarrente se trazará sobre el misno nivel_ 

de la tablá 6sea intema. 

Pera realizar la osteotomía se hará ron una fresa de ti¡:x> redoncb No. 6 

1Í :S, se o:::irrplem:mtará con la fresa de fisura N:>. 560 6 570, se raroverá_ 

la placa 6sea en una ¡:x>rci6n grande, ya que la anatcmia de este nolar es 

i.r:icxmpleta, ya que sus raíces al ·no estar fonnadas, €ste tender:i a rodar 

cuando se le intente extraerlo, p::>r lo tanto aqu1 s1 está indicada la -­

od::intosecci6n. 
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Para hacerla, se usará una fxesa :red:)naa No. 8 a nivel del cuello ~ 

nan00 al diente en varios frac;JlelltoS y se procederá a extraerlos oon un-· 

elevador apical. 

Se debe tener cuidad:> de. no dejar pequeñás esquirlas y xestos de tejiéb _ 

6se::>, que serán rE!llDVidas oon cucharillas. 

'1'aDbién se deber! de extraer el genoon dentinario ya que al oo foxner .,..... . . . . 

:oa1p1et:arOOnte la ailatanta del tercer oolar es ll1lY probable, que este s! . . . ... . . -
se eaalentre aloja.00 ~unto oon di.ero diente retenido. 

En e.as::> de que sea tm paciente desdentaoo, l~ t&:niea ·no tendrá variante 

y se limitará·a la i00icaci6n y criterio del cirujano. 

6. - POOICirn · BtXXWQJIAR: Este. ti¡x) de reteroi6n es ~ una variante -

de la i:etenci6n mrizontal, que se caracteriza p:>r apuntar la cara oclu­

sal hacia la tabla 6sea .bucal . dei. nax:Uar ·inferior. 

Ia t&:nica a seguir para lé\ realizaci.6n de esta extracci.6n es exactanén­

te igual a la mencionada ¡;osic.i.6n lingooangular. DependiencX> del ciruj~ 

no dentista el criterio que forne para realizar la extracci6n p:>r odonte_ 

seccioo, ya sea oon esmplos 6 con fresas. 

7.- POOICIOO INVERl'In1\: Ia ~ca a seguir es levantar prinero el ex>lgajo, 

enseguida se procederá a rerrover el tejió:> 6seo en forma paralela acaro 

se encuentre el diente retenido, logr~cbla oon una fresa No. 6 ú 8 re-­

cbrrla, ·se urU.ran las perforaciones con una fresa No. 560 de fisura y le­

"-antando la placa de tejido 6seo se procederá a la e.xtracci6n. 

En este tipo de retenc.i.6n estará indicada la odontosecci6n y €sta se ha­

:::-á en tres partes: Una a nivel del cuello del diente y la otra a nivel_ 

del tercio rredio de la raíz. logrando €sto con un l::otador recto de ~ 
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Ck> nedi.o, se extrad la porci6n que está entre el cuello y el tercio ne 

.dio. 

Yá realizacb se prooeder4 a renover la corona del diente con un elevac'hr 

de tip:> . angular de bocaó:> medio. 

Oln una fresa tb. 8 se hará una perforaci6n en la p:>rci6n radicular, que 

nos servid de retenci6n para lograr la extraoci6n qtie se bar~ oon un -

elevacbr apioa.l. nuy f:ioo. 



CAPITULO X 

. . 
' ~. : ·. " ·. ·, . ' .· .. ; '-, . 

Al. operar en 1a cavidad bJcal, es irrli~lk ~tener un adecuaó:>~· 
canp:> c:peratorio o sea; bien iluninaéb y exento de sangre y saliva. La -

ilu:ninaci6n se mantendrá oon un fronta luz y la luz ·CXlltin del oonsultorio • 

. Para eliminar la sangre de la cavidad ln:a1 lX)S va1drsíos de los apa- · 

ratos de' aspirac:iLSn. EKisten dos tipos de a¡:aratos de aspiraci6n; en uro, 
. . . ' 

la aspiraci6n se realiza por una c:arriente de agua¡ en el otro, se realiza 

,por una l:arta de. vac1o accionada r:or un nnt:or el~ioo. 

Un aparato.de aspiraci6n es indispensable y nás aGn cuando se opera -

con anestesia gei¡~, fX>tqUe sale mis sangre de oont1nm y .existe la rx:>si­

bi.lidad de que el paciente la aspire. En ocasiones se recurre al ·secado -

convencional 6 a la lircpie:?.a por espectoraci6n, &ita tiene Illl.lCOOs inoonve­

nientes, ya que requiere much:> tienp:> y ro permite la eliminaci6n CXlllpleta _ 

de sangre y saliva, ¡:ara tener un cam¡Xl libre y cl.uco, hay tendencia a in-

troducir sustancias extrañas en la herida etc. 



CAPITULO XI 

Nunca se está exento de sufrir accidentes y tener oonplicaciones du­

rante la oper.aci6n 6 despoos de ~lla por mucha que SM la habilidad y e.~ 

riencia del cirujano, por lo qoo cita.raros breverrente algunos de e.los: 

l.- Fractura de una pieza 

2.- Fractura y luxr.ici6n de las piezas vecinas 

•. 3. - Accidentes debid::ls a los instnmeitos · 

4. - Fracturas del proceso al VEOl ar 

5. - Fracturas de la nandibula 

6. - Luxaci6n de la nand1bula 

7. - Iesiones de las partes blandas y vecina.., 

a. - Iesi6n del nervio dentario :Lriferior 

9. - Penet...-aci.00 de la pieza a las v1'.a.ci respiratorias : o digestivas . 

10.- Henorragia 

11. - He!mtorna 

12 • - 'T'ri.snus 

13. - Infecci6n 

a) Al veoli tiS 

b) Osteitis-Oste:melitis 

e) Adenitis-Edsnas-Flenones 

14.- Lipotimia 

15. - S1ncope 

16.- Cblapso 

17.- Sl::ock 

18.- Ibturas de agujas 
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1.- FRl\CIURA. DE UNA PIEZA: las causas de e;Bte accideilte son mlil.tiples,- · 

pero la nayor!a de los casos se deOOn a la mala técnica o a la IXJSici6n 

defectoosa de la pieza. 

2.- FPJ\CroRA y LUXN:IOO DE I.M3 PIEZAS VEX::!NAS; Fuerzas e:xcesivas que -­

ejeroenós a veces con los elevacbres, ~··ser transnitidas a las pi~ 

zas vecinas produciencb la fractura de su rorona debilitada p:>r obtura­

ci.ones, caries o luxamiento de. la pie~a cuando la fonna y disfosici6n -
' . ' ,. . 

de sus. ra!oes lo facilitan. El nejor tratamiento pna la luxaci6n, es -

el. rep:>so de la pieza y la aplicaci6n de revulsivos en sus .inirediacio­

nes y en alguoos cas:>s se tendrá que hacer la. ~acci6n. 

3. - NDDEN1'ES DF2IIX:S A LOS ÍNSTIU!ENroS: No es rax:o que al fracturar-
' . 

se urvinstrtlnento durante la operaci6n, tratmaUc:eitDs las partes 6seas_-

o bl.aroas vecinas, debi&d:>se principalm¡mte ·al .nanejo i.noorrect:o. de -

illos, aplicaci1Sn de. fuerza.exoesiVa.Y us:) de inst:rmentos inadecuados. 

4. - FRACruRAS DEL P'.OOCE'S) ALVEOU\R: Con frecuencia fracturanos la tabla 

extema o interna, estas esquirlas sienpre serán ran:>vidas. 

5.- FRPClURM DE IA W\NDIBOIA: Almque ~Sta no es frecuente, se dem a -

la fuerza exagerada o a la aplicaci6n incorrecta en el intento de extr!! 

er la pieza, la disminuci6n de la resistencia 6sea a causa del gran al­

veolo del ITDlar, o a .la presencia de quistes y tutores: enfermedades 1!_ 

gadas al netal:olisiro del calcio caro son: la sfiilis, la tuberculosis, -

d.i.aOOtes, etc. , oon causas predisp:mentes para la fractura de la nari~ 

la. El tratamiento o::msiste en la reducci6n de la fractura, i.nrrov:i.lizán-

Cbla, por lll:!dio de aparatos adecuados a cada caso. 

6.- LUXACION DE I.J\. MANDIBUIA: la luxación de l.a nand!bula, oonsiste en -

el desalojamiento del o:Sndilo de la cavidad glenoidea, pudiendo ser uni -
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o bilateral y debi&dose en los casos mrrrales ·al uso de fuerza e:xces:!:_ 

va, al estar luxando la pieza sin tener fija la mand!bula. 

Ia ~ca para volver la rrancllbula a su sitio es la siguiente: se co­

locan. los dedos pulgares de ambas na.ros sobre la arcada dentaria de la 

n:an:ll'.bula, los restantes sostienen la nandibula, en su l::orde inferior_ 

se inprinen oos rrovimientos canbinados; uno hacia abajo y otro hacia -

atrás y arriba. ·. Reducida la 1U>aci6n podenos a:intinuar. la operaci6n -

cx:m .precauci6n y aa:insejando rep:>so de la rrand!bula p:>r algunos dfas,­

ya qlE con facilidad puede luxarse. 

7.- LFSIOOFS DE U\S PARI'ES BL1\NDl\S Y VEX:INAS;Entre las lesiones de las 

partes blandas vecinas teneros principa]Jrente, los desgarres de la mu­

cósa gingival cuando no debi-idam:>s o:irrectarrente, y la nuoosa de la -­

pieza est:á · fuerterrente adherida. 

Se presentan lesiones del pioo de la roca p:>r deslizamientos del el~ 

dor, las que tratarenos de evitar protegienéb oon nuestros dedos las -

partes blandas. EJ.. enficara es un accidente muy aparatos::> que rararren­

te se presenta, a:msiste en la fonuaci6n de gas en los tejidos conjun­

ti'<os, lo cual aurrenta a:msiderablerrente el volunen de la cara y es s~ 

max::;e.""l.te doloroso; éste cede p:>r rredio de una incisión. 

En l.as operaciones traurcatizantes es muy frecuente la contusi6n y her!. 

da de los labios y oomisura; para evitarlo se protegerá oon un p:.:xXJ de 

gas...,._. 

8:. - LF.SION DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR: La lesi6n puede deberse a una 

cx:xr;presi6n, secci6n o desgarro del nervio producienoo una neuritis,ne~ 

ralgias o anestesias que pueden ser pasajeras o definitivas, según sea 

la lesi6n. 



- 56 -

9. - PENETRllCION DE lA PIEZA A IAS VI.AS RESPIRA'JX>IUAS O DIGESTIVAS: La pen~ 

traci6n de la pieza en las vías respiratorias 6 digestivas nos sucede a ve­

ces cuanc.b se nos desplaza la pieza al estarla luxando 6 cuando queraros ~ 

narla oon la pinza de curaciones; lo evit.anos enpleando cuidacbs y precau­

ciones. 

10. - HEMJRRAGIA 

ll. - HEMA'IOMA 

(Da estos temas se habla en el siguiente capitulo) 

12.- TRISMUS: El triSTIUS proviene de la inflanaci6n de las fibrillas ~ 

lares de los músculos masticadores al extraer el tercer nolar retenioo, los 

mGsculos se ¡:onen duros y pierden su elasticidad ¡:or algtín · tiertp:> ~ se le_ 

trata con nEd.icarrentos antiflogistos y tratamientos fisioterápims que re:l!!_ 

oen el proceso. 

13.- INFEXX:IOO: I.as infecciones pueden localizarse en el alveolo, el huero 

y partes blandas. 

a) Alveolitis.- El al'llOOlo se encuentra seco, sin coágulo, paredes ex­

puestas, dolorosas, tejido gingival infiltrado muy doloroso en sus boE_ 

des, inflamaci6n del hueso alveolar, etc., siendo su evoluci6n larga -

o:>n fen6nenos desagradables, tales corro la fetidez del aliento, real -­

gusto y dolores agudos constantes que son Il1lIY difíciles de cal.Imr. 

Entre las causas de estas .infecciones pueden ser: La p::>ca asepsia, el 

traumatisno excesivo, la toxicidad de los anestésicos y otros descono­

cidos. Su tratamiento cnnsiste -en limpiar perfectarronte el al"VeOlo dp 

cuerp'.)s extrafios, tales CXJITO: Esquirlas, restos de co§.gulo y detritus, 

1U990 secando su.:J.verrente cnn gasa estéril, aislarros el canp:i opera to-­

ria, porque la saliva aparte de infectar el alvrolo diluye los rredica-
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m:mtos. Finalrrente oolocanos un cem::mto quirúrgico con gasa, hasta e~ 

brir el alvoolo. Es oonveniente según el caso, canbiar la curaci6n y_ 

nunca se harful curetajes. 

b) Osteitis-Osteorrelitis.- En algurx:is cases la infa::ci6n invade el te­

jicb 6seo vecino y~ origen a una osteítis 6 a una osteouelitis nés 6 

nenes extensa. 

e) .Adenitis-~-Flennnes.- Aún puede invadir los tejidos blandos -

dand:> origen a Adenitis, Edemas y hasta a Flenones. 

14.- LIPOI'IMIA: Es una pfutlida pasajera y breve de las funciones cerebra­

les y de los novirnientos. La Etiologl'.a de este accidente es oorrpleja, pue­

de ser debido a una anemia pasajera, tenor a la inten7enci6n, inst.runentos_ 

6 a la sangre, etc. , los afectados ron generalnente las personas muy ner­

v:iosas 6 :ínpresionables, los alooMlioos y los desnutridos. la 1\drenalina..:_ 

de una soluci6n anestésica, tiene en otras circunstancias un papel inp::>~ 

te, entre o n6 en juego la patologfa cardíaca del paciente. Es un acciden­

te frecuente durante la duraci6n de la anestesia o algunos minutos despu~s: 

el. prodl:aro de la lip::>timia ó desmayo es: ligera sensaci6n nauseosa, slrlo­

raci6n, palidez, taquicardia, nariz afilada, respiraci6n superficial al .,.-­

pr:ir1cipio y desp~s a.11siosa, pupila dilatada pero oon reacci6n a la luz, -­

pulso dtiliil y lento con frecuencia irregular y puooe desaparecer transito-­

rían.ente. 

o= este estad:> el paciente puede recuperarse en p:xx:is minutos 6 entrar en -

cua.dro más serio corro el sfr.c::;:e 6 smck. El tratamiento puede ser preven­

ti\'O y el del accidente en s:í; el priner caso se encauza a eliitunar tensí.e_ 

ses y tom:ir rredidas necesarias para evitar el accidente. (al anestesiar ro~ 

prch3.r que la aguja ro ha entrado en un vaso, inyectar lentarrente) 
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El tratamiento del aocidente depende de su tipo: si es lipotimia fugaz, d!:_ 

sapa.rea: cnloca.ndo al paciente en posici6n de trendelenburg, para mejorar -

la .i±rigaci6n del cerebro, forzando la cabeza en sus rodillas 6 haclencb a~ 

pirar sales aromáticas. los caros graves requieren inyectar cafe!na, acei­

te alcanforacb 6 aspirar anon!aco. 

Para prevenir una lipotimia será conveniente que se prmediquen barbittíri­

ms (Secona.l, Neml:utal). En los card!aoos la lenta admlllistraci6n del ane~ 

~ico poode ser realizada sin trastornos o atplear una inyecci6n de Derre­

rol; el paciente ro debe ver los preparativos y se evitarci perciba la pun­

ci6n de la aguja. 

15.- SINOJPE: Es un paro nnm;mtáneo del mraz6n y de la respiraci6n, es -

w..a. forna nás grave de lipot:imia; p\:ede robrevenir despul3s de la inye<:ei6n 

del anestésico local. 

P.::lr lo general es la epinefrina el principal causante del s!noope, la cual_ 

se puede reconocer en la palidez extrerca y en el su:lor de la frente, la CO!!_ 

ciencia se pierde desde el principio, las funciones sensoriales se ronser­

-vc.."l. en el pr.iner lll'..lIOOI1to; hay descenso de la presi6n arterial y relajaci6n 

mi.:scular oonpleta. 

Es: frecue."lte que se presente en los arterioesclerosos, hipertensos, en pa-­

ci:entes ron hipertrofia del tino, en los que padecen de hip:iglu::ania 6 en -

¡;e.;..-s::mas afectadas de un trastonP de las glfuldulas encbcrinas. El trata-­

mie'1to es rorro el de la li-¡;:otimia; siendo i.nl:Ortante la administracicSn de_ 

o.:d:.gen::i, admi.nistrarerros anti-hist:a:mínicos (o::.>rarni.na), el cual actfu cono -

va ... cooonstrictor, antihistanúnioos. En caso necesario darerros nasa je card.1!'!_ 

ce : este fon6rrero dura de 2 O a 30 minutos. 
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16.- OJJ:.Af?SO: Es un debilitamiento extraordinario de las fuerzas vitales,_ 

tm desfallecimiento súbito y prolongado del músculo cardfaoo ya sea por de­

bilitanú.ento 6 p:>r ~rdida del tono perifériro, la presi6n bajará b~ 

te. Para que ésto suceda deberá existir una lesi6n card1aca. 

17.-~: Gross en 1872, define el sh::>ck caro "un desequilibrio brusco -

de la naqu:inaria de la vida". A pesar de aparente sinpl.icidad, esta def~ 

ci6n ros dá una idea de las dificultades que se presentan al tratar de de­

te:cminar la etiología del sh:>ck y la terminación correcta a enplear. ta -

clasificaci6n del slnck es de acueréb a su origen: 

l.- ShJck Hipovol~ro; por herorragia, deshidrataci6n 6 ~da prote1_ 

nica. 

'2.- Insuficiencia card!aca; por infarto al miocardio, disrit:mia card1 

aca. 

3.- Bacteremia; ¡x:ir toxinas bacterianas (endotoxinas). 

4. - Hipersensibilidad; anafilaxia, reacciones rredicanentosas. 

5. - Neur6gero; parálisis vasonntora, shbck nedular bloqueo ganglionar. 

6.- Trastornos del Flujo sanguíneo; eml:x:>lia pulnonar, aneurisrra dise-

cante. 

7. - Insuficiencia encbcrina; h:Jnronas de la corteza y nédula suprare-

nal. 

La clasificación anterior, es e.'Cclusivanente para sh::lck de bajo gasto car-­

d!aco, pues existen evidencia de snxk con gasto card1aro elevaoo com::> el -

sh:::ck séptico. El shock es muy parecido al colapso, pe.ro se diferencfo de 

€ste, en que hay una lesi6n oonm:x:ional nerviosa y un periodo de incuhaci6n 

qua separa la causa del shock a la aparici6n de los sfotorras. ws sfutorra.s 

ne::-vio::os son muy rrarcados, presentándose en personas con aparato circulate. 
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ria saoo. Dura Irás que el colapso, hay depresi6n circulatoria y nerviosa 

caracterizada por i.n!lovilidad, indiferencia ps1'.quica o hipoestesia; rara­

irente se presenta ron excitaci6n e íntens:> delirio. El paciente se obseE, 

va cadavérico, sian!Stioo ( mmifest.1ndose en; l::oca, uñas. var1a de panb _ · 

a neqrusco),. sudoraci6n fría, en ocasiones convulsiones, es nés frecuente 

en la anestesia local. 

Tratamiento; hay que reoooocer el cuacb::o de sh:x:k enseguida, el pa-­

ciente sam está rosad:>, caliente y seco, en cani>io el paciente en shock_ 

está frfu, viscoso y seco. Se procede cx:mn en el caso de lipotimia: 

a} Eliminar o oontrol.ar los factores que lo precipitaron 

b} a=gistrar y controlar pennanentenente la presi6n arterial y la - -

frecuencia del pulso 

e) CDlocar al paciente confortablénente abrigado, a la taq:ieratura ~ 

del ambiente 

d) A¡;x>yar la circUlaci6n administrando 11'.qui.Cb p::¡r i;pteo y agentes ~ 

soprerores 

e) Mantener perneabilidad de las v1as aéreas 

f) Pro¡:orcionar ox!geno adecuat'b 

g} Inyectar anal~sicos o nara'Sticos si el dolor o el stress psia:>l6-

gico actiian comJ j:actqres predisponentes 

is. - roruRA DE AGUJAS: Accidente raro en la practica, los autores lo rrencio 

nan repetidalmnte sobre todo en el curso de la anestesia troncul.ar, e~ 

te accidente puede sucederle hasta al operaébr JYás experto. SU orígan_ 

es variado, ya SP..a ¡:or: 

a} !):!fecto de la aguja enpleada 

b) Trolica incorrecta del operador 

e) f<bvimientos brusa:is del paciente durante la interve.:!_ 

ci6n 
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El tratamiento a seguir en caso de presentarse dicro accidente, V! 

riará segGn la regi6n donde se produzca y la profundidad a que se en-­

cuentre la aguja. En caso que se encuentra en una p:::>rci.ón de hueso, se_ 

utilizará una fresa quirúrgica y cortarerros el hueso alrededor de élla _ 

si el accidente se presenta .durante una anestesia del dentario inferior 

el probleIM as serio, pues requiere un procedimiento oonplicado, que si 

al oontrario se nos rompiera durante un pi.mto local ¡:or la cara liógual 

6 vestibular. As! es, que cuan::lo · este· accidente ocurre durante la anes­

tesia del dentario inferior, es preferible infonmr al paciente de di­

clx:i accidente, la aguja se debe extraer lo nás pronto rosihle es oonve­

niente. marcar el punto de. ·1a punci6n y toit"ar radiograf:J'.as desde distin­

tos ifugulos para saber su ubicaci6n exacta. Hay . que tener en cuenta la_ 

direcci6n de los mllsculos y trayectoria de los paquetes vásculo-ne.rvio­

s:>s para evitar C01Plicaciones •. En caso de oo p:x:lerse efectuar la ex-­

tracci6n de la aguja en el cx:>nsultorio, rem.itirenos al paciente con un 

cirujaru l\\3.Xilo facial para la renoci.ón de dicha aguja. 



CAPITULO XII 

A oontinuaci6n nencioro los pr.obl.enas postoperatorios y su trata­

miento: 

EX:!tJ!M)SIS: Es una coloraci6n que adquiere la piel al extravasarse 

la sangre, que puede ser ana.rillo, azul,. verde castaña 6 negra ·y· que 

:resulta de la extravasaci6n de la sangre a consecuencia de un traU11B-­

ti&lo. Ia diversidad de rolorac:i.6n se del:e a los diversos cani>ios qu1-

mi.cos que va sufrienó::> la sq,ngre hasta su absorci6n c::onpleta y es ca~ 

da ¡:or: 

1. - Ia extens.i6n de la intervenci6n quirtirgica cuanto mis grande -

sea la zona operatoria, mis extenso el colgajo, el corte de hueSo, etc. 

con mayor facilidad se produce equinosis. 

2. - Ia tendencia henorrágica del paciente es factor muy inpJrtante. 

TRATAMIENIO: El calor (en cualquiera de sus formas) y el masaje, está :i!;_ 

dicaCb una vez que la equirrosis ha aparecido en la piel y sie:Ipre que ~ 

ya cesado la henorragia; el frfo está indicacb en el postoperatorio i.mre 

cliato. 

El tratamiento tiene por objeto estimular la fonre.ci6n de nuews ~ 

na.les linfáticos, para aunentar el drenaje linf~tico. 

El color pllrpura intenoo se va desvanecienéb hacia un color púrpura_ 

cla..-o, después un verde anarillo y por fin el O)lor norrral (rm:cros paci~ 

tes creen que se les desarrolla una gangrena) y hay que brindar la expli­

caci6n detallada de estos carrbios. 
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HEMA.'KMl\: Es un derrarre de sangre en los tejicbs, cr..ie aá cono resU!_ 

tacb una masa de aspecto tunoral; ·se prcxiuce a nenucb p:>r la punci6n a -

!:eros sanguíneos por la aguja al inyectar el l:Cquicb anestésico. 

Tambié.'1 se produce el hematana después de algunas operaciones en la 

cavidad bucal. Ia sangre se acumula en los espacios tisulares, se reab-­

s:n:be gradual!rente, pero existe adenás la posibilidad de supuraci6n si -

se introdix:e material infectad::> en la mna. 

TBAW!IENro: Algunos autores indican la aspiraci6n de sangre p:>r ~ 

dio de una jeringa, otros prefieren repJso y las aplicaciones frías du­

rante 24 toras, seguidas de calor para facilitar la liberaci.6n de la san 

g:re. 

Si el hematoma. es el resultado de una harorragia arterial. debajo - . 

del oolgajo 11UCOperi6stico, ser§. necesario localizar la arteria y ligar­

la; si es en la ap6fisis alveolar, hay que corrprirnir hacia la luz del ba 

ENFISDIA: Es una tum:facci6n p:>r aire en los intersticios de los ~ 

jioos o:injuntivos, se les palpa CX>IlO una sensaci6n de crepitaci6n o cru­

jido que se distingue de la hinchaz6n p::>r el edene. 

HEM>RRl\GIA: Las causas de la henorragia pueden ser rrecánicas o bio-

qu!micas. 

I.as mecánicas resultan de la lesi6n o secci6n de los bazos sangu!--

ne;:is. 

I.as causas bioquímicas dependen de la arormalidad de los elerrentos -

sa.:-;gufueos o del sistena vascular, que inpide la fomaci6n del coágulo 6 _ 

su organizaci6n ¡:osterior esto sucede en la henofília, trastornos hepáti _ 

oo.s, discrasias sanguíneas, etc. 
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HlMJRIW!IA M.I!OINICA: Se clasifica en prjnaria y secimdaria: 

Hl:M)RRAGIA PRIMl\RIA: Después de un procedimiento quirúrgico en la 

cavidad bucal y del cierre de la herida, la henorragia oesa :l.nnediata­

rrente en los pacientes nornaJ.es. Si esta hel:llorragia prin\:lria no se C2. 

hibe a los cuatro o cinoo minutos de tenninada la operaci6n se debe -

oont:rolar antes de que el paciente se vaya. 

'l'RM1IMil:N'IO DE IA HEM:>RRAGIA PRIMl\RIA: La herrorr_agia pr:inaria, es 

provocada por una arteria energente seccionada, se oohibe la henorréigia 

o se ooloca cera para hueoo dentro del orificio sangrante. 

Si la hennrragia es profunda se ooloca ap6sito de gasa yodofornada 

apretadas con finteza durante 5 6 10 minutos, al calx> de los cuales ·se_ 

quitan oolocand:J torundas en cada alveolo, antes de suturar· 1as partes_. 

blari.das en su 1 ugar. 

La harorragia capilar originada en los tejioos blandos se trata~ 

jor p;lr Iredi.o de suturas • 

Ejerrplo: Si desplÉs de una alveolectonúa continlla la harorragia, -

aGn de~s de haber suturad'.:>, se rerorzará con otras adicionales en la 

parte sangrante y si persistiera toda.vía se cnlocan ap6sitos cx:m gasa 

firrcerente apretados durante 5 6 10 minutos. cuando la henorragia cesa 

se colocan ap6sitos de gasa adicionales. 

lll!M:>RRAGIA SOCUNDARIA: Esta herrorragia se produce de~ de las _ 

24 roras de haberse efectuado la operaci6n. 

TRATAMIENTO IJX:AL DE IAS HEM>RR.i\GIAS sro.JNDARIA.S: Se pue;de utiliza.E_ 

uno de los nétcx:los que se detallan a cnntinuaci6n o una combinaci6n de -

éllos. 

1.- Si las suturas se han aflojado, se anestesia la wna y se efec­

túa una sutura oontínua fUrl'e sobre el lugar de la herrorragia. 
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2. - Se aplica presi6n clirécta sobre la zona de la hsn:>rragia, ~s­

ta se realiza hacienéb que el paciente l'l1.1erda un ap1sito de. gasa. 

3.- Aplicaci6n de un varooonstrictor d:i:l:ectairente en la zona san­

gi:ante, ejenplo: una esponja enil"'.hida en epinefri.na, esto provoca la -

oonstricci& del bam sa:ngWneo hasta que se foma un nuevo colígulo. 

4. - Aplicaci6n de un agente local para aoelerar la ooagulaci& -

caro: troírbina, flbrin1geno y tra1topl.astina. 

Fstas sustancias se oolocan sobre una gasa y se mmtienen por pre­

si6n en zonas sangrantes o en el interior del alveolo. 

HEM>RRAGIA BIOOUIMICA: Este tip:> de herorragia mas que tratarse d!=. 

be prevenirse, se debe a la falta de uno o c3ettás factores locales de la 

ooagulac.i6n, ya sea µ:>r alteraciones gereticas, 6 por causas aó:J;uiridas 

o:mo enfeznedad o dmgas que intervienen en la fo:cmaci6n de los elern-­

mmtos necesarios para la cxiagulaci6n. 

TRATAMIENl'O: Hay que identificar el factor faltante para arplearlo, 

ante henorragias de este tip:> es necesario el .auxi.l.io del hemat61.og::> o _ 

del doctor en rredicina. 

En ocasiones ro se puede perder el tienp'.) haciendo pruebas para - -

identificar el factor faltante. 

En estos caros se debe utilizar sangre fresca total, que es el ne­

dio rás efectivo para proporcionar la ma.yor cantidad de factores necesa­

rios para la coagulación. 

Cbn respecto algunas reo:mendaciones al paciente: 

a) Que no haga buches en las 24 roras siguientes a la operaci6n y ~ 

saéb ese tierrp:> que se enjuague ligeranmte la boca, de preferen­

cia después de los al:irrentos con una s::iluci6n antiséptica débil. -
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IDs alimentos durante esas 24 roras deben ser Uquidos y tibios 

evitando los irritantes, las bebidas alcoh51icas, etc. 

Tambi~ hay que decir al paciente que en caso de presentarse ~ 

non:agia en roras no hábiles, haga una torunda de gasa es~il del ~ 

fu de una nuez y que se la apliqoo a:mtra la herida conpr1mi&ld::>la con_ 

las piezas anta9JIÜstas y que en esa fome. la sostenga en su sitio. 

También pienso que es :ilrq:ortante mancionar de que segtin la gra­

vedad del caso y si se cree factible la infecci6n, se recetarán antibi6 

tio::>s en las cantidades necesarias y adecuadas. 

l?or 11l.tirco indicareros al paciente la necesidad de una Visita -

al otro día para vigilar el estaoo de la herida, d~ oon filo pode­

I!DS prevenir alguna conplicaci6n de serias ronsecuencias. Si no hul:o -

xrolestias citareros al paciente segGn la evoluci6n del p::>st-ope:ratorio _ 

para quitar las suturas y antes de dar de alta el caso se le tomar~ una 

radiografía de control. 
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