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En el transcurso de mi preparación (teór)ca y práctica) -
encaminado hacia mi profesión de Cirujano Dentista, he podido -
darme cuenta de tan amplia y tan interesante campo contiene, y -

que tratando cada d1a de ser más completa y exacta, esta a su -
vez va creciendo más permitiéndonos realizar tan grandiosa labor, 
todos los problemas (frecuentes y no frecuentes) que están mani
festados de diferente manera en la cavidad bucal, en sus difere~ 
tes tejidos, s)endo as1 de los más frecuentes: la presencia de -
caries en uno o varios di entes, la mal erupción de otros por fa,! 
ta de espacio y por consecuencia la mal posición, as1 también la 
retención de otros por varios factores quedando incluidos, caso 
que ocurre más frecuentemente con los terceros molares superio-
res e inferiores, y que siendo tema de gran importancia e inte-
rés es el que a con U nu¡¡ci ón vamo!; a abordar. 

Estos casos de inclusión dentaria es debido comunmentc 
por falta de espado en su normal erupción. En la actualidad, -
el tercer molar no erupciona debido a la reducción evolutiva de 
los maxilares, ya sea por la mezcla de razas y sus caracterí sti
c~s, lis dietas actuales y algunos hábitos que desde la infancia 
predisponen una posible reumd6n. 

Teniendo en cuenta el alto índice de inclusiones, es nece 
- sa:r'fo qu~ el Ci ruj~no Dentista cuente con _todos los medios de -= 

agn6stico para detectar en que momento_ el pad ente se encuen-
de algún molar ya que este se mani~

f:i esta con dolor aún cuando se haya un sj gno aparente a sjmple ·• 
<vista;: asf como tambjén las diferent~s técnicas qu:irú:rgkas para 
; aliviar el proble~a. Más_ yendo paso por paso, en la actual:idad; 
arr!;es de sU normal erupci 6n podemos establ~cer su diagn6sU co me 

·:·:·áii~nfÉl:racll~gr~f:ia,s. Asím:ismo siendo obÍigaci6n dél Dentista,: 
-. adv!;pbr ·al ¡.¡~ciente de._ los accidentes que pueden·_ ori gi n.:ir est~s 

:!n,clÚsfones' aíil ia"s grandes molest:ias que ocasionan sj no -



es atendjdo oportunamente. Llegando a ocasionar desde el simple 
dolor hasta viciosas infecciones severas o algún proceso patoló
gico de mayor intensidad. 

Gracias a los grandes avances de la cirugía, este tipo de 
intervencjones (para solucionar el problema) se pueden llevar a 
cabo en el consultorio dental, con anestesia local, con las debi 
das condiciones sépticas y antisépticas, utillzando djferentes -
técnicas, ya sea: por seccionamiente del molar en partes para f! 
cH j tar su extracción (dependí endo s11 posición en la arcada den
taria) o siendo extraído así mismo también de una sola pieza. 

Este tema que a continuación desarrollaremos, reitero es 
de suma i mpol"tancj a en nuc::;tra profe!3i ón debido a que es muy fre 
cuente. Sjendo así bajo nuestra responsabilidad tener los cono

cimientos necesarios y técnicas adecuadas para resolver esta va
riante de la patología oral. No olvidando, de nota·importante, 

que el Cirujano Dentista deberá evaluar notoria y generalmente a 
su paciente, esto quiere decir: inclujr una Historia Clínica lo 
m~s completa posible (a fondo), examen cl1nico y radiográfico y 

las pruebas de laboratol"iO necesarias, todo lo cual nos llevará 
a un diagnóstico seguro y veraz para seguir el tratamiento más -

adecuado. 

E;l ampn o objetivo de este presente trabajo es el de sub
rayar totalmente: la etiología de la retención por medio de los 
diagn6stkos propjos, la clasifkadón de las inclusiones, lo~ -
traitorno~~que ca~san, las indjcaciones y contraindicaciones del 
tratamiento qui rúrg{co, los aparatos, lugares, instrumentales, -

· .. níaterhles y medicamentos neces ad os, las técni.cas qufrúrgj cas, 
; y por 16gica consiguiente los cuidados operatorios y postoperat~ 

.:rfó's <leí paciente para una mejor facultad de lograr el éxito en 

.casos. 

Esper~ndo así que m:ls compañeros de profesj6n tengamos a 
haber la calidad y dignidad de nuestra bella profesl6n> 



CAPITULO I 
DEFINICION, ETIOLOGIA Y CLASIFICACION 

DEFINICION 
El térmlno de dlentes jncluídos está dado tomando el ver

dadero sentjdo de la palabra, lo cual qujere declr: dlentes cuya 

erupcl6n normal es impedida por dientes adyacentes o por hueso, 
dientes en posici6n normal que no han erupcjonado después de su 
cronolog5a natural; ya sea que se encuentren hacia lingual o ha
cia vestibular respecto al arco normal en infraoclusi6n y dien-
tes que no han erupclonado despu~s de su tiempo de erupci6n nat~ 
ral. Podemos encontrar piezas dentarias retenidas en mal posi-
ci6n y haber no erupcionado y en su defecto erupcionado parcial
mente. 

Para este tipo de piezas dentarias, no s6lo se puede inv9. 
lucrar un término descriptivo, ya que no siempre dicro término -
será apb cable. 

ETIOLOGIA 
La explicación te6ri ca de la i nclusi 6n de los terceros mo 

lares que es la que tenemos coJfü) más lógl ca, es la reducd 6n ev9_ 
·lutiva gradualmente en el tamaf\o de las ;nandíbulas humanas, pro
vocando como consecuencia mandíbulas muy pequeñas en donde no es 

molares. 

Según Nodfoe, el más real motivo de la disminuci6n o la -
.del estímulo existente en el desarrollo normal de la man.d.f. 

es ,provocado por' la d} eta actual que no exige· formal y ded 
. . ' . . ~ . . ! -: 

:e~ la.masticación, por tal se piensa que la causa de esta 
'de estímulo en el desarrollo del crecimiento de la mand1b~ 

,~s la raz6n por ia cual el hombre moderno tenga la mayor po:
dad de tener d)entes inc::lu5dosy probables ausencjas de --

Tambi.én t~nemos que .un problema frecuente en la retencj 6n. 
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dentarjaes mecánica, o sea que el djente que está destjnado cro
nol6gjcamente a erupcionar como los demás, se topa en su camino 
con algún obstáculo que le va a impedjr que continúe su realiza
ci6n normal al trabajo que está encomendado, nombrándose así que 
tjene como consecuencia un impedimento mecánico de erupci6n. 

Para una mayor compren si 6n, clasj fi ca remos 1 os moti vos de 
la falta de erupcj6n en tres: 

A. Razones embriológicas. 
B. Causas locales 

- Obstáculos mecánicos 
C. Causas Generales. 

A. Razo~es_~~briol6gjcas. 

La ubicacj6n de un germen dentario en un sitio muy aleja
do del de normal erupción, por razones mecánjcas del diente orj
gjnando, por tal germen está imposibilitado de llegar hasta el -
borde alveolar. 

Puede darse el caso de que el germen dentario puede ha- -
llarse en su sitio, pero en una angulación tal, que al cald fi-
carse el di ente y empezar su trabajo de erupción, el di ente :i ni
d e otra di recci 6n equi vacada y la corona hi\ga contacto con el -
.dien~e contiguo no importando que este sea retenido o esté ya -

contacto nos de una fj jación verdadera e.n 
el dfonte_ en erupci 6n y en posk:i ón vkiosa; y al cont:i nuar sus 
.ra5ces se·constit\lyen lo mejor posible, pero su fuerza :impulsiva 
no')ogra hacer qúe, el diente torne .su eje de salida y le permita 
érupciÓnarnormalmente sino por el contrario, ocasfonando la le-: 

· de retenci 6n. 

Rodasc.h, dj ce que los factores eti ol6gi cos de las reten.:.
cfqnis son únicas y exclusivamerite de car~cter embri ol~gico, .asi 

- ai'Hmanclo que la :iriCiusjÓn se producé por trastornos de --
. . . - ' ·• - l.'. 

affnes que normalmente existen entre el. fo1J culo 
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dentario y la cresta alveolar; de tal modo las consecuencias en 
los cambios de evolución que sufren dichas estructuras es debido 
a las alteraciones en la formaci6n de tejido 6seo, y que es lo -
que hace desplazar el folículo dentario. 

B. Causas Locales. 
Las causas locales de la retención son: 
Irregularidad en la posjci6n y presión de dientes adyace~ 

tes; densidad de hueso que lo cubre; inflamaciones crónicas con
tinuadas con su resultante; una membrana mucosa muy densa; falta 
de espacio en maxilares poco desarrollados; indebida retención -
de los dientes primarios; pérdida prematura de la dentición pri

maria; enfermedades adquiridas, como: necrosis o consecuencia de 
infecciones o abscesos y cambios inflamatorios en el hueso por -
enfermedades exantémicas en los niños. Todas estas causas han -
sido mencionadas por Dergcr. 

- Obstáculos mecánicos. 
Los obstáculos mecánicos están determinados como una cla

sificación aparte, pero, que no dejan de ser causas locales, de
bido a que se interponen a la erupción normal sobre el desarro-

llo, y son: 
a) Por falta de espacio como en el t.erce1' molar, que se -

desarrolla entre la pared distal del segundo molar· y -
la rama ascendente de la m~nd1bula en donde no cuenta 
con el suficiente espacio para erupcionar normalmente, 
causando asf su desviación hacja otra posición, no la 

correé:ta. 
b). Por hueso de tal condensad 6n que le impide erupcionar 

t.Ín elemento patol6gico; puede oponerse a.la normal - -
erupéd6n tal como un quiste de un segundo molar; puede 

. rechazar. e jnclui r al dj ente que se encuentra en su e~ 
se.puede .detectar por medjo de una rad:iograffa 

·cuando ex,i ste. un qui ste parade.ntari o que "511\pi de. la ...: -
erupdÓn del tercer molar. 
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c. Causas Generales. 
Todas las enfermedades generales, tienen relación con las 

glándulas end6crinas que pueden ocasionar trastornos en la erup
ci6n dentaria, ausencia o inclusión dentaria. 

Según Berger, las retenciones se encuentran, a veces, don 
de no existen condiciones locales presentes: 

al Causas prenatales 
1.- Herencia 
2.- Mezcla de razas 

b) Causas postnatales: son todas las causas que pueden in 
terferir en el desarrollo del nifto tales como: 
1 .- Raquitismo 
2.- Anemia 
3.- Sifilis congénita 
4.- Tuberculosis 
5.- End6crinas 
6.- Desnutrición 

c) Condiciones raras 
1 .- Disostosis eleidocraneal 
2.- Oxicefalia 
3.- Progenia 
4.- Acondroplasia 
5.- Paladar fisurado . 

. Cabe hacer. menci 6n de que, . cuando. por J:1{!bi to adquirido o 
-~corÍtr~cchmés éspasm6di cas .que se efectúan en los. mov:i ~fentos m:! 

''.•Jiij i;os ,· se· produce .1.ln ·exceso de pres i 6n: externa· que no es compen"'.' 

'~l;,·h;~'.t~;~~:~/:~P:::~·i~ b~~:e~:: . :::~j ~~eq~e 1::. ~: e~:::u:n P:: :!:::~~ri 
;,.,n~i¡liai, especjalménté en los nHios que perturban é1 crecimfon~.o • .;., . 
. i'cié:tf~nen····eldesarr.olio •. de los. maxilares. Aún siendo ligera.'pe-. 

;~~]•• ~.(~1~!f~~~~~~t:• P:~:':i~.~~o:o;. :: :~:::, :~ ;::' :::: ~ ::,1~¡ :~~:~¡ :: 
~~·-' ,,.., '· ._ . 

:~' "- -·· '~· :~ '.~ 
.. , ·-··' 
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Se ha observado que los djentes retenjdos se presentan en 
el sjguiente orden de frecuencja: 

1 .- Terceros molares superjores 
2.- Terceros molares inferiores 
3.- Caninos superiores 
4.- Premolares inferiores 
5.- Caninos inferiores 
6.- Premolares superjores 
7.- Incisivos centrales superiores 
8.- Incisjvos laterales superiores 

Complicaciones derivadas de los dientes retenidos. 
Los dientes retenidos, no erupcionados o en mal posición, 

pueden ser extraídos a causa de la presencia de infecciones, re
absorción patológica de los dientes adyacentes y estructura 6sea 
bloqueada, como se ve en los quistes y tumores; dolor, fracturas 
y otras complicaciones. 

Infecciones. Entre las complicaciones que requieren la e~ 
traed ón de los di entes retenidos pueden mencionarse los sigui e!!_ 
tes: coronaritis jnfecciosas, abscesos alveolares crónicos o ag~ 

dos, osteítis supurativa crónica, necrosis y osteomielitis. 
Dolor. El dolor puede ser reflejo no solamente en las zo

nas de distri buci 6n de los nervios interesados, si no también en 
los plexos .nerviosos asociados y regiones más alejad~s; a menudo 
e1 dolor" se refleja en el oí.do. 

El dolor puede ser lj gero. y.localizado en el área i nmédi~ 
del diente retenido, puede ser grave y aún agudísimo e inciu
tódos ios dientes ~uperiores e inferióres en el lado afectado~ 
o1 do y la zo~a postauri cu lar, cualquier parte atravezada por -
nervio tf.'igémino o aún toda la zona inervada por este nervio 

(El'sto foc:luye el dólor temporal), el dolor puede ser fo termi ten-
constante o períodi co. 

. • El' dolor puede ser una neuralgia intermitente facial que 
~Jmhia un .ti e doloroso, el t1c doloroso se distingue porque ~l 

<dCllor ~s · agudfsimo, lancinante l' sÚbj to como resultado del con--:, 
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tacto con una zona esencial sobre la cara o labios. Esto lo di
ferencía de otras neuralgias faciales. 

Fracturas. La frecuencia con que se producen las fractu-
ras del maxilar inferior al nivel de zonas ocupadas por dientes 
retenidos, demuestran que estos son un factor de debilitamiento 
a causa del desplazamiento de hueso. 

Otras complicaciones. Los di entes retenidos son cuerpos -
en mal posici6n, y como tales son fuentes potenciales de otras -
complicad ones las cuales, ilunque no raras se encuent:ran con me
nor frecuencia que las ya mencjonadas. Estas pueden ser: 

1.- Sonido tintinante, susurrante, zumbante del o]do. 
2 .- Otitis. 
3.- Afecciones de los ojos, tales como: 

a) Disminución de la visi6n. 
b) Ceguera. 
e) Id ti s. 

d) Dolor que simula el glaucoma. 

Se hará mención más detallada de estas más adelante. 

CLASIFICACION 
George B. Winter, creador de una técnica quirúrgica, que 

la mlis acept_able en el tratamiento de terceros molares i nfe-
inC1uj dos. 

clasificación aceptable de los distintos ti 
retend6n, basado en cuatro puntos esenciales: 

La posicl6n de la corona 
Formaci6n radicular. 
Naturaleza de la óseoestructura que rodea al molar. i!i 

·. ciuído. 

La p~si ci 6n del tercer. molar con relad ón al segundo. 

al eje niayc¡r del molar incluido se -
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a) Retenci6n vertical: puede estar parcial o totalmente -
cubierto por hueso, pero su eje mayor paralelo al mis

mo del segundo molar y primer molar. 
b) Retenci6n horizontal: El eje mayor del tercer molar es 

perpendicular a los ejes del primer y segundo molar. 
c) Retenci6n mesioangular: El eje del tercer molar está -

dirigido hacia el segundo molar formando un ángulo a-

proximado de 45º. 
d) Retenci6n dis1.oangular: El tercer molar tiene su eje -

mayor dirigido hacia la rama ascendente por lo que la 
corona ocupa dentro de esta rama una posici6n variable, 

de acuerdo con el ángulo que está desviado. 
e) Retenci6n inver~ida: El tercer molar presenta su coro

na dirigida hacia el borde inferior de la mandíbula y 

sus rní ce:: hJci.:; lJ cJvi dau bucal. A esta l'etencj ón P!?. 
co común se le llama también retenci 6n paranormal. 

f) Retenci6n bucoangular: su eje mayor es perpendicular -

al plano en que estár. orientados el primero y segundo 
molar, en este plano el tercer molar ya no ocupa el -
mismo plano primero y segundo mblar. El molar reteni
do ti ene su coronr.. h ad él bucal. 

g l Retenci 6n l i nguoangular: Como en la posici 6n anterlor, 
el eje mayor es perpendicular al plano en que están -
orí entados, pero aquí la corona se encuentra hacia Un 

gual. 

una clasificaci6n más común y sencilla del terce~ 
incluido, según J,J, Pjndberg: 

a) Posición mesfoangular: Es la más frecuente, en. la _cual· 
. está mesiali zado en la corona del segundo mol~r •. 

Posici 6n ·horizontal: La superfi cj e oclusaLdel tercer 
ncii nada, mesialmente con vista al segundo molar. 

-PosTci 6n verticál: Es cuando el mola_r estti. en una posl, 
distal de la corona 

la rama ascendent:e, 
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d) Posición djstoangular; es cuando el tercer molar está 
jncljnado dlstalmente. 

e) Poslclón ectópica: es cuandc el molar es frecuentemen
te desplazado hacia la parte alta de la rama ascendente mandibu
lar o hacia el área del ángulo mandibular. 

Este caso de retención no es más que un desplazamiento -
causado por la presión de un quiste. 

Todas las antes poslciones mencionadas son detalladamente 
esquematizadas en la hoja de ilustraciones No. 1 y en la No. 2. 

Clasificación en relación del tercer molar incluido 
con el borde anterlor de la rama ascendente. 

Estil rclaclón rlel tercer molar que guarda con respecto a 

la rama ascendente y que es muy variable, Pell y Gregory los el! 
sifican en tres clases, que están en directa relacl6n con el ac
to quirúrgico, como se muestra en la hoja de ilustraciones No.3, 
y que formalmente es: "Clasificadón de inclusión de terceros rno 

lares": 
CLASE I.- Es cuando el tercer molar est& entre la rama 

ascendente y el segundo molar. 
CLASE II. - Es cuando parte de la corona se encuentra in 

cluída en la rama ascendente. 
CLASE III.- -Es cuando más de la mitad de la corona se en 

cuentra inClufda e~ la rama ascendente. 

Esta~ clases cuentan cada una con tres respectjvas posi -
; , basadas estas posfoj ones en el n] vel' de la altura o sea 

normal, relativo al de los demás di entes y -

Es cuando la porción más alta del tercer mo
lar i nclUf do se enctientra al mi sino nj Vel o -
pór encima del plano oclusal. 

'/i 
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Posici6n B.- Es cuando la porci6n más alta del tercer mo
lar incluído se encuentra por debajo del pl.9. 

no oclusal. 
Posici6n c.- Es cuando la porci6n más alta del tercer mo

lar se encuentra por debajo de la línea cer
vical. 

La clasificación de las clases y de las posiciones pue-
den ser de cualquier forma combinadas: IA, IB, re 6 IIA, IIB, -
IIC 6 IIIA, IIIB, IIIC¡ todo esto dependiendo de la posición en 
que se halla inclu]do el tercer molar, siendo el menos complica
do el de la clase I posición A, así como el más complicado el de 
la clase III posici6n c. Obsérvese en los esquemas de la hoja de 
ilustraciones No. 3. 

Nota importante.- Para poder realizar líl intervención qui 

r6rgica es necesario coordinar estas distintas clasificaciones -
del tercer molar de tal manera que se consiga indicar radi ográfi 
camente, la posición real del tercer molar en el interior del m.9_ 
xilar y las relaciones del diente retenido con el segundo molar 

y el hueso circunvecino. 

Clasificaci6n de los terceros molares superiores 
Retenidos . 

. , Al j gual que los terceros molares inferiores, el superior· 
~s~ .clasifica con fines quirúrgicos. Las variaciones en posi d 6n 
dei molár son menores en el maxilar superior que en el inferior. 

La retención del molar puede ser intra6sea, subrnucosa, -

total~ 

Poslc'l 6n del tercer molar superfor rete ni do. 

vertical, el eje mayor del tercer molar superiOI1• 

se encuentra paralelo al eje del segun-
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<lo molar. 
b) Posici6n mesioangular, el eje del molar retenido está dirigi

do hacia adelante. En esta posici6n la 
raíz del molar está pr6xima a la ap6fi
sis pterigoides (no es frecuente). 

c) Poslci6n distoangular, el eje del tercer molar está dirigido 
hacia la tuberosjdad del maxilar y la -
cara oclusal del tercer molar mira ha-
cia la ap6fisis pterigoides, con la - -
cual puede estar en contacto. 

<l) Posici6n horizontal, 1 .- El molar estA dirigido hacia el ca
rrillo con el que puede estar en contac 

to la ~ara oclusal, esta también puede 
dirigirse hacia la b6veda palatina. 

e) Posición paranormal, el molar ocupu cliversi.ls posiciones y 

ninguna encuadra en las anteriores. 
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ILUSTRACIONES No. 

Clasifjcaci6n de djentes jmpactados en maxilar inferjor 

'·:, ... 

Posición mesjoangular Posición Horizontal 
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ILUSTRACIONES No. 2 

Posición bucoversi6n Posición Linguoversi6n 

··~·· 
nivel bajo Posici6nnive1 alto 

Cfrugia Bucal-Gustav o. l<ruqer). 
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ILUSTRACIONES No. 
Clasjficación de jnclusión de terceros molares 

Clase I, posjción A Clase II, Posici6n A Clase III, posici6n A 

Clase I,. posición B Clase II, posición B Clase III, posición B 

I, poslcj6n C Clase II, posición C Clase. III, posición e 

{! 
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MAXILAR SUPERIOR 
Hueso par, de forma cuadrilátera aplanada de afuera hacia 

dentro que presenta dos caras, una interna y una externa, cuatro 
bordes y cuatro ángulos. 

Cara interna; presenta en la unión del tercio inferior -
con los dos superiores a la apófisis palatina, la cual se artic~ 
la con la del lado opuesto y forma el tabique transversal, el -
cual constituye el piso de las fosas nasales y la b6ve<la palati
na. En su parte anterior se observa el conducto palatino ante- -
rior (para el nervio esfenopalatino interno). 

Por debajo de dicha apófisis, la cara interna forma una -
parte de la bóveda palatina. Por encima de la apófisis presenta 
rugosidades, para el palatino, presenta el orificio del seno ma
xilar, as] como el canal nasal y la apófisis ascendente del maxi 

lar superior. 

-Cara externa; a uivel de los incisivos encontramos la fo
si ta mi rti forme li mi lada por detrás por la emi nencja canina, to
da la parte restante es ocupada por la apófisls piramidal del ma 

. xilar superior, su base forma cuerpo con el hueso; su vértice r~ 
'goso ,. articulado con el hueso malar; su cara suped or forma par
cte oel suelo de la 6rbi ta donde se observa el canal suborbitario; 
su cara anterfor pres en ta el agujero suborbHari o para el nervio 
suborbHario; su cara posterior forma parte de las fosas cigomá

.. tfcas donde se ~bservéln los agujeros dentarios posteriores para 
los nervios dentarios posteriores; su borde inferior. se d:i rige -
~aC:ía la primeJ" molar, su borde anterior forma parte del reborde 

posterior corresponde al ala mayor del esfe
la hendidura esfenomaxilar. 

B9i:-ctes; son cuatro, e1.ant;erior es irregular, de abajo h~ 
arr:i ba presenta la se!lli es pi na nasal anted or; a la éscotadu-
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ra nasal la que corresponde al orjfjcio anterior de las fosas na 

sales y el borde anterjor de la ap6fjsis ascendente. El borde -
posterior, grueso y redondeado constituye la tuberosidad del ma
xilar. Libre por arriba, se articula por su parte inferior con 
la ap6fisis pterigoides del esfenoides y con la porción vertical 

del palatino (entre la tuberosidad y éste Último hueso se encue!! 
tra el conducto palatino posterior). El borde superior se arti

cula con el unguis, el hueso plano del etmoides y presenta los -
alve6los de los dientes, cavidades simples o tabicadas. 

Angulas; son cuatro, an t.erosuperi or, anteroi nferi or, pos
terosuperi or y posteroinferior. Los tres últimos no tienen gran 
importancja, el ángulo superior está representado por la apófi-
sjs ascendente del maxilar superior; su base forma cuerpo con el 
hueso, su vértice se articula con la apófisis orbjtaria interna 
del frontal; su cara interna forma parte de las fosas nasales; -
su cara externa da inserción a varios músculos, su borde ante- -
rior se articula con los huesos propios de la nariz; su borde -
posterior limita por dentro el contorno de la órbita. 

Conformación interior. Seno maxilar. El maxilar superior 
formado por tejido compacto a excepci6n de una pequefta masa de -
tejido esponjoso en la parte anterior de la apófisis palatina, -
en la base de la ap6fi sis ascendente y a nivel del borde a1veo--

.El llamado seno maxilar también recibe el nombre de antro 
Highmore~ 

La región de nuestro interés, región d gomática se encue!! 
por. el .tercer ramo del tri gémfno o rama maxilar su.,. 

MAXILAR. INFERIOR 
f!\tes6 j mpar med;io, si métrico sitUado en la parte i nfer~ or. 

' s!'l;.divide en dos partes, cuerpo y dos partes lat~ 

,.,, , .. ,,·,,;; ... 
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Cuerpo¡ en forma de herradura con una cara anterior, pos
terior un borde superior e inferior. 

Cara anterior; en la lfnea media presenta la sfnfisis me~ 
toniana que termina hacia abajo en la eminencia mentoniana, ha-
ci a cada lado de la sínfisis la línea oblicua externa, .por enci
ma de ella a nivel del segundo premolar el agujero mentoniano p~ 
ra el nervio y vasos mentonianos. 

Cara posterior¡ en la l:Í nea media presenta cuatro emi nen
ci as, las ap6fisis geni, las superiores para los genioglosos, -

las inferiores para los genihioideos¡ una lfnea oblfcua interna 
o milohioidea; por encima de esta línea y un poco por fuera de -

las apófisis geni, la fosita sublingual (para la glándula subli~ 
gual); por debajo de esta misma línea y a nivel de los dos o - -

tres Óltimos molares, la fosita submaxilar (para las glándulas -
submaxilares). 

Borde superior o alveolar; está ocupado por las cavidades 
alve6lo dentario (para la implantación de los dientes). 

Borde inferior; redondeado y obtuso, presenta en su parte 

interna, inmediatamente por fuera de la sfnfisjs, la rosita di-
gástrica (para el mósculo digástrico). En su parte externa, lu
gar donde comienzan las ramas, se encuentra ordinariamente un p~ 

quena canal por el cual pasa la arteria facial. 
·-···1¡ 

Ramas; son cuadriláteras están oblicuamente dirigidas de 
arriba y de adelante atrás. Cada una de ellas presenta -

y <:uat.ro bordes. 

caras una es externa y la otra interna. 
(sobre todo en su parte inferior) 

para el masetero, La cara foterna presenta en· su . 
o~lfieio superior del conducto dentario (para el ner-~ 

En el borde .de este ori- .· 



- 17 -

ficlo por delante y debajo del mismo se encuentra una lamlnjlla 

ósea trlangular, la espjna de Splx. De la parte posteroinferior 
de este orlflcjo parte un canal oblícuamente descendente, el ca

nal mjlohjoldeo (para el nervjo y los vasos mjlohloideos). Toda 
la parte inferjor está sembrada de verrugosldades para la inser
ción del pterigoideo lnterno. 

Bordes; se dividen en anterior, posterior, superior e in
ferlor. El borde anterior es cóncavo formando canal. El borde -
posterior, en forma de S itálica, redondeado y obtuso, está en -

relación con la par6tlda. El borde superior presenta, en su PªE 
te medja una gran escotadura, la escotadura sjgmoidea, por el -
cual pasa el nervio y los vasos masetéricos. Por delante de es
ta se levanta una eminencia laminar en forma de triángulo, llama 
do apóflsls coronoldes (para el músculo temporal). 

Por detrás de la escotadura sigmoidea se encuentra una S! 
gunda eminen~ia, el c6ndilo del maxjlar; es elipsoide, aplanado 
de adelante atrás y con su eje mayor dirjgldo oblicuamente de -
fuera adentro y de adelante atrás; está sostenldo por una por- -
ción más estrecha, el cuello, en cuyo lado interno se encuentra 
una depresión rugosa para el pterigoldes externo. El borde inf! 
rior se continúa directamente con el borde inferior del cuerpo. 
El punto saljente en que se encuentra, por detrás, el borde pos
terior de la rama, constltuye el ángulo del maxilar. 

Conformación interior; conducto dentario inferior, eJ. ma
inf~rior está constitu1do por una masa central de tejido -

esponjoso·, circunscrita en toda su extensj6n por una cubierta -
muy. gruesa y resfatente de tejido compacto. Recorre una de sus
mi.tades el conducto dentado inferior, que comienza P.n la espina 

~Spjx, se dirjge oblícuamente hacia abajo y adelante h~sta el 
premolar, dj vj dj éndose en este punto en dos ramas; una -
(conducto mentonjano), que termina en el agujero mento-'-. ., 

y otra 'Jnterna. (conducto jndsivo), que termlna debajo de 
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Es jmportante que en esta ocasj6n hagamos una breve rese
ña del comportamiento y las divisiones que tiene nuestro quinto 
par craneal, el nervio trigémino, ya que como es a bien saber, -
gracias a sus inervacjones tenemos vitalidad en esta importante 

porci 6n facial. 

NERVIO TRIGEMINO 

El nervjo trigémino es el quinto par craneal, es un ner-

vio mixto, el más voluminoso de los pares craneales, se extiende 
desde la protuberancia hasta la piel que cubre la cara, represe_!! 
ta la fusión de 2 porciones: porción 3ensitiva y porción motora. 

1.- Porción sensitiva.- Formada por tres núcleos: 
a) Núcleo gelatinoso.- procedente de la cabeza del as 

ta posterior, se extiende desde el bulbo hasta el 
medio inferior de la protuberancia. 

b) Núcleo medio.- Está situado por encima del ante- -

rior. 
c) Núcleo superior o coeruleus.- procedente de la ba- . 

se de la asta posterior • 
. 2. - Porcj ó11 motora. - U ene su or1 gen en 2 pcqueflas forma

ciones grises, situadas en la parte posterior de la 
protúberancia y que proceden de la fragmentación de -
la.columna motora del asta anterior. 

- . Efl t¡;;fqérnfno emeJ'ge de la protuberancia por dos raí.ces: 
:p:ri mel"a raíz. - P.s gruesa, sen si U va. 

Es más pequeña, motriz. 
se dirigen en la parte externa del pef\asco. La sen

e'n el Coium Meckel y la terminal' en el Gangli~ de .· 

una fenad 6n gr:i s de forma aplan~ 
fraguada en la pal"te j nterj or· de -
ti ene forma .semHunat cuyo h] li o - " 

cuyo borde.cor¡-
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vexo da origen a tres ramas terminales del trigémino. 

a) Rama superior o nervio oftálmico.- Se desprende de la 

parte interior del ganglio, se dirige oblicuamente hacia adelan
te penetra y recorre la pared externa del seno cavernoso, alcan
zando la héndidura esfenoidal que lo conduce a la órbita, y este 
se divide en tres ra~as terminales: 

1 .- Rama nasal.- Sus ramas terminales llamadas exteriores 
e interiores se distribuyen por el 16bulo de la raíz, 
párpado superior y por la piel que recorre la parte -
superior de la nariz. 

2.- Nervio frontal.- Transcurre por la parte superior de 
la órbita y por detrás del reborde orbitario dividién 
dose en 2 ramas: al rama exterior o nervio supraorbi
tad o. - at:rilvi ezfl el agujero supr¿¡orbi tari o y propor-

ci ona ramas para la inervación de la piel de la fren
te, párpados superiores y la mucosa de los senos fro_!! 
tales. b) rama interior.- que se distribuye a modo se 

mejante a este. 
3.~ Nervio lagrimal.- Después de su trayecto por la pared 

externa de la 6rbita da ramas para los párpados y la 
glándula lagrimal. 

b) Rama intermedia o nervio maxilar superior.- Procede~

del Gangiio de Gasser y abandona el cráneo por medio del agujero 
•. redondo mayor t alcanza la fosa pteri goma xi lar y se dirige hacia 

<Íá extremidad posterior del canal suborbi tari o que reco~re en t_2 

da s~ extensj 6n y fi n'a1mente se di. std buye por la pi el de la mE)
ji na: ·Éste nervj o da 6 ramas colaterales: 

Rama meníngeomedja. 
Rama orbitaria. 

·11ervjo esfenopalat)no. 

L,. Nerv:í os orbHarj os. 

Nerv:í os nasales sup'eri ores. 
Nervio ,nasopalatl no. . . . 

. Ner\ij o pteri gopa1ati no. 
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v. Nervjo palatino anterjor. 

VI. Nervjo palatino medio. 
VII. Nervjo palatino posterior. 

4.- Nervio dentario anterior. 

5.- Nervio dentario medio. 

6.- Nervio dentario posterior. 

c) Rama inferior o nervio maxilar inferior.- Está consti
tuido por 2 raíces: 

1 .- La sensitiva.- Procedente del Ganglio de Gasser. 
2 .- La motora.- Que es simplemente la motora. 

Ambas raí ces se dirigen hacia el ilguj ero nasal, donde es
tán en íntima conversión y terminan fusionándose; abandonan el -
cráneo por dicho orificio y tras un corto trayecto se dividen en 
varias ramas: 

a) Rama Lemporill profunda. 
b) Rama temporal media. 
c) Rama maseterina. 
d) Nervio bucal largo. 
e) Nervio asercito tup5rdl. 
f) Nervio pterigoideo inferior. 
g) Nervio periestafiljno superior. 

Ahí proporciona la inervacj6n de los m6sculos masti~ado--

Nervios terminales: 
1;- Nervio dental inferior. 
2.- Nervio lingual. 

Nervfo dental inferior.- se htroduc:e en .el conducto 
,· acompal'lado de la. vena:y la arteria· de su nombre, y la r~ 

el agujero mentoni ano donde proporciona ramas para -
ánteri ores :inferiores; ·la raina, terni nal de este es -

llleritonÍ ano que abandona la mandíbula por el. agujero -":" 
y se d:l stri buye pór la pi el del labi¿ j nferi or y del 
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2.- Nervjo ljngual.- Se dirige hacja la punta de la len-
gua resolviéndose en fjletes terminales para la mucosa lingual. 

Todas estas ramjficaciones, las de mayor importancia se-
rán debidamente mostradas en el esquema siguiente, Ilustracjones 

Ho. 4, del Nervio trigémino. 



ILUSTRACIONES No. 4 

NERVIO TRIGEMINO 

'\-..-J---Nervlol\lpt~lllto 

H•Mo 1upraltoclt11 
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LLl.-s::::s!>''-j~-- AouJ11<> tuptlOIOll'"1o 
..--..-4--- N•Mo 1ntrstrocl111 

b;.b¡;~¡..,¡,¡.¡.1-11"-:~ 
R:.m1tn!..!1t!lt•titm111 

'l!~ . .J:J.~Jr.,.,-'1,--- dtl l\OIVIO ttrnotdlJ 

~iil!.NC..~~--:'.!:~orpalpelnJ lnftrlot 
,.._,1--'*- Narvlo l~frl!Ofbltlt1o 

ltfntu nauln dtl 
nenia lnftJ.c,rbUarto 
RllT\llal>!al<MI 
nervio lnh'labllaño 
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CAfilMO 111 
TRASTORNOS OCASIOllJ\DOS POR LOS TERCEROS 
MOLARES RETEJJIDOS 

Es prec1 so que a estas al turas tomemos un capí.tulo para -
analjzar esos trastornos que son ocasionados por la retenci6n de 
los terceros molares, ya que estos dientes retenidos o incluidos, 
pueden ser causa de: infecciones, reabsorción patológica en los 
dientes adyacentes o bloqueo de las estructuras 6seas, así como 
de tumores o quistes, también pueden provocar desde un simple do 
lor hasta un dolor ¡¡gudo y otras complicaciones. 

Dolor.- Se puede presentar en la zona de distribuci6n de 
los nervjos y también en regiones más elevadas, con frecuencia -
el dolor asciende, ceflcj6ndose Rn el oído. 

El dolor, puede ser ligero y localizado en el área inme-
di ata al diente incluido o bien, puede se» a~1udo incluyendo to-
dos los dientes superiores e jnferjores del lado afectado, el -
o:í do y la zona postauri cular y cualquier zona por la que atravi ~ 

za.el quinto par craneal o presentar dolor en toda la zona; el -
dolor puede. ser temporal, constante, intermitente o períodico. 
El dolor puede constituirse an una neuralgia intermitente del -
trigémino, que simula el tic doloroso, este tic, se distingue, 
porque el dolor es agudo y súbito, como resultado del contacto -

'.,.·.' 

··;oon una zona esencial, sobre la cara o labiost ésto lo diferen--
. cía de otras neuralg:i as. 

Infecciones.- Pueden mencionarse las siguientes infeccio
··· nes, 1as cuales son caúsa de extracción: La perjcoronitis :infec

ciosa, abscesos alveolares crónicos o agudos, osteítis supurati
crónica. :y osteomielH:is. 

~os dientes jnclu1dos, son piezas en mala posición y por 
agen~es que ocasionan complicaciones, aunque no muy fre- -

,, tales como: son:ido retumbante, zumbido del oído (tris--

aur:len), _aP~ccfones de los ojos como: vlsi6n obscura, iritis, 
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ceguera, dolor que r.stimula al glaucoma y aún otitis. 

Pericoronitis.- Es la inflamación de los tejidos que rod~ 
an la corona de un diente, casi siempre en erupción incompleta; 
se ve con frecuencia, en la zona del tercero molar inferior, en 
sujetos adultos jóvenes. Puede encontrarse tambi~n, en otros -

dientes menos impactados. Este proceso ocurre a cualquier edad, 
no es raro observarlo en enfermos en la etapa media de la vida, 
que aparentemente ya no tienen dientes y que usan dentaduras ar
tificiales. Los factores que influyen en la gravedad de la peri
coronitis son sin duda: la resistencia del enfermo a las infec-
ciones, la virulencia de los g~rmenes, el traumatismo sobre los 
tejidos gingivales, causado, por el diente del maxilar opuesto y 

finalmente la acumulación de restos alimenticios en el espacio -
pericoronal del folfculo dental. 

Anatomía patológica.- Como la zona del tercer molar infe
rior, es la más afectada, süve de ejemplo para estudiar los ca!!! 
bios patol6gicos, que son comparables a los de otras regiones. 

Inmediatamente, antes de la erupción, la corona del diente está 
cerrada en el folículo dental y hay un espacio potencial, entre 
ella y el folfculo y la parte superficial de este, está cubierta 
únicamente por la encía. En la pericoronitis, la capa que sepa
!~ l~corona y la cavidad bucal, pierde su continuidad en alg6n 
punto. y de .este. modo, los lÍ qui dos y las b<Jcteri as bucales pene

en el esµad o comprendido entre la corona y el folfculo de_!! 
Rn este espaclo se encuentran, las condiciones propicias, 

,,pa~a ·la proliferación de microorganismos pat6genos, iniciándose 
el prpceso 1nfH.matori o. 

·Síntomas y dj agri6stko.-, La gran mayoría de las pericor~ 
son ligeras·y dan pocas molestias. Rs necesario compren-

la :intensfdad de lá inflamación; vada conslderablemente 
a otro y que .esas val'l aciones determinan los sín

encuentra dolor; que tiene tendencja a ser. 

, intensJfi ca con los cambios de tempera tura y -
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la palpaci6n de la corona del diente impactado lo agrava. El - -
diente impactado, se ve casi siempre, pero a veces es necesario 
la radiografía, para confirmar el diagnóstico. La pericoronitis 
es ocasionalmente bilateral, a menudo el dolor es referido, ~l -

oído o al cuello del lado afectado y puede ser precedido, por e-_ 
pisodios semej6n~es. Con frecuencia, se distingue la abertura -

que da acceso hacia la cripta dental, llena de residuos de ali-
mentos, sobre todo, cuando la mayor parte del diente ya ha sido 
erupcionado y solo está afectada la porción distal del 6perculo, 
por el proceso inflamatorio. En algunos casos, la congestión de 
la zona inflaraada de los t~jidos blandos, es notable, se ve como 
área de color rojo vivo o violáceo. Cuando la infección se ex-

tiende hacia los tejidos vecinos y afecta a los m6sculos masete
ros y al pterigoideo interno, se presenta trismus y si llega ha! 
ta la parte superior de la faringe, la deglución se vuelve dolo
rosa. 

Abscesos alveolares.- Las infecciones más com6nes de la -
cavidad oral, son los abscesos alveolares agudos, que se clasifi 
can en: periapicales, pericementales, pericoronales y subperi6s
,ticos, si el paciente se encuentra en malas condiciones genera-
les, dichos abscesos pueden ser muy graves y de gran peligro, p~ 

·ro sj constituyen el 6ni co problema en un i n<li v j duo sano, el pr2 

. n6st:ico es bueno . 

. Absceso periapical.- Se produce en 01 apex de la raíz den 
está confj nado, .al espesor de la zona cortical' de lo,s ma

lares superiores º·del maxilar jnferior. 

·Absceso pericemental.- No se encuentra circunscrito al 

,·si no .que, ocurre a lo largo de la raíz desnuda, donde el 
ha si do destruí do y se extiende hasta los tejidos blan-,-

··· _ ... ' iOs vestí b~lós bucal· o U ngual, o los tejj dos pála
. Los sfotoinao pr:lncfpales son: -:lnflamaci6n y dolor, que.-
.-. ···, •• • •• < • • •• • • • .. 

<;on el drel')aje del exudado purulento y con la med:icaci6n 
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Absceso perjcoronal.- La jnfecci6n pericoronal, es la que 

rodea un diente no erupcionado o erupcionado parcialmente, ocu-

rre con mucha frecuencia, en el tercer molar inferior. El exuda 

do purulento puede ser drenado, elevando y despegando el borde -

gingival que cubre al diente. 

Absceso subperi6stico.- En éste, el exudado se encuentra, 

entre el periostio y el hueso, en un sitio relativamente distan

te al origen de la infección, a menudo se observa tumefacción d2 
lorosa fluctuante, en el vcst!bu~o opuesto a la zona del prlmero 

y segóndo molares inferiores, cuando el sitio inicial de la in-

fecc16n, corresponde al tercer molar impactado. La infección 

emigra, por debajo del periostio, a lo largo de las lineas de me 

nor resistencia y forma una coJ.er:ción purulentil, le.íos del sitio 

de origen. 

Se observa, más comúnmente, de;;pués de las infecciones p~ 

ricoronales y pericementales, que después de las periapicales. 

En la osteomielitis bien establecida, los abscesos subpe

ri6sticos migratorios, forman parte del cuadro por eso deben de 

ser bien conocidos por el cirujano dentista. 

La invasión bacteriana aguda, pue~e originar caminos, a -

· t:ravés .. de.l perfosüo,~ destruir los planos formados por láa fas-

llegar a .estrecturas o fosas anatómicas profundas. 

supurada.- Conforme se extiende, hacia la·profu_!! 

absc.éso dento. alveolar agudo, llega hasta, los espacios 

y las trab~culas óseas vecinas y.aparece un absceso -

' las infecciones periapkales t varían úni camen"". 

ataqÚe, la extracci 6n del di ente o dientes da

reso1uci.6n de la fofécci6n. 

Osteómjelitjs.- Aunque se haga el tratámiento quirúrgico, 

fofecciones·agudas de los.maxilares, terminan causando-' 
. ,.· ·":··-:-,· 
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osteomielitis. 

Actualmente, se encuentran pocos casos de osteomielitis -

externa, tal vez, por la administraci6n rápida de antibi6ticos, 
que casi siempre, se prescriben, para las tumefacciones inflama
torias, faciales o cervicales. A6n cuando la osteomielitis se -

encuentra establecida definitivamente, la destrucción 6sea no es 
externa. 

Caries o infecci6n periapical.- Hay teorías que indican -
que en dientes totalmente retenidos intra6seos, se han llegado a 

encontrar focos de caries. Esto se confirma, ya que existe una 
teoría que indica que hay vías especiales, por donde penetran -
los microorgílnismos CAriogénicos; la teor1a end6gena de la ca- -

r:i es lo apoya, 

Resorci6n interna.- La resorci6n interna ideopática, debe 

distinguirse de la caries. La infección puede desarrollarse, en 
di entes completamente rete ni dos, sin abertura de la encía. 

Cuando se extirpan estos dientes, la corona se desmenuza. 
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CAPITULO IV 
HISTORIA CLIRICA Y DIAGNOSTICO 

HISTORIA CLINICA 

La anotacj6n de la hjstorja clfnjca, consjderada otrora -

como un trámite que se apljcaba al tratamiento del pacjente esp~ 
cial, se consjdera ahora como un elemento indispensable en la -
pr&ctica corriente. Hay cuatro razones principales por las cua
les el dentista toma dicha historia: para tener la seguridad de 

que el tratamiento dental no perjudicará el estado general del -
paciente ni su bienestar; para averiguar sj la presencja de alg~ 
na enfermedad general o la toma de determinados medicamentos des 
tinados a su tratamjento pueden entorpec0r o comprometer el éxi
to del tratamiento apljcado a su paciente; para detectar una en

fermedad ignorada que exjja un tratamiento especial; para cense~ 
var un documento gráfico donde tener todos los datos personales 
del pacjente en caso necesarjo y como referencja importante. 

Definjcj6n: Es un registro clínjco, que debe elaborarse -

sjguiendo un plan definido y en privado de ser posible. Consta 
de datos de la salud físjca y dental del paciente, así como de -
datos personales, con el fin de establecer un dia9n6stico y un -
plan de tratamiento determinado. 

Para la elaboraci6n de la historia clínica se requiere 
sigui ente mated al: bauman6metro, estetoscopio, báscula e 

dental. 

Él :interrogatorio que se va a hacer al paciente debe ser. 

y detallado con preguntas cond sas, con un lenguaje pro~
el p~ciente puede comprender. Si el paciente es n.rno o 

que no puede contestar, se hará el foterrogatorfo de 

recta, preguntándole a sus famil:i.ares o acompaflarites. 
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La hjstoria clínica debe ser ordenada y sjstemática, emp! 

zando con el registro del nombre del paciente (apellido paterno, 

materno y nombres), así como su edad, sexo, raza, estado civil, 

nacionalidad, ocupacl6n y domicilios. En seguida se procede a -

indagar acerca del padecimiento principal o sea la causa de su -

vjsita. 

Investigaremos los antecedentes i1eredi tari os en donde pr~ 

guntaremos: fallecimiento de sus fami1iares (en caso de haberlos) 

si hay antecedentes di abé U cos en la fi:imj 1 i a, enfermedades hemo

rrági cas como: hemofilia. Antece<lentes personales corno: irnfer!'le

dades padecidas en la infancia, operaciones reallzadas, alergla 

a medicamentos o alimentos. 

Enfermedad actual: qué es por lo que acude al consul todo 

dental. Preguntar cu¿•uJo comenzó r:l par\r'cimiento, ver signos, -

preguntar síntomas, evolucj6n, tratamientos que le han efectuado 

y si hubo éxi 1:•). 

Salud actual general: Si presenta alguna enfermedad. 

Exainen bucal: el exornen bu-:: al deberá ser minucioso y sis

.-temáti co: prj meramente se ex ami n<'I r!rn 1os tc,i idos blan<:1.os utni -

zando un espejo y los dedos para palpar los tejidos. 

al Con la boca cerrada se observan los labjos en posición 
, ,:-~:e descanso, se examj na el color, textura, cons:i stenci a y sj '- -

~xi ste_ alguna anor•ma1j dad. 
_,, .. · 

.···· .· b) Con su~vidad se separan los labios, se examina el co--

' · l'ó,r_, textura y contornos de la superfJ de fo terna de la mucosa -

.4~ lps labfos, se examina .. color y textura de la enc:í a vestibular, -

'~'T::>.:m~r,g~rt gfngj val ,en relad 6n a los\ú entes, profundidad del fondo 

<K~:·,{;:dtl~f:~·.¡t~:t~~~!~ de_ los freni Hoa; relación de las arcadas y ~ 
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c) En la misma posición, examinaremos la mucosa de los ca 

rrillos y los conductos de salida de la glándula parótida. 

d) se solicita al paciente abra la boca al máximo para 
examinar la úvula, el paladar blando y el duro, textura de la en 
c:ía pe:ilatin;;i y posición del margen gingival en relación a los 

dientes, se revisan caras palatinas y masticatorias de los dien

tes. 

e) Se examina la parte inferior con la ayuda de un espejo 
y con una gasa manipulamos la lengua para observar la cara ven-

tral, la inserción del frenillo lingual, piso de boca, color y -

textura de la encia lingual, posición del margen gingival en re

lación a los dientes, y cara dorsal de la lengua, sus bordes y -
punta. 

f) Se examina la oclusión, y mand1bula en posición de de~ 
canso, observando su protrusión, retrusión y movimientos de late 

ralidad. 

g) Se palpa el piso de la boca con el ~edo índice para lo 
calizar los ganglios linfáticos. 

h) En caso de pacientes edéntulos se p~lpa~ las zonas des 

sé exa'mfoa la cabeza y cuello para ver si no hay alte

'relaci 6n a la articulad 6n temporomandibular, g:t~n-

· · P.ara hacer este examen pediremos al paciente se quite sus 
o dentadura~ (en caso de haberlas). 

se hace el examen sj es necesari\:>. 

nevaremos a .cabo la medi ci 6n de la presi6n art€l-

..,· 
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rjal, peso, temperatura, estatura. 

Diagnóstjco: será el que después de el estudio cronológi

co y la valoración clinica de los datos recopilados, la explora
cj6n física del pacjente y estudios radiológicos y examen bucal 
dará el cirujano dentista. 

Plan de tratamiento. 
Se determinará segón la urgencia de cada problema y el or 

den de los procedí mi en tos q.ue dcber6n ser seguí dos. 

Odontograma 
Se seftalarán de manera esquemática: 
Caries.- En la zona donde se encuentre se marcará con tin 

ta oscura. 
Dientes faltantes.- Con una cruz. 
Prótesis.- Se marcará el lugar donde se encuentre onece-

sHe. 
Endodoncia.- Se marcará el conducto con tinta donde nece

~jte o en donde tenga realizada la endodoncia, etc. 
El plan de tratamiento debe hacerse con actitud de con- -

fianza y con el. deseo de hacer un buen tratamiento. Esto es pa
ra- reali iar un buen trabajo y asegurar al paciente que le será -

pr_oporci onada una atenci 6n · eficaz. 

Én co~clusi6n, ter~inos que la histoda clínica es un're,-
.¡lluy importante para el dentista ya que con esta se podrá 

ª1.lxil;iar .ª cualquier proble~a que se le presente; po:r 
se :Pide que el pac.iente firme de acuerdo. 
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------------------------~!~!Q~!~--2~!~!2~-----------------------

Nombre: 
Procedend a: 
DomicHfo: 
Nacionalidad: 
Motivo de la consulta: 
Antecedentes hereditarios: 

Diabetes 
Hemofilia 
Obesidad 
Padecjmientos cardiovasculares 

ANTECEDENTES PERSONALES 
Enfermedades padecidas: 
Operaciones practicadas: 

Edad: Sexo: Empleo: 

Teléfono: 
Estado cj vil: 

INTERROGATORIO 
Directo Indirecto 
si no 
si no 
si. no 
si no 

Sen si bili dad f armacol6gka o ali mentid a: 
Padecimiento actual: 

~."í/:·:~T::·---.--.,·.;-: 
~r-~;,<~i: ~-. .. . 

;~;r. :''. • EXAMEN BUCAL 
,:tabi os: 

~r}~ü~f::~:: boca:'. 
:Afeirri'llos! ... 
:'> :Paladat: blando: 

~,\fr;(>;:· {'i.P~).a~~r· <iúró: 
;~;;:·,Óvufá: 
-. -'; Aftti~áa las : .· 

< .<nJtidUlas s~ifvales • . ¡,,,;·,.·.·.,.· 
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Articulaci6n temporomandibular: 
Examen radiográfico: no ( 
Presj6n arterial: Peso: Temperatura: Estatura 

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS 

APARATO DIGESTIVO 
Alteraciones del apetito 
Difj cultad a la deglud6n 
Náuseas y v6mito 
Diarrea 
Estreftimi en to 
Sangre en materias fecales 

APARATO CARDIOVASCULAR 
Disnea de esfuerzo 
Pa1pl tadones 
Cefalea 
Vértigo 
Epistax"i s 

APARATO RESPIRATORIO 

'¡'os 
~;ccf·•· ·' · E.!S?~ctá;raci 6n 
--.:-''·,r 

{,'i:f.;;,f, J)is,ne1a 
·· ·. P~rd:lda de peso 

V;{X·,!~f r:~aENDOCRINO 
~B1~·di~sia 

.:.~~'1:(r,~;gt a 

"i ,,~~;!t~t~~tt·~f ~~;.~1:~0·; . .. 
. 

si 
si 
si 
si 
si 
si 

si 
s:i 

sí. 

si 
si 

si 

sí 
si 
si 

sí 
SÍ 

sí 

sí 
.. 
si 
aj 

( 

( 

) 

( ) 

( ) 

) 

no 
no 
no 

no 
no 
no 

no 

no 
no 

n<> 
no 

no 
no 
no 
no 

no 
no 
no 
no 
no 
no 

( 

( 

(. 

( 

{ 

( 

( )'· 

u ) 

',i 
.. 



SISTEMA HEMATOPOYETICO 

Anemia 
Palidez 
Sangrado de las enc1as 

SISTEMA NERVIOSO 

Hiporreflexj a 

Hiperreflexi a 
Intranquilidad 

Trastornos de los tejjdos 

t 11 filNVVMV!ilX X. 

~~g8~A~~m 
~~&UVij~~W~ 
ll X!XXDMl\llY!NllB XII Xl 

-Observad enes: 

Tratamiento: 

sj 

si 
si 

sj 

si 
sj 

EXAMEN DENTAL 

no 
no 
no 

no 
no 
no 

no 

Fecha y fj rma del padente 

- 34 -
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DIAGNOSTICO 

Estudio Clínico: 

Consideramos que un diente permanece incluido en el maxi
lar, cuando después de haber terminado la calci fi cae] 6n de su -
raíz y haber alcanzado la época de su erupci6n normal, queda den 
tro del maxilar. 

A pesar de que no se trata de una verdadera inclusi6n, -
trataremos como tal a los gérmenes del tercer molar, que no han 

terminado de calcificarse, porque no ha llegado a la época cron~ 
lógica de su erupción, pero que por razones de falta de desarro
llo del maxilar, generalmente con miras al tratamiento ortod6nti 
co, es necesario extraerlos 

A la inspección clínica, la región que estamos estudiando 
no presen~a generalmente, ninguna caracter1stica especial. 

Suponiendo que el segundo molar ocupa el lugar que le co
rresponde en el arco, la fibromucosa por detrás de él y que se -
supone cubre la corona del tercer molar, es lisa, de coloración 
.normal y se extiende sin solución de continuidad hacia las par-
tes externas, interna y posterior. 

Hada la· parte externa está en contacto con la cara di s-
: dél segundo molar, dejando una linea de separación a través 
la. cu<1l se puede palpar con el explorador la corona del dien
:i nclufdo. 

E~: conveniente observar la región d.el lado opuesto, por-
es .frécüente la s:imilitud de las dos regiones, ello nos 

algunas veces, orientar el diagnóstico clini co. 

estudio clinico, nos permitirfl esta~ 

.... , 
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a) La existencja del diente incluído. 

b) La posici6n en el maxilar. 

e) Las características de la estructura 6sea que lo rodea. 

d) La relaci6n con los elementos que lo rodean. 

e) Las características del primer y segundo molar. 

En este estudio, debemos tomar en cuenta que la extracci6n 

del tercer molar inferior incluÍdo, es una de las operaciones más 

difíciles y de mayor riesgo que re~liza el cirujano oral. 

En la época actual, serla imperdonable realizar una de es

tas intervenciones sin un estudio radiográfico completo. 

Los puntos radiogr~ficos que se deben analizar para la ex

tracci6n del tercer molar son: 

a) Posici6n y desviación del tercer molar; la radiografía 

nos da la posici6n del eje del tercer molar hacia donde se encue_!! 

tra dirigido en relación al segundo molar, el tipo de desviación 

lo podemos encontrar mediante la radiografía, que nos ayuda a - -

jdentjfjcar y djferenciar las desviaciones. 

b) Posición del segundo molar, En el acto quir6rgico, es -

·ae suma i rnportancj a, ya que sobre la cilra di.stal recaen las fuer

zas del. m:ismo y por lo tanto debemos estud:iar Clí·nica y radfográ
fj camente 'su solidez, estado y poski 6n. 

e) Relaci'6n del molar incluido con el borde anterior de la 

rama ascendente. Es el espacio tan reducido que existe entre el 

segundo molar. y la rama ascendente. Según Pel1 y Gregory, se cla 

sifican la inclusi6n del tercer molar con la rama ascendente, de 
,•' 1 • 

·.·.las posj bill dades de la ubicad 6n de la corona en la arcada. 

d) Profundidad relativa del tercer molar en el hueso. 

Es. de .vaal importancia considerar la profundidad para sa-
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ber la técnica quir6rgica que deberá emplearse o hueso a resecar: 
estará dada por los molares vecinos, donde se marcarán las lineas 
oclusal y cervical. 

Es muy importante detectar la caries al hacer el diagnóst_i 

co, porque al aplicar la fuerza y en especial en la cara mesial -
en donde recae la mayor parte de la fuerza, pudiendo llegar a - -
fracturarse durante el acto quir6rgico. 

La película radiográfica estar~ ubicada de tal forma, que 

en ella quedan i ncluídos en su totalidad, el tercer y segundo mo
lar y hueso que los rodea, 

Las radiografías necesarias para establecer la verdadera -
posición anatómica no di storcionada dP.l tercer molar i nfer;lor in
cluído son: intrabucal, periapical, oclusal, aleta mordible y ex
trabucales laterales. 

El estudio radiográfico, exige ciertas condiciones, con el 
fin de dar una imagen nítida que presentA con fidelidad el objeto 

real. Por el contrario, una radiografía elongada que no represe~ 
te todas las condiciones normales, acarreando problemas en el ac

to qui r6rgi co. 

Existen algunos .factores que influyen en la obtención de -
buena radiograHa, que deben tomarse en cuenta: 

·-Distancia del cono. 
MHi¡¡mperaje o volumen. 

- Voltaj~ o penetración. 
- ~osicí6n de la cabeza del paciente • 

..:r Si tu¡¡ci6n y posición de la pe1:fcul<!. 
- Angulad.dad e incidencia de los rayos. 

tiempo de exposi cj 6n. 

- Revelado de la pe'liéula. 
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Incjdencia de los rayos: Para evitar las deformacjones que 
presentan las radiografías, es necesarjo colocar la placa lo más 
vertjcal posjble, o sea, estar perpendicular al eje mayor del - -
diente y los rayos dirigidos en una forma recta. 

Como lo hemos notado, el estudio radiográfico es uno de -
los métodos más jmportantes para adquirir un diagnóstico; un diai! 
nóstico que después de una completa Historia Clínica, un exacto -
estudjo con radiografías, en el caso que estamos estudiando, unos 
buenos exámenes de laboratorjo y el conocimiento primordial del -
Dentista; será un diagnóstico veraz y exacto para dar o proceder 
a un atjnado tratamiento. 
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CAPITULO V 
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Existe divergencla de opiniones, respecto a la convenien
cla de la extraccl6n de estos dientes, cuando se producen sinto
mas, ni hay slgnos radiológicos de lesiones. Se dice, las posi
bles compllcaciones y diflcultades de la extirpación, que aumen
tan en grado considerable con la edad. La avulsl6n precoz, eli
mina estas peligrosas consecuencias. La ocasi6n ideal para ex-
traerlos, es, cuando se han formado las dos terceras partes de -
las ra]ces, eliminando así el riesgo de la curv~tura an6mala de 
los ápices y las exostosis de las raíces. 

INDICACIONES 

Las indicaciones, para la odontectomia, de los terceros -
molares retenldos y no erupcionados son: 

a) Hipoplasia de los maxilares y desproporcl6n entre las 
dlmensjones de éstos y las de los dientes. Este fenómeno, es -
causa de maloclusi6n en general, pero en particular, es la raz6n 
por.la que al brotar el Último diente y carecer de espacio, no -
pÚede adoptar su posicí6n normal en el maxilar. Se ha demostra
do. por radiografías cefalométri.cas, que el desarrollo incompleto 

'de .~a estrµc:t;ur·a ósea va acompañada, de la. imposibili.dad de pro
pordonar espacio sufid ente para la erupci 6n. de los terce~os -
molares. 

b J Ob.stáculos a la erupci 6n normal del segundo mol ar. - E~ 

_importante anomalía, del desarrollo de 18 den ti ~i 6n, debe ·co-
X-:l'~~:Ír~é con odont'~ctomía p;ecoz' del tercer molar. . 

<t • :· Cua~do la .mancÜbulá no se ha desarrollado lo sufJciente 
-páf.a,;alejarlo, de manE!ra qu~ p~esiona sobre el segundo mola?' y ... 

. ·.:1~:·l.no1i11a. 
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c) Incllnacl6n posterlor de los segundos molares.- La pr~ 
si6n del tercer molar en desarrollo sobre la superficie dlstal -
del segundo, puede causar la lnclinación de éste Últlmo o impe-
dlr así su oclusi6n normal. 

di Síntomas neurológicos.- La compresión de los nervios, 

por un molar retenido produce a veces clertos síntomas neurológ! 
cos, en ocasiones dolor, que puede ser referido a zonas inerva-
das por cualquier otra de las ramas del quinto par craneal, o de 
los nervios que se anastomosan a ~l. En individuos menores de -
30 aftas, es en quienes con mayor frecuencia, se producen s5nto-

mas neurológicos por ésta causa, puesto que la presión es más 
probable se ejerza, durante la etapa de desarrollo del molar, -
cuando las raíces crecen sin erupción compensadora del diente re 
tenido. La causa de la irritación, puede ser tambi6n, un molar 
que en lugar de hacer erupción a través del hueso que lo cubre, 
llega a deten·erse en una pieza contigua. 

Cefaleas frontales y o~cipitales y una obscura e indefin! 
da sensación de presión son los síntomas más comúnes que puede -
·suprimi~ la extracción de terceros criptodénticos, aunque habrá 

de diagnosticar y eliminar otras causas. 

CONTRAINDICACIONES 

Hay que dejar entendido, que al hablar de contra:i ndi cad .2 
la intervenci6n quirúrgica, se debe real] zar cori las deb1-:
pr~caucjones.y con prev]o tratam]ent6 d~l pacient¿, · 

l.- L'ócales.-
al Ínfecci6n pericoronal.- Uno de los procesos que con m~ 

freéuencia'causan los terceros molares inclufdos, es la in-""'. 

6n de 1e¡s teJjdosperideritales, lo.que sucede cuando la en
ha sfdo perforadapermi tiendo la invasi 6n de microorgáni smos' 

· En las· in~ecd ones pi 6ge~as, se puede formar un absceso ~ 



- 41 -

perjcoronal que en el maxilar inferjor es frecuente que vaya a-

compañado de trismus, disfagia, celuljtis y linfoadenjtis o ab-

sceso submaxilar. 

En todos estos procesos, la extirpadón-del diente, es el 

objetivo principal del tratamiento. A veces es preciso posponer 

la odontectomía hasta que se haya remitido la etapa aguda de la 

enfermedad. 

b) Infección de Vincent.- Bajo el colgajo gingival, que -

cubre al tercer molar, es muy frecuente que exista un foco de es 

ta infección que per:'í odi camente, origine brotes de gi ngi v:i ti s u_:1:. 

cerosa, hasta que se procede a la odontectomía, sin embargo, se 

deberá tener la precauc1 6n, e\€ no extraer nj ngún diente, durante 

la fase aguda de ta infecci6n de Vincent, pues, podrían presen-

tarse graves complicaciones: cuando se sospeche la infección, el 

di agn6sti co deberá confj rmarsc bactcd o16gi e amente, y aplazar la 

odontectomí a, hasta que se haya eliminado la i nfecci 6n. 

e) Noma o cancrum ori s. - El noma es una gangrena fulmi na.rJ, 

te, muchas veces mortal, de uniones cutáneo mucosas, como: la- -

··bies, narÍ7., conducto auditivo externo o genitales. Suele en la 

superfici€ mucosa jniciarse y es mucho mAs frecuente a nivel de 

la cavidad bucal. El cancrurn od s, es muy raro, suele presenta!: 

en niños, adultos o en ancianos mal alimentados. En general, 
sten ~--- n1vel de la les56n; causas predi.sponentes locales; co

Úagmentos de raíces o coronas mal ajustadas. 

_.El desarroll.o del noma, se ve favorec:i do por factor.es pre 

di~ponentes .general.es como: mal nutric:i6n o problemas circu1ato

.,. ríos y pot factores !~cales, como, irritación crónica, trauma ti.§.·· 

"" m9s y r.iala h:i giene bucal. se observa en pac:i entes agotados por 

Un11.enfermedad cr6nica. 

Cualquier fen6meno gangrenoso de rápida evo1Ucj6n, nos -

Piledé hace?' pensar en cancrum od s y debemos lrncer el di agn6sti

co:d;lferenci al, Es imprtante distinguir, el cancrum od s; de un 

i :tumor"maligno o de· 1es:iones 1llce.ronecr6t:i cas esfaceladas secund! 
-',';·-··(:·:';.,..·,. 
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rjas o leucemjas, djabetes no controlada o neutropenja maljgna. 
El tratamjento consiste, en la administracj6n parenteral de graQ 
des cantidades de antibi6tjcos (penjciljna). También es funda-

mental, mejorar la aljmentaci6n y la resistencia general del pa
ciente. 

d) Fracturas.- Las fracturas, especjalmente en el maxilar 
jnferior pueden escapar al diagn6stico y orjginar cuadros dolor~ 
sos. Hay incapacjdad, para masticar alimentos s6lidos y puede -
haber cambios leves en las zonas normales de oclusi6n. Debe in
vestigarse cualquier alteraci6n en el funcionamiento de los maxi 

lares. 

e) El trismus.- El trismus se presenta como rcacci6n mus

cular o por inflamaci6n djrecta de los m6sculos masticadores se 
presenta, sobre todo en les procesos \.>l'OVenj entes de Jos m0J ares. 

En muchas ocad ones, el tri smus, es tan cerrado que será 

necesario abrir la boca por métodos jnstrumentales o mediante la 
anestesja general. 

f) Osteomieljtis.- Se conoce con esto nombre, a la jnfec
ci6n de la médula 6sea. El proceso se extiende, a lo largo de -
los espacios medulares y pi~duce necrosis y destrucción de gran
des cantidades de hueso. En la etapa aguda hay dolor intenso, -
hjpertermja e induraci6n de los tejidos blandos adyacentes. La -
osteomielitis, no es tan frecuente como en la era pre-antibi6ti-

. ca/ No obstante, aún hoy se ven casos muy sed os, or.j gi nades, -
por glirmenes resistentes a los antibi6ticos. El tratamjento se 
ba,sa en, proced:im:ientos de íncisj6n y drenaje y cu1tjvo y anti-
biograma, del material extrafdo. Durante la fase crónica, puede 

.. ~celerar•se la cuNci6n, extirpando el hueso necr6tico y los tej i 
-.dd~. bÜl.ndos adyacentes, En casos más serios, la teraplmtica se -

.i'fiéalj zal"á; con el paciente hospitalizado. 

2) .Generales. -
cuando se sospecha una enfermedad general importante, no 
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debe iniciarse ningún tratamiento dental, hasta que el trastorno 
morboso, haya sido descartado por 81 médico o hasta que éste lo 

haya confirmado y ordenado el tratamiento médico pertinente. Si 
la historia del paciente, revela la presencia, de una enfermedad 

general y está recibiendo tratamiento médico, hay que consultar 
al doctor que lo atiende, acerca del estado actual y del efecto 
de la enfermedad, sobre el tratamiento dental. 

a) Avitaminosis.- Cuando el paciente padece deficiencia -
vitamínica, se retarda la cJcatrizaci6n y es posible que, fraca

se el proceso de reparad 6n, tan to del tejido óseo como del blan 
do. Además, las avitaminosis, disminuyen las resistencias orgá
nicas contra la infección, y es probable que se presente la in-
fección secundaria, y a menudo ocasionan diversas enfermedades -

de la boca que resisten a los tratamientos usuales. La deficie~ 
cia de vitamina K, por la alimentación defectuosa, enfermedades 
del higado o las vías biliares, origina propensión a la hemorra

gia. 

b) Choque.- El paciente pued8 hallarse en estado de cho-
que, después de padecer traumatismo grave, quemaduras extensas, 
h~morragias copiosas, deshidratación, infección de suma viru1en
c1 a·o )ntoxicaci6n medicamentosa o debido a la administración de 

.anestésicos. El paciente observado, pálido, cianótico, el pulso 
· es rflpj do y débi 1, la res pi ración superficial, y a menudo hay 

signos . de deshi drataci 6n. La pdnci pal causa del choque es la 
. drculac:i6r1 defectuosa, bien, sea a causa de la reducción del V_2 

lumen de sangre, o al aumento de la cirugía capilar. 

AL padente en estado de choque, se le debe colocar en P2 

•·. sición 'horizontal, aún mejor, en la llamada posición contra cho

' esto es, con los pled levantados y la cabeza vuelta a un,l! 
s'e le mantendrá abrigado y con ropas secas, es probable que 

pací ente vomHe lo cual pudiera ser causa de muerte repentina, 

por asf1xta, si hay anoxia se administrarfi odgeno. 
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c) Infeccj6n de las vías respiratorias.- Las jnfecciones 
de la nar:í'z y la farínge, pueden originar complicaciones pulmon~ 

res, después de la anestesja, En las personas que padecen fari~ 
gitis, bronquitis o cualquier clase de infecci6n, no se debe ej! 
cutar ningún tjpo de operaci6n quirúrgica que requiera anestesja 
por inhalación, a causa del peligro de las complicaciones; como 
la pulmonia y los abscesos pulmonares secundarios. 

d) Enfermedad cardiovascular.- Las cardiopatías más fre-
cuentes que ocasionan problemas que pueden ir <le los mJs leves a 
los más grJves durante la operaci 6n, son: enfermedades val vula-·
res, mjocarditis crónica, fjbrilación auricular, angjna de pecho, 
trombosjs coronarja, jnsuficiencia cardiaca congestiva, taquicaE 
dia paroxismal. Cuando hay nefritis el riesgo es mayor. 

e) Hipertensión.- Las dos formas de esta enfermedad más -
importantes son: la esencial y la secundaria; alrededor del 85 -
al 90% de los pací entes, pertenecen a la pd mera categori a, cuya 
etiología es desconocida. La hipertensión esencial, puede se- -
guir una evolución rápida y maligna, la jnmensa mayoría, perten! 
ce a la variedad benigna, en la cual el paciente, se ve relativ~ 
mente libre de síntomas, durante varios años. La hipertensión -
secundad a, generalmente está asoci'ada, con trastornos del si ste 
ma nervj oso central, con enfE¡?rmedades de las glándulas suprarre
.nales, con enfermedades renales primarias o con la toxemia del -
élllbarazo ,' Por lo general, se hace el diagnóstico de hi perten- -
s16n, cuando la presión sist6lka, es superjor a 150 y la djast6 

superior a 1 OO. 

f) Lesi6n hepática.-, Las personas que padecen enfermeda-
graves. del hígado, como la cfrrosis avanzada, a menudo san-'

. gran espontáneaménte, después.· de una operad 6n. Esta hemorragia 

s~F<ieb~ ~JgHa:r, pues cuando se aconipafta de v6mito, puede ser d~ 
'bfdb a vál"j ces esofágj éa perforada. Se han recomendado, los si-

transfusiones cle sangre, corregir la ane-
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mja y mejorar los factores antjhemorrágjcos, antes de la extrac
cj6n dental y durante ella y sj es necesario, después de la ope

rad 6n. 

g) Ictericja.- Se caracteriza, por el color amarj110 de 
la pjel y las escler6tjcas, produce defjciencia de los factores 

formadores de protrombj na, así como del calcio u ti liza ble, fi br]_ 
n6geno, glucosa y agua. Es muy probable se presenten hemorra- -

gias por lo que habrá que tomar las medidas pertinentes; si es -
necesada una extriJcc-i6n de urr¡encia, se adminisll'arán 4 rng. de 
vitamina K, tres veces a.L cll:i, transfnsi6n de 250 ce. de sangre 
(aue conUenen protrornbinil) y 0.5 ce. de vitamini:l sintébca hi-
drosoluble por v!a endovenosa o intramuscular, 2 veces al día, -
para normalizar el tiempo de protrombina. 

h) Di abetes Melli tus. - Un paciente di ab6ti co no co1npensa
do, que padezca una j nfecci 6n o.r¡¡l aguda, plantea u~1 di f:Í ci 1 pr9_ 
blema de tratamiento. Es de suma importancia que el dentista lo 
env:h a un m'3d1co, para que trate su diabetes. También se ha de 
tratar la infecci6n oral, se tomar~ materia de la zona afectada, 
para efectuar cultivos bacterianos y pruebas de sensibilidad a -

los antjbi6tjcos. 

i) NefropaHa. - Las enfermedades del riñón, requieren una 
cuidadosa de los agentes anestésicos y medkamentos. 
el cloroformo, deprimen la función renal; no se deben 

strar. a estos pacj entes 1 llarbi túri cos de acci 6n prolongada. 
cularmente cuando es alto el nitrógeno proteínico • 

• Las enfermedades del riñ6n, se acompa!'lah a menudo de per
tÜrbacfones del equilibrfo h1drico y electrol:hico. 

j) Hípertiro:idismo.- .El hipert:iroidjsmo, es un estado en 

g:Ümdilla tiroj des,' aumenta su actividad. Predomina en el 

femenino y es más frecuente en personas j6venes . 
. Los pacientes con hipertfroidismo suelen ser impresiona--
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bles y nerviosos, tienen tendencia a la pérdida de peso, a la -
disnea y a la sensaci6n de debiljdad y duermen mal; pueden pre-

sentarse exoftalnia, tienen pelo fino y liso, perspiraci6n exce
siva eP cara y manos y toleran mal el calor. 

Como estos pacientes, presentan una inestabjlidad supe- -
rior a la normal, una de las facetas del tratamiento dental, ha 
de ser la administraci6n de sedantes. 

l)i cl:os pacientes, son hi v~rsensi bles a· la acción de la a
drenalina, la cual, ha de ser emmpleodil con Cilutcl«1 y moderaci6n. 

k) Iiemofili a y otras enfermedades hemorrágicas.- Estas e.!:_ 
fermedactes, pueden ocasionar complicaciones si no se reconocen, 

antes de una operación. La hemorragia primaria o secundaria, -
puede continuar a pesar del tratamiento. 

~iene propensión a la hemorraqia: Los enfermos del hígado 
especialmente los de cirrosis crónica, los enfermos con nefropa

tía, con uremia, leucemia, escorbuto, ictericia producida por d! 
ficiencia de vitamina k, debido a carencias de sales biliares, -
las personas que padecen p6rpura trombocitop~nica y de hiperten
si6n o hemofilja la cual SP caracterjza, por la prolon9aci6n --

'del tiempo de coagulación que a menuGo es de 2 6 3 hoPas; es una 
enfermedad hereditarja; los antecedentes de familia y personales 
facjlitan el diagr6stico. 

l) Anemia. - Se define la anemia, como la di smlriuci 6n de -
capacidad de transporte de oxígeno, por parte de la sangre, - . 

debe con mucha frecueni'.::i a, a la di smfou:i ón de gl6bu1os 
circulantes, Son varios los prcesos patol6gicos que pue-

riar una anemia, sjn embargo, no se considera como una'-· 
;específica. Entre los signos que pueden indica~ ane

tenempi;; atrofj a de "las papflas linguales, la ictericia las . 

forma d.e vi~rio de reloj, la osteoporosis, la piel seca 

la p~lidezi cabe observa~ falta de Acido clorh1drico -

demostrabl~ medHmte · pruebas de laboratorio espedfi ~-
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cas y tambjén puede haber hlpertrofla del hl~ado o del vaso. El 
paclente anémlco, se queja de tener la lengua muy senslble o do

lorosa, fatlga, debilidad, disnea, entumeclmiento, pérdida de P! 
so, pérdlda de apetito, e irritabilldad. 

Las pruebas de laboratorio, utilizadas en el diagn6stico 
de la anemla son: la determinaci6n de la hemoglobina,.el hemato

crlto, la extensi6n, el recuento de reticulocltos y el examen de 
la médula 6sea. 

A excepci6n de las urgencias, deben retrasarse todos los 

tratamientos dentales, hasta aclarar la etiología de la anemla y 
ordenar el tratamiento adecuado. 

m) '!'ras tonws de la co.:igulaci 611. ··· Lu coagulaci 6n rle lil -
sangre, depende de unas proteSnas especlales elaboradas por el -
hígado, del calcio y las plaquetas, así como de algunos factores 
hemátlcos adicionales. 

Las causas más frecuentes de los trastornos hemorrágicos, 
son: las enfer·medades hepáticas, la ad mi ni straci 6n de me di camen
tos ahticoagulantes tales como, heparina y compuestos cumaríni-
cos usados en el tratamiento de pacientes con infarto al miocar
dio, reciente o después de las intervenciones al coraz6n. 

Los pacientes, con trastornos de la coagu1aci6n, presen-
ta11 con frecuencia los s1 ntornas sj gui entes: petequias. equimosis, 
herrlastrosi s, hemorragia gfogi val espontánea, epistaxis. 

·Lo's padentes cQn una hbtoria de aparici6n fácH de equ}_ 
hematurias, melena, hemorragia prolongada, tras pequef\os 

o.despulis de laeXtracción de dientes, hospltalizaci6n -
a, transfusi emes múlti p1es, hepatopad a recí ente o 

prolongado con. aspj ri na; deben ser examinados a fo.n
détectar posibles trastornos de la coagulad ón. 
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conocida), secundarla a una enfermedad, como las metástasis can
cerosas 6seas, o ser consecuencia de reacciones alérgicas o de -
los efectos t6xicos de agentes químicos, sobre la médula 6sea. 

Las pruebas utilizadas en el estudio de los pacientes, en 

los que se sospecha alguna forma de trombocitopenla, son el re-
cuento de plaquetas, la retracci6n del coágulo y la del torniqu~ 
te. 

No deben efectuarse Intervenciones quir6rgicas, en pacie~ 
tes de trombocitopenia, hasta consultar con un médico y haber lo 
grado una cifra pr~cticamente nonnal de plaquetns. 

o) Enfermedades de los gl6bulos blancos.- Las principales 
enfermedades que afectan los glóbulos blaucos, son la leucopenia 
o agranulocltosls y la leucemia. 

En la agranulocitosls hay un notable descenso del n6mero 
de granulocltos circulantes (principalmente neutr6filos) en la -
sangre, 10 cual origina, una disminucl6n importante de la resis
tencia a la infección. 

La leucemia es una enfermedad maligna de los leucocitos, 
que .da lugar a una producci6n excesiva de dichas células; puede 
et¡'.ltar por la forma aguda o crónica, pero la terminación es sjem

pre. ietai. 

La-leucemia puede asociarse con anemia y trombocitopenia, 
de la substitución de médula 6sea por células le~ 

los signos hallados.en los pací.entes con agranuloci_ 
o l,eu.cemfa, fjguran: las 61ceras oi-a1es, las petequias, --. . . ·' . . ' . 

hjp'erplasJ a gi ngi \lal generaU zada, enfermedad peri o--

rflpi dam~nte progresl va, osteHis, hi perplas:i a dé los gan-
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glios ljnfáticos y djentes flojos. Los pacientes leucémicos pu~ 
den acunar fiebre, debilidad, dolores corporales, pérdida de pe

so, boca seca y dolor en las encías. En este tipo de pacientes -
no se debe realizar ningón tratamiento dental electivo. Una vez 

diagnosticado por el médico y sometido a tratamiento, pueden ej~ 
cutarse los procedimientos corrientes de asistencja dental. 
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A) Sala de Operacjones.- Una sala de operacjones propia, 
es el ideal, de quien practica la cirugía como especialidad, es
ta sala puede estar anexa al consultorjo dental. 

Dicha sala debe reunjr ciertos requisitos; la sala de op~ 
raciones se ha de conservar a temperatura de 24 a 30ºC. debe es
tar bien ventilada con aire filtrado, para impedir que entren 
polvo e insectos, las paredes y techos serán cubiertos con un m~ 
terial de f6cil lavado, como pintura de aceite o estucado; el P! 
so de preferencia será de mosaicos, una ventana proveer6 de luz 
suficiente, a pesar de que las intervenciones requieren de luz -
arti fi d al. 

B) Mobiliario y djsposici6n.- Sillón dental, se instalará 
frente a la ventana, llenando los requisitos, para el consulto-
ria dental. 

C) Equipo dental.- Se debe tener un equipo, para que com2 
damente estén a la mano los instrumentos que se necesitan en el 
curso de. una operaci 6n bucal, pueden nece:;;i tarse atomi zadorcs, -
jerin~as.para agua, aire caliente, tales instrumentos los maneja 

·1a enfermera. 
, --.-.El-equipo dental debe instalarse a la izquierda y un poco 
ádelante del si 116n. 

S~i;-:>-·· . Mesa_para instrumentos.- J,a mesa de Finochietto, se em- -
:pleact.anto ,en cfrug1 a genel'al como en d rugí a bucal; el plano de 
.1a·m'esa consta de dos porciones,· la.mayor, donde se disponen los 
Ír¡~trumeritOS previa colocaci6h de una compresa (;!Sterili zada y la 

/rn~nor, .donde está la cája con los jnstrumentos que no se han us~ 
''.L::,~'?:;y , . . . .. . en. el transcurso de la operación. 
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Disposición de los instrumentos.- Los instrumentos deben 
conservar en la mesa, una disposición tal, que permita al ciruj~ 
no encontrarlos con rapidez, acostumbrarnos dividir irnaginaríame~ 
te la mesa, en cuatro sectores cuadrangulares. 

al Sector anterior derecha de la mesa.- En este sector, -
se colocan los instrumentos destinados a seccionar tejidos blan
dos, separarlos y contenerlos; bistur), pinzas de disección, y -

dientes de rat6n, tijeras rectas, pinzas de kocher, de algodón, 
pinza bayoneta, espejo bucal, legras, espátulas, ramas y separa
dores. 

b) Sector posterior derecho, de la mesa: Aqul se ubican -
los instrumentos dedicados a la osteotomía y tratamiento de la -
cavidad 6sea, escoplo, martlllo, pinza gubia, fresas y cuchari-

llas para hueso. 

c) Sector postedor izquierdo: En este secto1" se colocan 
a la derecha, los instrumentos de sutura: aqujas, porta agujas; 
a la izquierda exploradores especiales, gasas cortadas en trozos 
y jer~nga para irrigar el campo operatorio, con suero fisiológi

co. 
d) Sector anterior izquierdo.- Este sector está ocupado -

por los instrumentos de exodoncia, también suele estar ocupada -
por jeringas para vaciar quistes, separadores, espátulas, pinzas 
atraumáticas, etc. 

Tambores: se usan de metal perforado, de capacidad varia
para colocar compresas y gasas, los delantales guantes· y de 

material esterilizado. 

R(!dpientes para desperdicios:- Estos se colocan detrás -
si 116n y al alcance d.e la mano del cirujano y del ayudante: 

radar dE:J 'sangre.- Este instrumento se coloc.a para ha
deci r, aspirar la sangre, para vi 

El autoclave, 'deberá ser colo-
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cado en un lugar, donde no obstruya las maniobras de la opera-
ci6n, preferentemente, cerca de donde se guarda el jnstrumental 
qujrúrgjco. 

INSTRUMENTAL QUIRURGICO PARA TEJIDOS BLANDOS 

a) Bisturí.- En cirugía bucal se usa comónmente el bistu
rí de hoja corta, consta de un mango al que se le puede adaptar 
distjntas hojas en forma y tamaños. El bjsturf llmado sjndesmo
toma, se utlljza para separar la encía del cuello del diente. 

b) Tijeras.- Las tijeras, como jnstrumentos de secc16n de 
tejidos tjenen escaso uso en esta especialidad. Se pueden usar 
para seccionar brjdas fibrosas, cjcatrices y trozos de colgajos, 
hay tijeras rectas y curvas, también se utilizan, para cortar -
puntos de sutura. 

c) Pjnzas de diseccjón: Para ayudarse en la preparaci6n -
de los colgajos y otras manjobras, son ótjles las pinzas de di-
secd 6n dentadas, con las cuales se puede tomar la fi br•omucosa, 
sin lesionarlas o las pjnzas de diente de ratón, también son óti 
les las pjnzas de Kocher y la atraumática de Allis. 

d) Instrumentos de galvano y terrnocautedo.- La sección -

, ·. . tejidos gi.ngivales, puede realizarse tambi é11 por métodos 
térmicos o eléctricos; para tal fin, se utiliza el galvano y.el 

'.terll\ocauterio, o el radiobisturí, con estos fostrumentos s~ pue
. den fncfdir abscesós o destruir los capuchones que cubren al te_!: 

molar incluido. 

Legras, periostotomos, espátulas romas.- El desprendi
sep~rac16n de lá flbromucosa :incidida con el bisturí, ·· 

·colgajo, se pued~ efe'ctuar con varios fo~trumen . .. . .. -
.legras pequefias, la.s. cuales se j nsj núan entre los 

)1~dc:Ú1, entre muc;operiosti o y hueso, apartando 
.fuera necesélrjo, pue,den prepararse lDs perios- .. 
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totomos de diferentes tipos, es frecuente usar la espátula de -
Freer, pueden utilizarse espátulas rectas o acodadas, en sitios 
de difícil acceso, como la bóveda palatina y la cara lingual del 
maxilar inferior. 

f) Separadores.- En el curso de una operación en la cavi
dad bucal, es necesario mantener apartados los labios, con prop~ 

sito de no herirlos y los colgajos, para que no sean traumatiza
dos, para lo cual se utilizan los separadores de Farabeuf o de -
Volkmann. 

INSTRUMENTAL PAEA TE.TIDOS DUROS 

a) Escoplos y martillos.- Los escoplos se utilizan en ci
rugía bucal para incidir el hueso que cubre la objeto de la in-
tcrvenci 6n. L:i tabJ.¿¡ extcr11¿¡ en J¿s exl1·¿cci ones del tercer mo
lar inferior retenido, el hueso palatino que cubre los caninos -
y otros dientes retenidos y en qeneral la tabla 6se~ vestibular, 
para eliminar los quistes de distintos tipos, que se desarrollan 

en los maxilares. El escoplo es una barra metálica, uno de cu-
yos extremos está cortado a bisel y convenientemente afilado. 
Actúa a presi 6n norm¡¡J manual o se ücci ona a golpes de marU llo. 

Los escoplos también se emplean para sccclonar dientes, -
(odontosecci6n), un instrumento que tjene las características -

.del.escoplo y es utllizado a presj6n manual, es el osteotomo de 
Wi.nter 

Gubjas.- Para realizar la resección del hueso, 
a), se pueden uti 11zar las pinzas gubias, rectas o cú!', 

varios tamaftos que actúan extrayendo .el hueso, por: mor,;:... 

entrada, con los es
como cuando se desea eliminar bordes cor-

o trozos 6seos, que emergen de la superfi--

La fresa puede sacar el hueso de por.!i1, o 

Pueden. usarse las.fresas co-
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munes redondas, del número 5 al 8, o de fjsura número 560, tam-
bi én son útiles las fresas quirúrgicas de Schamverg, las fresas 

para labrar caucho y las de Allport. 

d) Pinzas de Kocher: Instrumento destinado en cirug1a pa

ra hacer hemostasis, comprimiendo una arteria o una vena, que ha 
sido accionado, las hay de dos tipos, la común y la de mosquito. 

Se usan para sostener colgajos o para tomar bolsas quístjcas o -
tejidos patol6gicos, puede actuar como hemostático, es 6til para 

eliminar trozos de hueso o de dientes del interior de una cavi-
dad. 

e) Cucharillas para hueso.- Las coleccjones patol6gjcas -
gl'anulomas fungosidades, yuistes, etc. deben eli111i11cn·se del. inte 
rior de las cavidades 6seas, con cucharillas para hueso {curetas) 
las hay rectas o acodadas, cuya parte activa puede tener formas 
y diámetros distintos. 

f) Pinzas para extracciones dentales.- Son los instrumen
tos :i ndi cactos para la exodoud a. Lil pinza pi.lra oxtracci ones, es 
Un i ns tramen to uasado en el pri nci pi o do la palancil de primer 

grado, con la cual se toma el diente a extraer. 

g) Elevadores. - Estos instrumentos, se utilizan con el o~ 
dé mÓvj lj zar o extraer dientes o i;aí cos dentad as, para. utf 

elevadores, se considerarán tres factores: el purito .di 
la potencia y la resistencia. 

h) Agujas para sutura.- Para sostener los finos y d~lica~ 
ten:i dos gj rÍgi vales propicios a desgarrarse, es necesar1 o em

'·· ''"'-""'·~· agujas que vayan de acuerdo a tal delicadeza: agujas sene?._ 
. curvás o rectas, de pequeñas ,dimensiones, Las hay traumll

y atra~niáticas. 

Ftieden emplearse distlntas clases de sondas; 
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se usa principalmente la sonda acanalada que consiste en un ta-
llo en forma de canal, que se emplea para drenar abscesos, una -
vez que han si do incididos por el bisturí, o para practicar cor
tes de tejidos que requieren delicadeza, realizándose la inci- -
si6n, sobre el hueco de la sonda, la cual sirve de gufa. La son 
da de conductos para trayectos fistulosos finos, o como guía en 
el transcurso de una apicectomía, las sondas de plata, con su e~ 
tremi dad en forma de oliva; también para trayectos, para i nvesti 
gar secuestros y estudiar cavidades óseas. 

MEDICAMENTOS Y MATERIAL QUIRUl~GICO 

MEDICACION EN CIRUGIA 

Una basta gama de medicamentos se usan en la preparación 
quirúrgica del paciente. Mencionaremos las más usuales. 

Los medicamentos más usados, son: analgésicos, antihista
mfnicos, antiinflamatorios, antimicrobianos. 

Los analgésicos se divien en: 
al Narcóticos. 

1.- Alcaloides naturales del opio; 
Morfina y Codetna. 

2.- Derivados sintéticos de los opiáceos. 
Dihidromorfina (dilaudid) 
Herolna. 
Metildi hi dromorfi nona (Me topan l 
Oximorfona ( Neuropan l 
Medicamentos sintéticos de tipo opio con.poca po,...'
tencia y poca tendencia 'a la toxicomanía.· 
P:ropoxi fe no ( Darv6n). 
Hetoheptacina (Zactane) 
Pentozadna · · ( Talmin l 

narc6ti cos. 
1.,.. Grupo de salicilatos. 

· · · ·., Acido salicílico. 

,saÜcilato de Metilo. 
Ad. dci Acetilsalicílico (di sprina, as¡>irina, 

etc.) 

·; 



Salj cilamina 
2.- Derivados de la pirazolona 

Antipirina (Saridón) 
Amenopirina 

3.- Derivados de la anilina 
1 .- Grupos sinc6fenos. 

Antihistam5nicos. 
Clorhidrato de difenhidramina (benadryl) 
Maleato de Clorfeniramina (Cloro trimet6n) 
Clor~idrato de Fenotiacina (Fenerg6n) 
Clorhidrato de tripenelamina (Piribenzamina) 

Anti inflamatorios. 
Pueden ser enzimáticos y no enzimátl cos. 
a) F.:nzi máticos. 

Ambozin 
Tromas]n 
Varidasa 
Fetranese 
Parengésjco 

bl No,enzimáticos. 
Dan:i lan 
.Tanderil 

. . . .· -. . 

dividen en antÚ>i6ticos·. ;.~ui1~iote~apádticos. 
i:.os~~ntibi6Úco's se:divid~n e1Ú . . 
; ¡;... iiactericidas, io{más comúnes son: 

.• P~nicilina .·· 

. Est;~p~omici na·· 

·NSioínicina 
· ~~~ÍciÜnas ~1 ntt:iúc"s 

; ?~1i~Íiin~ . .. . 
2·.:~ Bac~eri os t,Ati c6s .. 
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Cloramfenjcol 
Lj ncomj ci na 

Ed tromi ci na 
3.- Antibi6tjcos de ampljo espectro. 
Ampjcilinas 
Cefalosporjnas 
Tetraci cli nas 
Cloramfeni col 
4.- Antibióticos de espectro jntermedio. 
Oxacilfoa 
Li ncomj ci na 
Bacitrina 
Kanamicina 
5.- Antjbi6ticos de espectro limitado. 
Polimixfoa 
Anfotericina 
Ni statfoa 
b) Qujmioterapéuticos. 
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Estos son las sulfonumidas, Nitrofuranos y tubercu
. lbstAtjcos (Isoniaclda). 

Materlal Qu:lrúrgico.-
Para la aseps:ía del campo operatorio, tenemos: Alcohol, -

~j~tura de yodo, tjntura de merthiolate. 
~:{'./;:'. '·, El campo operatorio se seca y se protege, con compresas, 
i;{t~~~,· 

~!¡f'.}'.} -,,~·~s~1~:~~:o~ ~::ª:~me~~~:e q~~;ú:::::~ ~
1

::n~e:e::~:~e~:~:oc~:a~i = 
~I':j zihc' E~genol ,' Tempack. etc. ' los cuales sirven como protectores 

~~:,k-'é.:1::r~e'ridas, aisl~ndo la flora bacteriana y además aliv1a el do--

~;~(;:;,~;'.''.'- _,·.c;ontalllos .con. \lcmostáticos, para prevenir hemorragias, co
'·~~;:;:~~:-,Jm~{.~~ ;G_e1 foatn; surgi cel, Tomoce_11 Aci do ·ráni co, . Adrenalina y ,ª}! 

.- ~: -t(lra· para . ügadilr~s. -

'r, ' . .A~Jrl\illm?. se ¡>Ueclen utjHzar diferentes tipos de alambre, 
._._·· ._ :c,füa ,:sr~y~rí ~ara .~antener. en su -si ti o, la reducci 6n .de una-- fraotu 
!,; .. f;~;-L~--~e',ti'ªar~·· ~h-9aso necesario, -tubos de _p1listico __ acx-11ico, ,. -

fj'.J"]/:c'i''.; ' ' ,, , ;;;' -' . - --·- ·- . 
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para drenar herjdas, como el Pen rose. 

Las suturas se rea1jzan con materiales, como el nylon, -
Catgut, seda, todos ellos sirven para afrontar planos quirúrgi-cos. 
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CAPITULO VII 
CUIDADOS PRF.OPERATORIOS Y ANESTESIA 

CUIDADOS PREOPERATORIOS 

De manera muy persistente, los cuidados preoperatorios en· 
el paciente, nos guian de manera importante y es por lo cual de
bemos tener presente sus respectivas medidas como son: las loca
les y las generales. 

Medidas Locales.-. 
En este caso debemos de tomar la medida primordial que -

por consecuencia lógica es el perfecto estado de asepsia bucal, 
el estado de la cavidad oral debe encontrarse en perfecto estado 
de limpieza, es decir, debemos de haber efectuado un adecuado d~ 
tartraje (eliminando totalmente la presencia del tártaro o sarro 
y la más posible placa dentobacteriana); y la obtura~ión de las
piezas dentales que así lo requieran. 

Toda alteración de tejidos blandos como: gingivitis o es
tomatitis contraindjcarán la cirugía; es nP-c•;sario que antes de 
6~ta se aplique cualquier solución antiséptica y soluciones como 
merthiolate, agua oxigenada o sluc1ones yodatadas, con fin de --
evitar una infecci6n. 

En cuanto a lesiones tuberculosas o sifníticas, tambHm. 
contraindH:ada 'la intervend6n. 

Medidas Generales. 
Dentro de.estas tenemos.el examen general de orina, tiem.:. 

coagulacj.6n, tiempo de sangrado, biometría hemática• quím,! 
sangµfnea, rayos X. Cuando se han presentado algunos incon-:

hemorrágicos en intervenciones anteriores, se valorarA 
de producci 6n y terap~uUca, empleada pa-

hemorragia en la extras 

_h 

'·" 
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c1on dentarja en pacientes predispuestos por lo que debemos aho~ 
dar en sus antecedentes hemorrágicos como: gingivitis, epistaxis 
hematuria, hemoptisis, excesiva salida de sangre ante traumatis
mos leves, fácil producci6n de hematomas, equimosis o petequias. 

Premedicaci6n y preparación del paciente. 

La premedicacii6n es útil cuando se extraen dientes inclu 
ídos bajo anestesia local. Por vfa bucal, la d6sis para un pa- -
ciente externo es de 0.1 g. de pentobarbita! sódico. Sin embar
go, pueden administrarse por v1a intravenosa de 1 a 2 ml. de es

ta substancia. El paciente permanece ambulante, pero se requie
re de alguien que lo lleve a casa. Pueden administrarse otros 
medicamentos ~or vía intravenosa o intramuscular. 

La música, el ambiente ilpaci ble, y la co11ve1·saci6n ínter~ 
sante del operador, ayuda a establecer una atmósfera favorable. 
Muchos pacientes y operadores prefieren la anestesia general. 

Evaluaci6n Preoperatoria. 
La. eva1uaci6n preoperatoria cuidadosa permitirá la plane~ 

ci6n adecuada para cirugía subsecuente. La radiografía deberá -
estudl arse cuidadosamente para Joca1jz¿u· la i ncl u::;j ón y para pr~ 
ci sar• forma, número e i nclh1aci6n de las raí ces. Frecuentemente 

·'!1a raíz se.dirigirá hacia el observador o en dirección opuesta a 

61, en vez de mesjal o dlstalmente. Las rafees pequenas, fre- .. ~ 
cuenteinen.te están superpuestas y pueden faJ.tar en el dj agn6st:ico 
ra~jogrÚi CO. Deberá observarse la l'elacj 6n del di ente CO!I el -

::.conducto.dentario i nferj or de manera que puede prevenirse al pa-
• slente acerca·. de una posj ble parestesia posoperatorj a. La p~e--

'1/ , .,senci·a de una: gran restauraci 6n, esped almente una obturad 6n an 
)• · C'i:fgua de amalgama, sobre el segundo molar, deberá ser causa de : 

;>.• .adv~rtil- al paciEmte que el operador está consciente de la sHu~ 
:'·:· .. '.·: "C"i6n y-!·<.:~n '· cons.~cuenci a_·, t'rataI'Á· de sal V ar la res tauraci 6n de d! 

f;::' · 1'\0 inagvertjdo durante el proceso quj r6rgico. 
'.f;·.''. 

Postérj or111ente a toda esta evaluad 6n que se toma, yá se 
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ha preparado el campo operatorio, dándole la comod]dad en la po
sicj6n del sj116n al paciente as] como al operador, el ayudante 
ya habrá procedido a el acomodo del instrumental, la aseps]a de 
la zona a ]ntervenir, el cubrim]ento con una bata que s610 perm! 
ta la vis]bilidad y el manejo de la zona a intervenir (tapado -
hasta la posible vista que tenga el paciente al acto, que es un 
proceso ps]col6gico) y por consigu]ente a la anestesia de la re
gión. 

ANESTESIA 

El bloqueo para la intervención de un tercer molar supe-
ri or, se realizará anestesiandn la segunda rama del nervio trig~ 
mino que es la maxilar superior, en sus ramos colaterales, tra-
tándose por la parte vestibular del nervjo dental posterosupe- -
r]or (que le da la inervación al 1er. y 2do. y terceros molares 
superiores; y por la parte palatina el nervio palatino posterior). 

En esta intervención es necesario la anestesi~ por las -
dos zonas tanto vestibular como palatino. La infiltración más -
usual es la superperi6stica; se le da la ~osición a la aguja con 
la punta tan cerca del ápice del diente a extraer, como sea pos! 
ble; se estira la mucosa antes de insertar la aguja; cuando la -
aguja ha llegado a su posición f]nal, se relajan los tejidos pa
ra permitir que el analgésico se difunda con facilidad. 

El-bloqueo (;n la intervend6n a un tercer. molar inferior, 
' '.~e ~~aliZará anestesiando la tercera rama del trl gémi no; y que -

·'''. ,js,,1~ del nervio maxilar :inferior, siendo la colate1•a1, nervio -
;¡~ ,"'bucal 'l'l.irgo por la parte bucal y el nervio ling~al y el nervio -

.. -:~ :<' .. "' ~ .• : •. •• -

Z\'.V''.; :<1entai'infer5or por la parte lingual. El bloqueo de estas ramas 

~~?' t~~~~~:r: ~::~:d::~:~~ :~:~:·~!a m:::: al::; d~ ::::· i :::::; 0;·~: 
'.i~;;:/~:"¡,i'~i·idá la barbiúa. La ánéstes:ia de la· encía bucal adyacente -

~~y;~T,':\'~1r~\~Qun4e>·P'.remol~r yprimer molar del maxilar inferior, Eiu,ele -

l~ritth~~-· kJmu~Ün0a~éhte PO' medio de lo' bloqueo• lingual y -

fil~~~~,f~.f)i_;'.).:'..
0

, :..::_::'._':._;·;·-~.: ' 

i~ef.;~~t~t~J0~~-,~-~~{~-~~:i~~7:i'.:.'-':'.~ ~ 
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bucal respectjvamente. 
La técnica que con más frecuencia se utjliza para dicha -

infiltración es la de presi6n directa, cuya técnica es muy sene! 
lla. 

Después de haber preparado los tejidos previa asepsia de 

la regi6n correspondiente; el anestesjsta coloca el dedo pulgar 
sobre la escotadura coronoides, y deja apoyada la jeringa sobre 
los premolares del lado opuesto. Se escoge la altura adecuada, 
se inserta la aguja en la mucosa, lateralmente al rafé y se hun
de la aguja hasta el pi so del surco mandibular, donde f;e i nfil-
tra la solución. 

St': suele conscrva1' unos O. 5 ml. del anestésico para blo--
,' 

quear el nervio lingual, m:ient~as se va sacando la aguja. 

Para un buen anestesista, basta con un cai'tucho de 1 .8 ml 

para un buen bloqueo superior o :i nferfor, no siendo de grave prS?_ 
blema el refuerzo con otro m5s, para evitar cualquier sensibili
dad. 



CAPITULO VIII 
TECNICA QUIRURGICA DE LA EXTRACCION DE LOS 
TERCEROS MOLARES 

Intervenci 6n: 
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Toda i ntervenci 6n qui rúrgí ca en cfrugfa bucal consta de -
varios tiempos que son: 

1.- Incisi6n 
a) Angular 
b) Magnus 
c) Contorneante 

2.- Osteotomía 
3. - Operaci 6n pro pi amente dicha ( odontosecci ón) 
4.- Tratamiento de la cavidad ósea. 
5.- sutura 

Incisión. 
Es una maniobra por la cual se abren los tejidos para pe

netrar a planos mtis profundos y realizar el objeto de la inter:...
vendón. 

Se realizará con bisturí, el más usado en odontologia es 

. el Bard Park. 

· La i nci si6n .debe ser hecha de una solo intenci 6n ya que -
-de' esto depende una buena cica tri zaci6n y ayuda a evitar desga--
.i;r•tés' de la mucosa. Dicha incisión limaa un tl"ozo de fibromuco

~::.:,: ·r:-,;?s·~ .l~Cui\ado. c·~_ig~jo; la bas'e ·del colgajo de.be ser lo suficiente--

:~~\}:. :lll¿rite amplia para que haya una buena i rri gaci 6n y no se presente 

\(, ·:. :~c~~sj:~::A~0¡at;~~~~:6:1::::s~e1• suficientemente extensa permi 

tielldo• un• éólgajo que descúbra totalmente el sitio doride se rea-_ 
:;,i,:-; ; iiia la extr~cc:i9n y el trazo a de hacerse de tal manera que al . 

'.\ \t' l'e~t~ear. ~J. colgajo ·a su si tío sus. bordes descansen sobre hueso 
;~::·>. sano; 1Ós mflvgenes del colgajo deberán ser los suficientemente -

. " 
•/¡ 
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redondeados, de no ser así se producirán escaras en ángulos pro
nunciados. 

La incisión debe llegar en profundidad hasta el mucoperi
ostio para que se forme hueso sano¡ y si es vertical debe pract~ 
carse en los espacios interproximales para evitar la tensión y -
contracción de los tejidos blandos. 

En la intervención quirúrgica de los terceros molares re
tenidos la incisi6n est& condicionada por el tipo de retenci6n. 

Una vez hecha la incisión se hace hemostási s comprimiendo 
la regi6n con gasa unos instantes. 

El desprendimiento <lRJ col.gajo se hace mediante una legra 
que se introduce entre los labios de la herida, apoyando en el -
hueso se hacen movimientos de lateralidad y de giro del instru-
mento progresando de distal hacia mesial. 

Osteotomf.a. 
Es la re~ección del hueso que cubre el objeto de la oper~ 

ci6n, en este caso el tercer molar. 
La mayoría de los autores sostienen que es mejor extraer 

más hueso y así· trauma ti zar menos al realizar la extracción; en 
si el hueso eüminado es poco deberemos usar uria fuerza -
excesiva para vencer la. resistencia del diente. Pudien_do · 

_oc;:asionar con (lsto fracturas del max:ilar y otros daf\os serios, y 

algunos casos irreversibles. 
Se puede realizar con escoplo, pinzas gubias o a1veo1ot6-. 

6 ·.con fresas quir1lrgicas. 

Lp 9ue más frecuentemente se usa en la actualidad son las 
quirúrgicas, ya. que es mucho mfis rápido, poco traumatiza!}_ 

'evi .f:a el calentamiento del hueso. 
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En algunas circunstancias pueden emplearse las pinzas gu
bias, por ejemplo, en la resección de hueso lingual, este instr~ 
mento elimina la cantidad necesaria de hueso actuando como una -
el zalla. 

Asimismo, la cantidad de hueso a resecarse está dada por 
la rorma radicular, cantidad y altura de hueso, la relación del 
borde superior oseoestructura con la bifuración de las rafees y 
la distancia que el diente puede ser dirigido fuera de su alve6-
lo. 

Ahora bien, si en la porci6n 6sea distal del tercer molar 
se encontrara un proceso patológico, como focos de osteítis, gr.9_ 
nulomas o el saco dentario fuera de dimensiones suficientes, no 
será necesarid la osteotomía porque el diente puede desplazarsc
hacia distal a expensas del espacio creado por el proceso patol~ 
gíco. 

Operacj6n propiamente dicha. 
E:s el paso mediante el cual, una vez resecado el hueso ne 

cesario disminuyendo así la res:i stenci a, realizamos la extrae- -
ci6n merced a la apU caci6n de la palanca, es ded r la fuer·za a_:! 
J]\inistrada por el elevador, tomando como punto de apoyo el extr~ 
mo vital de la palanca destinada a movilizar el molar que en es-

. :te caso_ es la potencia. 

_En general está es la mecánica de la extracción, aunque -
. ' :no siemp¡:-e puede apkarse, debido a la posicii6n de.l molar y la -

::.> f~rma y disposición de sus rakes: e~ estos casos será necesario 
'..;r:< 'iü~minuir ei volumen del cuerpo a extraerse' seccfonado el molar 
(i ' rE!t~nido en vari~s fragmentos éste se traduce en menor edema - -

<).pqstoperatorfo, se previene el peligro de fracturas del maxilar, 
cüal simplifica la opel'.'aci6n. 

La odóntosecci6n puede r'eali zarse sobre el molar en dos -
··distintas; 
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a) Según el eje mayor del diente 
b) Según el eje menor del diente 

Esto con el fin de hacer de un cuerpo otros varios cuer-
pos de menqr volumen, disminuyendo así·, uno de los factores de -
resistencia. 

Ahora bien, los instrumentos a emplear varfan según la -
secci 6n se realiza la sección según el eje mayor del molar con -
el escoplo, pero si se realiza el escoplo el eje menor se utili
zan las fresas. 

Una vez seccionada la p~J~a dentaria. las partes resul-
tantes deben extraerse por separado y con un instrumental adecua 
do. 

Debemos tener cuidado y saber perfectamente la anatomía -
de la corona, tener buena iluminacj6n y hemostasis eh el acto -
operatorio, con el fin de no pasar los límites de la corona y l~ 

sionar tejidos 6seos o las partes blandasi ya que podemos lesio
nar el conducto dentario y sus elementos con la consiguiente he
morragja súbita y la parestesia postoperatoria del labio. 

Tratamiento de 1.a cavidad ósea. 
· · . l]na vez realizada la total extracci6n del tercer molar re 

se d~ben seguí r dos maniobras pos'toperatorias con respec- · 
ósea que alojaba al moúr. 

E;~iminaci6n quirúrgica del saco pericoronario, 
este sa,co es contfinuamente fuente de hemorragias, .: 

as (al veoli ti s) y eventu~lmente neopla
resecado de la cavidad 6sea con cu.:;., 

s6lidamente adherido por J.a que .sé-
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rá necesar:io tomarlo con una pinza de Koher curva, m:ientras que 
se recubre con una cuchar:illa las d:ist:intas paredes óseas. 

Ahora b:ien, s:i existen procesos patológicos tales como: -
granulomas, oste:itis etc., deben ser resecados totalmente con cu 
char:illas. 

Después de la reacción observaremos los bordes óseos, si 
quedaran puntas agudas o aristas cortantes, se eliminarán con el 
alveolotomo y limas para hueso. 

Además se recorrerá ctddadosamente todo el fondo accesi-
ble de la cavidad para retirar los fragmentos de hueso, d:iente o 
cuerpos extraf'\os y se lava la cavj dad con suero f:i s:i ológko. 

2. - Obturaci 6n de la ca vi dad al ve loar; en los terceros mo 
lares sin complicación pericoronaria aparente, se pueden coloar 
en la cavidad con una pinza de disecc:i6n dos o tres conos anti-
bi6ticos que se expenden en el comercio con distintos nombres, 

I 
estos agentes bacteric:idas o bacteriostáticos quedan cubiertos -

·por .una sutura posterior y previen:m la infección. 

Si las condic:iones del a1veó10 muestran una excesiva hemo 
rragia por lesión de los vasos dentarios o vasos de lns paredes 
se'obtura la cavidad con espuma de fibrina o gelfoam impregnados 

;:;: .. ,'-'.,:. o no enpeniciúna o fromb:ina, esto logra cohibir la oxces:iva sa 
rá,{(\.:- :S'.ióa . de sangre. 

~, ~¡ 

.. ·;:·:,::~:/,\_·. . ·.En·-.1_os terceros ~olares con peri9oroni tts agu.da 6 en ia--
:·;,'3'::~e'~ci~· se enipaquet~rá e1 a1ve610 con una tj ra .de gasa yodoforma-. 
·1/d.~ d~; ~am~l'io propor~fonado a ia cav.idad a obturar, la gasa debe 
·}~st~r imJ>i'eQna~a en tfquÍdo de cemento quirúrgico . 

. deja de seis a ocho dí•as, tiempo suficiente 
la g;ranulación por debajo de él; transcuriii 

suavidad, se lava la cavi.dad de dos · 



- 68 -

a tres días, técnjca que se repite hasta que el alve610 muestra 
que está cubierto por tejido de granulaci6n y no existen sínto-
mas inflamatorios ni dolor, 

Sutura. 
Es el ideal quirúrgico de toda intervenci6n y está indic~ 

do en la extracción de terceros molares sin proceso infeccioso -
aparentes. 

Se revisa la cara interna del colgajo eliminado tejido de 
granulac16n, se adapta el periostio y se vuelve el colgajo a su 
sitio original, se toma la pinza porta agujas con la aguja enhe
brada y se procede a atravesar ~rimero el colgajo lingual y des
pués el colgajo bucal, una vez retirada la aguja se practica Al 

nudo quirúrgico y se corta. 

Dependiendo el caso se colearán los puntos que sean nece-
sari os. 

Esta técnica quirúrgica que nos da Winter, es la más co-
mún la más usual para dientes retenidos, terceros molares. 

Como toda técnica tiene sus variantes, debido a las dife
rentes posi dones en que podemos encontrar a nuestro molar incl!:!_ 
ido, pero esto dependerá mucho de la preparaci6n y del cri.teri.o 

-.,- ·- ·_qú~ pueda ejercer el operadór . 

. :";e:,• A lo mismo que las extracci enes por odontosecci6n, las --
.>'-.-·.' 

~\}>./l!~=~c::s::nd:a~~:~~:: ; n~~~:::~o c:~l r:~:::d~~ ~ac::a~~: ,-p~::m;:e-
!.{:'.;; ·' J~n compl:Jcarse al no notarse bien en la radiografía (por una s~ 
UH~'j/:b'?epo~]Ci6n- de las.· raíces) complicándose la extraed 6n, e_l desa: 
:·:,x ,-. ioiOrdé ~uestro di ente incluido; otros pueden encontrarse giro
~¡:¡,5,.·;¡ ver1rndos, o de, clife1•ent~ po~foi6n qu~ mas que técnica, , es necesa 
~¡;\,;~~:~;'~{o'(~Wei~•iado críterfo del operador antes y en el momento de l~ 
bT'.·:;:irii~r,venc:'i6n;p,rÓcurando.que··1a desici6n. tomada no_ perjudique a 

~~jij2:~~~,~:f ~o-'p.acj•.~rtt~ , • · 
f:<fif(; 

'•"'•1· 
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Se pueden dar ciertos casos de complicaciones en ese mo-
mento, o sea en el transcurso de la intervenci6n y hay que estar 
preparados para evitar un fracaso en el operatorio. 

Una medida que hay que tener muy en cuenta, ya que nos da 
paso a un error frecuente, es recordar que el palanqueo no sea -
totalmente con dientes adyacentes vecinos, ya que suelen fractu
rarse estos, por tal recordar que no debe inundar más nada que -
la paciencia, que es lo más requerido, ya que en casos de desep~ 
raci6n se ha transportado al tercer molar al seno maxilar en el 
caso de los superiores y en el caso de los inferiores se puede -
empujar hacia el borde lnferlor de la mandibula complicando la -
operación. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

Los accidentes originados por la extracción de los terce

ros molares retenidos pueden ser múltiples y de distinta catego
ría; unos interesan al dJente, objeto de la extracción o a los -
dientes vecinos, otros al hueso y a las partes blandas que lo ro 
dean. 

Fractura del diente. 
Es de los accidentes más frecuentes; en el curso de la ex 

tracción al aplicar la pinza sobre el cuello del. diente y se - -
~.efectúan los mivimientos de luxaci6n, la corona o parte de esta 

o. pa:rte. de la rafz se fractura. 

Esto se puede deber a muchas causa;:; pero casi siempre es 
debjlitamiento de los órganos dentarios por procesos de -
o por anomalías radiculares; el molar no puede resistir ..,. 

esfuer.zo aplj cado y se rompe en el punto de menor resistend a. 
Producida la. fractura 

0

debe extraerse la porci6n radicular 

ha.bl.endo antes aplicado la hemostasia del. campo -
adrenalina, secando con gasa, ya que sjn un campo 
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blando no puede jntentarse la extraccjón con éxito. 

Fractura y luxacjón de los dientes vecinos. 
La presión ejercida sobre la pinza de extracción o sobre 

los elevadores puede ser transmitida a los dientes vecinos prov2 
cando fractura o luxación de dientes. 

El diente Luxado puede ser reimplantado en su a1ve610, fi 
j~ndolo por Los procedimientos usuales. 

Fractura del instrumento usado en la extracción. 
No es muy común, pero puede ocurrir r¡ue durante el trans

curso de la exodoncia l.as pin~as o elevadores se fracturan sj se 
aplican fuerzas excesivas sobr~ de ellos, pudjendo as~ herirse -
las partes blandas u óseas vecjnas. Deben extraerse en e1 mamen 
to o en una intervención posterior. 

Fractura de 1 borde al veo lar. 
Esta fractura no ti ene mayor trascendencia, generalmente 

se debe a que la fuerza aplicada sobre la tabla externa es mayor 
que su límite de elasticidad. Si el troz6 de hueso se elimina -
con el órgano dentario no hay conducta especial a seguir: pero -
si ~l trozo queda relegado en eJ. a1ve610 debe eliminarse o de lo 
corttrario el secuestro origina procesos infecciosos como ostei-

abscesos. 

F.ractura de la tuberosidad. 
Se debe casi si empre al uso de eievador.es aplicados con -

· excesi vá fuerza, la tuberosfdad del maxJ1ar o parte de ella pue
:de desprenderse, acornpal1ando al molar; en tales circunstancias -

'¡:iué'd~ ,abr·j l"se el seno no. maxilar dejando tina comunicaci6n bucos_i l 

nµbalrecurrjendo esta compliCaci6n un tratamiento especial como 
:::i~ es ia técnica de Cadwell-Luc. 

Fractura tótal del lllaxil'.ar inferior. 
posible aunque muy poco frecuente, se de

fuerza exagerada al tratar de extraer él molar "-. 
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retenido con raíces con cementosis o dilaceradas; o a que el hu~ 
so haya debilitado por procesos patol6gicos como osteítis, quis
tes, adamantomas, etc. 

También puede deberse a circunstancias generales que pre

disponen al hueso a la fractura tales como estados fisiol6gicos 
ligados al metabolismo del calcio, diabetes, enfermedades paras! 
filíticas, etc. 

Lesi6n del seno maxilar. 
Durante la extracci6n de los molares superiores ~tede pe~ 

forar el piso del seno maxilar debido a razones anatómicas de v~ 
cindad del molar con éste; en cuyo caso al efectuarse la extrac
ci6n queda instalada la comunicaci6n. En otros casos los instru 
mentes pueden perforar el piso sinusal. En los casos anteriores 
mencionados el coágulo se encarga de obturar la comunicación, -
basta con colocar una torunda de gasa que favorezca la hemosta-
si s o un punto de sutura que acercando los bordes, establezca me 
jores condiciones para la contención del co~gulo. En caso de 
que el alveólo sea muy grande, el valor del coágulo es nulo. 

Penetr;ici6n del diente en rPgiones vecinas. 

Esto sucede cuando el di ente respondiendo a J.a apli caci6n 
incontrolada de fuerzas o debilitamiento de las paredes puede fu 

,. garse al pi so ct'e boca o a lugares vecinos. 

Luxación del maxilar inferior. 
Consiste en la salida del c6ndilo del maxilar de su cavi

glenoidea. Puede ser unilateral o bilateral, se produce 9n 

. . . .· .. de los ·molares. El maxilar se voJ.verá a colocar en~ 
... ~u sitió con la siguiente maniobra: se colocan los dedos pulga-
. 'r~i de ª'!Ibas manos sobre la arcada dentaria de 1a mandi'bula. Los 
.. restantes. dedos sost1 enen el maxilar; s~ imprime fuertemente a -: 

.. es'te>hueso dosmovimientos, uno hacia abajo y otro hacia arriba 

·atrás. Reducida .la luxacl6n puede continuarse la operación', 
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Lesión de las partes blandas vecinas. 
Son producidos desgarres de la mucosa gingival, lengua, -

carrillos, labios, etc., al actuar con brusquedad y sin medida. 
Algunas veces es posible unir las partes desgarradas por 

puntos de sutura. 

Lesión de los troncos nerviosos. 
Puede ocurrir en las extracciones de los terceros molares 

inferiores una lesión al nervio dentario inferior por aplasta- -
miento del conducto que se realiza al girar el molar; el ápice -
traza un arco y se pone en contacto con el conducto y aplasta a 
este y sus elementos dando lugar ~ anestesias definitivas, pro~

longadas o pasajeras, ssgún el drado de la lesión. 

Hemorragia. 

Puede ser inmediata o mediata. 
La primera se debe a la falta de coagulación en la sangre 

y no formación del c::iágulo, esto debido a causas locales como -
granulomas, focos de osteitis, esto debido a pólipos gingiva1es, 
gingivitis, desgarros de la encía, o causas generales como hemo
filia, púrpuras, leucemia, cirrosis hepática, uremia, etc . 

. el tratamiento de la hemorragia local se realiza supri- -
.. mi.end0 qui rúrgi camente el foco congesb vo sangrante (pólipo, os

.tefiti s, granuloma) después se compri ml:\ y tapona el alveólo san-
'.grante con un trozo de gasa yodoformada seca o con adx•enali na,- -
.retirándose éste en un tiempo de 15 minutos a media hora. 

si_1a hemorragia se realiza varias horas después de la ex 

·t1:acci6n el. procedimiento es el mismo. 
En caso de.persistencia de la hemorragia se recurre a - -

t,fansfUsione.s de sangre y administración de substancias que ace
la coagu1aci6n. 
Todos los problemas que or:l ginan la hemorragia pueden pr~ 
$utúrando la herida. 
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Hematomas. 
Es la difusi6n de sangre siguiendo planos musculares a f~ 

vor de Ja menor resistencia que le oponen a su paso los tejidos 
vecinos del lugar donde se practica la operacjón. Se caracteri

za por un aumento de volumen a nivel del sitio operado con cam-
bio de coloraci6n que va del rojo vinoso hasta el amarillo pasan. 
do por el violeta y el amarillo violeta. 

Dura varios d1as y termina por reso1uci6n a los ocho o -
nueve dias. Aunque la colección sanguínea puede infectarse pro

duciendo dolor local, rubor, fiebre, reacci6n ganglionar, duran
te una semana aproxi madaJllen te. 

El tratamiento se basa en colocar bolsa de hielo y anti-
bi6ticos si fuese necesario. Si se llegara a presentar absceso 
se hará drenaje. 

Alveolitis. 
Se le llama asS a la infecci6n p6trica del a1ve610 denta

rio después de la extracción, siendo muy dolorosa y molesta. 
Puede presentarse en dos formas: una es un al ve6J.o fugo so, 

sangrante y dolores; y otra es, un alve6lo seco, abierto, sin -
coágulo, paredes óseas expuestas y dolorosas. 

En pnmer tiempo se debe generalmente; a reacciones de - -
cuerpos extraños, sobre todo esquirlas óseas o dentarias de dien 

tes fracturados. 
La segunda forma es ti-pica, se presenta después de una e~ 

tracci6n muy.laboriosa pudiendo o no haber lesi6n a1.veo1ar; des~ 
parece prematuramente el coágulo, por lil cual el alveólo queda -
ab~erto en comunicación con la cavidad oral, con sus paredes - -

'6seas desnudas y sus bordes gingivales separados, las paredes --

6seas toman un. color grisáceo. 
Las causas principales son el trauma operatorio toxicidad 

de los componentes quí1micos del anestésico, el estado general -
d~l 'padente (deb~lidad) y entre otras. causas, los factores tra~ 
máticos como son la excesiva presi6n del trabeculado óseo con -...., 
los el.evadores, violencia sobre las tablas alveolares. 
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Los sfntomas son dolor intenso, bordes tumefactos, pare-
des bucal y lingual edematosas, alve6lo recubierto de un magma -
gris verdoso y lleno de detrltus alimenticio y pus. 

El tratamiento es reallzar un examen radlográflco para in 
vestlgar el estado del hueso y de los bordes 6seos, presencia de 
cuerpos·extraños, raíces o secuestros. 

Todo esto se debe ellminar y una vez ausentes los cuerpos 

extraños se lava la cavldad con suero fi~iol6gico tlbio; se seca 
la cavidad suavemente con gasa, se alsJ.a el campo operatorio y -

se introduce en la cavidad alveolar una mecha de gasa con cemen
to quir6rgico (polvo y líquido 6 l}quido s6lo), esta gasa se re

nueva a las 12 horas. 

El cemento quirórgico puede dejarse varios dias; en curas 
sucesivas se va espaciando el tiempo entre cada curaci6n, hasta 
que el alve6lo empieza a granular y a sangrar. 
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CAPITULO IX 
CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y FARHACOTERAPIA 

Es el conjunto de maniobra que se realizan después de la 
operación con el objeto de mantener los fines logrados por J.a in 

tervención, reparar los daños que surjan con motivo del acto qu! 
rúrgico. 

El tratamiento postoperatorio es una fase muy importante 
de nuestro trabajo; pues la vigilancia, cuidado y tratamiento -
del paciente, una vez terminada la operación, puede modificar y 
aún mejorar los inconvenientes surgidos en el curso de la inter
vención quirúrgica. 

A diferencia de las heridas de piel., las heridas intrabu
cales no se pueden mantener secas, y el hecho de que el paciente 
tiene que comer, dificulta aún m~s mantener Ja herida Jimpi3, pe 
ro afortunadamente, el aporte sangufneo de los tejidos bucales -
que es abundante ayuda en el pr:Jc~so de cura.ción, a pesar de la 
caracteristica que en cualquier otro sitio serian muy poco favo
rable, con la condición de la herida, el dentista debe conside-
rar al paciente en su totalidad; bienestar, nutrición, descanso 
y actividades. 

Las instrucciones que se darán son para la extracción de 
dientes pero estas gufas pueden modificarse fácilmente para apl! 
carlas a otros procedimientos quirúrgicos. 

Apósitos de casa. 
Al terminar la operación. deben colocarse apósitos de ca

nú¡neros para ocJufr el alveólo abierto y ejercer presión so-
bre ias membranas mucosas que han sido reflejadas. Esto evita -

, ~'c~fuuJ.adÓn de sangre bajo el colgajo y limita la sangre al al ve 

'610.mientras se efectúa el proceso d
0

e coagulaci 6n. 

ui: hematoma bajo en colgajo retarda la curación y propor

la infección¡ puede licuarse y desea! 
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garse, reabsorberse y organizarse y posiblemente calcificarse, 
produciendo una protuberancia molesta. 

El paciente debe dejar los ap6sitos en su sitio durante -
30 ó 45 minutos, después de abandonar el consultorio. Si el escu 
~·ri u¡j en to conb núa después de qu:i tar los apósitos deben colocar
se nuevos apósitos húmedos durante otros 30 6 45 minutos. Esto 
puede repetirse cuatro veces, pero sj el sangrado aún continúa, 
debe consultarse al dentista. 

Debe inform&rsele al paciente que la herida puede abrirse 
debido al movimiento de los tejidos y present~r escurrimiento P! 
r:íiodicamente, pero que este escurrimiento no es grave. 

Compresas calientes o fr~as. 

Debe aconsejarse al paciente que coloque hielo envuelto -
en tela o compresas fr:íias sobre la cara durante 20 mjnutos y des 
canzar durante otros 10, en forma alternada. A veces, si se hi.l 
extra:íido un di ente con absceso ¿¡gudo, el dentista pu.e de prescri
bir la aplicación cont:íinua de compresas húmedas calientes en la 
cara según sea necesario. El fri10 es para x·educir al mímirno la 
inflamaci6n; el calor se supone que aumenta la circulación. No 
existen pruebas que corroboren ninguno do estos .:irgumentos. Pero 
son procedimientos con sangrados pol' el tiempo y aparentemente -
no causan dafto. Cualesquiera de ellos proporciona bienestar al 
paciente y con toda seguridad le sirve de terapia proporcionar 

.. bienestar .al paciente y con toda segurjdad le sjrve de terapia -

ocupacional. 

Higiene bucal. 
Se le recomienda al paciente que efectúe su cepillado nor 

malmente.en los sitios no afectados por la operación; se. reco- -
mienda el cepillo de cerdas recortadas en forma plana butler - -
#411 o algCtn otro cepillo semejante de cerdas suaves y pulidas. 

Estos, ·romp:ian la boca de sangre y proporcionan una sensación de 
limpieza que harlt que el paciente se sienta mfts cómodo. 
Al dita' siguiente el paciente puede empezar a enjuaga,rse -
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la boca, empleando cualquier enjuague o soluciones salinas ti- -
bias. El enjuague no debe ser vigoroso. 

Dieta. 
El paciente debe de recjbir instrucciones explicitas ace~ 

ca de mantener una ingestión adecuada de alimentos y l:Í1qui dos; -
alimentos para beb~, gelatinas, flanes, natillas, polvos para -
preparar bebjdas que contengan suplementos alimenticios, leche. 
sopas, son elementos que pueden sugerirse al paciente. 

Las bebidas carbonatadas (no las del tipo bajo en calo- -
rias) son refrescantes, los tolera el estómago irTitado y tiene 
valor calórico cuando la ingestión del paciente estar~a de otra 
manera limitada. 

A veces una pequefta cantidad de sangre ingerida produce -
náuseas y vómito, algunos sorbos de bebida a carbonatas son 6ti
les para escupir, lo cual estimulo el sangrado, esto puede vol-
verse un círculo vicioso y debe suprindrse pronto. 

La ingestión de bebidas alcoh6licas no se recomienda; el 
alcohol es un vaso dilatar, de modo que aunque su valor calórico 
sea alto es un substitutivo deficiente en los alimentos menciona
dos anteriormente. 

El paciente puede 
te como le sei posjble. 
precavidos en su paso de 
pero los niños progresan 
sus padres. 

volver a su djeta normal tan rápidamen
Los adultos son generalmente demasiado 
dieta l~qujda y blanda y dieta normal, 
rápidamente a pesar- de la precauci6n de 

El factor· importante que debe tenerse en mente y recalca!'. 
se al padente es que debe mantener la ingestión ;;decuada del l~. 

qui do y alimento de acuerdo a su edad, peso, estatura y acti v:i.-

dad. 

sueno. 
El paciente debe dormir sobre dos almohadas cubiertas con 

. una toalla ya que debe mantener la cabeza elevada en un ángulo -

. cíe aproximad~mente 30':' . La herida puede provocar un pequel'lo, ex_!! 
dádo durante la nocne y debido a que la.s heridas intrabucales --
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estimulan la salivaci6n con frecuencia, puede haber escurrimien
to de saliva teñida de sangre por la noche. Con la cabeza eleva 
da puede deglutirse las secreciones, esto puede ayudar a reducir 

la pérdida de l~quidos ya que es posible perder hasta 500 ml. de 
lÍ'qui do por escurdmiento durante la noche. 

Medicación Postoperatoria. 

Todo paciente debe recibir una receta para analgésicos o 

narcótico. EJ. doctor no es del todo previsible e incluso procedi 
mientas simples y r6pidos pueden ser extremadamente dolorosos en 
el postoperatori o. EJ pacj enrr,, puede emph.!ar primero su compue~ 
to de aspirina acostumbrado, pero puede tener necesidad también 
de un medicamento m~s fuerte y ~preciar tenerlo al al.canee. 

Agentes <111 tlnflctmdLú1•.ius. 
Son medicamentos que administrados por v~a general, inhi

ben, detienen o aceleran la resolución del proceso inflamatorio 
en una o en todos sus partes. 

Pero a6n es cuestión de controversia su eficacia 6 necesi 
dad. Uno se podría cuestionar ia conveni~ncia de interferir en 

la inflamación porque ésta es la reacd6n normal al traumatismo 
e inicia la reparación. Ho obstante, por razones estéticas y -

f~ncionales puede a veces ser 6til limitar la tumefacción rotqul 
r6rgica. 

Algunos antinflamatorios son: 
Maleato de clorofenilamina, es un antihistam~nico. 
Dosis: 4 mg. 4 vec~s por dta por 5 a 7 d~as. 

·papina es una enzima. 

Dd~is: una 6 dos tabletas 30 minutos antes de la sesión. 
una tableta 2 hrs. el primer d~a; una tableta cada 6 hrs. 
durante los 3 d~as siguientes. 

Antibióticos. 
Las penicilinas G y V 6 la fenetícilina potásica (tomadas 

boca) son los mediéamentos preferidos si. no existe alergia. 
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La penicilina G tiene escasa toxicidad directa en los te
jidos; desgraciadamente es la de mayor potencial inductor de - -
alergia de todos los antibi6ticos 6tiles. Sino se puede utili-
zar la penicilina G, la eritromicina es la eleccl6n siguiente. 

Para ver están indicados las tetraciclinas y la lincomicina (li,!! 
cocinl. 

La asociación del corazón norteamericana recomienda el si 
guiente plan de tratamiento. 

Penicilina procaí•na G (G00,000) más penicilina G cristal,:!;_ 
na (200,000) udministradas intramuscularrnente, 1 hora untes de -
la operaci6n. La misma dosis, se dará los dos dias siguientes 
subsiguientes. 

En los pacientes conscientes se les puede substituir con 
penicilina bucal; la dosis es de 500 mg. <le penicilina y (pcn- -
vec-K, V-cillin-k, compoclllin-Vk) 6 penicilina potásica (maxi-

pen, syncillin), 1 hora antes del procedimiento. Por el resto -
del dta se dará una dosis de 250 mg, cada 6 hrs. as~ como los 2 

d~as siguientes. 

Para los pacientes con alergia penicil~nica 6 que toman -
cont~nuamente penicilina por boca para impedir recibidas de f:i e
bre reumática, están indicadas la eritromicina 6 el propinato de 
erÜromicina (erythrocin, ilosone). La dosis es de 500 mg. 2 -

l~L~L .:hrs. antes del procedimiento y después 250 mg. cada 6 hrs. por -
el resto del diÍla .y durante los dos d~as siguientes. 

La receta debe tener una cantidad de medicamento que bas~ 
para 48 horas, el dolor que persiste mhs al.li.t de este tiempo 

. y hace necesario un medicamento más allá de este tiempo y hace 
· n~cesario un m~dicamento máis fuerte justifica la va1oraci6n por 

párte del dentista. . 

de prescribir 1a receta, el dentista debe de volver 

historia cl~nica Qel paciente respecto a la hiper

a las drógas y así recetar el medicamento.adecuado. 
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Los antibi6ticos pueden recetarse como medicación sistem~ 
tica en el per~odo postoperatorio de algunos procedimientos qui
rúrgicos bucales y un paciente de los cuales sea aconsejable la 

profilaxia. Por supuesto, se hay infecci6n presente, su uso pu! 

de ser necesario. 
Muchas preparaciones enzimbticas como hialuronidasa, es-

tretosinasa, tripsina proteol~ticas vegetales, han sido recomen

dadas como útiles para prevenir o reducir edemas y acelerar la -
reabsorción de hematomas. 

Agentes antiinflamatorios. 
Inflamaci6n y trismus. 
El grado de jncapacidad )Ostoperatoria es variable a ve-

ces inesperado. Inflamación y tdsmus durante las primeras 48 -
hrs. <lesputrn <le 1 a oper;ici ón su el rm atrj b1árse al traumatismo -

asociado con la cirug~a, retractares y separador bucal empleados 
durante la operaci6n pueden causar escoriaciones de las comisu-
ras bucales y a veces se producen ulceraciones de l~ mucosa bu-
cal por instrumentos o compresas. 

El paciente puede notar que su temperatura corporal se -
eleva a 37 grados. Esto es habitual después de ln d rugj1a y pu~ 

de reflejar un cierto grado de deshidratación. Si el paciente -
empeora después de 48 horas, debe considerarse la posibilidad de 

infección. 

Citas postoperatorias. 
El paciente debe entender claramente su asistencia posto

peratoria. Si se han colocado suturas o apósitos. Debe establ~ 
cerse fecha y hora definidas para su pr6xima vi si ta. Con el fin 

de retirarlos. 
¡;i el dentista desea valorar el proceso de curación o al

.otra respuesta, debe establecer también un tiempo definido 

volver a ver al pacie11te. 
El dentista debe estar- a dispos~ci6n del paciente durante 
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24 horas del d~a por si llegara a presentar algún problema. 
La radiografia postoperatoria es de gran utilidad pues ~~ 

sirve como control del acto quirúrgico. Muchas complicaciones 

o accidentes postoperatorios pueden ser evitados. 

Las radiograf~as despu~s del acto operatorio pueden mos-
trarnos cuerpos extrafios, esquirlas 6seas o secuestros que pue-

den ser extra~dos en el mismo momento aprovechando la anestesia 
y disposici6n del paciente. 
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CAPITULO X 
CASO PERSONAL, ESTADISTICA Y CONCLUSION 

CASO PERSONAL 

En el d~a 21 de febrero de 1985, me presentA a la Cltnica 

de Xochimilco, en su departamento de Cirug~a bucal y Maxilo Fa-

cial, debido a la constante molestia que padec~a de los terceros 

molares, el dolor era más molesto cada quince dias de cada mes -

ya que presentaba i nflamaci 6n de 1 a mucosn ves ti huJ ;ir debido a -

que los terceros molares tanto superiores como inferiores, ha- -

b~an erupcionado muy vestibularizados los superiores, y s6lo en 

parte (ya que estaban incluí1dos en J.a rama más de la mitad de la 

corona, en su pox·ción Ji s Lctl) los .i nfe1·.io1·es; \H'ovoc<111uo c.10101' -

por la intrusión y la inflamación, deb.ido al contÍ'nuo machuque 

de las papilas por Ja vestibularizaci6n <le los superiores al ha-

cer oclusi6n don los inferiores. 

Este fue el di agn6s tico que se detectó después de la debj_ 

da realización de mi completa historia cJ.íinica, y de un estudio 

radiogr{¡fico, y el tratamiento a seguir determfoudo por el Ciru

jano dentista: Mario de la Piedra, fue de la extracción de los -

dos terceros molares inferiores y en caso de deseo del paciente 

la extracción de los dos terceros molares superiores, ya que no 

. tendr51.an más, una función espec'Í1:fica y s:i. probables problemas -

,· de caries. A ro cual accedí' a la extirpación de mis 4 terceros 

.mi:iláres. 

Se realizó la programación de la cirug6la, para el díia 26 
.·. . 
febrero del presente, !lo hubo necesidad de premedicilr, ya que 

habÍ!a presencia de i r.fecci6n ni de dolor agudo. 

E1 dÍ!a 26 de febrero a las 9:00 hrs., se realizó la inte,!'. 
:vencí6n, déspués de que se ha.b~a preparado adecuadamente ei cam~ 
;J,o' ope~ato~io, ol debido instrumental, con su respectivo acom~do, 
ti·cteS{da cofocaci6n del paciente, la enguantaci6n del ciruj;no 
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operante y su ayudante; se realizó la anestesia; primero de la -
zona superior tanto derecha como izquierda; y se prosiguió al m~ 
nejo de extracción, con los debidos pasos cuidadosamente hasta -
el final de estas dos extracciones, que fueron terminadas con é
xito, ya que los dos tentan visible la corona. Se procedió a -
anestesiar las zonas inferiores, cabe hacer notar que el ciruja

no preguntó a su paciente si podSa continuar Ja intervención de 
los inferiores, por cansancio del paciente o probable dolor, a -
lo que se accedió. En las extracciones inferiores, si fué nece
sario abrir colgajo, y realizar la osteotom~a, ya que recuerdo, 
estaban i ncJul!dos en la rama ascendente rnspecti vamen te; también 

se realizaron todos los pasos necesarios de la L~cnica quirúrgi
ca, cual debe de ser, tambl6n Ldbe hacer notar que en la extrac
ción del tercer molar inferior izquierdo se realizó la odontoseE 
ción ya que estaba muy presionado, muy incluíicto, ésta fue en - -
tres porci onos (co1·ona y dos r·aíices), también con éxito y sin -
trauma ti zar en demas~a. En la parte inferior se realizaron la -
suturación de los colgajos (derecho e izquierdo), co'n los puntos 
necesurios; y así• concJ.uyó la l ntervenci 611 quirúrgica. 

Por último se dieron las indicacio~es postoperatorias y -
estas fueron: a) fomentos helados las primeras 16 hrs. , b) no -
asolearse las primeras 16 hrs., e) dieta blanda, d) no hacer en
juagues, e) higiene oral normal, f) no ingerir picantes, irrita!!_ 
tes, nj grasas, g) después de las primeras 16 hrs., aplicar fo-
mentas húmedos calientes; en lo que respecta a farmacoterapia s~ 
lo se indic6: Neo-melubrina, tabletas 500 mg., tomar 1 c/B hrs. 

en caso de dolor. 
Se indicó el d~a ~presentarse, para una revisión y para 

retirar puntos de sutura. 

Los s~ntomas que se presentaron posteriormente fueron: d2 
lor muy intenso (debido al poco traumatismo), mímima elevaci6n -
cte: la tl:!mperatura (que se puede consj derar como normal) y nada -

· m&s~ 

Los signos ·fue):'on: inflamación excesiva el. primero y se-
dila, posteriores a estos empezó a descender la inflamación, 
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y poca abertura de la boca debjdo a la inflamaci6n, que también 
poco a poco fue cediendo. 

Asist~ de nuevo a la cl~nica el d~a 1º de marzo de 1985, 
se me hizo revisi6n de las heridas, se me recet6 un paleativo, 
que consistió en: 1) enjuagues bucales con: agua oxigenada (1/2), 
y agua simple tibia (2/3), con un poco de antiséptico (astringo

sol o cepacol); realizar colutorios 3 a 5 veces por día, aparte 
del cepillado normal. Y al estar todo en buena evoluci6n se me 
di6 de alta. 

Quiero aclarar, que la anterior información no está muy 
detallada debido a que se siguieron todos los pasos, exactos, de 

la Cirugfa de terceros molares, y ser~a aberrante reiterarlos. 

Además hasta la fecha la evolución ful! magníifica, no hay 
secuelas malas y si una mejor salud oral. 
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ILUSTRACIONES No. 5 

RADIOGRAFIAS DEL CASO PERSONAL 

TERCER MOLAR SUPERIOR 
DERECHO 

DERECHO. 

TERCER MOLAR SUPERIOR 
IZQUIERpO 

J 
/ 

TERCER MOLAR INFERIOR 

IZQUIERDO 

d.· 



- 86 -

ESTADISTICAS 

En una encuesta que realice actualmente de enero a febre 
ro del presente año, en el turno matutino en la Cl~nica Perifé
rica Xochimilco, en su departamento de cirugia bucal y maxilo
facial, sobre tratamiento (extracciones) de terceros molares in 
clu~dos, se obtuvieron los siguientes datos: 

--------~-~-~_g_Q __________________________ ~-~-~-g-~_g_Q ______ _ 

j 09 - m 18 años 1 03 - m 16 años, f 32 uñas 

V 10 - f 23 aflos, m 21 años, f 19 f 28 aílos, f 20 aílos 
años m 04 - f 20 años, m 23 años 

1 3 - m 30 años j 06 - m 26 aílos, f 14 años 

20 - f 36 aílos, f 28 atíos 1 'IO - f 18 aííos 
m .21 - m 19 afias, f 25 años m 11 - m 29 años, m 46 años 
j 23 - m 33 aílos, m 27 años f 19 años 

1 27 -- f 32 af'los, m 40 años, f 18 j 13 f 17 años 

años V 14 - m 35 años 

m 28 - f 20 af'los, f 26 años, f 23 m 18 - m 24 años 

años j 20 - J1l 25 aílos, m 19 años 

j 30 - m 26 afios, f 18 años, m 25 f 32 años 

V 31-,. f 23 años m 25 - f 18 aflos 

conclusi6n tenemos:. 
20 casos 

09 pací entes masculinos.: 10 

femenií'l?s: 12 pacientes femeninos: 10 

total.· 21 tótal 20 
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No se puedjeron obtener datos de la posici6n y de que -
tercer molar se trataba (superior, inferior 6 derecho, jzquier

do), pero hemos notado en las anterjores estad~sticas, que la 

tendencia en el sexo ha sido a igual en hombres como en mujeres. 

de: 
Las variantes en la edad que se obtuvieron, fluct6an des 

Mujeres: de 14 años a 36 aílos. 
Hombres: de 16 años a 46 años. 

que aunque no es muy marcado, si hay djferencja y notamos que -
la mayor :incidencia de molestii:. necesaria de intervenci6n qui-
rúrg i ca, ha si do de lo::; 20 .1 1 os 30 i1ños (en ilTnbos sexos) , que 

es cuando est&n en plena fuerza de erupci6n y molestia (mal po
sjciones l. 

El estudio estad~stico descrito anteriormente~ se llev6 
a cabo con el objeto, no de emplear una moda o regJ.a, sjno de 
ter¡er una visi6n general. sobre el comportamiento de los te1•ce-

ros molares i nc1uí•dos. 
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CONCLUSION 

Dentro de las patologí·as presentes en la cavidad oral, -
una de las m&s frecuentes y de gran importancia, es la llamada 

inc1usi6n de los terceros molares; por lo cual el cirujano den
tista, debe preocuparse por el conocimiento profundo de la di-
versidad de di chas inclusiones, as)1 también contar con los cono 
cimientos necesarios en relación a la región que involucran di
chas piezas dentarias, no olvidando los métodos indispensables 
de diagn6stico corno son: historia cl~nica, donde por medio de -
ella tendremos conocimiento rlel e~tajo social, f~sico y moral -

del paciente, el cual nos encomienda una tarea muy importante, 

su salud; asf como también los métodos de diagnóstico, de labo
ratorio y radiográficos, lo que nos permitirá evaluar a nuestro 
paciente y aplicar L.i Lécni ca ddecuadc1, )'d qu<.; como sabemos ca-· 
da paciente es un caso diferente. Por lo tanto, implica un - -
diagnóstico y tratamiento diferente al igual que una técnica es_ 
pec~fica, que a nuestro cd tel'i o fuese la menos traumática, la -
más cómoda para el operador que intervenga y cuente con el ins-
trumental necesario. Asi pues debernos cuidar también de nues- -
tras posibles complicaciones en el consultorio, donde conclu,mos 
que tanto en el transoperC1torio como en el postoperator:i o, las -
mAs frecuentes son: dolor, edema, hematoma, trismus, infección 
dermatitis de contacto y hemorragias, las cuales se pueden cons.!_ 
derar hasta cierto punto de menor importancia en comparación a 
las lesiones qu~sticas que se pueden originar por una realiza- -
ci6~ incorrecta dentro de la cirug~a, es decir, dejando restos -
.dentarios, o bien por evitarnos el trabajo de la extracción de -

·üna pieza inc1u1ida 10 que forma parte de nuestra pr&ctíca diaria. 

Para ello como ya lo mencionamos, es necesario contar con 

conóci~ientos b~sicos, técnicas indicadas, material necesa-
y empeflo de nuestro trabajo de rutina. 

Por tal, exhorto a mis colegas, a mis compafleros de la --
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Profesi6n, a prepararnos más, para hacer más digna cada d~a y -

en cada acci6n esta bella Profesi6n de cirujano dentista; fines 

para lo cual, la realizaci6n de este trabajo, alguna ocasi6n -
por lo menos sea de gran utilidad, objetivo primero. 
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