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INTRODUCCION 

La Historia de la Círug!a·viene en relaci6n con los cuadros CUnioos más Z'!!. 
rotos de la Hunanichl, cooocer sus secretos, es penetrar en las manifestaciones 

que se presentan en los diversos organisrros. 

Las diversas rrodalidades de los cuadros Clínicos y lo peroso de sus s!nto

nas_, corxiucen a requerir una Metodología especial para la foill11llaci6n de su Tra

tamient:o. Es por ello que la Terapéutica a seguir en esta materia es eSpec:ífi-

ca. 

En lo que corresp:m1e a la inciderx:ia de Terceros 1-blares Retenidos en los 

' procesos maxilru:es, es bien sabido que son nruy frecuentes los casos que se pre

sentan y principa]Jrente ~ la casu1stica actual son en su mayoría Terceros~ 

lares Inferiores. 

Siendo el porcentaje tan elevado el de la retenci6n de dichas pie7;as, el -

Cirujaoo Dentista debe cooocer las Manifestaciooos Clínicas para evitar proble

mas rnaj'Ores y orientar al paciente en su tratamiento. 

Por lo cual, el teTia que aquí presentamJs, data desde la Historia de la Ci

rugía, hasta la Ter~utica a seguir de las pie7;as dentarias en las coro.i.ciones_ 

ya rrencionadas. 
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I. HISl'ORIA DE IA CIRlliIA. 

El objetivo de este tema es conoce+ SOl\f'.rarrente, Wl pequero esboozo hist6ri

oo de la Medicina y de la Cirugía, oon el fin de poder entender el nacinú.ento y -

desarrollo de esta eoome Ciencia, el fin que persigue y las perspectivas que le 

esperan en el futuro. 

La Cirugía en la Prehistoria. 

Desde que el harbre surgi6 en el planeta, ha sufrido el ataque de las enfer

medades, por ello uro de sus princiPales triunfos, ha sido su deseo de superarlas 

y vencerlas. Un ejmplo de una enferrredad nos la da el esqueleto del Pithecan

thropus E:rectus, que muestra un turor en ur.a extreni.dad. 

También- en Irak han sido encontrados ::·estos de un hanbre al cual se le artpl

t6 aparentarente el antebrazo derecho, los avances quinirqioos fueron muy limita

dos, se ¡¡iracticaban circunsiciories, extracciones de i;argre, etc. Los antiguos -

instrutrentos quirúrgicos, ha!'\ sido fragmentos oortantes y afilados en punta; el -

hanbre primitivo para sus cur~iones usaba plantas silvestres, _gusanos, escaraba

jos, con los cuales preparaban oocimientos y ¡:6c:imas, adanás realizaba ceranonia.s 

a::rro tfutlcas curativas. 

Ackernech, insiste en que la Cirugía no se definió CXJOO tal en los tianpos -

primitivos, pero que muero de su trabajo mé:lico, debiera clasificarse de quirúrgi,_ 

OO. 

La Cihlgía en F.gipto. 

Se ha enoontrado el papiro de F.dwin Snith, escrito en el año 1600 A. c. de -

suma :imp:>rtarx::ia para los Cirujams, es una recopilaci6n de aspectos qui.r1lrgicos 

en la Cirugía General, c.bstetricia, Ginecología y Cirugía Animal. 

La OOontología F.gipcia, estaba tanbién muy '*1-antada para su tianpo. 

La Cirugía Mesq:iotámi.ca. 

ros CiJ:ujanos Babil6nioos, cxmstituían una clase aparte de la mMl.ca, no -

eran saCerdotes y ro podían cobrar por. sus intexyenciones, ~ lo establecía el 

~go de Hanmurabi, exponiéroose tarrbién a sanciones si fallaban en la in~ 
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ción. 

I.a Cirug!a en la India Antigua. 

I.lls Hi.ndtles, fueron grandes Médicos Cirujanos. Pose!an cerca de 130 inst.r:!! 
irentos quirúrgicos, entre ellos¡ sierras, agujas, tijeras, ganchos, catéteres, -

sordas, forceps, trocates, jeringas, lancetas y espéculo rectal. 

Efectuaban ya la Litotanía, Cesárea, exposici6n de turores, amputaban ~ 

midades, deten!an harorragias por medio de cauterizaci6n, extra!an cataratas, -

practicaban injertos en piel, fueron los priireros en realizar operaciones cosré

ticas con fines plásticos, especia.lrrente alcanzaron gran éxito en restauración -

de la nar!z y pabellones auriculares. 

La Cirug!a en Grecia Clásica. 

~ fu~ separada la 1-k:dlcina de la Rcligi6n, lo cual manifestó gran cambio. 

Practicaban disecciones en animales. 

Aparece aqu! Aristóteles, amante del cooocimiento general, sobresalió ¡;or -

sus brillantes ideas en la 1-k:dlcina, caro en todos los aspectos en general. 

HitxScrates: Padre de la 1-k:dicina, fué el priirero en realizar HistOria Clíaj_ 

ca a sus pacientes, consideró las enfenredades caro un Proceso Natural, cuyos -

signos y sintanas, no tienen nada extraño, rea:xrerrlaba los bafus rredicinales y -

daba gran importancia a la alilrentaci6n¡ escrihi6 libros sobre fracturas, luxa

ciones, "sobre Cirugía", para tratar heridas, solo las lavaba con agua hervida o 

viro, usaba también astringentes, describió los sintaras de la supuración. 

La Cirug:l'.a en Alejardr!a Clásica. 

p,qu1'. ~e sentaron. las bases del estudio de la Anatanía, gracias a· la disec

ción de cadáveres hunaoos, estudiaban con gran interés el cerebro. 

Realizaron ligaduras de arterias branquiales, legaron el reSUJen más CCIITPlct 

to de la Cirug!a Ocular y Militar de la Antiguedad. 

La Cirug!a en la Rana Antigua. 

Teneros aqu! al mhirro representante de la Cirugía, que es Celso con su -
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obra de ocho libros, en dome reSUll'e la Historia de la Medicina, desde los Tian

pos Hipocráticos; su obra fue titulada "De Rmalicina", o:mtiene el uso de la l.!. 
gadura y descripci6n de la Litot:anía Lateral, generalidades de higiéne y terapé.!:!_ 

tica, rredicamentos, enfeDOOdades del cuerpo en general, conocimientos sobre la -

inflamaci6n: dec!a; las caracter!sticas d~ la Inflamaci6n son cuatro; enrojeci

miento e hiochaz6n con dolor y calor. 

Describi6 además al Cirujano, su trabajo de ~y su manera de proceder en 

el rrarento de la intervenci6n, se caracteriz6 también por su trato duro e in-

flexible oon los enfemos irentales. 

Otro notable personaje, fué Galero, realiz6 much:>s descubrinú.entos de Ana

tan!a y Fisiolog!a, as! CCJlO de Neuroanatan!a, e.xplic6 los mecanisros de la res

piraci6n. 

La instruirentaci6n quirtírgica, estaba muy especializada, se encontraron más 

de 200 instnunentos quirtírgicos, se practicaba también la Cirug!a Elástica. 

La Cirugía en la Filad Media Terprana. 

Casi ro hubo adelantos en conocinú.entos por seguir la Doctrina de Galeno. 

Se interven!an muy frecuentemente cálculos, catarátas, hernias, etc. 

El error más grande que existi6 en esta época, era la. separación de la M:rl!· 
cina y la Cirugía, se dec!a, que la Ci.rug!a, solo era un nodo de tratamiento, -

sien:lo este el l!mite extraro de la terapéutica y que el Cirujano s6lo era un -

sitviente inferior, por lo tanto, la Cirugía era practicada fer los charlatanes, 

vagabundos, castradores de cerdos, barberos, bañeros. 

La Cirug!a en la Edad Media. 

Al final ae la Edad r-Edia cuarrlo la Medicina se hab!a estancado, fué la -

Cirug!a la que arpez6 a tanar auge, los Cirujanos Salernitams del Siglo XII, es 

entonces cuando puede decirse que se inici6 el Renacimiento de la Medicina y la 

Cirugía, consideraban que la decadencia de esta podría atribuirse a dos causas, 

su separa.ci.6n de la r-Edicina y su olvido de la Anatan!a. Pero la invenci6n de -

la p6lvora y su uso en la Guerra, la Cirug!a recibi6 un fuerte im¡:clso, pies se 

requer!a m1s el servicio de los Cirujanos y estos se vieron .9bligados al estulio 

de la ·Anatan!a y h1scar re.redios contra la p6lvora a partir de este año de 1200, 
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los Cirujaros ya existían caTO profesionales separados y se encontraban en ci~ 

des reunidos en gremios, as! se anpez6- a pennitir dar clases en las Universida

des, pero pronto fundaron sus propios colegios, caTO; el Colegio de San Cosre en 

París, Polonia, OXford, 1-bntpellier, Valencia, etc., entre los mlis antiguos. 

Lanfranchi de Mil~, se convirti6 en é1 furo.ador de la Cirugía Francesa, -

fué el primare en descubrir la contusi6n cerebral, escribi6 su cap!tulo de los -

s!ntanas de Fractura de Cráneo, que se oonsidera caro clásioo. 

La Cirug!a en el Renacimiento • 

.Aquí se pens6 en unir la M;?dicina y la Cirugía, ~ la Cirug!a anpez6 a 

tarar una posici6n muy alta ~·esa é¡xxa. 

La Cirugía ya no estaba en manos de los barberos, se enseñaba y practicaba 

por los ~oos nás farrosos de a:¡uellos tiantX>S ,. ~ la Anatan!a arpez6 a te

ner un gran auge. 

Paracelso desta.c6 caro Aseptista antes de Lister, hizo su Fannacopea. 

Desarrollo de la Cirugía en el Renacimiento. 

En 1957, Peter ID.rz, public6 su "A Discourse of the Whole Art of Chirug~ 

rie", farroso por su definici6n de Cirug!a, el decía, "Cirugía es una ciencia o • 

arte que busca la fonna de trabajar sobre el cuerpo humano, ejercierrlo todas l.q 

operaciones necesarias para curar al l'xlnbre, o las nás posibles, utilizando las 

medicinas más convenientes". 

Evoluci6n de la Cirug!a en los Siglos XVII y XVIII. 

En 1654, 5e estableci6 que cada mes se hiciera el estu:lio de un esqueleto y 

cada cuatro neses el Maestro CirujélIX>, practicara una diseo::i6n, pero la falta -

de cadáveres, hacia nuy eventual esto. 

César de Margatti, practio6 la prinera Nefrectan!a. Esta época se caract.e

riz6 por los grandes descubrimientos de la Medicina General. 

En 1779, se practio6 la primera c~ post"fllOrten en J\l!érica en Santa C1:! 
ra California. 

Unas de las causas que más afectaban la enseñanza de la Ci.rug!a, era la fa! 
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ta de cadáveres y un anfiteatro para su o:mservaci6n y estudio. 

El Dr. Pedro Escobedo, Padre de la Cirug!a Mexicana, naci6 en 1798 y nuri6 

en 1844, fom6 Cirujanos, basándose en terrlencias de la Cirugía Europea, establ~ 

ci6 conductas a seguir en la Sala de Oper~iones. 

La Cirugía fu~ la más cultivada de las rarras de la M:rlicina, alcanzaroo así 

a:m su transfonnaci6n, las m1s rrodernas técnicas de Asepsia y Antisepsia, que r_! 

gen hoy la Cirugía en ~co. 

La Cirugía en el Siglo XIX. 

Aqu! se· descubri6 la Ane:itesia por Wtg. MJrton. En 1846, Lister cre6 la -

Cirug!a Aséptica, Luis Pasteur en 1860 postul6 la Teoría Mi=biana de la Enfer

m:dad. 

Hubo grandes avances en Cirugía Abdaninal, ·hubo éxitos en operaciones de -

Cáncer Esofágico y Gástrico, y en intervenciones ováricas. 

~6 a tener gran relaci6n la Cirugía con la Fisiolog!a. 

se sutur6 por primera vez con éxito un Coraz6n, la Histolog!a tambi~ tuvo 

gran auge. 

La Cirugía en el Siglo xx. 

Los avances más notables de la Cirugía del Siglo XX, se han realizado en -

Cardiocirugía. 

El descubrimknto de la Pehicilina, oo puede pasar por alto gracias a -

Alexa.rxier Flaning, que con esto abri6 un amplis.ino camino en las investigaciones 

de los Antibi6ticos que tanto bien han realizado a la humanidad. 

Se descubri6 adanás los Rayos X por Wilbelm K. Foentgent. 

{,, 
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II. BASF.S DE !A CmJGIA. 

Las Bases de la Cirugía General, son las mismas que se aplican a la Cirugía 

Bucal. En 1854, la Cb:ugía Bucal can:> especialidad de la Cklontolog!a, M incluf 
da en el Plan de Estudios de la Escuela de Odontología de Filadelfia, actualJrente 

Escuela de o:lontolog!a de la Universidad de Tenple. Con el paso del tiat1p0, la -

F.ducaci6n Dental ha mejorado y requiere mayor entrenamiento del que se recibe en 

las Escuelas Dentales. 

Definici6n de Cirugía Bucal. 

Ha sido fomn.tl.ada por el Consejo Norteanericano de Ci.ru;¡ía Bucal y aceptada 

por el Board of Trustees Yel House of Delegates de la Asociaci6n Médica Mericana 

y es la siguiente: 

Cirugía Bucal. Es la parte de la .Odontología que trata del diagn6stioo y -

tratamiento quirtirgico y coad:{uvante de las enfe.medades, traunatiSITOS y defectos 

de los naxilares, mandíbula y regiones adyacentes. 

El Clínico tiene la nec;sidad de un estu:lio especial de los principios qui-· 

rúrgicos y de la fo:rmaci6n de un buen discernimiento quirtirgico por ello los cur

sos que se les imparten a los Cirujaros Bucales preparan a un Cirujan) Bucal ca

paz de practicar inteligenterrente esta especialidad en toda su extensi6n. 

En todo cam¡::o de la Cirugía Bucal, es esencial el diagn6stico correcto, por 

ello es reccroendable una Historia Médica adecuada, la cual muchas veces lleva a -

una conclusi6n correcta. 

A. HISIORIA CLINICA. 

Una HISIORIA CLJNICA adecuada, se divide en dos gnipos: 

l. orox:is ADMINISTRATIVOS: Narbre, edad, sexo, direcci6n, tel~foro, nivel -

cultural o estudios socio-econ6nioos y ocupaci6n. 

2. PARI'E CLINICA. 

I. l\Nl'EX:EDOO'ES HERECO-FJ\MILIARES: h;{u! ros interesan prin::ipalmmte, fami-
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.. 
liares cercaros caro; abuelos, padres, tíos de pr:irrer grado, hennanos. 

Si viven, preguntar ¡;:or su estado de salud. Si son finados preguntar ¿por -

qué? Enfet1redades importantes padecidas corro: Cardiopatas, Renales, Luéticos, F! 

micos, Diatésicos, Neoplásicos. 

II. ANl'EX:E)mI'ES PERSONALES NO PA'.rol.CGICOS. 

Aquí preguntararos ¡;:or la vivienda; iluminaci6n, núrrero de personas que habl-. 
tan, l:ilTlpieza, ventilaci6n, hábitos caro: etilisrro, tabaquisrro y su grado, tipo -

de alimentación, si la dieta es balanceada, tanto en calidad caro en cantidad, -

higiéne del paciente, baro, cambio de ropa, aseo bucal, si tiene tedas las inmuni 

zaciones. 

III. ANI'EODEmES PERSCNALES PATOI.a;ICOS. 

Pediraros al paciente que nos narre las enfermedades que haya p.-1~".ecido, des

de la infancia en orden cronol6gico, incluyendo las enfei:medades propias de la -

infancia, gri¡;:es patol6gicas, trastornos digestivos, antecedentes tra1.l!l'<1ticos, -

transfuncionales, cardiovasculares, luéticos, neoplásicos, alérgicos, qui.r(irgi

cos, hospitalarios, si está o ha estado bajo tratamiento médico. 

DI. MJrIVO DE LA CCtlSULTA. 

Se aootará tal caro el paciente lo narre. 

V. INI'ERRO'.lATORIO POR APARA'IOS Y SISTEMAS. 

Aparatos: Digestivo, Respiratorio, Cardiovascular, Genito-urinario, I.ocaro-. 

tor. 

Aparato Digestivo: 

Se preguntará; si hay dificultado o dolor a la deglución, distensión al:rlani

nal, náusea, v6nito, hiperacidez, dolor al obrar, estreñimiento, sangre en las -

heces, fresca o digerida. 

Aparato Respiratorio: 

Disnea roct\nna, por esfuerzo o postural, si es postural en que posición, si 

hay tos constante seca o con espectoraci6n, color de la espectoraci6n, cian6sis -

labial o ungueal. 

Aparato Cardiovascular: 

Disnea de esfuerzo, disnea postura!, hipertensi6n (fosfenos, acufenos, cefa

lea, mareo, sunbido de o!dos, epistaxis), hipotensi6n (cefalea, sanrolencia), -
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pesadez, cian6sis, mi~s fr!os, sensaci6n de opresi6n en el pecho, taquicar

dia, mareos, sudoraci6n fr!a, hacer presi6n digital (isquani.a), teleangiectasia. 

Aparato Genito-urinario: 

Dificultad al orinar, dolor, ardor, cplor, olor, insatisfacx:i6n, incont:e-

nenc:ia orinaria, sangre, duraci6n de su ciclo rrenstrual y rrenarca. 

Aparato Locarotor: 

Mienbros superiores: novimientos fat:iles, coloraci6n de la piel, puntos ca

rot!doos presentes, sensiliilidad, Il'OVi.mientos noDTia.les, pulsos presentes, tipo -

de piel, t:arrperatura. se realizará lo rniS110 con los rnianbros inferiores. 

Sistanas: Nervioso, Endocrino, He!Mtopoyético, Organos de los senticbs. 
Sistara Nervioso: 

Ataques hist&icos inrontrolables, depresi6n, irritabilidad fat:il, desna

yos durante crisis nei:viosas, convulsiones, si es aprensivo. 

Sistema Erxloc:rino: 

Se preguntará si hay presencia de Diabetes o sigros y s!ntana.s de ésta CCID) 

son: pérdida repentina de peso o aurrento repentino de peso sin causa aparente, -

J;X)liuria, polifagia y J;X)lidipsia •. 

Sistena HBllatopoyático: 

En cuanto se refiere a este Sistana, se preguntará lo siguiente: epistaxis, 

hematanas fat:iles, sangrado largo o noDTia.l, tes c:ian6tica, reseca, ooloraci6n de· 

conjuntivas y boca. 

Organos de los Sentidos: 

Preguntar: Si escucha bien, si ve bien, si percilie las cosas rugosas y li

sas (tacto), si siente lo salado, dulce y ácido, as! cx:aro lo~ cambios de ~ 

tura. 

rnSPFlXICN GENERAL DEL PPCIENI'E. 

Ubicaci6n en el tiE!l'q?O, centrado, cooperaci6n, si éste se presenta con o -

sin facies característica de dolor o noma1, se observará su tipo de marcha, si 

su edad es 'igual a la que representa. 

rnSP.ElXICN ARM1\DA. 

Esta se obteOOrá examinaOOo al paciente por regiones. 

CABEZA: Implantaci6n del pelo, exost6sis, endost6sis, frente amplia o J?eql.J! 

ña, ojos simétricos, rrovimientos notmales o anoi:males, dilataci6n y oontracci6n 
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p.ipilar roIIllél..l o anomW., tabique nasal desviado o centrado, labios gruesos o -

delgados, color de boca, lengua, si presenta heridas o puntos. sangrantes así -

caro en las mucosas. 

CUELIJJ: corto, largo, traquea central con buenos rrov:imientos y desplazable, 

palpar si hay presencia de adenanegalias~ ¡:untos carotfd.eos presentes, en condi 

cienes mIIllél..les la Tiroides ro se palpa. 

'IDRAX: Tipo de t6rax, cilíndrico, de barril o triangular. 

SENOS: S~tricos o as.ilrétriccs. 

AXILAS: Palpar adenanegalias; ver si los campos pul.rronares están bien ven

tilados o si se escuhca oorboreo, que puede indicar Bron:¡u.itis o Enfisema ~ 

nar. Ver los rrov:imientos de amplexación en inspiración y expiración, si estos 

se encuentran dis:ni.nu.ídos o oormales. 

zalA CARDOCA: Con estetoso5pio valorar fooos cardiácos, tono cardiáco, -

frecuencia cardiáca. 

ABIXMEN: El paciente deberá estar acostaaO y relajado y palparros, este de

be ser blando y depresible, indoloro, sin visceraregalias, ni tensión. 

APARMO REProoocroR: Se observará la founa de implantación del vello. 

VI. DIAGNOS'l'ICX>. 

Será presuntivo. 

VII. PLAN DE TRATPMtENID. 

Euirúrgico, Medicarrentoso o Canbinado. 

VIII. POOOOsrICO. 

Favorable, Excelente o Regular. 

IX. EPICRISIS. 

Es el juicio canprobatorio del tratamiento, si !rubo canplicaciones, se ~ 

ta, as! cmo la evoluci.6n del tratamiento y se dará de alta al paciente. 

ANALISIS DE IllBORAroRIO Y Gl\BINEl'E. 

l. Las Radiografías, son de suma inp::>rtarx::ia, principalnente para la Ciru

g!a Bucal, las radiografías más usuales son: las periapicales, oclusales, paro

r~cas, laterale.;; de cráneo. 

. 2. La Biaretr!a H~tica, es al igual, de rucha irnporbmcia, en la cual -
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obteneros la cuantificaci6n de los elenentos sangu!neos, cx::iro son Gl6bu.los ro

jos y blarxx:>s, cantidad de Plaquetas, Hernatocrito, He:roglobina y Glucosa. 

3. Las pruebas de terdencia harorrag!para, tanU:>i~ son de esencial ~r-

tancia i;iara llevar a cabo una Cirugía, las cuales incluyen lo siguiente: 

a. Tienpo de Sangrado. 

b. Tian¡::o de T.t:anboplastina. 

c. Tierp:> de Protrari>ina. 

d. Tienpo Parcial de Tronboplastina. 

ASEPSIA. 

Las Bases de la Asepsia se aplican en la Cirugía Bucal, pero el uro de los 

Antibi6ticos y rrejoramiento de los rrétodos de anestesia local y general, han r~ 

volucionando la práctica de Cirugía Bucal, pero el uso de los antibi6ticos ro -

debe disminuir el cuidado neticuloco de la Asepsia, ya que la infe.-:ci6n de la -

herida, ¡x.iede acarrear el fracaso canpleto de la operaci6n o cuamo rreros pro

longar el proceso de curuci6n, aan cuardo la boca 00 está quirdrgicamente lim

pia, se debe evitar la mayor parte de la contaminaci6n antes de intervenir. 

Ld Boca debe limpiarse bien incluyerdo la lengua. 

Los instnurentos deben esterilizarse y colocarse en la charola cubierta """"'. 

por una toalla estéril. 

En la regi6n operada, solo debe introducirse gasas o esponjas est&iles. 

Las tl1alPs del operador deben estar limpias hasta los cxxlos, bien cepilla

das con agua y ja.1:6n y cuidando especialmente las uñas, por 10 minutos y por Gl:, 
tino, lavarse con alcohol, antes de colocarse la bata estéril, que abrochará la 

enfemera. 

Si es Cirugía Mayor de la boca, todos los carcp::>s serán est&iles y el ope

rador y ayudantes, deben llevar cubrebocas, gorros, guantes de hule estériles. 

Se esteriliza por medio de calor, sustancias qu!micas y fál:macos. 

La Girug!a Aséptica, es aquella que está libre de toda infecci6n o conta

minaci6n, por inst.J:urrentos o materiales empleados al operar. Las operaciones -

extrabucales, requieren limpieza cl:li.dados de la piel, más allá del campo opera

torio, los hanbres deben ser rasurados antes de limpiar la piel. 

CIRl.JGIA .ASE:l'rICA. 

1. Lavar con gasa empapada de éter. 

2, r..avar con alcohol y finahrente pintar toda la zona con tintura de roer--
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cresin, se colocan campos y toallas es~iles, dejarrlo s6lo expuesto el campo -

Operatorio, es esencial Wla buena luz enfocando en el Campo oieratorio. 

Una vez rolocados cubrebocas, gorros, batas y guantes, ro se debe tocar -

nada fuera del Campo Operatorio est&il. 

mSTRUMENrAL. 
El instrurental se divide en 4 tipos: 

A • .Material para;Tejidos Blardos. 

B • .Material para Tejidos Duros. 

c . .Material para Cierre. 

D • .Material de Relleno. 

A • .Material para Tejidos Blardos. 

Bisturís, mango de bistur!, pinzas de rrosquito, pinzas de °Kelly, curvas y 

rectas; tijeras de Metz Bawn, tijeras de Mayo, legra o periostotáro para sepa

rar colgajos, pinzas de Rochester-Ochsner, abrebocas de Jennings o de Denhart. 

B • .Material para Tejidos Duros. 

L?nas para hueso, curetas, fresas ~gicas, pinzas gubias o arveolot6-

m:is, m:>tor de baja velooidad, sierra de Straiker, cincel para hueso, martillo -

de iretal. 

c . .Material para cierre. 

Portagujas, pinzas de Allice, pinzas de Adson, pinzas de disecci6n, mate-. 

rial de sutura, aguja cortante para sutura, tijeras de Mayo. 

D • .Material de Relleno. 

Gel-Fwan, gasa iredicada. 

PROCIPIOS Pl\.RA ELl\BOAAR UN COI.GAJO. 

Uro de los principios básicos de la Cirugía, es el manejo de los tejidos, 

este debe hacerse ron un millirro de traumatisro. El manejo cuidadoso de los te

jidos que están o::mpuestos p:>r infinidad de cfilulas, ayuda a la reparaci6n y -

curaci6n de las estructuras sanetidas a los ins~t:os quir1irgicos, los teji

dos iacerados y rojos, tienden a perder vitalidad y se necrosan, ello favorece 

a la infooci6n y retarda la curaci6n. Tóda operaci6n quir11rgica, se debe pla

near antes para minimizar el traUll'atisro. En la Cirug!a Bucal, se utilizan -

cx:rnunmente, colgajos de diferentes formas; en diversas regiones. 

Principios para elaborar un Colgajo: 

l. La base del colgajo debe ser mayor que el vértice, la incisi6n libera-
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tr!z será mayor de 90° para una buena i.rrigaci6n. 

2. Debe ser lo suficientarente grande, pero m exagerado, se debe realizar 

valorando el tamafu de la patología, este se deberá exteroer 1 an 6 1.5 an mis 

grarrle que la patología. 

J. Deberá ser mucopari6stico para mejor cicatrizaci6n. 

4. No dejar ángulos muertos para evitar necrosis de tejidos. 

5. Al elaborar el colgajo y al llevarlo a su posici6n no.onal, debe quedar 

sop::>rtado por tejido sam para evitar Wecci6n, debe quedar por debajo de la -

patología. 

Tipos de Colgajo. 

l. Sanilunar o ti¡;o Partch. 

2. Trapezoidal o WasSll'IJnd. 

J. Sani-NeM1lall. 

4. Newtan. 

5. Avellanal. 

6. Para Terceros M:llares, se realizan con ciertas m:xlificaciones. 

SUTURAS. 

Actualmente en la Cirugía Bucal, se prefieren materiales de sutura inab-

sorbibles para piel, rnuoosas y capas profurñas. Sin aiil:Jal:9o, se utilizan atin -

materiales absorbibles para capas ro superficiales, el Catgut, es el más usado 

este se obtiene de la capa serosa del intestioo de los bori:egos, se fabrica si!!! 

ple y crónico, en diversos calibres, el catgut, es un material natural y absor

bible indicado para capas profun1as y mucosas, se ranpe muy fácilmente. 

CA'IGUT SIMPLE: Se absorbe a los 8 - 10 días. 

CATG!Jl' CRCMICO: COn ácido cr(xnico, se absorbe a los 15 - 30 días. 

CATG!Jl' SEMICRCMI.CO: Se absorbe a los 10 - 15 días. 

DEXON: Está hecho a base de poliglicolico sintático, absorbibles y es m.1s 

resistente que el catgut, sirve para planos profurrlos y mucosas, es de color -

caf~ y verde. 

NYI.00: Deirnal.6n sintático plástico, inlicado en piel sin trenzado es iner

te, no causa reacci6n, un ejatt:>lo de su uso es que se utiliza para suturar en -

ojo. 



u 
Sanilunar o Tipo 

Partch. 

Na.1nan. 

Tipos .de Colgajos. · 

\_) 

Trapezoidal o Tipo 

Wassrond. 

Avellanal. 
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SIDA NmRA NA'.LUFAL: Se ~lea rruch::>, tiene fuerza de tensión adecuada, pro

duce :reacci6n tisular mínima, se ve con facilidad y se quita rápidamente. 

Pu€de pi:ovocar microabscesos, dando caro resultado cicatrices antiesté.ricas, 

p:>r ello es conveniente retirarla a las 24.- hrs., y oolocar vendoletes. Se utll± 

za en planos profundos, es muy usado y ecoránico. El más usual es el cuatro ce

ros. 

AI.OlX:t-l: casi ya no se usa, en Cirugía Mayor, se usa para ligar vasos, pe

ro causa reacción alérgica, el nGrrero más usual es el 40, adan.1s es muy econóni-

co. 
Las sub.Iras atrai.máticas absorbibles e inabsorbibles, se venden en ampolle

tas cerradas que contienen un.líquido esterilizado, este. tip:i oontiene una aguja 

fina de nelio círculo o de 3/8 de c!rculo en uoo. 

1, 2, 6, B ) 
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III. TER::EroS MJLl\RES REl'ENIOOS. 

A. Definici6n de Pieza Retenida. 

Pieza Retenida, es aquella que lleg~ el m:mmto de su erupci6n, queda in

cluída en el hueso, conservando su saa> folicular, !ntegro o en parte. 

B. Etiología. 

La Etiología es multifactorial, la explicaci6n ~ 16gica, es la reducci6n 

evolutiva gradual del tarraño de los maxilares humaros¡ la dieta mxlema no re
quiere un esfuerzo decidido eñ la masticaci6n y esto según alguoos autores, es -

la causa de la falta de estimulo de crecimiento de los maxilares y la raz6n ¡:or 

la que el hrnibre mxlerno tiene dientes retenidos. 

c. Clasificaci6n. 

I;as causas de Retenci6n de piezas dentales, se dividen en Locales y Sist.{aj,_ 

cas. 

CAUSAS LCCALES DE REl'EllCIOO. 

MOCl\NICAS: El problema de la Retenci6n dentaria es ante todo de .índole mee:! 
nica, el diente que está destinado a hacer su erupci6n nomal y aparecer en la -

arcada dentaria, caro sus congéneres erupcionados, encuentra· en su camioo un -

obstáculo que irrq_)ide la realizaci6n del trabajo nor.mal que le está encaren:Iado, 

la eru¡x::i6n dentaria se encuentra, en consecuencia, impedida rnecánicarrente por -

ese obstáculo. · Ejemplo: elerrentos patol6gicos puooen oponerse a la erupci6n m_E: 

mal caro dientes superm.merarios, turrores odontogénicos (odontanas), constituyen 

un i.mpedirrento mecánico de la erupci6n dentaria. 

'l'UM)RAL: La presencia de este factor, es otra de las causas de retenci6n de 

las ·piezas dentarias, caro ejemplo poderos citar a los quistes dent!geros, a los 

ameloblastanas, odontanas, cáncer, estos factores o patologías turorales, influ

yen en la retenci6n de las piezas dentarias. 

INFEX:CIOSO: Si una infecci6n se presenta a nivel 6seo, ~ta influirá en la 
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erupci6n del diente. 

ENIXX:RINJ: Todas las enfe.rrredades generales en relaci6n directa con las -

glándulas errlocrinas, llegan a ocasionar trastorros en la erupci6n dentaria, ro

rro retenciones y ausenéias de dientes. 

Las enfemedades ligadas al metabolisrro del calcio, caro el Raquitisrro y -

enfelJlledades que le son propias, tienen gran influencia sobre la rete.nci6n de -

piezas dentarias. 

EMBRIOIJ:X;ICOS: La ubicaci6n especial de un germen dentario en sitio muy al~ 

jada del de noJJ11al erupci6n, ¡:;or razones rrecánicas el diente originado ¡:;or tal -

germen está :imp:lsibilitado de llegar hasta el borde alveolar. El genren denta

rio puede hallarse en su sitie:>. pero en una angulaci6n tal, que al calcificarse -

el diente y aupezar el trabajo de erupci6n, la corona tana ·contacto con un dien

te vecim, retenido o erupcionado; este contacto constituye una verdadera fija

ci6n de diente en "Erupci6n" en posici6n viciosa. SUS raíces se constituyen, ~ 

ro su fuerza impulsiva no logra colocar al diente en su eje que le permita erup

cionar ooIJllalrrente. 

Clasificaci6n General de las Causas de Retenci6n Dentaria segGn Berger: 

Causas Preriatales. 

l. Herencia. 

2. Mezcla de Razas. 

causas Postnatales: Causas que interfieren en el Desarrollo del Nifu: 

l. RaquitiSl!O. 

2. Anania. 

3. Sifilis Congénita. 

4. Tuberculosis. 

5. Disendocrenias. 

6. Desnutrici6n. 

Cordié::iones Raras·. 

1. Disqstosis Cleidocraneal. 

Cordici6n congénita rara en la cual ~y osificaci6n defectuosa de los hue

sos craneales, ausencia ccmpleta o parcial de las clavículas, recambio dentario 

retardado, dientes f'.!:rmanentes no erupcionados y dientes su¡:ernurerarios ~ 

tarios. 
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tarios. 

2. OXicefalia. 

Llamada cabeza cónica, en la cual la parte superior de la cabeza es punti

agtña. 

3. Progeira. 

Representa envejecimiento praraturo. Es una fonna de infantilismo, cara~ 

rizado por estatura pequeña, ausencia de vello facial y púbiro, piel arrugada, -

cabello gris y aspecto facial y actitudes de anciano. 

4. Acondroplasia. 

Enferrredad del esqueleto que empieza en la vida fetal y produce lll1a foma -

de enanismo. En estas oon:liciones el carUlago ro se desarrolla noonalmente. 

S. Paladar Fisurado. 

Defonnidad manifestada por una fisura rongWta en la línea media. 

o. Tipos de Retención. 

Los tipos de Retenci6n se dividen en dos: 

l. Rm'ENCIOO OSEA. La pieza dentaria se encuentra dentro del hueso, rodeada 

por el nJ.smo, conservan:Jo su saco folicular !ntegro. 

2. Rm'ENCIOO SUBMOCOSA. La pieza dentaria se encuentra retenida por debajo 

de la muoosa, el saco folicular ya no se en=uentra totalrrente !ntegro. 

E. Incidencia de las Piezas Retenidas. 

l. Terceros ?-blares Inferiores •••••••••••••••••••••• 60% 

2. Caninos Superiores .. • .. .. • • .. • • • .. .. • .. • • • • • • • .. • 18 a 20% 

3. Terceros ?-blares superiores •••••••••••••••••••••• 12 a 15% 

4. Todas las demás piezas ·······················r··· 5% 

F. Accidentes provocados por las Piezas Retenidas. 

'l;odo diente retenido es susceptible a· producir trastorros de Wole diver

sa, a pesar de que muchas veces pasan inadvertidos y ro ocasionan nirguna rroles

tia al paciente portador. Estos accidentes son variables y de intensidad disti!! 

ta alcanzan todas las gamas y generan todos los cuadros cl!nicx:>s, desde el p~ 
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so local de escasa :i.rrp::>rtancia hasta el Fl~n Gangreooso del piso de la boca. 

Clasificaci6n de los Accidentes. 

1. J\CCIDENl.'ES INFEJ:cIOSJS: 

Estos accidentes están dados en los dientes retemclos ¡::or la infecci6n de -

su saco pericoronario, la infccci6~ de este saco puede originarse por distintos -

rrecanisrros y fOr distintas vfos, caro son: 

a. Al hacer erupci6n el diente retenido, su saco se abre espJntomearrente al 

¡:x:merse en contacto ron el medio bucal. 

b. El proceso infoo:ioso puede· prcducirse caro una ccrnplicaci6n apical o -

~icd6ntica de un diente vecino. 

c. La infecci6n del suco pucrle ongm;: !:se por la vía hCTu'.itica. 

La infecci6n del saco folicular se trdduce ¡::or procesos de distinta índole -

inflamaci6n local, con dolores, al.IIlY'.Jlto de la teur..cratura local, absceso y fistu

la consiguiente, osteítis y ostdcmielitis, adcnoflaroncs, estados sépticos gener~ 

les, los procesos infecciosos del saco folicular pueden actuar caro infecci6n fo

cal; produciendo trastornos de la m'is diversa índole y a distancia sobre los 6rg~ 

nos vecinos (seoo maxilar o fosas nasales). La presencia de un diente retenido -

da trastorn:>s diversos. 

2. !CCIDENI'ES Tt11JRALFS: 

Los Terceros t-blarcs Retenidos, ongl.I1an :-·.:rrores cxlontogénicos; quistes den

tígeros y queratoquistes, tales quistes puedt:J .nfoctarse y dar. procesos supuratl:. 

vos de gravedad variable que son capaces de truducirse en Osteitis y Ostcanieli-

tis. 

3. ACCIDENrES NERVIOCiOS: 

Estos accidentes· son muy frecuentes. La presi6n que ejerce el diente sobre 

los dientes vecinos; sobre los nervios o sobre troncos mayores, es posible que -

origine algias de intensidad, tipo y duraci6n ·variables (~curalgia Esencial del -

Trigénino). La presi6n que el Tercer 11:>lar en sus diversas fot:mls de retenci6n -

produce, a veces; sobre el nervio dentario inferior puL'de ser c.::iusa de trustorn:)s 

nerviosos de toda írrlole con tcdo los verdaderos procesos neuriilgicos por Terce-

ros fulares Retenidos, no son tan frecuentes caro el núrcro de tales dientes; aún 

en rrolares después de extruídos, puede observarse en una de sus caras radiculares 

un surcó creado por el corrlucto dentario; los dolores son excepciona.les, ataques 

epileptifonnes y trastornos rrcntalcs han sido cancntados por varios autores. 



18 

4 • l\Ll:IDENrFS MEX:.llNICOS : 

Estos accidentes son nuy frecuentes p:>r la presencia de piezas retenidas, -

tales caro problemas oclusales; apiñamiento, risoclasia o risolisis • 

. ( 11 ;2, 6, B ) 
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r.v. CUISIFICJ\CICN DE LOS TERCEim IDLARF.S INFERIORES. 

A. FOSICIOO. 

' La posici6n del eje longitudinal del Tercer M:Jlar Inferior Retenido en rel~ 

ci6n con el eje longitudinal del Segundo M:Jlar. Segdn B. Winter: 

l. Posici6n Vertical. 

2. Posici6n Horizontal. 

3. Posici6n Invertida. 

4. Posici6n Mesioangular. 

5. Posici6n Distoangular. 

6. Posici6n Vestibuloan;ular. 

7. Posici6n Linguoangular. 

Estos pueden presentarse en: 

a. Desviaci6n Vestibular. 

b, Desviaci6n Lingual. 

c. TOrsi6n. 

l. l?OSICION VERl'ICAL. 

El Tercer M:Jlar Inferior se encuantra alineado detrás del Segurrlo Mqlar. 

2. l?OSICION HORIZONTAL. 

El Tercer MJlar Inferior se encuentra situado horizontalrrente en la ~ 

la, su eje ma:,"Or forma con el del SeguOOo r.blar, un ángulo recto abierto hacia -

abajo y atrás. 

3. rosICION INVERl'IDA. 

Posici6n para.oonnal, ect6pica, heterot6pica. El Tercer !-blar Inferior pue

de presentarse en posiciones que no encuadran en la Clasificaci6n, se consideran 

fuera de los tipos normales de retenci6n y por ello se den:rninan Para.oorrnales. -

La cara oclusal está dirigida hacia la zona basal del maxilar y sus raíces, -

hacia la ap6fisis coroooides o hacia el o5ndilo. Por lo general se encuentran -

acanpafudas de procesos patol6gioos caro quistes dentígeros. 

4 • l?OSICION MESIOANGUUIR. 

El Tercer fular Inferior se encuentra mesializado en la mandíbula con res

pecto al Segurrlo M:J 1.ar Inferior. 

5. POSICION DIS'IOANGUUIR. 

El eje mayor del Tercer M:llar, forma con el del Segundo un ángulo agudo --



VerÜcaL : .· 

füw~~ 
RE'I'EN::I<ll VERI'ICAL. El Tercer ~ 

lar inferior, presenta su eje ma

'jOr, paralelo' al del segu.ri!o. 

Rfil'EN::ICN HORIZCNI'AL. El eje mayor -

·del Tercer l-blar Inferior fm:ma un ~ 

gulq recto con el eje a": segunlo. 

~ICl'l MESIOANGUIAR. El eje mayor -

del Tercer r-t>lar Inferior, fo.croa con el 

.del segtmdo un ángulo agudo. 



RETEN::IOO DIS'.ItWGJLAA. El eje mayor -

del Tercer fular Inferior, foz:ma ex>n el 

del segunjo, un &lgulo abierto hacia -

arriba. 

REI.'EN:IGl PARllOOlfflt O INVERl'IDA. El 

Tercer M:>lar presenta su cara oclusal 

hacia el borde del maxilar. 



Figuras· de los dos tifos de retencio
nes, BU:O-ANGJIAR y T.J:N>UO-'A!G'.JIAR, -

del Tercer M:>lar. 

+-;. . ,., ti·. ! :~-...... : 
\~, u~/ ~;"-~:J' 
1\qu! el Tercer M:)lar Inferior Retenido 

sigue la fonna noIJTial. de la arcada d8;!! 

taria. Tipo denaninado, sin desvia-
~~. . 



En esta figura,. el Tercer M:>lar, está 

dirigido hacia el lado bucal. 

(.(1/ 

En esta figura, el Tercer !oblar, está 
dirigido hacia el lado lin.Jual. 
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abierto hacia atrás y arriba y la corona del retenido, es~ dirigida hacia la -

Raita Ascendente. 

6. FQSICION VFSI'IBULOANGULAR. 

El Tercer ~blar Retenido en posici6n ~ucoangular, es lll\a fotl11a excepcional¡ 

su eje mayor horizontal caro en el caso anterior, pero dirigido de adentro hacia 

la cara externa o vestibular del maxilar. 

7. POSICION LINGUO!\NGUIAR • 

.Posici6n bastante frecuente en la pr~ctica diaria, presentando su eje mayor 

horizontal pero dirigido de afuera adentro, de rrodo que la cara oclusal que es -

vertical es~ dirigid hacia el lado lingual. 

B. PIDFUNDIDAD. 

ProfuOOidad relativa del Tercer f.blar en el: hueso. 

rosrcroo A. La posici6n ~s alta del diente es~ al nivel de la 11'.nea -

oclusal o ¡:or sobre ella. 

POSICION B. La posici6n ~ alta del diente es~ por debajo del plaro -

oclusal, pero por encima de la línea cervical del Segundo roblar. 

PO~ICIOO C. La posici6n ~s alta del diente es~ por debajo de la línea -

cervical del Segundo fular. 

Según Pell y Gregory. 

C. FSPJ'ICIO. 

Relaci6n del diente con la Rama Ascendente del MaXilar Inferior y el Segun

do M:Jlar. 

CLASE r. Hay suficiente espacio entre la rama y el lado distal del SeguOOo 

~blar, para la· acarodaci6n del diárretro mesiodistal de la corona del Tercer lb-

lar. 

CLASE' II. El espacio entre la rama y el extrerro distal del Scgurrlo l-blar -

es menor que el diárretro ll'Csiodistal de la corona del Tercer f.blar. 

CIASE III. Todo o casi todo el Tercer l-blar, es~ localizado en la Rilmll -

A.scerrlente. 

según Pell y Gregory. 



.L. ---
Clase la. 

·~/'\ 
\ -~ .. Al

0

l 
él f/!!1~ tJ.:}~s 
.b ÍtW (t.ro 

Posici6n A. 

L _______ _ 
Clase 2a. 

~ ~ l<··~¡, 
.-·~· , . . ,. 

j,.V . 

· clase Ja. 

Posici6n B. 

Posici6n c. 



Tercer 1-blai: Inferior en Posi~ én Horizontal. 

HD, hueso distal; ·PC, punto de contacto; R, -

resiste.reía; P, potencia¡ A, punto de ap::iyo; 

o, centro del arco sobre el cual gira el IrO

lar. 
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CIJ\SIFIOCION DE LOS TEK:EROS M)Ll\RES SUPERIORES RE.nNIOOS. 

Nadie se ha preocupado f.Or clasificar los Terceros l-blares Superiores Rete

nidos. 

Sin embargo, estos pueden presentar en la posici6n anat:ánica, variaciones -

que canplican materialmente su extracci6n y aumentan la posibilidad de sus can

plicaciones operatorias y postoperatorias. A oontinuaci6n se dará una Clasifica 

ci6n de las Retenciones de los Terceros l-blares superiores, basada en su posi-

ci6n anat6nica. 

l. Profurdid.ad Relativa de los Terceros ~blares SUJ?eriores Retenidos en el 

hueso. 

CI1ISE A. La porci6n inferior de la corona del Tercer }blar superior Reten!_ 

do está al nivel del plarc oclusal del Segundo l-blar. 

CLASE B. La porci6n inferior de la corona ·del Tercer ~blar superior Reteaj_ 

do está entre el plano oclusal y la linea cervical. 

CIJ\SE c. La porci6n inferior de la corona del Tercer }blar superior Retaj 

do está en la línea cervical del Segundo l-blar o por sobre ella. 

2 • la posici6n del eje longitudinal del diente retenido en relaci6n con el 

eje longitudinal del Segundo fülar: 

a. Posici6n Vertical. 

b. Posici6n Horizontal. 

c. Posici6n l-k=sioangular. 

d. Posición Distoangular. 

e. Posici6n Invertida. 

f. Posici6n Vestibuloangular. 

g. Posici6n Linguoangular. 

Estas suelen presentarse simultáneamente en: 

a. Desviaci6n Vestibular. 

b. Desviaci6n Lingual. 

c. Torsi6n. 

3. Relaci6n del Tercer ~blar Superior Retenido con el Sen::> Maxilar. 

Aproxi.m:lci6n Sinusal (A. s.) , no hay hueso o hay una pequeña l&nina de hue-

so, entre el Tercer MJlar Superior Retenido y el Seoo Maxilar, oonocirla cano -

/\proxirnaci6n Sero M:'.xilar. 

No hay Aproximaci6n Sinusal (N. A. S.), hay 2 nm. o más de hueso, entre el 

Tercer M::ilar superior Retenido y el seoo Maxilar, conocida caro No Aprmdmaci6n 



. /o/orma/. 

Tipos en que puede presentarse la 

ReteIY::Wn de los Terceros M:>lares 

Superiores. 



Variaciones en el eje mayor del: Tercer- fular SUperior Rete

nido. A, Reterx::i6n _Vertical; B, Retenci'5n M:!siocm;¡uiar; C, 

Retenci6n Disl:oangular; D, Retención H<...-:zontal.;. E, Reten
ci6n Paraoorma!. 



Disefus de Incisiones que pue

.den realizarse para efectuar -

la extrac:ci6n del ~ ·H:>lar 

Inferior en posici6n vertical. 

Incisi6n para la extrac

ci6n de un Tei::cer M:>lar -

Inferior, en cualquier t4:, 
¡.o de retenci6n 

El colgajo separado pemtl.

te un amplio campo operata · 

ria. El colgajo no es -

traumatizado. 



Sero Maxilar. 

• 
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V. EX'l'Rl'CCIOO (ll:rnI.m;ICA DE IDS TEIG:OOS MJLMES lNFERIORES REl'ENIOOS. 

La ei;tracci6n del Tercer »Jlar Inferior Retenido, constituye esencialmente 

un problat'a rrecánico. Es una tarea surnamepte difícil y cxmplicada. Es un pro

blara rrecWco caro lo es la extracci6n de todo diente retenido; pero a nivel -

del Tercer Molar Inferior ("ruela del juicio"), se confabula una serie de facto

res para hacer de esta operaci6n, una de las más canplicadas de la Cirugía Bu

cal, que incluye los tejidos blandos, músculos y parte del hueso más duro del -

esqueleto. Estos factores se refieren al sitio de ubicaci6n del nolar, de difí

cil acceso y mala iluminaci6n y visi6n, la dureza y px:a elasticidad del hueso, 

está muy vascularizada e inurilada constante:rente por saliva, lo que hace necesa

rio el uso continuo del aparato de aspiraci6n. Hay que mantener estricta Asep

sia. 

Esta operaci6n, caro todas las de Cirugía Bucal, c:Onsta de varios ti.arf0!3· 

PASOS BASICOS EN EL PLl\Nl'E'J\MIENl DE IDS PROCEDIMIENroS OPERATORIOS. 

Estudiar las radiografías cuidadosarrente: 

l. Determinar si nruestra el tamañ:> exacto, canpleto y la fama del diente; 

ntimero, tarnaro y curvatura de las raíces y la proldmidad de las raíces o corona 

del diente adyacente o estructuras vitales. 

2. Clasificar la retenci6n. 

3. Estudiar la radiografía oclusal para establecer la relaci6n vestibulo~ 

gual del diente. 

4 • Examinar la posici6n de las raíces en relaci6n con el conducto dentario 

inferior. 

5. Revisar nuevarrente visual y digital!rente, los tejidos duros y blan:los -

que rodean el sitio de la intervenci6n. 

Reunir toda la infomaci6n obtenida y se planea la operaci6n. 

En ca5o necesario se rrodificará el plan, si surgieran canplicaciones ines

peradas. 

En el planteamiento: 

l. Búsquese la extensi6n del colgajo, teniendo en cuenta la recesidad de -

una exposici6n adecuada, con el mantenimiento de una b.lena irrigaci6n sangu!ooa 

del colgajo y un soporte adecuado para el mism:> después de la operaci6n. Al con 
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siderar el oolgajo se teror:ln presentes la5 zonas nrusculares, que interesará,. al 

igual que los agujeros y vasos que salgan de ellos. 

2. Decidir si el 'diente retenido puede ser extra!do o no por rredio de: 

a. &:ccionamiento del diente. 

b. Una caroinaci6n de raroci6n 6sea ~ divisi6n dentaria. 

c. Solarrente ¡::or la ex&esis del hueso vecino. 

3. Estimar la cantidad del tejido 6seo que será eliminado a fin de tener -

una exposici6n adecuada y crear un espacio por el cual el diente retenido pueda 

ser rrovido en vías de su extracci6n. 

4. Detenn:i.na.r el rrejor irétodo e inst.mrentos adecuados para la eUmi.naci6n 

del hueso, fresas solas, esco!?los solos o una a:xnbinación de fresas y esroplos, 

o la exéresis de cierta cantidad de hooso nás el seccionamiento dentario. 

5. Detenn:i.na.r la rrejor direcci6n para elevar el diente retenido y los ins

trurrentos necesarios para lograr este resultado· con el traura m1'.nilro. 

a. Anestesia. 

En el caso de los Terceros r-t::>lares Inferiores Retenidos, utilizararos la -. 

Anestesia Troncular. ~se Troncular o Regional, ya que se realiza lle

vando la soluci6n anestésica en contacto con un tronoo o rama nerviosa importan

te. Es una inyecci6n peri.neural. ~ de ~ta se administrará un ?IDto local 

el Bocal Largo. 

La técnica es la siguiente: 

El Nervio por anestesia será el Dentario Inferior, rama teDni:nal del Maxi

lar Inferior. El Dentario Inferior .irerva el J:rueso maxilar inferior, su peri6s

tio y la encía, y los dientes en cada hemiarcada .a excepci6n de un trozo de -

ene.ta y peri6stio que cubre la cara externa del maxilar entre el tercer y primer 

I!Olar, zona inel:vada por el Nervio Bucal, rama del maxilar inferior, que requie

re una anestesia aparte. 

smith, nunca aconseja esta anestesia 'al cxrnienzo de la operación, sino ~ 

do la anestesia del Dentario Inferior no es suficiente. El Dentario Inferior ~ 

netra en el orificio superior del maxilar inferior. En las vecindades de este -

orificio debe depositarse la solución anestésica. Puede llegarse al nervio por 
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dos vfas: la Interna o Intrabucal y la Externa o Extrabucal. Casi siempre se -

utiliza la vía Intrabucal. solo en alguoos casos quir(irgicos 'en que hay Í1llf0Si

bilidad de· abrir la boca (trismus, fractura del maxilar), puede practicarse ¡:or 

vfa Externa. 

b. Incisi6n y Colgajo. 

Para la extraccilSn de los Terceros l<blares P.ctenidos, la incisi6n pc-u:a el -

colgajo, se anpieza en la parte lingual de la 11'.nea oblicua externa a una distan 

cia de 2 cm. , ¡:or distal del Segundo nolar inferior, y se dirige hacia adelante, 

hasta que contacte la 11'.nea mxlia de la superficie distal del segundo nolar. 

Se continúa la incisi6n P::ir vestibular alrededor del cuello del segundo m:>

·lar hasta el espacio interproxinial entre el primero y segundo nolar, y de allí -

se extiende hacia abajo en dirccci6n al fon:lo del surco en ángulo de 45°. Con -

el periostotáro se separa cuidadosamente el colgajo, teniendo prese?1te que el -

peri6sµo debe accrnpañar a la ITU.1cosa bucal. Los 'l'erceros l·blares situados ITU.1Y -

profundamente (Posici6n C), requieren de oti.-o ti¡:o de colgajo. 

Dese vuelta y sost~ase el colgajo que cubre la corona del diente retenido. 

Puede ser mantenido en esta posici6n ¡:or la hoja ancha del periostotáro. Esto -

da acceso adecuado hacia el hueso. 

Es importante mantener la incisi6n del lado vestibular a fin de que la in-

feccilSn y el trisrnus ¡:ostoperatorio sean !1Ún.im:)s. L:ls incisiones ro se hacen a 

lo largo de la línea oblicua interna de la rama o de la cortical lingual, ¡:or lo 

canplicado de los dbras musculares en estas áreas. 

Para prevenir el trauma quirúrgico de estos músculos harmos la incisi6n, -

desde el punto medio de la superficie distal del segurrlo rrolar en diagonal, cru

zan:lo el tercer nolar retenido hacia la Hnea oblicua externa y si es necesario, 

a lo largo de 1'\sta. Las incisiones llevadas directamente hacia atrás pronto pa

san la estructura 6sea a causa de que las ramas se abren hacia afuera, lateral-

trente, en este punto. Se puede ver que una incisi6n que parte del punto medio -

de la superficie distal del segundo nolar y se lleva hacia atrás, se abre en la 

fosa pteriganaxilar. 

con esta t&nica procuram::is alterar los tejidos blandos linguales al mín:ino 

¡:osible. No solamente se reduce el trismus, sin:l que rara vez ocurren abscesos 

suhraxilares o parafaríngeos ¡:ostoperatorios. 
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Requisitos básicos del COlgajo Vestibular: 

l. l?eimitir una exposici6n adecuada del sitio por operar. 

2. ~ener base ancha, para asegurar b.!ena irrigaci6n sanguínea de los teji-. . 

dos blandos. 
' 3, ser bastante grame, para que los tejidos blan:los que rodean el sitio -

por operar no sean tral.inatizados durante la operaci6n, y que cuarrlo se vuelva a 

colocar en su sitio los bordes se apoyen sobre una base 6sea amplia. 

c. Osteot:anía. 

Si el diente retenido estli cubierto totalnente de hueso, se retirará por -

medio de fresas ~a hueso y/o escoplos. 

FRESAS PARA HUESJ. Se recani.en:la fresas afiladas, es¡:ecial.rrente en foma 

de pmta de lanza, para carenzar el corte a través de la densa cort-_;_t!al 6sea. 

~ lin1?iará la fresa contírruanente, para evitar que se recaliente y quere 

el hueso, dando caro resultado la ruerte de las células 6seas y dolor pos~ 

torio. Se realizará orificios en el hueso que cubre el diente, a una distan:ia 

de 4 rrrn. entre uro y otro. se profwxlizará hacia el diente con el núninD de -

presi6n y velocidad. ~ se harán perforaciones cerca del Segundo M:>lar para -

evitar lesionarlo. 

se irrigará el sitio constantaoonte con agua esterilizada mientras se está 

trabajando, usán:lose el aspirador. 

ES::OPLOS. Por medio de estos conéctese los orificios ya hechos y qu!tese 

el hueso. Este métcxlo es el que causa menos traurratiszro. Los Escoplos se afi

larán antes de ser usados. 

Después de que se ha eliminado el hueso que está sobre el diente hay que -

sacar el hueso que contornee la parte superior del diente. Si se seccióna la -

corona, se faeilitará la rerroci6n del diente, conservando más lu!eso. 

REGLAS GENERALES PARA IA OS'l'EX7ID1IA. 

La cantidad del hueso ¡xir eliminar airededor de un diente retenido, en mal 
posici6n o no erupcionado, depen:]e del tipo de retenci.6n, la posici6n del dien

te, el acceso a la zona. en que está el diente y el tanaño del diente retenido. 

Debe el~se bastante. hueso para permitir elevar el diente de su lécOO, 

sin necesidad de presiones desc:arunales. El uso de fuerza excesiva para tratar 
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Éittraoc:i.6n del Tercer MJlar Inferior P.etenido en Po:.üci6n Vertical (cara 

masial inaccesible) • A y a, osteotan!a cxm fresa; B y b, el hueso rese

cado; e, osteotan!a distal oon fresa de fisura; D, direcci&i en que debe 

ser desplazado el Tercer Molar (el c.1'.n::ulo representa el elevador); E, -

osteotan!a cxm fresa redoOOa, en la cara l:ucal, para pennitir la aplica

ci6n de un elevador; ·F, el elevador de aplicac:l.6n bucal eleva el rrola.r -

en sentido en que van las flechas. 



5. Realizada la divisi6n del diente, se procede, con un elevador No. 14 de 

Winter, inb:oducido entre los dos segmentos, a extraer la porci6n distal, pro

yect.IDJola hacia arriba y hacia el lado distal (de acuerdo con la fonna y di~ 

sici6n radicular} . 

6. EKtraída la porción distal, con un elevador No. 2R de Winter que se in

troduce entre la cara mesial de la corona del ntenido y el hueso subyacente, -

se eleva la porci6n mesial dirigiéndola hacia arriba y hacia el lado distal. -

La operaci6n 5e teonina con dos Puntos de sutura. 

z.. 

Tercer M?lar Inferior Retenido, en posici6n pararoDl\al o invertida con e.e 

ra iresial inaccesible. 

l. Trazado de la incisión. 

2. Desprerdirniento del colgajo, dejando ampliarrente al descubierto la su

perficie 6sea o sea el lrueso bucal. 



3. OSteotanra. El esroplo perfora, secciona y elimina el hueso que e-ubre 

la cara distal del nolar retenido. La osteotanra también pxiem::>s realizarla -

con una fresa redoma No. a. 
4. Eliminada la cantidad de hueso suficiente, aparece parte de la corona y 

los dos tereios cervicales de la raíz distal del nolar. 

Cl::lontosecci6n. Se s~lifica el problema y se evita un trauma innecesa--

rio, divi.dierdo el rrolar retenido según su eje menor. A, con una fresa de fi~ 

ra en el ángulo recto, se divide al rolar retenido en tres elarentos; B, ha -

sido eliminada con un elevador No. 14 R de Winter, la porci6n Jredia; e, a ~ 

, sas de la porci6n media eliminada, se proyecta, en di.recci6n de su ápice, la -

parte coronaria y se.extrae con un elevador angular; se practica un pequeño or±. 

ficio en la cara distal de la ra!z; en ~l se introduce un elevador fino y se -

dirige la raíz hacia abajo y adelante, D; la operaci6n se termina con sutura. 



Técnica de la extracci6n p:>r el !l'étodo de la odontosecci6n, de un Tercer 

M:>lar Inferior Derecho, ubicado en p:>sici6n horizontal, desviación wco
lingual, con su cara mesial inB.ccesible. 

l. Incisi6n en ángulo. 

2. Desprendimiento del colgajo vestib.llar por l!Edio de una espátula de -

rreer. 

3. Osteot:anía. La cantidad de osteotanía a realizarse está dirigida p:>r el 

cipo de retención. En este caso hay que roscar el acceso a la cara rnesial, y -

dliminar una pequeña p:>rci6n del hueso l::Alcal y distal oon el escoplo. 

4. Realizada la osteotcm1'.a necesaria, se pi:oceoo a dividir.el rolar, segCí:n 

~ eje ma:rur, con un escoplo a doble bisel, que se aplica acbre la cara tritu

i;onte del JTOlar retenido •. 
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de elevar el diente, y produce generahrente fractura. Nwµi ~Y que sacar un -

diente a través de una abertura pequeña. Si ro se fractura habrá nrucro trauma

tisrro, lo que aurrenta las CCillplicaciones postoperatorias. 

d. Odontosecci6n. 

Una de las más valiosas ayudas para la raroci6n de ltU.lcOOs Terceros M::>lares 

Inferiores Retenidos, es la técnica del Seccionami.ento, o sea, la reducci6n de -

la corona en piezas pEqUeñas que se van sacando permi tierno la creación de un e.:! 

pacio a trav~s del cual se quitan las porciones restantes de la raíz. Esto se -

ca!1pleta mediante escoplos o ~resas, y en !1U.lchos casos Irediante una a:nibinaci6n 

de ambos. 

Por este proceso de destrucci6n del diente, más bien que del hueso que lo -

rodea, se conserva mucha sustancia ''6sea que tendría que ser regenerada en la ci

catrizaci6n postopEiratoria. 

VENl'AJAS. Pell y Gregory, los primeros en establecer es,ta t&:nica, mencio

nan las siguientes ventajas de este rrétodo, las que han sido m::dificadas por CO,!! 

veniencia. 

l. El can;io de operaci6n es más pequero, ya que al trabajar poco o i:iada en . 

"1a zona posterior del diente, las incisiones son meoos extensas. Esto significa 

rrenor hinchaz6n y rreoor trisrrus i:ostoperatorio. 

Sin arbargo, es preferible exp:mer wayor Céllllp) operatorio que demasiado pe

queño. 

2. La extirpaci6n 6sea es eliminada, o considerableirente reducida. 

J. El tianpo operatorio se acorta, un simple golpe de esroplo que secciona . 

un diente proveerá de espacio suficiente, .que de otra manera requeriría !1U.lchos -

golpes de escoplo, o ruchas revoluciones de fresa o !IUlchas aplicaciones de gubia 

para producir el misiro espacio en el hueso. 

4. El trismus producido i:or la lesión de 'los ligamentos de articulación -

tanpo:raTiaXilar resultado de la elevaci6n del diente por la fuerza, se elimina. -

Con este rrétodo se usan solamente pequefus elevadores. 

s. No se lesionan los dientes adyacentes y el hueso. No se fuerza el diente 

para evitar convex.ldad del diente anterior, ni el hueso se sarete a grarx:les pre

siones, cuando se lo uso Cx:IIO punto de apoyo, generalJrente se producen secues

. trectan!as. 
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Tercer M:>lar Inferior Izquierdo, Retenci6n Vertical; desviación Buco-

lingual, cara mesial inaccesible. 

1. La ráaiograf!a y la ¡;osici6n del Tercer 1-blar, cxm su cara oclusal, dir.!_ 

gicla a lingual. 

2. Incisi6n puede usarse este ti¡;o o preferir otra. 

3. Desprendimiento del colgajo ron un periost6t:aro, ob~...rvcrsc li: ¡:osici6n 

del rrplar. 

4. Se practica la osteotan!a con escoplo, . de las p:>n:iones mesial, bucal y 

distal. 

S. Un elmrador colocado en el lado rresial desplaza el rrolar hacia distal Y 

lingual.. 

6. EKtracc.i6n oon el elevador de Win~ aplicado en la cara bucal. 



J. 
EKtracci6n de un Tercer fular Inferior Derecho P.e tenido. en ¡::osici6n mesi~ 

~ar, cara iresial inaccesible. Osteotan!a. Con una fresa redorx.la del 

No. 4 6 5, según las facilidades de acceso al 110lar retenido, se practi

can pequeños orificios en el hueso, los cual!'!S deben llegar hasta el mo

lar retenido¡ a, vista oclusal¡ b, vista lateral. Secci6n del 1-blar. a, 
para facilitar la extracci6n del rrolar es necesario seccionarlo, en este 

caso segdn su eje merv:>r. El corte del diente se realiza oon una piedra -

m::mtada No. 5, la cual pemtl.tirá que la fresa de fisura oorte ea ll'Olar a 

nivel del cuello¡ e_, la piedra hace una nruesca en foma de V, en cu;yo án

~ ~ introduce la fresa de fisura. 



Elevacil'in de la ¡:x:>rci6n radicular e. Se introduce el elevador winter No. 

12, del lado correspmx:liente, entre la porción radicular y el tejido 6seo 

y haciendo girar el ,instrunento, en el sentido que marca la flecha, con -

sucesivos ll'OVimientos se consigue luxar la ril!z. En este caso en el que 

la ra!z iresial. del 110lar esta dirigida hacia distal y la ra!z distal -

hacia tresial, Sérlin necesarios rrovimientos er&'gicos para fracturar el -

trozo ISseo intetradicular. En caso de gran resistencia, deberán separar

se con una fresa o· ron un esooplo recto, ambas, ra!ces1 f, sutura del oo.!. 

gajo. 



Ia fresa de fisura, rontada en el cxmtr~o, secciona ~etarrente el -

lll)lar a. Se intro:luce un elevador fino entre la ro:rona y la raíz y se 11~ 

va hacia adelante la rorona. Con el rnis:ro elevador fino que hab!a luxado 

J.a corona, se vuelve ésta hacia atrás, cxm el objet.o de disninuir el con

tacto can el ~ ll'Olar. Se introduce el elevador fioo por debajo de -

la corona, es decir, de su cara mesial, y ~se en el hueso subyacen

te se eleva la corona del irolar c. La flecha de la figura e, n:is miestra 

el instrmlento disyuntor, nuy !Stil para la separac.i.6n de coronas y ra!ces. 
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6. ·El riesgo de fractura es rrenor. MJchas fracblras de la marxUb.lla resul

tan de extracciones forzadas, por lo ccmún clientes retenidos en posici6n verti

cal o rresioangular, en los cuales oo se ha sacado suficiente hueso, y el opera

dor trat.6 de forzar el cliente a través del hueso. 

7. se previene el adomecirniento del 'labio consecutivo a la extracci6n de -

los Terceros M:llares Inferiores Retenidos, en los que se haya heclr.> potente pa

lanca, y forzado las raíces del cliente contra el Neivio Dentario Inferior. 

DF.SVENI'AJAS. Todsa las técnicas tienen sus desventajas. Las desventajas -

de esta son: 

1. Los dientes son suicos pc_ico profundos oo se parten. Seoci6rese la coro

na con una fresa. 

2. Dientes de pacientes ancianos, difíciles de partir. En estos casos, las 

coronas son seccionadas con fresa. 

3. En alguros casos es inp)sible colocar el escoplo, siguiendo P..1 eje lcmE::. 

tudinal del diente. Esto es esencial para que el diente se parta. 

4. ltlchas veces, partir el cliente tiene poca ventaja, poiqUe ro se puede -

controlar la direcci6n del corte. 

S. TJJs pacientes sufren en general 11Dlestias por el uso del escoplo. Si la 

operaci6n se hace con anestesia local, este es factor que debe considerarse. 

Ante las circunstancias precedentes, es preciso arplear fresa. 

e. EKtracci6n de la Pieza. 

Después de lil:.crar el diente, el hueso que lo cubrla y xodeaba, debe cbte

nerse suficiente espacio entre el ecuador del cliente retenido y hueso, para per

mitir la entrada de un elevador, de m::ido que la punta pueda ser colocada debajo 

de la corona. .Debe quitarse suficiente hueso por distal para cbtener un espacio 

por el cual pueda noverse el diente. El diente retenido es levantado de su le-

ero por ire;lio de un elevador. 

Si el cliente retenido no sale IOOdiante presi6n m:xlerada, se sacará el~ 

dor y se examinará el cliente y el hueso, para detenninar la causa de su resi5te!!, 

cia. Si se ha eliminado poco hueso hay que quitar más. 

si la corona del cliente retenido .está todav!a aprisionada debajo del oonto_!: 

ro del 5egundo Molar, se deberá alargar el espacio por distal del· Tercer 1-lllar, 



E>et:racci6n de un Tercer M:>lar Inferior DerecOO, · retenci6n mesioangular. 

a, incisi6n¡ b, despren:limiento del cx:>lgajo, 'el cual se sostiene con un 

separador; e, o cx:>n el periost6taro; d, osteotanía de la porci6n distal 

realizada con fresa de disura; ·e, extracci6n del !!Dlar aplicando sobre 

la _cara rresial un elecador recto¡ f, sutura del colgajo. 



EKtracci6n de un. Tercer M:Jlar Inferior Retenido en posici6n rresioaa:lular 

secci6n del diente con escoplo autaTiático. A, incisi6n1 1, línea, que -

es la proyecci6n scbre la cara triturante del espacio interradicular, ~ 

bre la cual se apoya el dilo del escoplo, B, b, el irolar seccionado se
gan su eje mayor, e, extracci6n de la ra!z distal; e, esquana del rrovi

miento anterior; o, osteotan!a para aplicar el elevador d1 E, elevaci6n 

de la ra!z mesial; F, sutura. 
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hacia el cual debe rroverse dicro diente. ~todo rrejoi: es el d,e seccionar la co
rona del Tercer M:>lar. 

No se aplique fuerza cuando se intente sacar un diente retenído, hasta que 

toda la resistencia producida por el hue59 canpacto haya siclo eleminada. Esto -

es muy iro¡;ortante en los Terceros f.blares Inferiores, porque puede producirse la 

fractura del maxilar inferior. 

EKtracci6n del saco Peria:>ronario. caro este tejido tiene la capacidad po

tencial para producir un arreloblastana, sienpre deberá ser elani.nado tras la -

extracci6n de los dientes retenidos o no erupcionados. 

f. Tratamiento de la ~.j.dad. 

Tetmi.nada la operaci6n, el ayOOarite o la enfexrrera lava prolijarrente la 6é!!l 
gre que pudo haberse depositado sobre la cara del paciénte, con una gasa aojada 

en agua oxigenada. La cavidad bucal será irrigada con una soluci6n tibia del -

misro medicamento, o rrejor atin será proyectada a:>n un ataru.zaclor, que limpiará - -

as! y eliminará la sangre, saliva, restos que eventualmmte pueden depositarse -

en los surcos vestibulares, debajo de la lengua, en la l:.6veda palatina y en los . 

espacios interdentarios. 

CCI!llletarrente limpia la cavidad, procederaros a realizar la sutura •. Antes· 

ya colocando el colgajo en su sitio. 

La sutura es la maniobra que tiene por objeto, reunir los tejidos separados 

por la incisi6n. 
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Elctracci6n de un Tercer M:>lar Inferior aislado, posici6n mesioangular. a, 

incisi6n: b, deioprendirniento del colgajo (d~és de la osteotan!a, a~ 

ce una bolsa qu!stica, que rodeaba el ll'Olar) ¡ e, el saco qu!stico. incidi

do¡ d, extracci6n del ll'Olar con elevador de Winter No. 12; e, eliminaci6n 

del quiste¡ f, se coloca gasa en la cavidad. 



Tercer f.blar Inferior Betenido. Posici6n horizontal.. Y en la radio;¡ra

f!a se ooserva un pe:¡uefu quiste dentígero cubrien:lo la cori>na. A, inci

si6n, que se extierde desde distal del segundo rrolar hasta el espacio en

tre seguroo y primero, y luego descierrle hasta el surco vestihul.ar; B, o~ 

teotan!a con fresa redorXla No. 5; e, osteotanra con escoplo; e, en rayado 
la cantidad de osteotan.1'.a oocesaria; o, se canpleta o::m fresa redonda; E, 

extracción; se coloca un elevador 2R de Winter debajo de la corona del ~ 

lar retenido, e, es elevudo en dirección que dá la flecha; F, resección -

del quiste dentígero; G, sutura. 
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OO'Rl'CCIW DE 'lER:EroS MJIARES INFERIORES REn'ENIOOS POR IA TEX::NICA DEL 

SEJ:X:ICWiMIEITTO. 

Aunql:.e es cierto que esta Técnica re:l~ce llUlCho la cantidad de hueso por el,! 
mi.na.r, es igualn'ente cierto que la gran 11'Ayoria de los Teroe.ros M:llares Reteni

dos requiere la eliminación de alguna porción del hueso adyacente. 

caro regla general, la Clase I, Posición A, Reterci6n Mesioan;¡ular, requie

re poca reroci6n de hueso. Sin anbargo, en algunos casos es necesario reducir -

la cortical vestil:.ular a fin de exponer el ~o rresiwestib.U.ar y el surco co
rresporrliente. Despu~s, la porción rresial de la corona, que está oolocada deba

jo de la convexidad del ~ M:Jlar, puede ser separada de las raíces por ire

dio de escoplo filoso, que se inserta en ese su.roo y es golpeado ~i.lrrent.e con 

Wl martillo. 

cuanto más profunda sea la retenci6n 6se.a, tanto más deberá raroverse la -

lámina vestibular, quitamo oon excoplos al meoor hasta la altura del ecuador -

dentario. 

EX'l'Rl>CCICN DE UN TEl1CER MJIJ.R INFERIOR lWI'illIOO EN POSICIOO VERl'ICI\L 

CLASE II. 

Para realizar la extraoci6n del Tercer M:>lar Inferior Retenido Vertical de 

la Clase II, se realiza la aplicaci6n de la anestesia. Se realiza 1.a misi6n, 

se separa el colgajo. Realizam::is las perforaciones indicadas para realizar la -

osteotcnúa. Se elimina el hueso cortical, hasta que quede expuesta ccmpletarnen

te la corona. Para realizar la extracci6n de este diente se puede realizar la -

odontosecci6n y si esta falla y se separa solarrente la(s) oorona(s) de las raí

ces, se quitan las dos mitades de la oorona y se realiza un surro en la raíz y -

oon la punta ae un elevador No. 320 insertada en el suro:i, y usarrlo la cortical 

vestibular caro punto de ap:iyo, se sacan las ra!ces. Realizarros el tratamiento 

de la cavidad y se sutura. 

EXTAACCICN DE UN TEOCER MJU\R INFERIOR RRL'ENIDO EN POSICICN DI~ 

CIASE II. 

Realizarros la aplicaci6n de la anestesia. Realizanos la incisi6n, separa

¡ros el colgajo, con la fresa hacaros las perforaciones para realizar la osteoto-
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rn!a. Caro ejanplo tendrem:ls la herdidura, en este caso, ~par_ó la corona de las 

ra.1'.ces. Si la inclinación distal del Tercer 1-blar oo permite colocar el escoplo 

paralelo al eje longitudinal del diente, se cortará la corona después con una -

fresa. Se hacen perforaciones en cada mi~ del diente, al nivel del margen giE_ 

gival y con un elevador No. 321 se levanta el segmento. Hecha ia extracci6n, -

haceros el tratamiento adecuado de la cavidad, colocarros el colgajo en su sitio 

y suturaroos. 

EXTRJ\CCICN DE UN Tm::ER KlLAR INFERIOR RETENIDO HORIZONl'AL. CLASE I, 

POSICION C. 

Aplicarros la anestesia, haceros la incisión, se separa el colgajo que debe 

ser bastante amplio, para que quede expuesta la corona. La corona se parte y la 

parte superior se quita, la parte inferior de lll corona se corta con una fresa -

.de fisura y se elimina. Se hace un surco en la ra.1'.z. con un elevador No. 320, 

y con el hueso cortical caro p.mto de apoyo, se nrueve la porci6n radicular hacia 

adelante y se extrae. 

EXTRJ\CCICN DE UN TERCER Mlli\R INFERIOR REI'ENIDO MESIOAN:;ULl\R. CLASE I, 

J:'.9SICICN B • 

Se seguirán los misros pasos de los casos anteriores, y caro ejanplo po~ 

iros un caso en el cual se canplicará i:-or la traba del hueso interradicular entre 

las ~arces y por la curvatura distal en ángulo recto, del tercio apical de la -

raíz mesial, la cual contacta con la ra.1'.z distal. Ia superficie oclusal es vis_! 

ble y la l!nea de incisi6n se hará desde distal, siguiendo el contorno de la pi~ 

za contigua y realizarilo una liberatríz, se separa el colgajo, el hueso se ex

traerá de debajo de la bifurcaci6n con fresa y escoplo. El hueso interradicular 

se extiende de la cortical vestibular a la lingual, fijarrlo el diente en ¡:osi

ci6n. Ocásional!renté, pequeñas áreas de hueso encerrado son fracturadas por la 

acci6n de los elevadores, cuando estos son aplicados a alguna? retenciones, pero 

es mejor separar las raíces y extraer caaa ra.1'.z por separado en este caso, un -

escoplo afilado y agudo puede ser utilizado en el surco vestibular paralelo al -

eje longitudinal d~l diente y se dará un golpe seco con un martillo, con la ·in

tención de que la corona se separe a través de la bifurcaci6n radicular. En es-

. te caso se canpleta la separación de las raíces cortando a través de la bifurca-
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ci6n desde vestibular hacia liN3uaJ., con una fresa de fisura dentada, o con un -

escoplo agudo, colocado en la bifurcaci6n y dirigido entre las ra!ces. 

Se ¡:erfora un pmto en el cuello de la raíz rresial y con la ¡::mita de un el~ 

vador apical esta porci6n del diente es elevada y luxada hacia distal , sirnul tá

nearnente, de manera que se destrabe la ~atura distal del ápice, el miSllO ele

vador apical se coloca rruevarrente entre la raíz distal y el hueso, a lo largo de 

la superficie distal, por presi6n 1M11Ual, o si es necesario, se perfora con una 

fresa el p.lllto de entrada, en el espacio periodontal, y entonces la ¡::mita del -

elevador se coloca en ese espacio. 

Con la cresta del reborde caro pmto de apoyo, la ra!z distal es luxada -

hacia rresial y sacada de su alve6lo. Colocarros el colgajo en su lugar ~ -

de haber realizado correctamente el trataniento de la cavidad y suturarros. 

EXTWCCICN DE MJIARF.s INFERIORES REl.'ENIOOS EN ZONAS DESDEm'.ADAS. 

Se deberán hacer estudios radiográficos de estas zonas para detenninar la -

tl'Cllica que se puede utilizar a fin de prevenir las fracturas de la marxi!bJ.la. 

L:ls radiografías que incluyen periapicales, oclusales y extrarocales cbli

cuas·, revelarán la posici6n, tamaOO y foxrna del diente retenido y la cantidad de 

hueso interesado. 

La t€cnica depende principalmente de la cantidad de lrueso que haya entre el 

borde inferior de la marrl!bula y el ápice radicular del diente por extraer; en -

segwrlo lugar, el grosor de las láminas vestibular y lingual. El lrueso que cu

bre la corona, si lo hay, es de rreror valor en lo concerniente a la resistencia 

de la mandfu.lla porque habrá de eliminarse para ganar acceso· hacia el diente, si 

se elige el abordaje intrabucal. En tercer lugar, la técnica deperxl.e de la for

ma de la corona, y el n!írero de ra!ces, si fuera más de una. 

A veces, el Segundo M:>lar también está retenido junto con el Tercer M::>lar, 

ambos en posici6n horizontal y con sus superficies oclusales en contacto. En -

este caso hay que evitar la fractura de la mand!bula, y por lo tanto, deberá ex

traerse el mfnim:> de hueso. Para extraer el lrueso a trav~s de un orificio~ 

ro, hay que seccionar el diente. 

EXTIRPJ'ICICN DEL SlCO PERICOROOARIO (OPEIOJLEx:'ICMIA). 

El Tercer M:>lar Inferior recientarente erupcionado puede tener un denso sa-
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co pericoronario fibroso (u opérculo) que cubra los dos tercio.so menos, de su -

superficie cx:lusal. Con frecuencia, este tejido causa gran malestar al paciente 

pues puede inflamarse caro consecuencia de un trauma masticatorio ocasionado por 

el Tercer t.Plar Superior al ocluir, o por infección que resulte del desarrollo -

bacteriano en un medio ideal, caro el que se haya entre el saco pericoronario y 

la cúspide distal de la corona. 

La extirpación del saco pericoronario está irdicada y el ootoclo mis efici~ 

te para esta extirpaci6n dal denso tejido fibroso mucoperi6stico es usan:lo el -

ansa del electrocauterio, esta es colocada debajo del saco pericoronario lo más 

distalmcnte posible; si es factible debajo de la superficie distal del diente y 

alrededor de ella. 

CUarrlo ha alcanzado el ansa esta posici6n, se cierra el circuito el&trico, 

con lo que se podrá realizar la extirpaci6n. 

EXTIWXION QUIFIJRGICA DE 'lER:E:OOS MJI:ARES SUPERIORFS ru::rENn::os. 

PU\NI'El\MIEl'ID DE IDS Proc:EDIMIENrOS OPERA'.IDRIOS. 

Deben observarse los siguientes pasos para la extracci6n de los Terceros fo~ 

lares superiores Retenidos: 

l. Hacer un examen visual y digital de los tejidos blarrlos, duros y dientes 

adyacentes y/o sobrepuestos al diente retenido. 

2, Estudiar las radiografías del diente por extraer, los tejidos vecinos y 

dientes adyacentes. 

3. Clasificar el ti¡::o de retención. 

a. Anestesia. 

!la sido tradicional que para la roroci6n quitÚrgica de los Tprceros 1-blares 

superiores, se ro:Jlliera efectuar el bloqueo anestésico lcx:al Vestibular o blo-

quco de los Nervios Dentarios Posteriores e infiltrar los rarros correspondientes 

del Nervio Palatino Anterior. 

Dl\'IOS J\NATCMICOS. El Nervio Maxilar Superior, antes de introducirse al ca

nal sulx>rbitario, da lugar a los Nervios Dentarios Posteriores que descienden a 

la tuberosidad del maxilar y dcsapan.>een finalmente en los Conductos Dentarios -

Posteriores, llegan a las raíces de los Molares dor-.:le se dividen, anastarosan y 



Técnica de la extracci6n de un Tercer 1-blar SUpe.rior ~ 

tenido. 

1. Trazado de la incisi6n en foDlla angular.· 

2. Realizada la in:isi6n, se hace el desprendimiento del colgajo nuco¡::eri6.§_ 

tico, utilizan:lo un periost6taro. 

3. Esta i.n:::isi6n que llega hasta el segundo prarolar, peonite obtener un -

colgajo más amplio y títil. 

4. El oolgajo rebatido y sostenido con un separador. . Este colgajo es de me 
yor utilidad, ¡;orque da un mayor campo o¡::eratOrio. 



EKtracci6n del Tercer Molar superior Retenido. A, incisi6n; B, desprend!, 

miento del colgajo; e, osteotanía con escoplo, c, osteotanía del hueso -

que cubre la cara triturante, oon cucharilla para huesor o, extracci6n -

del rolar con un elevador; E, sutura. 
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dan origen a 4 órdenes de filetes teIIninales: 

l. Filetes dentarios para las raíces de lt>lares y Pranolares. 

2. Filetes alveolares para peri6stio de alvoolos y !lllCOsa de encía. 

3. Filetes rucosos para la mucosa del_. sen:> maxilar. 

4. Filetes 6seos para el misrro maxilar. 

De los Nervios Dentarios Posteriores, antes de penetrar en sus eooouctos, -

se desprenden filetes para 1tnJ.COsa y encías que descienden de la tuberosidad del 

maxilar. 

Nervio Palatioo Anterior: Entra a la cavidad oocal a través del agujero P.i! 
latiro posterior y se dirige imediatarrente hacia adelante; pronto se dividen~ 

rios ramos que se extierxlen en. abanico hacia adelante, afuera y adentro, :lnerva!! 
do la 11D.1cosa del paladar duro hasta la 11'.nea canina donde intercarrbian fibras -

con el Nervio Nasopalatiro. 

El bloqueo del Nervio Palatino Anterior y de sus rarros oolateralcs es dolo-
' roso y la anestesia de esa zona es 1T0lesta para el paciente que manifiesta disf! 

gia importante, presentarrlo en ocasiones úlceras de necrobiosis en el lugar de -

punci6n, esto es de trascendencia, ya que la extracci6n de los Terceros lt:>lares 

superiores, p::daoos evitar la ¡:mici6n palatina y efectuar adecuadamente la ex
tracci6n del Tercer M:>lar. 

Se piensa, al revisar la anatan!a de los Nervios Dentarios Posteriores y P! · 

latim Anterior, que el bloqueo de los primeros, anestesia la rucosa, el hueso -

alveolar y las lUal'hranas parodontales, lo que explicaría la ausencia de dolor, -

requiri~se el bloqueo palatiro s6lo en aquellos casos que la Cirugía involu

cra el peri6stio y la rucosa palatina corres¡xm:liente. 

b. Incisi6n y Colgajo. 

Para extraer los Terceros f.blares superiores Retenidos, se hace la incisi6n 

desde atrás de la tuberosidad en el surco hamular, con bistur! No. 12. 

La 11U.1rosa que recubre la tuberosidad es incidida, desde la porci6n más dis

tal de la tuberosidad hacia adelante, hasta que se llega al punto medio de la s.!!. 
perficie distal del SegunJo M:Jlar superior. 

Esta se oontinúa por vestibJ.lar, alrededor del cuello del Segundo 1-blar, -

hasta el espacio proximal entre el primero y segurxlo 1T0lares, y después hacia el 
fondo de su= 11UCOVestibular, en un ángulo de. 45°. Esta tlltima incisi6n se -

-hará con hoja de bistur! No. 15. La porci6n de la muo:>sa que recubre la oorona 



. c. 

Elctracci6n de un Tercer r.t>lar Superior Retenido en posici6n distoangular; 

a, figura del caso; b y e, despreOO:i.miento del colgajo; d, osteotaiúa con 

escoplo; e, extracci6n del Tercer r-t>lar con un elevador recto, introduci

do en~e la cara rresial del rrolar y el hueso; f, sutura. 
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del diente retenido se desprerrle y se separa con el periosto~, lo cual da -

acceso adecuado al hueso. 

c. Osteot:anía. 

Es un Tercer r.blar Superior Retenido, el hueso que lo recubre ro es genera:!_ 

mente nuy denso, pudiendo ser fácilrrente extirpado con escoplos o gubias para ~ 

poner así la corona del diente. En esta operaci6n hay que tener cuidado de ro -

presionar y empujar ¡:::or inadvertencia del diente dentro del seno maxilar o fosa 

pteriganaxilar. A causa de este peligro, la técnica del seccionamiento no es -

aplicable o ro es necesaria ~a la extirpaci6n o extracci6n de Terceros ~blares 

superiores Retenidos. 

Después que el hueso vecino ha sido eliminado y expuesta la corona del di~ 

te retenido, se eliminará hueso suficiente para·exponer el ecuador de la corona 

del diente retenido. 

d. Extracci6n de la Pieza. 

Una vez obtenido suficiente espacio entre el ecuador del diente retenido y 

el hueso, caro para permitir la introducci6n de un elevador, de rro::lo que _la pun-

ta de este pueda ser colocada debajo de la corona, cerca del borde gingival, en 

el ángulo mesiovestibular, el diente retenido se levanta de su lecho por medio -

de elevadores. 

se inserta un elevador apropiado, debajo de la corona, a la altura del cue

llo del diente, y usarco la cortical vestibular caro punto ae a¡:::oyo, el diente -

se eleva de su lecho hacia vestibular y distal. 

Hay que tener cuidado de que el elevador esté colocado debajo de la corona 

y al nivel· del punto más alto de la ventana labrada en el lrueso y de que la pre

si6n sea hacia vestibular y distal. Esto es para evitar que el diente retenido 

sea forzado al seno maxilar o a la fosa pterir;¡anaxilar. 

Si el diente se introduce en el sero maxilar, será necesario abrir por enci, 

ma de la zona de los prarolares, para eliminar el diente. 

Hay que notar los siguientes puntos: lo más importante para la extracci6n -

de dientes retenidoc;, es una abertura adecuada, lo que significa la eliminaci6n 

del hueso que recubre y rodea el diente más allá de la altura del contorro de 14 
,corona. 
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Técnica de la extracci6n de ~ Tercer /.blar SUperi.or Retenido, en ¡xisici6n 

distoangular. 

1. Trazado de la incisi6n. 

2. Desprerdimiento del colgajo·vestibular por me1io de un periost6taoo. 

3. Desprendido el colgajo aparece el Tercer l-blar SUperior Retenido. 

4. Se introduce un elevador de ~lev-tlent entre la cara rresial del Tercer ~ 

lar y el hueso. En algunas o¡xirtuni.dades, cuando el espacio entre el segurdo y 

el Tercer M:>lar es muy pequeño, el elevador con su cara plana, mirando hacia el 

segundo rrolar, es m!is efectivo. Puede anplearse un elevador recto de Clev-tlent, 

o cualquier elevador. de hoja fina, que actiie caro cuña. El peligro de apertura 

del seno maxilar es mayor en este tipo de retenciones, la sutura puede evitar -

las consecuencias. 

s. El elevador izquierdo de Clev-dent, op.iesto al de la figura anterior, l_!.! 

xa el Tercer 1-Dlar hacia distal. 

6 • .Adaptación del colgajo. Un punto de sutura, a nivel del alve6lo del -

Tercer 1-blar extraído para·mantenerlo. 
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Debe haber espacio suficiente, para pasar la punta de un elevador por deba

jo de la corona, y entre ésta y el hueso que la rodea. 

e. Trütamiento de la cavidad. 

se realizará linpiado y lavado correcto de la cavidad, ya que estli realiza

do esto, pxl.re:ros llevar los colgajos a su sitio y realizararos si es necesario 

la sutura. 

INDICPCIONES POST-OPERA'IORIJ\S. 

Estas indicaciones son tanto para Dientes superiores caro para Dientes Inf~ 
rieres. 

Una operaci6n realizada en la cavidad bucal, requiere una serie de cuidados 

post-operatorios. Parte de éstos debe realizarlos el paciente; otros los reali

za el profesional. La colalx>raci6n ~tre el o:1ont6logo y el enfemo llevará a -

buen éxito la intervencj.6n. 

HUY: 

(Día de la Interven:::i6n) • 

- Al llegar el paciente a su casa, de~s de la operaci6n, conviene guar

dar reposo, con la cabeza en alto. 

- colocar far.entos de hielo en la cara, sobre la regi6n operada, durante -

quince minutos y quince minutos de descanso, por el témti.oo'de varia<; horas, pa

ra reducir la inflanaci6n. 

- Dieta líquida de preferencia fría. No tonar leche. 

- No reallzar ninguna clase de enjuagatorios al meros que se hubiera pres-

crito lo contrario, si se hubiera dejado en la boca alguna gasa protectora, ret;!_ 

rarla al cabo de una hora. 

- No asearse la cavidad. 

MA~ANA: 

- Dieta oox:ma.1., sin ID::luir grasas, irritantes ni alimentos duros. 

- Real,izar enjuagatorios tibios, con una soluci6n de agua y sal o con~ 
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nato. Estos enjuagatorios se repetirlin cada dos horas. 

- Farentos hlirra:l.o-calientes, para disminuir la inflamaci6n. 

- Aseo oomal de la cavidad, meros en la zona operada. 

- Medicronentos: analg~icos en caso de, sentir dolor, tonar una tableta del -

medicairento i.Irlicado. Antilnflamatorios y antibióticos en caso necesario. 

l l,, 3, 5, 7 ') 
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VI, CCl1l?LICJICIOOES. 

·rratamiento General del Paciente. 

Este tratamiento debe ser practicado por el cl.!nico que vigila al paciente, 

en colaboraci6n con el COOnt6logo Cirujano. Dicho tratamiento se refiere al -

mantenimiento del pulso, de la tensi6n arterial, de los ercuntorios, de la al:ime:!! 

taci6n del paciente, del tratamiento general de las Canplicaciones Post-operato

rias. 

CCMPLICl\CIONFS DE LA OPERPCIOO. 

Toda operaci6n puede ser seguida de Conplicaciones Locales o Generales de -

distinta !rdole; el afán del operador deber ser Prevenirlas. En la precisi6n de 

las técnicas, en la asepsia de la ot:eraci6n, encuentran escudo los aa:identes -

p6st-operátorios. 

1. Fractura del Diente. 

Es el accidente más frecuente, en el curso de la extracci6n, al aplicarse -

la pinza sobre el cuello del diente y efectuarse los rrovimientos de luxaci6n, la 

corona o parte de é3ta o parte de la ra!z se quiebran, queélaOOo por lo tanto la 

porci6n radicular en el alve6lo. Las causas de este accidente son múltiples. -

Este es evitable si haceros rn estudio radiográfico adecuado. 

Los 6rg~s dentarios, debilitados por los procesos de caries o con arora

Has radiculares, no pueden resistir el esfuerzo aplicado sobre su corona y se -

quiebran~ el punto de ireror resistencia. La fractura adqui.exe, por lo tanto, 

las formas ml!s diversas. 

COODOCTA A SEGUIR EN CAOO DE FRl>Cl'URA~ Pnx'lucida la fractura, nuestros -

cuidados deben dirigirse a extraer la porci6n radicular que queda en el alve6lo. 

Para ello se deben realizar maniobras previas, que salven el enor caretido. 

No disponiendo de un aparato de rayos X, habr4 que intentar la extracci6n -

con este factor en contra. 
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TRAT1\MIENIO DE LA FRl'Cl'URA. Preparaci6n del campo operatorio. A causa del 

traumatiSlll) producido por la fractura del diente a extraer, se producen desga

rros de la enc!a, se desplazan esquirlas 6seas, y sobre todo en la boca del -.

alve6lo se sittlan trozos del diente; la pulpa puede quedar ~esta. La erc!a -

desgarrada y el peri6stio lesionado produc~ una haoorragia aburrlante que oscur~ 
ce el campo operatorio. 

Por preparaci6n del Cartlp) Operatorio se entierrle eliminar los trozos 6seos 

y dentarios que lo cubre; cohibir la hemorragia de las partes blaroas, es decir, 

aclarar la visi6n del nn.iMn radicular fracturado, para así poder llevar a feliz 

témUno su extracci6n. Los fragrrentos se retiran con pinzas, algod6n, se lava -

la regi6n con un chorro de agua o suero fisiol6gico, se seca con gasa y se prac

tica la hemostasis con los estfpticos de que se disponen: adrenalina, Clauden, -

r.étodos eléctricos. Sin el requisito previo de tener un camp::> blanco, exan:J{ie, 

no p.¡ede intentarse la extracci6n con éxito. Una vez teiminada la hem:irragia, - · 

se practica la extracci6n de las ra!ces. 

2. Fractura y Luxaci6n de los Dientes veciros. 

La presión ejercida sobre forceps o sobre los elevadores puede ser transmi

tida a los dientes veciros, provocando la fractura de su oorona (debili~ por · 

obturaciones o caries) o luxando el diente cuando disposiciones radiculares !raf 
ces fusionadas) lo faciliten. El diente luxai:lo p..iede ser reirnplantadó en su -

alve6lo, fiján:lolo por los procedimientos usuales. 

3. Fractura del Instrunental empleado en Exodoncia. 

No es excepcional que los forceps o los elevadores se fracturen en el acto · 

quirtlrgico, cuando se aplica fuerza excesiva sobre ellos. Puede así herirse las 

partes blandas u 6seas vecinas. Para extraer los t=os, se impone una nueva -

intervenci6n, si oo es realizada en el acto de la extracci6h. Tambi~ p.¡eden -

quedar en el alve6lo, restos de amalgamas, provenientes de d.ierites vecioos o del 

núsro diente. 

4. Fractura del Maxilar. 

FRllcTuRA DEL BORDE ALIJEX)LAR, 1\ccidente frecuente; de la variedad de la -
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fractura depen:le la :iitportancia del accidente. La fractura del borde alveolar -

oo tiene importancia; el trozo de lrueso se elimina con el 6rgano dentario o que

da relegado en el alve6lo. En el pr.ilrer caso ro hay conducta especial a seguir¡ 

en el seqlurlo debe eliminarse el trozo fracturado, de lo contrario, el secuestro 
' 

origina los procesos inflamatorios consiguientes: oste!tis, abscesos, que oo ~ 

minan hasta la extirpaci6n del hueso. 

El hueso se quiebra, siguierdD l!neas variadas; en general es la tabla ex

terna, un trozo de la cual se extrae con el diente. 

FRJ\ClURA DE IA 'IUBEROSIDAD. En la extracci6n del Tercer Z.blar SUi:;erior, ~ 

bre todo en los retenidos, y por el uso de elevadores aplicados con fuerza exce

siva, la tuberosidad del maxi~.ar superior o tambi~ parte de ella puede despren

derse, acatipañarrlo al !hlar; en tales circunstancias puede abrirse el seno maxi

lar, dejamo una carunicación rucosinusal, cuya obturaci6n requiere un tratami.~ . 

to apropiado. 

FRFCruRA 'IDl'AL DEL Ml\XIlJ\R INFERIOR. La fractura total es un accidente po:-

sible, aun.:¡úe no frecuente; en general es a nivel del Tercer.Molar dome la ·fraf:. 
tura se produce y se debe a la aplicación incorrecta y fuerza exagerada en el -

iritento de. extraer un Tercer Molar Retenido, u otro cliente retenido con ra!ces -

con canentosis o dilaceradas. La disminución de la resistencia 6sea debida al -

gran alve6lo del nolar, actúa caro una causa predisponente para la fractura del 

maxilar, del miSl!D trodo caro interviene, debilitari!o el hueso, una osteanielitis 

o un turror qu!stico (quiste dent!gero, paradentario, adammtirona). 

Las afecciones generales y los estados fisiol6gioos ligados al rretabolisro 

del calcio, la diabetes, las enfenredades parasifill'.ticas (tabes dorsal, paráli

sis general y ataxia locarotrl'.z) predisponen a los maxilares, caro a otros lrue

sos, para la fractura; es suficiente un esfuerzo, a veces múiliro, o el esfuerzo 

del acto operato_:io para producir la fractura del hueso. 

PERro!OCIOO DE Ll\S TABU\S VEsrIEULAR o PALATINA. En el curso de una ~ 

ci6n de un prarolar o irolar sui:;erior, una ral'.z vestibular o palatina puede atra

vesar las tablas 6seas, ya sea p::ir un debilitamiento del hueso a causa de un p~ 

ceso previo o esfuerzos rrecfutlcos; el caso es que la ral'.z se halla en un nanento 

dado debajo de la fibrarucosa, entre ésta y el hueso, en cualquiera de las dos -

caras, vestibulo o paladar. La búsqueda y extracción de tales raíces p::¡r v!a -

alveolar, es generaltl'ente engorrosa. Más sencillo resulta practicar una pequeña 

incisi6n en el vest!l:lli.o o en el paladar y previa separaci6n de los colgajos, -

. p::ir esta v!a se extra.ero las ra!ces. Un punto aproxima los bordes de la herida. 
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Con respecto al maxilar inferior, tal accidente es tarrbién posibles. Arrbas ta

blas pueden ser perforadas. 

5. Lesión del Seno 1'l1xilar. 

PERFORPCION DEL PISO DEL SEN>. Durante la extracci6n de los l-blares y Pre

rrolares superiores, puede abrirse el piso del antro; esta perforaci6n adquiere -

dos formas: accidental o instrurrental. En el primer caso, y por razones anat:ón! 

cas de vecin::lad del 1'k:>lar con el piso del Seno, al efectuarse la extracci6n que

da instalada la canunicaci6n. Inrrediatamente se advierte el accidente, porque -

el agua pasa al seno y sale por la naríz. 

En otros casos, los inst:Üllrentos de exodoncia, =harillas, elevadores, p..1~ 

den perforar el piso sinusal adelgazado, desgarrar la rucosa antral, establecié!:! 

dose por este procedimiento una canunicaci6n. O puede ser· una raíz, la que per

fora el seno al intentarse su extracci6n • 

. ~AMIENIO DE LA CCMJNICl\CION OPEÍll\TORIA. En la mayoría de los C.!SOS, -

cuando la perforaci6n obedece a razones anatfmicas o es realizada ·por instrumen

tos, el coágulo se encarga de obturar la canunicaci6n. Basta en tales casos, -

una torurda de gasa que favorezca la harostasis o un punto de sutura que acerc.3!! 

do los bordes, establece ioojores condiciones para la contenci6n del coágulo. 

Algunas veces el coágulo, de rrodo especial en alve6los grandes y que han -

sido tral..Ul1atizados, se retrae y se desprende. El valor del coágulo caro elemen

to obturador es en esas condiciones nulo. Es preciso en estas circunstancias, -

realizar una pequeña plástica, para reintegrar la disposici6n normal. 

PENEI'RPCION DE f_X'\ RAIZ EN EL SENO MAXIIAR. Una raíz de 1-k:>lar superior, al 

fugarse del alve6lo empujada por las maniobras que preten:ien extraerla, puede -

comportarse de distintas maneras en relaci6n con el Seno Maxilar. 

La raíz penetra en el Antro, desgarrando la.mucosa sinusal y se sitúa en el 

piso de la cavidad. 

EXTRACCION DE LA MIZ EN EL SENO MAXILAR. Un examm radiográfico previo, -

nos impo!rlrá de la ubicaci6n exacta de la raíz. 

Sea que la extracci6n de la raíz se intente en la misma sesi6n; o se reali

ce posteriormente, la v!a de elecci6n para su búsqueda es siaTipre la vesti.tular. 

La vía alveolar es mala y antiquir(irgica. Difícilnente se logra extraer el res

to radicular por esta vfo y hay peligro de dejar una .ccmmicaci6n con el Seno • 

. La manera de proceder es la siguiente: se trazan dos incisiones convergen--
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tes ·desde el surco vestibular al boroe libre. Esta in=isi.6n coincidirá con las 

l~tas iresial y distal del alve6lo que estairos conside.ran:lo. Se despren:le el 

colgajo ~ arte, y expuesto el hueso, se calcula por el exaroon radiogr4fico -

la altura a que se encuentra el piso del sem y por lo tanto la raíz que se qui~ 

re extraer. Se practica la osteotanra de Ía tabla externa a escoplo y fresa. -

Por esta maniobra, generalmente la mucosa sinusal queda desgarrada; en caso con

trario, se le incide con un bisturí, para p:x:ler llegar al interior del antro. -

Abierto el sero y proyectaOOo la luz hacia el interior de su cavidad se busca la 

raíz, hallada se le tona con una pinza larga, con una pinza de disecci6n o bien 

se la elimina con una cucharilla para hueso. 

Con el objeto de que la perforaci6n vestibular operatoria y la transalveo

lar tra~tica se obturen, rOO.irr.inos a una semilla maniobra plástica. La l:x:ca 

del alve6lo debe ser cubierta con tejido gingivál, tal caro se procede en caso -

simple de perforación. Se disninuye la altura del borde óseo alveolar y se des

prerrle el colgajo palatioo. Se p.;.ede alargar el tel6n vestibular, practicando a 

bistur! la sección del peri6stio, con lo rual se logra alargar el col9ajo para -

que llene su pror:6sito. Una sutura cierra la boca del alve6lo y otros dos pun

tos afrontan los labios de la encía hacia distal y mesial. Puede también reali

zarse ll!l4 · p14stica por deslizamiento del colgajo vestibular, en el caso de que -

la raíz esté situada por debajo de la irucosa sinusal (la raíz ro es visible, pe- . 

ro el piso sinusal est.1 levantado por una eninencia que denuncia la raíz fugiti

va) , el sero es abierto por vestibular, con un bisturí se practica una iroisi6n 

sobre la eminencia radicular. La raíz aparece y es eictra!da por los rredios iIJd!. 
cados; esta foillla de fuga de la raíz, es por otra parte, muy FOCO frecuente. 

6. Penetración en el Sero Maxilar. 

Un acciderlte poco frecuente, pero posible, es la introducci6n total de Wl -

?-blar, generalmente el Tercero, en el Sero Maxilar. La extracci6n del Molar se 

realiza con una técnica saoojante a la de la operaci.6n de cald.iell-wc. 

7. Penetraci6n de un Diente en Regiones Vecinas. 

En el intento de extracci.6n de un diente de la arcada, con más frecuencia -

un Tercer 1-blar superior o Inferior Retenido, el diente, responlieIY.lo a la apli

.~ión inoontmlada de fuerzas, o debilitamiento de las paredes o tablas 6seas, 
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pueda fugarse al piso de la boca o a lugares vecioos. _ 

8. Luxaci6n del Maxilar Inferior. 

Consiste en la salida del Cóndilo deÍ Maxilar de su cavidad glenoidea. Ac

cidente raro, se produce en ocasi6n de las eictracciones de los Terceros lt>lares 

Inferiores, en operaciones largas y fatigantes. Puede ser unilateral o bilate

ral. 
El maxilar luxado puede volver a ser ubicado en su sitio por rredio de la si:_ 

g\.liente maniobra:. se colocan los dedos pulgares de ambas manos scbre la arcada -

dentaria del Maxilar Inferior; los restantes dedos sostienen el maxilar. Se im

pr:iiren fuertarente a este hueso dos novimientos, de cuya COl1binaci6n se obtiene 

la restitución de las relaciones no:i:males del maxilar: un 1T1C11Timiento hacia abajo 

y otro hacia arriba y atrás. Reducida la luxaci6n, puede continuarse la opera

ci6n. 

9. Lesi6n de las Partes Blandas vecinas. 

DESGARBOS DE IA MOCOSA GINGIVAL, ~. CARRILLOS, Ll\BIOS, lm::. l\ccidente 

posible, pero oo frecuente¡ se produce al actuar con bl:usquedad, sin iredi.da y - . 

sin criterio quir(lrgico. 

Con todo, algunas veces pueden deslizarse los instrurentos de la maro del -

operador (después de extracciones laboriosas y fatigantes) y herir la encía o -

las partes blandas vecinas. Luego de teiminar la extracci6n, las partes desga

rradas serfui cuidadosamente unidas por tredio de p.mtos de sutura, 

Heridas de labios, por pellizcamientos oon las pinzas, lesiones traumáticas 

de la canisura que se continlian con Herpes ubicados en esa regi6n, son bastante 

frecuentes en el curso de extracciones laboriosas del Tercer Molar Inferior (ac

ci6n de los instrurentos) • 

10. Lesión de los Troncos Nerviosos. 

una extracción d~taria ·puede ocasionar una lesi6n de gravedad variable so

bre los Troncos Nerviosos. Estas lesiones pueden radicarse en los Nervios SUpe

riores e Inferiores. 
Ios accidentes mw importantes son los ·que ·tienen · 1ugar sobre el Nervio Pa-
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latiro Anterior, Dentario Inferior o Mentoniano. 

El traurnatiSll'O sobre el '!'ronco Nervioso puede consistir en secci6n, <iplas~ 

miento o desgarro del nervio, lesiones que se traducen en Neuritis, Neuralgias o 

a'1estesias en zonas diversas. Frecuenterente ocurre en las extracciones del -

Maxilar Inferior, por int.e.tvenciones sobre el Tercer M:>lar o Prarolares. 

En las extracciones del Tercer Molar, especia.lrrente en l<J del Tercer ~blar 

Retenido, la lesi6n sobre el Nervio Dentario tiene lugar p:ir aplastamiento del -

corducto, que se realiza al girar el Tercer ~blar Retenido. El ápice, trazando 

un arco, se p:ine en contacto con el conducto y aplasta a éste y sus ela1ient.os, -

ocasionan:lo anestesias definitivas, prolongéll:!as o pasajeras, según la lesión. 

11. Herrorragia. 

La salida de sangre en el =so de la operación es un suceso 16gico: la ~ 

tidnd de sangre puede hallarse disminu.1'.da p:ir acción de la anestesia k-::al (va52_ 

constrictores). Cohlbir la hem:Jrragia en el acto operatorio es obra de la hero_!! 

ta.sis; en este caso ros referirros a la Herrorragia Post-operatoria, que aparece -

intenpestiva e i.nrre::liatairente a la operaci6n (HsnorrilgÜ1 Prirn.:iria) o un ti.crn¡_:o -

d'"sp..iés (Harorragia Secundaria) . 

HEMJRRAGIA PRIMl\RIA. El tratamiento de ésta en Cirugía Bucal se realiza -

por dos procedimientos: uro, instrumental, que tiene su aplicaci6n en la ligad_!! 

ra o en el aplastamiento del vaso que sangra; el aplastamiento se practica can

primierdo brusca y traunáticamente el vaso 6seo sangrante con un instrumento ro-

rro. 

El otro procedimiento actúa rrecillúcamente y se logra ¡:or el taponamiento y 

la ccmpresi6n, que se realiza con un trozo de gasa. Generalmente, volviendo al 

colgajo a su sitio y suturando, la harorragia oesa, por canplexi.6n de la cavidad 

65"'..a por la sangre que al coagularse obtura los vasos 6seos sangrantes. A~ 

sas de este coágulo se realiza el proceso de osificaci6n. Si la harorragia ro -

cede y continúa brotando sangre entre los labios de la herida, en un tienpo Y en 

cantidad desusados, habrá que llenar la cavidad quirúgica con 'una gasa, que debe 

reunir ciertas corxliciones para este objet.0; para aurrentar su acci6n heirostáti

ca, la gasa puede ser .iropregilada en los ncli.carrentos irxlicados: tral'hina, tranb2, 

plastina, adrenalin'l, percloruro de hierro; para evitar que la gasa se adhiera a 

'la -cavidad 6sea puede ser .impregnada previmrente con vaselina. 

·nnDRRAGIA SOCUNDARIA. Aparece algunas horas o alguros días despu~s de 1<J 
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.. 
operaci6n; puede obedecer a la caída del co.igulo luego de un esfuerzo del pacie_!! 

te, o por ·haber cesado la acci6n vasocronstrict.ora de la anestesia. A estos f~ 

tores locales puede agregarse una causa general que favorezca la harorragia. Es 

tas harcrragias adquieren características e intensidad variables. 

El tratamiento se realiza por Métodos' Locales y ?~todos Generales. 

~~todos Locales. Se lava la región que sangra con un cho= de agua calie_!! 

te o se hace practicar al enfenro un enjuagatorio de su boca para retirar los -

restos del coágulo y la sangre, que dificulta la visi6n y la in1ividualizaci6n -

del pWlto sangrante. Investigan:lo el lugar por dorrle mana la sangre, la t=ioo~ 

sis se realiza por taponamiento a presi6n, con gasa (simple o c..on medicairent:os). 

Encina de la herida y ~r.i.miendo sus bordes se deposita un trozo grande de ga- . 

sa seca, la cual se mantiene con los dedos, o rrejor aún, bajo la presi6n mas~ 

toria. 

Esta presi6n debe mantenerse, por lo meros,. durante media hora, transcurri

da la cual se retira con suma precauci6n la gasa seca que hace ~0.d6n. En -

caso de persistencia, se insiste con la canpresi6n o se administran los trata

mientos generales. 

En muchas oCa.siones, no es f~il realizar c6rc:x1arrente las maniobras para -

cohibir '..Jla harorragia porque el paciente está dolorido, o el misrro acto ocasio

na dolor. En tales casos, será utiUsbro realizar una pequeña anestesia local, . 

a nivel del lugar dorrle se localiza la harorragia. .Adanás de las ventajas que -

se obtienen por el poder vasoc::onstrictor del liquido anestésico, el anpleo de -

este procedimiento pennitirá realizar con caroclidad las maniobras y al final pa

sar un hilo de sutura para aproldmar los labios de ~ herida sangrante, ron a>lf! 
caci6n o oo de un apósito en el interior de la cavidad 6sea. · 

~todos Generales. Según la cantidad de sangre perdida, será el estado del 

paciente. En general las herrorragias en Cirugía Bucal no son rrortales, aunque -

se conocen algunas alarmantes. 

El estado general se mejorará (pulso, tensi6n, coraz6n), aaninistrando t6n:! 
c::os cardiác::os (aceite alcanforado, cardiazol) y se tratará de :reatplazar la san

gre perdida por la inyecci6n de suero glucosado, transfusi6n S<mjlÚnea y nelica

ll'elltos coagulantes (ergotina, coaguleoo). 

12. Henatanas. 

Es un accidente frecuente, consiste en la entrada, difusi6n y dep6sito de -
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sangre en los tejidos vecin:.ls al sitio de la operaci6n. El "~r sanguíneo", -

puede adquirir un voluiren cxmsiderable·, con el consiguiente éanbio de coloraci6n 

del lugar de la operaci6n, la piel y sus vecindades. 

La encía que cubre la regi6n operatoria se p::ine turgente y dolorosa. Las -
,• 

regiones vecinas a.cx:npaiian. la tuirefacci6n sangu1nea y el· todo adquiere un aspec-

to infl¡¡matorio. 

El hamtana puede llegar a sup..irar, dando en estas ocasiones repercusi6n -

ganglionar, escalofríos y fiebre. 

La a:>rxiucta en semejantes casos debe ser expectante. DeSJ:"€s de un tianpo 

variable y con S\J1la lentitud el hematana se reabsorbe; cuan::lo sup..ira, se trata -

caro un absceso, incidi~lo .é!' bisturí o galvaoocauterio. Algunas veces~ 

intentarse disminuir la tensi6n absorbierrlo oon una jeringa la sangre, to:lav!a -

líquida, del hematana. 

El henatana puede originarse también por desgarro o ruptura de un vaso, en 

las maniobras de anestesia. 

13. · Infecci6n. 

A pesar de las corñi.ciones sépticas del campo operatorio, la infecci6n oo -

es canún. 

Puede sobrevenir a raíz ae una operaci6n, flerores, abscesos, celulitis y -

aún procesos de mayor intensidad e importancia tales a:no el flarón circunscrito 

o el flar6n difuso del suelo de la bcx:a, ncy graves en la época pre-peniciUni.ca 

'El proceso infeccioso post-operatorio~ oarun es la .!\lveolitis. 

ALVEDLITIS. 

La Alveolitis es una de las canplicaciones post-operatorias. SU fJ:ecuen::ia 

de presentaci6n es baja, sin al'bargo, es una canplicaci6n ll'Olesta para el pacil?!! 

te y el Cirujano Dentista tratante. 

Es una canplicaci6n mediata que se coroce desde la antigui;dad, de origen -

oscuro y variedad. de tratamientos. 

DEFINICIOO. La Alveolitis es una osteitis localizada, autolimitada que se 

presenta de~ de .una extracc:i6n dentaria. 

Para algunJs autores a:l'IO Zegarelli, Vellb:quez, la Alveolitis es considera

da ocm:> osteanielitis focal. 
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Sm:JN:IMIA. A la Alveolitis se le coroce tanbién cx:mo: alveolitis sicca do

lorosa, alveolitis séptica, alve6lo seco, alve6lo doloroso o dolorido, alve6lo -

necrosado o necr6tico, alvoolalgia localizada, cavidad seca, osteitis alveolar, 

dcgeneraci6n dc,tl coágulo sanguíneo, osteanielitis focal, y s~ oste::r.tl.eltti 

oo ¡::ost-extracción. 

Sl'IOI.A:X;IA. Descorocida. Se le atribuyen causas ·generales ccm:i estado gen~ 

ral debilitado del paciente. Y ca1.l5as locales que las podaros dividir en ffsi-

. cas, rrecánicas, quimicas y biol6gicas. Entre las causas físicas está en prilrer 

lugar el traunatiSl!O durante la i.ntervenci6n. Traumatisro por maniobras bruscas 

por uso ·inadecuado de rrotor eléctrico en caso de que se provoque aumento local -

de la tanperatura por falta de irrigación. 

Entre las causas treeánicas estfill: la el.i.m.i.naci6n del coágulo por la presi6n 

regativa de la saliva, o por la acci6n de un enjuague vigoroso post-extracción. 

Entre las causas químicas, estrul 2.as .1tribu!das a los carqxmentes de los -

hlcx¡ueadores. Por la toxicidad de la sustancia o por la vasoconstricci6n local 

que se provoca al infiltrar un a!Íestésioo. Vasoconstricció.n qtie provoca una di2_ 

mi.nuci6n de la irrigación san;¡u!nea en esa área. Tant>ién se ha atribuído caro -

Causa. de la Alveolitis la activación del sistema fihrirolitic:o del alve61o, en -

los <ilas subsecuentes de la extracción. 

Entre los factores biológicos están los microorganisros. Alguros autores -

sostienen son microorganism:::>s anaerobios, entre éstos, los bacilos fusifo:are y -

espircx:¡uetas. otros sugieren que los hon;os ·0n los agentes causales. 

Bonnette, sugiere CC11D causa de Alveolitis a p&dida de la !IBTlhrana perio

dontal. Mac Gregor a pulpitis, Kruger a la pared osteoescler6tica engrosada -

alrededor de una raíz crónicamente infectada. 
CARJ\CI'ERISXICJ\S CLINICAS. Cl.íni.carrente la Alveolitis se presenta caro un -

alve6lo clínico en donde el cOOgulo ~ prim:irio se ha desorganizado y -

licuado. se infecta securoariarrente y se elimina parcial o totalmente. Dejatxlo 

parede alveolares desmxlas en dome ro se cbserva tejido de granulación. 

El alve6lo vac!o es de oolor cafá rojizo o~ o gr~sáceo frecuentanente -

existen abuOOanc:ia de detritus alimenticios dentro de él y 4ste es un material -

de olor fátido que provoca halitosis. 

i:cs tejioos circundantes se encuentran inflamados, turefactos, edanatizados 

y rojizos. 

Es una OCJit>licaci6n local y rara vez se ha ®servado que ootxiuzca a i.nfec

ci.6n anplia o fome secuestro. 
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El principal s!ntana es el dolor localizado en el alve6lo e irradiado o re

ferido a ramas trigeminales. Es wi dolor inti>..nso, agudo, lancinante, profun:lo -

·pulsátil. El dolor se debe segtín Orleans, referido por Ries Centero a la irri~ 

ci6n de las temtlnaciones nerviosas del alye6lo por esquirlas de hueso. Ries -

Centero dice se debe a la acci6n de las toxinas liberadas· por nú.croorganüm:is en 

las tezminaciones nerviosas del alve6lo. 

Birn refiere que el dolor se debe a la lilieraci6n de broraquinina FOl" la -

fibrinolísis. 

La Alveolitis se presenta por lo general del segundo al quinto día despu~s 

de una extracci6n dentaria. Tiene un tiempo de duraci6n de 7 a 14 días, tiempo 

en que el alve6lo se llena de ,tejido de granulaci6n y cura rápidamente. 

La regi6n dorx:le más frecuentarente se presenta es una zona de 1-blares Infe

riores. Y de ~ta zona, la de Tercer ~blar aumentando la incidencia si ~te -

está inclW:do en hueso. En m:ixilar superior se presenta en un 20% neros que en 

la mandíbula. 

La Alveolitis se presenta con mayor frecuencia COTO cx:mplicaci6n de extrac

ciones aislada~. En extracciones rntlltiples la frecuencia de presentaci6n baja -

considerablé:rnente. 

La edad en que más frecuentarente se presenta corresponde de 30 a 34 aros. 

En los niños pocas veces se presenta. 

Con respecto al sexo son más afectadas las mujeres en relaci6n de 3:2. -

Existen enfennedades caro la diabetes en dorx:le Burket encontró nayor frecuencia 

de presentaci6n de Alveolitis, incluso en el diaMtico controlado. 

Wei.rrnanny y schour, encontraron destrucci6n alveolar y aparici6n de Alveol!. 

tis en la deficiencia de Vitamina D. 

Velázquez refiere que en la deficiencia de proteínas se observa aurento de 

presentaci6n &: Alveolitis. 

Tarnbi~ en pacientes con fiebre, o saretidos a anticoagulantes o radiacio

nes se observa auirento de presentaci6n de Alveolitis. 

La AlVeolitis es rreros frecuente cuando las maniobras quir11rgicas para ex

tracci6n dentaria son cuidadosas. Alllrenta la presentaci6n en extracciones difí

ciles o piezas que se fractui:an al narento de la extracci6n. 

DIAGOOSTICO. Este se hace más por s!ntal'as subjetivos que oojetivos. El -

principal s.1'.ntana subjetivo es el dolor realizado e irradiado. Entre los sínto

mas objetivos se observa un alve6lo vacio, oon paredes descubiertas. En ocasio-
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nes el tejido gingival circurrlante crece rápidarrente y dificulta la exploración, 

que es dolorosa. IDs tejidos vecims pueden estar afectados, edanatizados. Los 

<j.u1::¡lios nx.;ionalcs, ;:ifectados. 

DIAGNOSTICO DIFEREN:IAL. El diagn6stioo diferencial se realiza con la fra_2 

tura de la l~ 6sea. En ésta el dolor no se oontinúa, en la Alveolitis si. 

En la fractura de la lámina 6sea, duele al presionar. 

PREVFN:ION. La Alveolitis se puede prevenir realizarilo Cirugía Atraunática 

observan:lo rredidas as(ipticas, y quizá colocando materiales antifihrinoUtioos -

dentro del alve6lo • 

. TRATl\MIENro. El tratamiento es paliativo, sintanátioo. Debe ser rápido, -

adecuado y sostenido. 

ID más importante es calmar o eliminar el dolor. Para ello basta colocar -

dentro del alve6lo un apósito sedante y antisép~co. En ocasiones será necesa

rio prescribir analgésicos·por vía sisténica. 

El tratamiento se basa en: 

l. 'Lavar cuidadosarrente el o los alve6los con suero fisiol6gico tibio, uti-

. lizandci en ocasiones antisépticos de elección. 

2. Secar con surro cuidado dentro del alve6lo. 

3. Colocar apósito sedante y antiséptioo. 

El apósito tiene por objeto proteger las superficies óseas descubiertas. -

Al protegerlas se elimina o calma el dolor y favorece la cicatrización por Se<JU:!! 

da intención. 

El raspado estti contraindicado porque retarda la cicatrización y reparación 

fisiológica, actams puede favorecer a que la infección se ex1;ien::Ja. 

Existen múltiples sustancias que se han utilizado para introducir al alve6-

lo. As! tenatos las tradicionales, caro el ortofonro, yodofonro, acónito, gua~ 

col, violeta de genciana, yoduro de timJl, cristales de benzoca!na, etc. otros 

autores utilizan histamina, enzirras proteoUtica5 (tripsina), que usan paraba

jar la duración cUnica de la Alveolitis. 

Existen preparados en el mercado a base de ácido acetilsa+icllico, que ade

más de éste tiene bálsarro de Pertí, eugerol,. benzoato de sodio. El preparado de 

Cabanne, que oontiene aspirina, antipirina, aristol cx:rro antiséptiro y eugeool -

caro antiséptico y analgésico y el sedante que tiene el ácido acetilsalicllioo y 

eugeool. Algunos prefieren el Alveogil que está fonnado por triyoclaretaro 20% -

paramidobenzoato de butilo 25% eugeool 13% excipiente. 42%. 
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Una de las Irezclas que mayor aceptación tiene y que da excelentes resulta-

dos, sierrlo que más se utiliza hoy día, es el 6xido de zinc y eugenol. 

Algunos utilizan solo el eugeool impregnado en una gasa para intro::lucirlo -

en el alve6lo. El ap6sito se cambia tantas veces caro sea necesario. En gene

ral hasta que el dolor desaparezéa y las ~edes del alve6lo estén cubiertas de 

tejido de granulaci6n. 

También da resultado colocar después del lavado y secado de la cavidad, un 

algodón impregnado con alcohol. El que se deja unos cuantos minutos dentro del 

alve6lo y se retira. Esto tiene por objeto alcoholizar las fibras nerviosas que 

se encuentran en las paredes 6seas y con ésto aliviar el dolor. Posterioi:mente 

se introduce una gasa impregnada en una mezcla de 6xido de zinc y eugerol, rrez

cla que tiene una mayor cantidad de eugerol. 

Este ap6sito se cambia a las 24 horas, se vuelve a lavar cuidadosamente el 

alve6lo y se introduce una nueva gasa cxm medicamento. se puede cambfar a las -

24 y 48 horas, segtín la sintanatolog!a dolorosa. Por lo general bastan tres o -

cuatro =aciones, tiempo en que se deja sin nID;¡un.a curaci6n el alve6lo para -

favorecer que el tejido de granulación llene la cavidad. 

14. Dolor. 

El dolor post-operatorio, que se presenta a causa del tratamiento operato

rio, debe ser calmado con medicarrentos reccmerrlados. El fr!o colocado a interv~ 

los sobre la regi6n operada, calma en las primeras horas los dolores post-opera

torios. 

cuando sea necesario (náusea post-anestésica o dolor a la deglución que -

impidan medicar al paciente por vía oral) pueden administrarse los analgésicos -

por v!a rectal, en fo:cma de supositorios. 

CG!J?LICJICIONES GENERALES. 

CUalquier intervención en la cavidad oral puede ser seguida de Cariplicacio

nes Generales. Muchas de éstas podem:>s prevenirlas¡ otras~ a ruestros -

roeros prop6sitos. 

l. Shock. 

Es la cxmplicación más :l.rrnediata que puede presentarse. SUele ser dcbi.Co a 
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la anestesia o tratarse de un shock quirúrgico. El prilooro es .el más frecuente 

cuarxlo no se trata del shock neurogénico: el shock quir(i.rgico, ¡::or la interven

ci6n mis:na es raro en nuestra especialidad. Por lo canan se trata de liFOtimias 

de intensidad variable, originadas en la m:¡.yor parte de los casos, fQr el miedo 

a la operaci6n. El cuadro es clásico: el paciente aipieza a anpalidecer, su -

frente se cubre de gotas de sudor, la respiraci6n se hace ansiosa, los ojos mi

ran hacia un punto fijo, la naríz se torna afilada, el pulso diSlÚnUye de fre-

cuencia. Esta situaci6n se mantiene por bre-ves minutos. 

El tratamiento es el siguiente: se suspende la intervención: se coloca al 

paciente horizontallrente, con la cabeza más baja que el cuerpo, para canbatir la 

aneroia cerebral: es útil la ~straci6n de oxígeno al 100%, con la careta pa

ra la anestesia general o directamente con una gCITia si ro se tiene aquel elanen

to. Se inyectará fOr vía intranruscular vasoconstrictores del ti¡:o de la ~tedr! 

na, Veritol u otros sintéticos derivados de la e!edrina ( p:ro::l.uctos que deben -

tenerse sianpre a maro en el consultorio dental, junto con la jer~a t•steriliz.e_ 

da lista para ser usada ) • 

2. Infección. Septiceni.a. Bacterenia. 

La ext.racci6n dentaria o la eliminaci6n de focos sépticos (granulc:mas y - · 

quistes infectados), puede ser seguida del paso de microorganisnos a la sangre. 

Esta cc.mplicaci6n tiene importancia en los cardiácos y retmiáticos, po:i:que -

pueden originarse endocarditis bacter(micas graves. A los pacientes con lesio-

nes rt .máticas o cartliácas es trenester administrar Penicilina a granjes dosis, -

antes, durante y después del tratamiento. 

( 4, 7 ) 



CONCLUSIONES. 

Ll Cirugía se coroce desde la l'l'ás rarota antigüedad, ya que desde que apa.r~ 

ci6 el hanbre en el planeta ha sufrido el ,.ataque de las enfermedades, ¡:or ello -

uno de sus principales anhelos ha sido vencerlas y superarlas. 

A partir del descubrimiento de dicha Ciencia, el dia~stiro, así caro el -

tratamiento fueron más eficaces en los diversos cuadros cl.íniros presentados y -

el írdice de nortalidad disminuy6 en la ¡:oblaci6n. 

El descubrimiento de los Antibi6tiex>s y de los Rayos X, marcan la época más 

imt:XJrtante en el diagn6stiex>, pron6stiex> y tratamiento de las diversas enf~ 

des corregidas con o sin inte¡:venci6n quirúrgica. 

La aplicaci6n de la Historia ClWca, realizada inicialmente por Hip6cra

tes, es de gran utilidad para saber el estado de salud o enfemedad del paciente 

y para el rrejor conocimiento del desarrollo, dia~stiex> y tratai,L.ento de las -

enferrredades, así ccm:> para prevenci6n de a:rnplicaciones pre-operatorias y ¡:ost

operatorias. 

La incidencia de Piezas Retenidas y principalmente de Terceros r-Dlares Inf~ 

riores, es muy frecuente segdn la casuística actual. 

Es indudable que la orientaci6n que las personas reciben de la importancia 

del buen estado bucal, logran su prop5sito, únicarrente en los centros urbaros, -

ya que las personas que habitan en las zonas rurales oo reciben la misrra orien-

taci6n ni los beneficios de éstas, sie.-x:l.o los más afectados. 

Sin anbargo, la incidencia de Piezas Retenidas, se presenta en mayor grado 

en las zonas niá.s industrializadas, a causa de la dieta node.--.,,a, oo requieren de 

grandes esfuerzos en la nusticaci6n, propiciardo la deficiencia de estímulo en -

el crecimiento de los m:ixilares y siendo así esta, un factor etiol6giex> por lo -

cuul el hanbre tiene Dientes Retenidos. 

Una rredida de las :i:onas industrializadas sería, una buena dieta que requie

ra de mayor esfuerzo en la masticaci6n para propiciar el crecimiento de dicros -

nuxilares 'y as:t: vencer el problma de las Piezas Retenidas. 

De oo cur.iplirse el punto anterior, la problaratica seguirá presente y ro -

hay rrcjor camioo que el recurriraiento a la grardiosa Ciencia, que es la Cirugía 

ele dichas Piezas Retenidas. 
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