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1 NTRODUCC ION 

El desarrollo de los terceros molares así -
como sus diversas causas han existido siempre, por 
lo tanto es la causa principal que nos motiv6 o 1n 
vestinor, estudia~ y real izar este tomo. 

Los terceros mol ares reprusentan un gt'ove -
problema ya que la frecuencia con la que se prcsen 
ton es un alto índice y junto con ésta un sin núme 
ro de trastornos que van desde su erupción hasta: 
su tratamiento. 

Los trastornos a los que nos referimos van­
desde una invasión microbiana lli.H1ta una afección -
ósea, trayendo como consecuenci<i el dolor, siendo­
ésta 1 a causa pr i ne i pa 1 por 1 a c110 1 1 os pacientes­
ucudcn al Cirujano Dentista. Y L'S a nosotros a -­
quien corresponde suprimir el dolor. 

Eh conveniente que desde el primer momento­
obtengamoH lu confianza de nuestro paciente ya que 
la tensión psiquica que muestran éstos es muy im-­
portante ya que la ayuda que puedan proporcionar-­
nos ser~ en gran parte un éxito para nuestra inte~ 

vención. 

Procedemos a desarrol lnr toda uno t6cnico,­
Y 11p 1 icor métodos que nos 1 1 CVl.•n o 1 <.1 reo 1 i zac i ón­
dc un trotam i ento sat i sfactor• i o y tr.1to1· de 1 ograr 
un ov¡;¡nce y perfección de 1n1cHtr·o cc11npo y eliminar 
totalmente cualquier malestar q11t., éstos p1•ovocan. 
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la rama de la Odontología que estudia la -­
técnica a la que nos referimos es la Cirugía Bucal 
y por tal motivo nos hemos inclinado o estudiar t~ 
do lo referente a 'sta. A partir de este momcnto­
recurrimos o todo lo relacionado con la Cirugía Bu 
cal y algunas ramas de la Odontología pora a~I icaJ.: 
lo al tratamiento de los terceros molares reteni-­
dos. 
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1 

DEFINICION.-

Se denominan dientes retenidos aquel los que 
una vez llegada la etapa normal de su erupción qu~ 
dan dentro de los maxilares, manteniendo la inte-­
gridad de su saco pericoronario fisiológico. 

La retención dentaria puede ser: 

Retención Parcial.- Sucede si el diente. ha­
tonido un comienzo de erupción. 

Retención Total.- Cuando no so ha iniciado­
la erupción. 

Podemos indicar aún dos variedades de reten 
ción: 

Retención intraósea.- El diente se encuen-­
.tra completamente cubierto por tejido óseo. 

Retención Subgingival .- El diente está par­
cialmente cubierto por la mucosa gingival 

1 . - ET 1 O LO G 1 A 

Entre las causas más frecuentes que ocasio-
0nan la retención de los terceros molares se encuen 
tran: 

1).- EMBRIOLOGICAS.- Situación del gl•rmcn -
dentario distante del sitio normul de erupción, -­
originando a tal germen la imposibi 1 idad de 1 lc-­
gar hasta el borde alveolar. 
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.. 2).- ANATOMICAS.- Las condiciones Fi logené­
ticas de la evolución de maxilar y mandíbula, pre­
senta disminución en las dimensiones del reborde -
'alveolar. 

3).- OBSTACULOS MECANICOS.- Suelen interpo­
nerse a la erupción normal. 

A.- FALTA DE ESPACIO.- O dimensiones reducl 
das por lo que una vez calcificado el diente no -­
puede ocupar su sitio normal en la arcada. 

B.- CONDENSACION DE HUESO.- El cual no pue­
de ser vencido por el trabajo de la erupción. 

C.- EXTRACClON PREMATURA DE TEMPORALES.­
'Originando una malposición en permanentes, impi- -
diendo una er~pción normal. 

D.- ELEMENTOS PATOLOGlCOS.- Como tumores -­
odontogénicos y dientes supernumerarios que const.i. 
tuyen un impedimento formal a la erupción dentaria. 

E.- QUISTES DENTIGEROS.- Impiden la erup- -
ci6n del diente envolviendo su corona; también un­
qu i ste puede reclrnzar o i ne luir profundamente al -
diente que encuentra en su camino impidiendo su --
normal erupción. 

4.- CAUSAS GENERALES 

A.- GLANDULAS ENDOCRINAS.- Todas las enfer­
medades en directa relación con éstas pueden oca-­
sionar transtornos en la erupción dentaria, reten-
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ciones y ausencias de dientes. 

B.- METABOLISMO DE CALCIO.- Las enfermedo-­
des ligadas a éste, como ejemplo: Raquitismo y las 
enfermedades que le son propias también tienen in­
fluencias sobre la retención dentaria. 

C.- ENFERMEDADES SISTEMATICAS.- srfil is, 
tuberculosis, desnutrición. 

5.- HABITOS ADQUIRIDOS.- Contracciones es-­
pasm6dicas que se efectuan en movimientos mfmicos, 
tics y otras modalidades gesticulatorias en las -­
cuales se produzca un exceso de presión externa -­
que no es igualmente compensada con la presión in­
terna que llega alterar el cqui 1 ibrio que mantiene 
a los dientes en su posición normal y es por si s2 
lo capaz de perturbar el desarrollo de los maxi la­
res; las 1 igera pero constante presi6n muscular -­
que reciln~n los dientes <1nteriores y que es sufi-­
c i entemerif:.e fuerte poril torcer 1 os, y esa mi sm<1 pr~ 
si6n retr•onsmitida sucesiv<1mentc a cada diente lw­
cia atrás, puede influir hasta el tercer molar pr_2 
vocando su inclusión, que al estar 1 imitada por d~ 
1 ante 1 a expansión de 1 as oreadas de este modo ma.!J. 
tiene disminuido el crecimiento de los maxilares.­
(TARASIDO) . 

OTRAS.- Influyen llerencia, raza. 
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11 .- DESCRIPCION ANATOMICA DE LA REGION 

1.- MAXILAR SUPERIOR (HUESOS) 

Es un derecho y un izquierdo tiene reloción 
con las tres cavidades faciales: orbital arribn, -
adentro nasal y abajo bucal. Tiene forma cuadri lj 
tera, cuatro cavidades y dos bordes y siendo un -­
hueso voluminoso es 1 igero por encontrarse excava­
do por el seno maxilar. 

Estructura del maxilar superior.- Se halla­
formado en su mayor parte por te.i ido 6seo compacto, 
en partes 1 ami nado con zonas de (!Spesami ento i nte.!:. 
calado, también existe tejido esponjoso que se lo­
cal iza en el espesor del reborde alveolar, de la -
ap6fi sis mal ar y ap6fi sis pal ati 1w. 

CARA ANTERIOR.- A los lados de la 1 rnea me­
dia y sobre la eminencia alveolar del incisivo ce~ 
tral se c11cuentro la fosa mirtiforme que aloja al­
músculo mirtiforme, más arriba y hacia a fuera por 
debajo del borde orbitario el agujero suborbitario 
por donde sale el nervio sub o infraorbitario una­
de las ramas terminales del maxilar superior, más­
hacia afuera la fosa canina don<lc se aloja el mús­
culo canino. 

CARA EXTERNA.- Presenta la ap6fisis pirami­
da 1 de furma tri ¡¡ngu 1 ar u1rn de cuyas aristas queda 
hacia abajo. La apófisis piramidal en su cima 
truncada externa se articulara con el malar. 

CARA POSTE~IOR.- Corre~ponde a la parte di~ 
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•tal de la tuberosidad maxilar se encuentra excava~ 
da por varios orificios pequeños por donde pene~ -
tran los nervios dentarios posteriores y medios. 

CARA INTERNA.- Presenta la ap6fisis palati­
na la que se le reconocen; dos caras y dos bordes. 

CARA SUPERIOR.- Que constituirá el piso de­
l~s fosas nasales. 

CARA INFERIOR.- Que constituirá los cinco­
sextos de la bovéda palatina. 

BORDE INTERNO.- Presenta en la parte ante-­
rior una prolongaci6n ascendente que al unirse con 
la del otro lado forma la espina nasal anterior i~ 

- mediatamente atrás de esta eminencia se encuentra­
el canal nasopalatino que al unirse con el del la­

_ do opuesto formará el conducto naso palatino, rama 
del esfenopnlatino, rama del maxilar superior. 

BORDE POSTERIOR.- Se articula con el borde­
anterior de la porción hori ::.ontal del hueso palat.l. 
no en su borde interno y en la porci6n posterior -
al unirse con e 1 de 1 lado opuesto constituye 1 a e.§_ 
pina nasal posterior. 

CONDUCTO PALATINO POSTERIOR.- Uno a cada I~ 

do, derecho e i::.quierdo está constituido por el c~ 

nal maxilar y por canal palatino y por el agujero-
· palatino posterior sale el nervio pulatino <rntc- -
rior r<llna del el:IÍl!l10 palatino, rrnnn del maxilílr s~ 

perior, por los ugujeros palatinoH tanto antcrio-­
res como posteriores queda plenamente irrigada e -
inervada toda In mucosa palatina. 



6 

BORDE SUPERIOR.- Presenta en la línea media 
la apófisis ascendente que va a constituir parte -
de la pared externa de fosas nasales, arriba so s~ 
tura con huesos propios de la narrz y apófisis or­
bitaria interna del frontal. 

BORDE INFERIOR.- Presenta los alvéolos den­
tarios, en caso de que las piezas dentarias hallan 
sido extraidas recientemente o bien una superficie 
1 isa y roma s1 las extracciones fueran de tiempo. 

BORDE ANTERIOR Y LATERAL.- Presenta las em1 
nencias alveolares y las tres posteriores corres-­
pondes a los m~lares, marcan el sitio de 1nser- -
c i 6n superior de 1 múscu 1 o buce i nador. 

En conclusión cuatro son los huesos que - -
constituyen el total de la bóveda palatina (dos -­
apófisis palatinas maxilares, y dos porciones hor.L 
zontales de los huesos palatinos). Originando en­
tre sí l.1 sutura crucial y en la porte más alta de 
la bóveuu palatina el R.:ifé medio sutural. El bor­
de posterior de la porción horizontal de los pala­
tinos es e 1 1 ím i te entre pa 1 <1dar duro y pa 1 ad ar -­
blando. 

2.- MAXILAR INFERIOR (llllESO) 

Oc11pn el cuurto inferior do la cara, hueso­
ún i co centra 1 y móv i 1 se 1 <~ reconoce u11 cuerpo en­
forma de herradura y dos prolon9aciones posterio-­
rcs las ramos ascendentes. 

Cuerpo. - Pr·l!senta dos en roa y tres bordes. 
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CARA EXTERNA.- En la línea media la eminen­
cia y la sínfisis mentoniana (vestigio sutura!) de 
los dos mamelones mandibulares se inserta ahí ol -
músculo borla de la barba, presenta una cresta o -
la mitad en altura que se continua hacia atrás con 
el labio externo del triángulo rotromolar, consti -
tuyendo hacia la 1 rnea oblicuo externa; sobre la -
1 rnea oblicua externa a los lados de la línea me-­
di a en el tercio anterior se inserta el cuadrado -
del mentón y en los dos tercios posteriores las -­
inserciones inferiores del músculo buccinador, pr~ 
senta también entre los ápices de premolares el --
·agujero mentoniano por donde s~lc ~I nervio men­
toniano d~I d~ntario inferior, ramo de la ~a. r~ 
ma del So. par craneal, también salen arterias y -
venas para la irrigaci6n de toda esta zona. 

CARA INTERNA.- A los lados de la 1 ínea me--
• dia presenta cuatro eminencias, Las ap6fisis geni, 

las dos superiores donde se inserta el geniogloso, 
y las inferiores donde se insertan los genihioi- -
deos, a la misma altura opuesta a la 1 ínea oblicua 
externa se encuentra la 1 ínea oblicua interna que­
se encuentra hacia atrás con e 1 1 ab i o interno del­
tri ángulo retromolar por arriba de esta 1 ínea obll 
cua interna y a los lados de la 1 ínca media prese~ 
ta una fosa de forma alargada que contendra a la -

" g 1ándu1 a sub 1 i ngua 1 y atr.:ís por debojo de 1 a 1 r nea 
oblicua interna aun mayor que alojaril a la glánd11-
la submnxi lar, la 1 ínea obl icuct interna presta en 
toda su inserción al músculo mi lohioideo de ¿iqui 
que recibe el nombre de 1 íncn mi lonioidca. 

BORDE INFERIOR.- A los lodos de la línea m~ 
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dia presenta una fosa, la fosita digástrica paro -
la inserción anterior del vientre anterior del di­
gástrico. El reborde ~e continua hacia atrás con­
el borde cervical mandibular. 

BORDE SUPERIOIL- Se une con la porción inf~ 

rior del borde anterior de la rama ascendente, el­
borde superior en la cara externa presenta tambiin 
las eminencias alveolares. 

RAMA ASCENDENTE.- Presenta dos caras y cu~­
tro bordes. 

CARA EXTERNA.- En la porción angular (ángu­
lo de la mandrbula) presenta rugosidades transver­
sales para las inserciones inferiores del mGsculo­
masetero. 

CARA INTERNA.- A la mitad aproximadamente -
tanto en altura como en anchura presenta la espina 
de Spix agujero por el que penetra el dentario in­
ferior para emerger por el agujero rnentoni ano en -
el ángulo mandibular lado interno presenta otras -
rugosiaades transversales para las inserciones in­
feriores del m6Hculo pterigoideo interno. 

BORDE ANTERIOR.- Libre en su porción supe-­
r ior desciende para bifucarse al unirse con el - -
cuerpo nhinclibular par<1 constituir el triángulo re­
tromol ar conti nu6ndose sus 1 mios con 1 <is 1 ineas -­
oblicuas interna y externa, el vértice superior de 
este trián~1ulo retromolar prestd inserción al lig!! 
mento pterigomanclibular. 
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BORDE POSTERIOR.- Grueso ramo en forma de S 
itálica, 1 imita el tamaño mandibular. 

BORDE INFERIOR.- Se continua con el borde -
cervical mandibular. 

BORDE ANTERO INFERIOR.- Se une con el cuer­
po mandibular. 

BORDE SUPERIOR.- Presenta dos eminencias; -
una posterior el cóndilo, una anterior la apófisis 
coronoides separado por una escotadura sigmoidea. 

APOFISIS CORONOIDES.- De forma triangular -
cima vertical aplanada de afuera adentro y toda -­

lel la presta inserción al tendón del músculo tempo­
ral. 

• CONDILO.- De forma ovoidea m6s alargada en-
sent ido tr.:msversa 1 que ante ro posterior con dos -
vertientes; anterior y posterior presenta un cue--
1 1 o que 1 o une a 1 borde superior y se encuentra e~ 
cavado por su cara antera interna para prestar in­
serción externa al músculo pterigoideo externo. 

La mandrbula se encuentra relacionada con -
el maxilar por 3 puntos, dos correspondientes a -­
las articulaciones biconJi leas temporo mandíbula-­
res, y el otro punto a las piezas dentarias en - -
oclusión. 
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MUSCULOS 

MASTICADORES Llamados_tambiin EJevadoros -
Mandibulares cuatro a cada lado. 

TEMPORAL.- En forma de abanico cuyas fibras 
se van a unir en un fuerte tendón ocupa toda la e.§_ 
coma del Temporal y en tal forma sus fibras quedan 
en la siguiente direcci6n: las anteriores son ver­
ticales, las medias oblicuas de atr~s adelante y -
las pastero inferiores casi horizontales. Todas -
se reunen en un tendón que se va a insertar en to­
da la apófisis coronoides por la dirección y pote~ 
cia del m~sculo es el que va a dar tracción hacia­
la cavidad glenoidea para alojar el candi llo mandl 
bular. 

MASETERO.- Va de los dos tercios posterio-­
res del arco cigomático, desciendu11 hacia delantc­
para insertarse por fibras tendinoKas fuertes en -
el ángulo de la mandíbula, este músculo es el que­
da mayor potencia en la masticación. Acción más -
intensa es a partir de la oclusión central. 

PTERIGOIDEO INTERNO.- Viene desde el tras-­
fondo de la fosa pterigoidea, sus fibras descien-­
den hacia afuera y adelante para insertarse por fl 
bras tendinosas fuertes en el ángulo de la mandrb~ 
la. Acción.- Trabajo en la masticación, la terali 
dad y oclusión central. 

PTER 1GO1 DEO EX TEl~NO. - Se 1 e reconocen dos -
hases; uno esfenoida! superior y otro pterigoideo­
inferior óstos dirigen sus fibras hacia afuera y -
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1 igeramente hacia delante para insertarse en la f2 
sita pterigoidea excavada en el cuello del c6ndi lo. 
Acción cuando se contrae uno solo fa·cili·ta·e1· movj_ 
miento de lateral idad, si se contraen los dos ori -
ginan protrusión. 

MUSCULOS FACIALES 

Tienen tres características primordiales: 

1.- Todos están inervados por el facial 

2.- Todos tienen una inserción 6sea fija y­
una inserción Movil cutánea. 

3,- Todos están agrupados alrededor de los­
ori fici os faciales y son dilatadores o constricto­
res de estos orificios. 

En la 1 rnea media a los lados tenemos en el 
maxilar el músculo mirtiforme que se aloja en la -
fosa mirti forme desde ahí sus fibras se dirigen hil 
cia arribo y adelante para insertarse en la cara -
profunda de la mucosa. Acción tira hacia arriba -
la porción media Jel labio superior. 

Inmediatamente a los lados del mirtiforme -
tenemos los músculos elevadores superficial y pro­
fundo del ala de la n11ríz y del labio superior. 1!:! 
mediatamente los cigom~ticoH mayor y menor, y mis­
hacia ,1tr."1s el músculo cani110. En l<1s eminencias­
alveolures de los tres últimos molares se encuen-­
tran las inserciones superiores del músculo bucci­
nador. 
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ANGIOLOGIA (ARTERIAS Y VENAS) 

La vascularizaci6n de la cara se caracteri­
za por la unidad que existe tanto en la red ortc-­
ri al como en la red venosa de retorno. Un solo -­
tronco trae la sangre destinada a las diferentes -
regiones, la cárotida externa; toda la sangre ven2 
sa vuelve por las yugulares externa e interna. 

El sistema arterial se asegura por la cáro­
tida y sus ramas dibujando dos redes, una superfi­
cial y otra profunda, cuyas ramas se anastomosan -
entre ellas. 

CAROTIDA EXTERNA.- Rama de la carotida pri­
mitiva, nace igual que el cartílago tiroides y el­
hueso hioides, a unos dos centímetros en relací6n­
con la carótida interna luego se dirige hacía arrl 
ba y afuera a la regi6n parotídea que atraviesa -­
hasta el cuello del c6ndi lo y se divide en dos ra­
mas terminales; una temporal superficial y maxilar 
interna. Despuis que atravieza la regi6n parotr-­
dea y se engancha bajo el vientre posterior del dl 
gástrico pasa entre los músculos esti logloso y es~ 

ti lohiodeo, penetra al hueco parotídeo y recorre -
la glándula constituyendo así el elemento más pro­
fundamente situado de todos aquel los que la atra-­
v1esan. 

TEMPORAL SUPERFICIAL.- Nace en la parótida-
, detr~s del cuello del c6ndi lo: rodea la parte pos­

terior de la Articulaci6n T6mporo mandibular, pasa 
adelante del tragus, haciéndose cada ve= más supe~ 
ficíal, cruza la apófisis cígomatica, para pene- -
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trar la parte temporal superficial por arriba de -
la apófisis se divide en dos ramas terminales: 
A) Arteria frontal 1 B) Arteria Parietal. 

Sus ramas colaterales son destinadas a lo -
parótida en particular: Arteria Cigomático Malor y 
Temporal Profunda Media. 

2.- Maxilar Interna.- Nace detrás del cue--
1 lo del cóndilo en la parótida; rodea el ojal clc -
Juvara comprendido entre el cuello del cóndilo y~ 
1 igamento esfenomaxi lar penetra en la región pterl 
gomaxilar y pasa por el agujero csfenopalatino don 
de se transforma en la arteria esfenopalatina. -

Las ramas colaterales son: 1) Masticatorias, 
2) Temporales profundas 3) Masctcrina 4) Pteri-­
goideas 5) Palatina descendente. 

Ramos colaterales de la carótida externa.-­
Son seis y constituyen un grupo anterior y otro -­
posterior: 

Grupo anterior.- Tiroiden superior, Lingual 
y Facial. 

Grupo posterior.- Occipital, Auricular y F~ 
ringea Ascendente. De las cualus describiremos 
las que m6s nos interesan. 

Arteria Lingual.- Se origino por arriba de­
la carótida externa cerca de la tiroidea superior, 
al mismo nivel o un poco <-irribn del hueso hioides. 
Las ramns colater<ilcs son: .;1) Rumo Suprahioideo y-



b) Dorsal de la lengua. 
lengua y parte anterior 
glotis. 
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Vasculariza la base de la 
del velo del paladar, epi-

Sus ramas terminales son: Ranina y Subl 1n--
gual. 

Arteria Facial.- Es 1 lamada por algunos au­
tores Maxilar Externa, su origen un poco por arri­
ba de la 1 ingual o puede nacer de un tronco común­
con el la se dirige hacia arriba y adelante pasando 
por debajo del di gástrico y el esti lohioideo, se -
ubica en la parte faríngea; contornea el polo sup~ 
rior de la glándula maxilar desciende hasta el bor: 
de Basilar del maxilar inferior; se incurva a las­
fibras anteriores del masetero; luego regresa su-­
perficial y toma una dirección oblicua, pasando -­
por detrás de la comisura labial, dirigiéndose al -

~ala de la nariz, en el surco nasogeniano; rodea el 
borde de la pirámide nasal hasta el ángulo interno 
del ojo y se anastomosa con la arteria nasal, rama 
de la oftálmica, formando la arteria angular. Es­
voluminosa y permite movimientos de expansión y -­
contracción de.la meji 1 la, en su trayecto propor-­
ciona sus ramas colaterales que se clasifican se-­
gún su orígen en: Porción Cervical y Facial. 

Porción Cervical. 

a).- Palatina Ascendente, e Inferior.- Ado­
sada a la faringe asciende hasta el Istmo de las -
Fauces, irrigando las amigdalíls palatinas y trompa 
de eus.taqu i o. 

b).- Ramos submaxilares.- Va por la glándu-
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la del mismo nombre y ganglios 1 infáticos submaxi­
lares. 

c).- Arteria Submentoniana.- Irriga la 9lá~ 
dula submaxilar, la mucosa del suelo de la boca, -
termina cerca del mentón uni6ndose con la del lado 
opuesto. 

d).- Arteria Pterigoidea.- Se dirige al pt~ 
rigoideo interno. 

Porción Facial 

a).- Arteria Masetérica.- Irriga el músculo 
masetero. 

b).- Coronaria Inferior.- Va por el orbicu­
lar y capa glandular en la 1 ínea media se anastom~ 
san con 1 a de 1 1 ado opuesto. 

c).- Coronaria Superior.- Su recorrido es -
semejante a la arteria coronaria inferior, emite -
ramas colilterales pilra el labio superior ala de la 
n ar í:: y subtab i que. 

d).- Arteria del ala de la nariz.- Destina­
da al ala y al lóbulo de la naríz, 
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S 1 S T E M A V E N O S O 

·La sangre venosa de 1 a cara es 1 1 evada ha-­
c i a las yugulares interna y externa por una red 
profunda y otra superficial de la red arterial. 

1).- VENA YUGULAR INTERNA.- Nace al nivel 
del agujero rasgado posterior desciende al espacio 
latero farrngeo posterior retroesti 1 iano 1 lega a -
la región carotFdea acompaAando la carótida inter­
na, luego a la primitiva a la que rodea y recubre­
en parte hasta la base del cuello. EstS profunda­
mente situada y recubierta por el esternocleidoma~ 
toideo. Recibe a nivel del hueso hioides el tron­
co venoso tiro-1 inguo-faringo-facial constituido -
por: 

a).- Vena Facial. 
b).- Venas Linguales. 

a) Vena Facial.- Va del Sngulo interno del ojo don 
de se anaKtomosa con la vena oft61mica inferior 
(vena an~iular) atraviesi.l la mejillo en diagonal d.!:_ 
tr&s de la arteria facial; en el borde inferior 
del maxilar se separa superficialmente permanece y 
rpdea la glándula submaxil<Jr, pues la arteria pasa 
en profundidad, 1 uego va a 1 tronco común; recibe -­
una comunicante intrap<Jrotidiana que le oporta uni.l 
parte de sangre de la red superficial auricular y­
temporal, de la red profunda maxilar interna. 

b) Venas Linguales.- Son dos anexos a la arteria -
lingual, y una superficial, la vena rani11c1 o lin-­
gual superficial, que hu recibido la venn dorsal -
de 1 a 1 en gua; de 1 a un i 6n de estos e 1 ernen tos nace-
1 a vena lingual propiamente dicha que reune el - -
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tronco venoso común; vena tiroidea superior y vena 
fari ngea. 

2).- VENA YUGULAR EXTERNA.- Una parte <le la 
sangre venosa es recibida por esta vena; forrnmln -
por la uni6n de In vena superficial y de la rnnxi-­
lar interna. 

La vena yugular externa, vaso voluminoso -­
drena la mayor parte de las paredes craneanas, de­
las regiones profundas de la cara y de los planos­
superficiales y laterales del cuello. Nace en la­
regi6n parotrdea y termina en la base del cuello -
en la vena subclavia. 

Está formada por la un1on de la vena tempo­
ral superficial y la maxilar interna, il veces indj_ 
vidual iznda y a veces dividida a nivel del pteri-­
goideo externo en el plexo pterigoideo y en el pi~ 

xo a 1veo1 ,11•, sobre 1 a tuberos i dud de 1 max i 1 ar sup~ 
r1or. 

Se une a l,1 temporal superficial detrás del 
cuello del c6ndi lo. El sistema venoso yugular ex­
terno está anastomosado con In red yugular interna 
por 1.-:i comunicante intraparotídca que se vierte en 
1 a ven,1 facial. 

:)).-VENA YUGULA!\ ANTEl~IOH.- Hecibc la san­
gre ve11osa de una parte de 1 a rcgi 611 antt!ri or del -
cuel 1 o. N.1ce de 1 as venas submcnr,al es e11 1 il re- , 
~Jión su¡w,1hioidea. Termina en IH Subclavin o en -
la venu yugular externa. 
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T R 1 G E M 1 N O 

Es un nervio mixto compuesto por una raíz -
sensitiva y una motrfz que emerge de la protubcran 
cia anular. La raíz sensitiva Re continua con el­
gangl io de Gasser, de cuyo borJe anterior se des-­
prenden tres ramas: 

1).- Nervio Oftálmico 
2).- Nervio Maxilar Superior 
3).- Nervio Maxilar Inferior 

El trigémino de la sensibilidad de la cara, 
de la órbita, de las fosas nasales y de lo cavidad 
bucal, y la motricidad de los m6sculos masticado-­
res. 

NERVIO OFTALMICO 

Se divide en tres ramas: 

J).- Nervio Lacrimal.- Penetra en la órbita 
y se urrn con e 1 pató i co y con un f i 1 ete de 1 max i --
1 ar sup(!f'Íor termina en la glándula lacrimal y en­
e! pSrpado superior. 

2).- Nervio Frontal.- Se divide en la órbi­
ta en dos ramas: Fronta Exter110 o Supraorbitario -
sale por la órbita por la esco~adura supraórbita--
r 1 il, i 11erv,1 e 1 fon ta 1, 1 a nar r:: y e 1 parpurlo supe-
rº1 or; el nervº10 Frontal lnter>11n que sale de la ór­
b i tu pu1' l'ueru de 1 a po 1 ea ~h~ 1 ob 1 i cu o m¡_1yor. 

J).- Nervio Nasal.·- Se divide en dos ranius: 
N a s ,¡ 1 i n t. e r n a que i n e r v <:1 1 a r os a n i.1 s a 1 , y n a s .:i 1 -
extel'lhl que \'fl d 1 ,,::; pfirpados •.l 1 ílS V Í ilS 1.:i~]r j m¿i--
1 cs y .. 1 lu piel de li1 11aríz. 
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NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

Sa 1 e de 1 cráneo por, e 1 conducto redondo ITIQ 
yor, el fondo de la fosa pterigoidea y el conducto 
suborbitario y se divide en sus ramas terminalc -­
palpebrules labiales y nasales. 

Emite seis ramas colaterales: 

1).- Rama Orbitaria.- DS el nervio temporo­
malar para la piel del p6mulo y de la sien. 

2).- Nervio Esfeno palatino.- Da el nervio­
pterigopalatino pura la mucosa del caVlllll y los ner: 
v1os nasales qlle penetran en las fosas 11nsales. 

3).- Nervio Palatino Anterior.- i111c atravi~ 
.sa el conducto palatino posterior, para i nervar la 

bóvedn palatina; medio y posterior que se distrib..!:!. 
yen en la mucosa Jel velo del paladar. 

4).- Nervios Dentarios Posteriores.- Dan r~ 
mos superficiales para la mucosa gingivnl, después 
penetran en el rncixilar inervan los molares superiE, 
res, y a 1 hueso. 

S).- Nervio Dentario Medio.- Se une con el­
dentario posterior y anterior forman asr el plexo­
dentario e inerva a los premolares. 

6).- Nervio Dentario l\nterior.- Penetra en­
el conducto dentario anterior y superior destinado 
al meato inferior, a los incisivos y caninos a n1 -

• vel de piso nasal es más superficiill. 
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NERVIO MAXILAR INFERIOR 

Nervio mixto nace del Ganglio de Gasser, se 
introduce en la fosa pterigomaxi lar y se divide en 
sus ramas terminales por medio de dos troncos: on­
teri or y posterior. 

Tronco Anterior: 1).- Temporo buco Ptcrigoi 
deo.- Pasa entre los dos haces del pterigoideo ex­
terno al que inerva, y da el nervio temporo profun 
do anterior y el nervio bucal, sensitivo para la -
piel de la mejilla y de la mucosa bucal. 

2).- Temporai profundo medio. 

3).- Temporo maseterino.- Cue atraviesa la­
cscotadura sigmoidea antes de ir al masculo. 

Tronc~ Posterior, con sus cuatro ramas. 

u 1).- Tronco Coman.- Del pterigoideo interno, 
periestafi 1 ino externo y del m6sculo del marti 1 lo. 

2).- Nervio Aurícula Temporal.- Atraviesa -
el polo superior de la parótida sube adelante del­
tragus para 1 1 e~¡ar a 1 os b.~Humentos de 1 cráneo - -
inerva la A.T.M., el conducto c.wditivo externo y -

el pabellón de la oreja se une l~on el dentario in­
ferior y la rama t~mporofacial del septimo par. 

3).- Nervio Dentario Inferior.- Se dirige 
ob 1 i cuamente hacia 1 a hend i dllt'll 111,111d i bu 1 ar para p~ 
netrar ell e 1 conducto dentilr 1 u i 11 l'cr i or, que reco­
rre en todd su longitud; adcl.int·c del ilgujero men­
toniano se divide en nervio inciMivo, el nervio -­
mentoniano sale por el tlHll,Í<!rl• dld mismo nombre -­
iner•v.J mucosc1 b11c.;I, piel del mentón y del l¡:¡bio -
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•inferior, el nervio incisivo para los incisivos, -
el dentario inferior da el nervio mi lohioideo an-­
tes de entrar en el conducto dentario. 

4).- Nervi'o Lingual.- Situado adelante del­
dentar i o inferior, pasa por de 1 ante de 1 1 i gamento­
pter i go-max i lar, penetra en el piso de boca a la -
altura del tercer molar, pasa por la parte supe- -
rior de la glindula submaxilar cruza por debajo -­
del conducto de Warthon de fuera hacia dentro, para 
1 legar a la cara lateral de la lengua. 

El nervio hipogloso mayor, nervio espinal y 

e 1 facial. 

NERVIO FACIAL 

Es el nervio motor de los mósculos cut6neos 
de cara y cuello posee un rama nervio sensitivo -

4el intermediario de Wrisberg que inerva la mucosa­
bucal y los gangl íos submaxilares y sublinguales -
sale a nivel del agujero estilomastoideo y emite -
ramas. 

Rama Temporo- facial.- Que da los ramos tem 
porales, frontales, palpebrales, suborbitt1riosy b~ 
cales superiores., se local iza por arriba del orí -
fi e i o bue a 1; forma un p 1 exo i ntraparoti deo ¿rnasto­
mosandose con el aurfculo temporal. 

Rama C6rvico Facial.- Oesciende por detr6s-
.de la rama ascendente entre los lóbulos supcrfi- -
cial y profundo de lu par6tido. Por arriba dul án­
gulo de la mandíbulu, se dirinc hacia adelnnh!yda 
una serie de ramas tcrrninalcH par<i todos los móscu 
1 os situados debajo de 1 or i f i e i o bu<.~n 1 : ramos buc'Q 
les inferiores, mentonianos, ramas cervicales. 
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111 .- ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Resulta una necesidad el examen radiográfi­
co previo a la intervención, que tal vez más que -
el examen el rnico, permite sacar conclusiones y s~ 
bre todo apreciar la extensión de la exéresis 6sen 
que pueda ser necesaria. 

En lu película radiográfica debe observarse 
con absoluta correc~ión la totalidad del molar ob­
jeto de la intervención, asr como la estructuras -
anatómicas que lo rodean. 

REGION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR: 

En esta se debe considerar lu tuberosidad -
-del maxilar y relación del tercer molar con los -­
dientc8 vecinos y el seno. Por dctr~s Jel tercer­
molar se puede observar zona esponjosa correspon--
'diente a la tuberosidad del maxi l<1r, el 1 imite dc­
ésta es per l"cctamente seña 1 ado en 1 a r<HI i ograf í a. -
Al tener el paciente la boca abiertu, lu apófisis­
coronoides coincide con la tuberosidad y el tercer 
molar y por consecuencia se obtiene una superposi­
ción de imágenes. Por detr~s de In tuberosidad pu2 
de ser visible el gancho del ala i11ternu de la ap.é, 
fisis pterigoides. 

REGION DEL TERCER MOLAR INFERIOR: 

Se puede observar en esta región el tercer­
molar en relación con el segundo molar, con la ru­
ma ascendente del rnaxi lar y conducto dentario inf~ 

rior. Es posible observar el saco pericoronario o­
elementos patológicos ubicados en la parte di st~I-
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del tercer molar como: El borde anterior de la ra­
ma ascendente del maxilar, 1 ínea oblicua externa,­
cresta temporal, 1 ínea mi lohioidea y el hueso per.i. 
coronario hueso mesial, bucal, distal, 1 ingual y­
oclusal que cubre o rodea parcial o totalmente al­
tercer molar inferior, estos elementos no son Hie~ 
pre bien definidos porque se superponen entre ~i o 
por estar cubiertos por la imagen dentaria, o por­
ser poco visibles. 

las radiografías que se uti 1 izan en esta i~ 
tervención se dividen en: INTRAORALES Y EXTRAORA-­
LES. 

INTRAORALES.- Dentro de estas encontramos:­
Periapicales que nos proporcionan datos exactos y­
acertados por la adaptación que tienen a la región, 
así mismo el rayo puede proyectarse directamente -
dando como resultado detalles y contrastes correc­
tos y cantidad de tejido 6seo que cubre lt1 pieza. 

Obtenemos: Posición del hueso; relación del 
mo 1 ar con Pespccto ;:1 1 os mo 1 ares vec i nos; forma Je 
su corona y raíz (es); así como la posición del 
eje mayor del molar, tipos de desviación, Jil'ec- -
ci6n del segundo molar ya que es de suma importan­
cia por ser uno de los puntos de apoyo durilnte la­
intervenci6n quir~rgica; profundidad del molar que 
se tomar{¡ en relución con la 1 íneu oclusal y cerv_i_ 
cal. 

Oclusalcs.- Por el tama~o de lil radiografra 
nos da 111 posición bucal i ngual; 1 a dirección ante­
ra posterior del tercer molnr y la relación que 
ex i stc con 1 a PrnnL1 ascendente. E 1 rayo centra 1 Pi! 
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• sa paralelo a la película a través del maxilar y -
se debe llevar lo más hacia atrás posible para una 
mejor observaci6n del campo por intervenir. 

Obtenemos.- Lo distancia y cantidad de hue­
so que existe entre 1 as caras buca 1 y 1ingua1, de.§. 
viaci6n del molar con respecto a estas caras, en -
la desviación bucal no es visible la cara oclusal­
del molar; hay superposición de las imágenes del -
tercer molar con el segundo molar y la desviaci6n­
si no hay superposición es visible en la cara ocl~ 
sal del molar. 

En caso superior nos dá posición bucopalatl 
na y nos indica posición en hueso, relación con m2 
lares vecinos, aproximación a seno maxilar y rela­

- ci6n con la tuberosidad del maxilar y apófisis co­
ronoides. 

EXTRAORALES.- Las empleamos debido a la -
existencia de ciertos procesos inflamatorios, tri.§. 
mus, etc. Cuando se produce un reflejo nauseoso -
sobre todo en los cnsos de alguna inclusión hori-­
zontal, ya que la pi oca radiográfica se colocar& -
muy atr,s. Otro factor es cuando el examen el íni­
co no puede determinar la extensión de las compl i­
caciones óseas por ejemplo en un caso de Osteítis, 
una radiografra intraoral no reproduce la imagen -
completa Je las lesiones. Por lo tanto resulta im 
posible acomodar la placa y m&s a6n introducirla. 

Estas no son exactas por lo que no son muy­
uti !izadas, el rayo central atravieza: el piso de­
l a boca, 1 engu.::i, c,1ro interna de 1 m(lX i 1 ar y órgano 
dentnr i o en unu f'ornw pcrpend i cu 1 ar. 
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En superior el rayo central atravieza b6ve­
da palatina, piso de fosas nasales, tuberosidnd 
del maxilar, 6rgano dentario y seno maxilar. 

PROYECCIONES MAXILARES LATERALES.- Con ~a-­
tas obtenemos vistas 1atera1 es de uno o ambos mt1x.l_ 
lares. 

Una proyecci6n lateral no es posible ya que 
existe superposición de imagen de 1 1 ado contrario­
Y es necesario que se realice con cierta angula- -
ci 6n oblicua. 

El has de radiaciones puede ser Jirigido s2 
bre la región que nos interesa desde doH direccio­
nes fundamentales; 

1).- Desde debajo del maxilar inferior en -
• e 1 1 ado opuesto a 1 que se esta examinando. 

2).- Desde detrás d~ I~ rama mandibular as­
cendente del lado opuesto al que se esta examinan­
do. 

Con 6stas podemos examinar satisfactoriame~ 
te todo un lado mediante cuatro pel rculas tomando­
separadamente las regiones; rama ascendente, re- -

• gión de terceros molares, premolares e incisivos. 

As r podemos 1 1 evar a cabo 1 a evn l lrnc i 611 de­
l a región que nos interesa; como valorar posición­
del tercer molar y estructuras anatómicas que lo -
rodean. 
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IV.- CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS 
INFERIORES Y SUPERIORES. 

Se considera importante lo clasificación de 
1 os terceros mol ares i ne 1 u idos pora estab 1 ecer un 
diagnóstico preciso, y asr tomar en cuenta las di­
ficultades que fistos puedan presentar durante su -
extrac:ci6n. 

Para poder clasificarlos debemos basarnos -
en el examen radiográfico, ya que nos indica su PQ 
sición anatómica como se mencionó anteriormente. 

Dentro de las clasificaciones mfis importan­
tes tenemos las de Pel 1 y Gregory y Gcorgc B. Win-

• ter que quedan eng I abadas dentro de 1 as :; i gu i entes: 

• 
1. CLASIFICACION.- Diámetro que existe en -

lado distill del segundo molar y borde <interior de­
l <1 ramil u8cendente con respecto <1 I di amctro mes i o­
d i sta I del diente retenido. 

POSICIONES: 

1.- Cuando el diámetro que hay entre estos­
dos elementos es mayor que el diámetro del diente, 
en relación al di ametro mesio distal del diente r~ 
tcni ,fo. 

2.- Cuando el Ji ametro es menor que el diá­
metro que tiene el molar . 

.3.- Cuando el diente se e11cuentra en el án­
gulo,\(, la m;:1ndib11la 
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11. CLASIFICACION.- Se toma como base la -­
profundidad que tiene el diente incluido en hueso­

. y se va a considerar en posición horizontal. 

POSICIONES: 

J.- Cuando la porción más sobresaliente so­
encuentra por encima del plano oclusal. 

2. - La parte más sobresa 1 i ente de 1 di ente -
incluido se local iza por debajo de la 1 fnca cervi­
cal o plano oclusal pero por encima de la 1 fnea ce.!: 
vi cal. 

3. - Cuando 1 a parte más sobr1!sal i ~~nte de 1 -

diente incluido se local iza por debnjo de la 1 rnea 
cervic¡¡I en posición horizontal. 

111 .- CLASIFICACION.- (WINTER). El eje ma-­
yor del seo11ndo mol ar con relación al eje mayor -­
del diente incluido. 

POSICIONES: 

1.- Vertical 
2.- Horizontal 
3.- Invertida 
4-- Mesio angular 
5.- Disto angular 
6.- Buco angular 
7. - Ruco 1 i ngua 1 (corona hac i o 1 i ngua 1 ) 

IV. CLASIFICACION.- Jfol<1ci6n que tiene el -
diente incluido con el conducto dentm·io inl'erior. 

V. CLASIFICACION.- Utópicos. 
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CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES SUPERIO-­
RES. 

CLASIFICACION.- Se toma como relación la -­
profundidad del diente incluido en hueso y tiene -
tres posiciones: 

POSICIONES 

1.- Cuando la parte más sobresaliente del -
diente retenido se encuentra por encima o a nivel­
del plano oclusal. 

2.- Cuando la parte más sobresaliente se 12 
cal iza entre plano oclusal y plano cervical. 

3.- Cuando la parte más sobresaliente del -
diente retenido se local iza por debajo de la 1 fnea 
cervical del segundo molar. 

11. CLASIFICACION.- Se toma como base la r~ 
lación que existe entre el eje mayor o longitudi-­
nal del diente incluido y el eje mayor de segundo­
moíar. No tiene posiciones. 

111 Y IV. CLASIFICACIONES.- Se toma como bs 
se la aproximación al seno maxilar y los hay con y 

~sin aproximación. 

V. CLASIFICACION.- Incluye a todos los ter­
. ceros molares que se local izan en el seno maxilar. 
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V EXAMENES PREOPERATORIOS. 

Los exámenes preoperatorios tienen como fi­
nalidad establecer el diagnóstico de la enfermedad 
o lesión que presente el paciente, asentar un pro­
nóstico y efectuar el tratamiento indicado que se­
piensa real izar, basándonos en la historia clínica. 

1).- HISTORIA CLINICA.~ Es un medio esen- -
cial para la recopilación de datos psíquicos y fí­
sicos que nos sirvan para conocer el estado gene-­
ral ya que de el dependerá el éxito del tratamien­
to basándonos en los signos y síntomas que el pa-­
ciente refiera al ser interrogado y los resultados 
que obtengamos de la exploración física. 

La historia el fnica consta de· los sigui en-­
tes pasos: 

1).- Interrogatorio es un método de explor~ 
ción física que nos ayuda al tener contacto por 
primera ve: con el paciente. Se puede efectuar en 
forma directa e indirecta. 

En forma Directa cuando el paciente mismo -
es el que nos refiere datos que se le soliciten. E 
Indirecto cuando el paciente haya imposibilitado -

~ (enfermedad física, o menor de edad) para comuni-­
carnos sus ·síntomas. 

Obtenemos así la ficha de identificación; -
nombre, edad, sexo, estado civil, ocupación, lugar 
de nacimiento, lugar de residencia, tel~fono. 
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ANTECEDENTES HEREOOFAMILIARES.- Investigar­
la causa por la cual murieron sus padres, abuelos­
º bien las enfermedades que padecen. Tambié~ in-­
vestigamos antecedentes de la esposa, hijos, herma 
nos, si han padecido, Diabetes, Hemofi 1 ia, Tuberc~ 
losis, Cáncer o alguna discrasia sanguínea etc. -~ 
Nos interesa saber si por herencia o predisposi- -
ción, puede adquirir una enfermedad con la cual P2 
damos evitar riesgos incluso poner en peligro la -
vida del paciente al efectuar la intervención. 

ANTECEDENTES PERSONALES.- Que se dividen en: 

a).- Patológicos. 

1).- Enfermedades propias de la infancia c2 
mo; sarampión, viruela, rubeola etc. 

2).- Intervenciones Cuir6rgicos que le ha-­
yan practicado. 

3).- Enfermedades como cáncer, enfermedades 
venereas. 

4).- Traumatismos, alergias, amigdalitis, -
fiebre reumática etc. 

b).- No Patológicos. 

1).- Higi~ne personal. 

2).- Alimentación (cantidad y calidad) 

3).- Habitación (buena iluminación, venti I~ 
. ción, agua, drenaje) 

4).- Grado de escolaridad 

5).- lugar de origen y residencia 

h},- lnmuniz~ciones 
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7).- Algún trastorno a la anestesia ante-
rior. 

8).- Vicios; alcoholismo y tabaquismo 

PADECIMIENTO ACTUAL.- Preguntar motivo de -
la consulta. Descripci6n exacta de la naturaleza, 
tiempo de iniciación y evolución del padecimiento­
que motiv6 la consulta. 

2).- EXPLORACION FISICA.- Mediante ésta po­
demos confirmar datos obtenidos en el interrogato­
rio aplicando los siguientes m'todos de explora- -
ción: Inspección, palpación, percusión y ausculta­
ción. 

lnsp~cción.- Armada con un instrumento y 
simple que por medio de la vista recopilamos un 
conjunto de datos clínicos. 

Palpación.- Se real iza por medio del tacto­
confi rmando los datos obtenidos por la inspección. 

Percuci6n.- Método que consiste en golpear­
metodicamente con el fin de provocar fenómenos - -
acústicos, producir movimientos o local izar puntos 
dolorosos. 

Auscultaci6n.- Este se real iza por medio -­
del oido puede ser: simple CUílndo se coloca direc­
tamente el pabel 16n de la oreja en la región por -
explorar, tambi'n puede ser instrumental cuando se 
utiliza el estetoscopio. · 

Signos Vitales; cifras normales: 



Pulso (80-90) (70- 80) 
Respiraci6n (16-20) 
Frecuencia Cardiaca (60-70) 
Presión Arterial (120-80) 
Temperatura Corporal (36.5-37) 
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Tomnremos estos signos vitolos con el fin -
de valores el estado general del pociente, obscrv2 
mos constitución, conformación peso y estatura. 

REVISION DE APARATOS Y SISTEMAS: 

Aparato Respiratorio.- Investigaremos cual­
quier alteración como puede ser; tos, disnea, es-­
pectoración, dificultad al respirar, dolor precor­
dial en los costados y espalda. Ayudados con la -

·auscultación que puede ser directa e indirecta. 

Aparato Gastrointestinal.- llti li::ando los -
"métodos de exploración física; percuci6n y palpa-­

ción investigamos peristaltismo h6bitos intestina­
les, anorexio, disfagia, dispepsia, dolor antes -­
despu's o durante la comida, sensación de plenitud, 
retortijones, nauseas, vómito, heces fecales (co-­
lor, consistencia, dolor estrcRimicnto, sangre, -­
pus, moco y parásitos). 

Aparato Cardiovascular.- Por medio de la -­
auscultación ayudados del estetoscopio. Investiga 
remos palpitaciones (taquicardia y bradicardia), : 
disnea, ruidos cardiacos normales y anormales. M~ 

di ante la palpación investigamos dolor en la re- -
gi6n del corazón, edema en miembro8 inferiores. 

Se investiga cianosis en lobios y uRas, fa-
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Tomaremos estos signos vitales con el fin -
de valores el estado general del paciente, obscrv~ 
mos constitución, conformación peso y estatura. 

REVI SION DE APARATOS Y SISTEMAS: 

Aparato Respiratorio.- Investigaremos cual­
quier alteración como puede ser; tos, disnea, es-­
pectoración, dificultad al respirar, dolor precor­
dial en los costados y espalda. Ayudados con la -

·auscultación que puede ser directo e indirectü. 

Aparato Gastrointestinal.- Uti !izando los -
"métodos de exploración física; percuci6n y palpa-­

ci6n investigamos peristaltismo hábitos intestina­
les, anorexia, disfagia, dispepsia, dolor antes -­
después o durante la comida, sensación de plenitud, 
retortijones, nauseas, vómito, heces fecales (co-­
lor, consistencia, dolor estreñimiento, sangre, -­
pus, moco y parásitos). 

Aparato Cardiovascular.- Por medio de la -­
auscultación ayudados del estetoscopio. Investiga 
remos palpitaciones (taquicardia y bradicardia),~ 
disnea, ruidos cardiacos normales y anormales. M~ 
diante la palpación investigamos dolor en la re- -
gión del corazón, edema en miembros inferiores. 

Se investigo cianosis en lobios y u~as, fa-
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tiga al caminar, (en grandes, medianos y pequeños­
esfuerzos). 

Aparato Genitourinario.- Frecuencia de las­
micciones, volumen de la orina, anuria, "disuria, 
ol iguria, poliguria, incontinencia, nicturia, s1 
hay dolor o ardor al momento de la micci6n. 

En mujer preguntar; ciclo menstrual; ritmo, 
cantidad y duración, si hay dolor antes o durante­
éste, embarazos si han sido normales, abortos cau­
sa. 

Sistema End6crino.- Funci6n de tiroides, -­
adrenal e hipofisiaro. 

Sistema Neuromuscular.- Se buscarán tumora­
ciones, deformaciones, enrojecimiento y atrofias -
musculares, temblor, debí 1 idad, parestesia, neural 
gías, marcha etc. La palpaci6n nos proporciona i.!l 
formación sobre zonas de dolor, derrames intraarti 
culares y moví 1 idad articular, edema. Se anotariÍ­
el color y la temperatura de la piel. 

Ex~loración Física de Cabeza.- Obtenemos -­
por medio de la palpación el diametro circunferen­
cia, zonas de hiperestesia. 

Explotación de Cara.- Se divide en tres pi­
sos por dos planos el primero pasa por nasión y el 
segundo por espina nasa 1 y son: 1. - Superior o Cr~ 
bral, 2.- Medio o respiratorio 3.- Inferior o Di-­
gestivo. 
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1.- Superior Cerebral.- Frente; deformida­
des y suturas, palpando estas zonas investigamos -

. a 1 guna anorma 1 i dad. 

Vista; movimientos del ojo y párpados, con­
juntivas, escleróticas, pupilas, campos visuales,­
fondo de ojo, optosis palpebral. 

Accesos: oido su posición, hipersensibi li-­
dad, audición. 

2.- Medio o Respiratorio.- Nariz; deformid~ 

des incluyendo senos frontales y maxilares. 

3.- Inferior o Digestivo.- Boca: por medio­
de la inspección ya sea simple o armnda observarnos: 

Labios.- Color, forma, textura, tamaño. 

Mucosa Bucal.- Pigmentación, ulceraciones,­
local i zación de frenillos, glándulas. 

Encías.- Color, textura, enfermedades peri2 
dontales, papila interdental. 

Lengua.- Configuración de la mucosa, tamaño, 
papilas movimiento del frenillo. 

Examen de órgamos dentarios.- Val i6ndonos -
'de la percuci6n con alg6n instrumento espejo, pin­

zas de curación etc. Se anal iza la pie=a dentaria­
ª tratar. 

Cuello.- Observaremos glándula tiroides, n~ 
dulas 1 inf~ticos tumoraciones y posición normal de 
1 a tráquea. 
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2.- ANALISIS CLINICOS. 

Los exámenes de laboratorio constituyen una 
ampliación de la exploración física real izada en -
la historia el ínica del paciente y es indispensü-­
ble efectuarlos en pacientes que van a ser some1"i­
dos a una intervención quirGrgica. 

Por medio de istos obtendremos informes de­
rivados de enfermedades sospechosas que se relaci2 
nen con el tratamiento odontológico que se real i­
ce. 

Como son de; sangrado, coagulación, cicatri 
zaci6n, desnutrición, suceptibi 1 idad a infeccione; 

' y reacciones de defensa y de esta forma poder 1 1 e­
gar a un diagnóstico preciso, sentar un pronóstico 
e instituir el tratamiento adecuado para cada caso. 

Los exámenes más frecuentes y que nos son -
óti les para un tratamiento en Cirugía Bucal son: 

A.- Citologfa Hem~tica. 
8.- Química Sangurnea. 
c.- ldentificclción de anomalías de la Coa­

gulación Sangufnea. 

l.- CITOLOGIA HEMATICA 

La citología hcmática completa consiste en­
una serie de pruebas que suelen real izarse al mis­
mo tiempo y cuyos resultados que ayudan a conocer­
la respuesta general en casos de infección bucal o 
a descnrtar en l'ermedi.Hles generil 1 es como caus<1 de -
lesion~s bucales. 
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las puebas son : 

A) Recuento del número total de globulos ro 
• jos. 

B) Recuento del número total de globulos 
blancos. 

e) Forrnul a leucocitaria. 
D) Medición de Hemoglobina. 
E) Examen de frotí s teñido. 

Aunque a veces se añade a este grupo, prue­
b~s de Hematócrito que précticamente nos da la mi~ 
me información que la corresponde a la medición de 
hemoglobina. 

A) RECUENTO TOTAL DE GLOBLILOS IWJOS O ERI -­
TROC 1 TOS. 

Globulos rojos o eritrocitos totales en el­
adulto normal van de 4 a 5,5 mi 1 Iones de globulos­
X mm3 de sangre aproximadamente. Estas cifras se­
modifican en la Anemia y Poi icitemi a, y durante -­
los cambios de volumen circulante a consecuencia -
de Choque o deshidratación. 

Suele real i:arse un recuento total de glob~ 
los rojos en todo tipo de intervención quir~rgica. 
Tambi~n cambia el n6mero de globulos rojos circu--

• lantes por efecto de factores fisiológico corno <19~ 

tamiento, emoción, cornadas y grandes cambios de -­
temperatura. 

B) RECUENTO DEL NUMERO TOTAL DE GLOBULOS -­
BLANCOS Y LEUCOC 1 TOS. 

En el adulto normal se encuentran aproxima-
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• damente 5 a 10mi1 leucocitos por mm3 de sangre -­
circulante, el aumento en esta cifra produce Lcuc2 
citosis, generalmente por efecto de enfermedades -
infecciosas o de amplia necrosis tisular. Aun~1e­
también hay Leucocitosis en Leucemias y Poi icite-­
mias, y como respuesta fisiológica al ejercicio, -
miedo, dolor y digestión. Existe también disminu­
ción de glóbulos blancos, cuando esta deprimida la 
Médula Osea: Agranulocitosis, Anemia Aplástica, -­
reacciones alérgicas y tóxicas a fármacos, algunas 
infecciones generalmente virales. 

• 

El recuento de glóbulos blancos se real iza­
en la misma muestra de sangre que el de glóbulos -
rojos. 

C) FORMULA LEUCOCITARIA 

Suelen encontrarse cinco variedades de gló­
bulos blancos en la sangre circulante. 

Porcent.:ije 

NEUTROFl 
LOS 60-70% 

BASOFI--
LOS 0.1-1% 

EOSINOFJ_ 
LOS 1-3% 

LINFOCI-
TOS 20-35% 
~IONOCI T0$ 2-6% 

No. absol lito X mrn3 C.i fra1·to-­
tal de GB­
X mm3 

3000 a .7.000 4150~11500 

Ü< a 100 

50 a 300 

1000 a 3500 

J ºº a 600 
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La formula leucocitaria requiere un frotis­
de sangre. 

Algunos de los fenómenos patol6gicos debido 
a cambios en las cifras de los leucocitos tenemos: 

La Leucocitosis Neutrofi lica.- Es la alter~ 
c1on más común de los glóbulos blancos circulantes 
y representan una reacción poco específica frente­
ª una destrucción tisular por ejemplo: Fiebre de -
origen infeccioso, traumatismo u otro. 

Linfocitosis suele deberse a una enfermedad 
viral de vías respiratorias altas, en cambio suele 
encontrarse leucocitosis neutrofi 1 icn en caso de -
absceso alveolar agudo, pericoronitis y gingivoes-

' tomatitis ulceronecrosante aguda, o la leucocito-­
sis que acompafta a la mononuclesis infecciosa que­
se caracteriza por la aparición de células mono-

• nuclear~s que ~e conocen como 1 infocitos 6tipicos. 
A 1 encontrarse Eos i nofi 1 i a puede encontrarse un f~ 
nomeno al6rgico, infeccioso, parasitario, Linfoma­
etc. 

D) MEDICION DE HEMOGLOBINA 

En general se mide la concentración de hem.2_ 
globina expresada en gramos por 100 mi de sangre,-

• para conocer el estado de masa total de glóbulos -
rojos y la cantidad de sustancia portadora de oxi­
geno que contiene. Esta medición por lo tanto da­
una información similar a la del hematócrito o del 
recuento total de eritrocitos, por medio de esta -
prueba sabernos que la concentraci6n de hemoblobina 
constituye un índice de una posible Anemia o Poi i­
citemi a, y se sol iciturá con el llemntocrito. 
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Concentraciones normales de Hemoglobina: 

Hombre adulto de 13 a 169 X lOOml de sangre 

Mujer adulto de 12 a 14g X lOOml de sangre 

Aunque estas cifras pueden variar. 

E) EXAMEN DE UN FROTIS TEÑIDO 

Por medio de éste obtenemos información de­
anomal ras de glóbulos rojos y las plaquetas adem6s 
un examen al microscopio nos índica la concentra-­
ción de hemoglobina de glóbulos rojos el tamafto y­
forma, número aproximado de plaquetas, es posible­
observar también glóbulos rojos y glóbulos blancos 
inmaduros y otras anomalías que afectan o los gló­
bulos sanguíneos en ciertos estados patológicos. 

2.- QUIMICA SANGUINEA 

Clacio, fósforo, fosfatasa alcalina en sue­
ro, ácido urico en suero; nitrogeno de urca en san 
gre; electroforesis de proteinas séricas; coleste~ 
rol sérico, ácido ascórbico, electro! itos en san-­
gre, cifra total de bi 1 irrubina sérica, glucosa, ~ 

urea y creatinina. 

Es un tratamiento de extracción de piezas -
dentarias retenidas si 1 as radiografías muestran 
lesiones de los maxilares, y se sospechan enferme­
dades oscas general izadas como: Displasia fibrosa, 
hiperparatiroidismo, Osteoporosis, Mielo~a múlti-­
ple, Sarcoma osteogénico o metastasis tumorales, -
se ac6stumbra pedir mediciones de calcio, f6sforo­
y fosfatasa alcalina en suero como estudios prel i­
minares. 



Los limites normales de calcio ser1co se 
consideran de lOmg/lOOml (5 mi 1 iequivalentes). 

La concentración de Ca en el suero y los ll 
quidos corporales tienden a variar en función in-­
versa a lo consentraci6n de fósforo inorginico (de 
2 a 5 mg/lOOml, o 1.8 mEq X litro) En el adulto -
normal, el producto de las concentraciones séricas 
de Ca y Pes de 30 a 40mg X%, aunque estas canti­
dades se pueden alterar 50-60 en niftos durante el­
crecimiento en casos de hiperparatiroidismo, o dis 
minuir 7mg/100 en pacientes con hipoparati,roidis--= 
mo. 

La enzima fosfatasa alcalina se encuentra -
en todos los tejidos principalmente en los osteo--

, blastos, su concentración tambiin aumenta en Hepa­
topatros obstructivas, tumor metastisico del hueso 
etc. Sus valores normales son 0.8 a 2 unidades -­
Bessey-Lowly. 

Acido Urico en suero: Normal 3-6mg% compo-­
nente del nitrógeno no proteico del suero. Su va-
1 or aumenta en la Gota, Insuficiencia renal, Leuc~ 
mia, Poi icitemia y despu~s de la administración de 
diuréticos del grupo de las Tiacidas. El icido url 
cose excrera con la saliva y existen cálculos de­
ácido ur1co. 

Nitrógeno de Urea en sangre.- Su ci Fra nor­
mal es de 10-20 mg X% es el producto final mfis im 
portante de 1 a destrucción de la ~roteinas. Está­
elevado si la excreción renal esta disminuida a -­
causa de una en f1!rmedad ren<11 , i ns uf i c i ene i a car-­
Ji aca o cleshidr,1b1ción marcada en extirpaciones --

L 
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'dentales, gingivitis hemorragica o ulcero peptica­
esta disminuido en la insuficiencia Hep~tica. 

Electroforesis de las proteinas del suero.­
Permite demostrar las globul inas, normal 1.5 a - -
3,59% que es un grupo heterogeneo de proteinas de 
variado peso molecular. Aumenta en muchos casos -
(infección, mieloma. sarcoidosis). 

La relación entre la albCunina y las globul.L 
nas normal 1.5 a 2.5 se invierte cuando hay una 
concentración sérica baja de albGmina. 

Colesterol Sérico.- Es un esteroide presen­
te normalmente en el plasma de 150-260mg % existe­
en forma 1 ibre y esterificada en: Insuficiencia -
celular hep&tica disminuye, y aumenta en el hipoti 
roidismo, nefrosis, obesidad, en los ancianos di a: 
béticos y en ciertas alteraciones fami 1 iares (aut2 

' matos is). 

Acido Ascórbico o Vitamina C.- Esta involu­
crada en reacciones de oxido reducción de 0.4 a --
1.5mg % en sangre total su concentración disminu­
ye en hipervitaminosis C (Escorbuto). 

Electrólitos en sangre.- Al real izar un trE 
tamiento de una pieza dentaria retenida, se produ­
ce una deshidratación por medio del sangrado que -
ocasiona el traumatismo durante la intervención y­
a l gunas veces unos minutos antes de esta. En esta 
circunstancia es importante conocer las cifras - -
plasm6ticas de: Sodio, potasio, cloruro y bicarb2 
nato que dan el equi 1 ibrio ~cido b6sico: 
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SODIO.- Se encuentra de 135.t48mEq, dismi~ 
nuyc cuando hay una cantidad exesiva de agua, en­
cl uso prolongado de diuréticos potentes, y aumen­
ta en la deshidrataci6n. 

POTASIO.- Principal cati6n del 1 iquido in-­
tracelular la concentración sérica normal es 4.5 a 
5 mEq. Esta conceni:roc i ón aumenta en 1 a acidosis, 
insuficiencia suprarrenal y renal, y en la destruc 
ción histica (traumatismo, infección); Disminuye= 
en la alcalosis, vómito ó diarrea prolongados, hi­
perfución de la corteza suprarrenal, el uso exesi­
vo de hormona de h adrenocroticoides y administra­
naci6n de diuréticos. 

CLORUROS.- Son los aniones principales del-
1 íquido extracelular existe de 96-106 mEq/L, aumen 
ta este valor en la deshidratación y en la acido-= 

1 sis metabólica; y disminuye en vómitos, alcalosis­
metaból ica, acidosis respiratoria, insuficiencia-­
cortical suprarrenal y en la utilización prolonga­
da de diuréticos potentes. 

BICARBONATO.- De 24-26 m M/L esta concentr~ 
ción aumenta en la alcalosis metabólica y en la -­
acidosis metabólica y en la acidosis rcspiratoria­
(hiperventi lación). 

CONCENTRACION TOTAL DE BILIRRUBINA EN SUERO. 
Producto final de la degradación de la hemoglobina. 
El Cirujano Dentista puede diagnosticar una icterl 
cía por el color de la piel, de la mucosa bucal y­
de la esclerótica. Es importante esta observación 
pues nos damos cuenta de la existencia de una Hep!:!. 
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, titis sérica o infecciosa, y así evitar la contaml 
naci6n del odont6logo y los demás pacientes, u 
otra enfermedad hepatica que puede complicarse con 

•deficiencia de protrombina y otros factores de co~ 
gulación, o con menor tolerancia a los anestesicos 
y así aplicar la b.:rapeútica adecuada. Las cifras 
normales de bi 1 irrubina en suero 0.1 y 1.2 mg/100-
ml. 

CREATININA NORMAL.- 0.8 a 1.4 mg% se origi­
na de la creatinina se elimina por medio de fi ltr~ 
ci6n glomerular de los riñones. 

GLUCOSA.- En sangre total; normal 80-120 mg 
%. La concentración de la glucosa sanguínea está -
controlada por diferentes variantes de los más im-

• portantes es la insulina, hormonas secretadas por­
el Páncreas. Las glandulas suprarrenales, hipófi­
sis, toroides y el higado participan también en -
su regularización del metabolismo de la glucosa. -
La concentrnción de glucosa en sangre se ~leva en­
la DiabétcH Mel 1 itus y disminuye después de la ad­
ministración de insulina. 

PRUEBAS DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA.- Se mi­
den los cambios de concentración sanguínea de glu­
cosa después de la administraci6n de una dosis ti-

• po de glucosa. Normalmente hay un pasajero aumen­
to de la concentración de glucosa sanguínea que 
vuelve a la normalidad dentro de las dos horas. 

En Diabetes Mel 1 itus el nivel de glucosa 
inicial (en ayunas) puede ser superior al normal y 
el descenso se retrasa. En la mala absorción la -
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concentración inicial de glucosa es inferior a !a­
normal y después de la administración de la dosis­
de prueba solo hay un cambio moderado. la prucba­
'puede durar de 2 a 3 horas o hasta 6 para detectar 
una Diabetes Mellitus leve o una hipoglucemia. 

las pruebas de 1 aborator i o .. descritas ante-.:. 
r i ormente son de gran ut i 1 i dad a 1 Cirujano Dent is­
ta ya que los resultados obtenidos podemos real i-­
:ar un diagnostico, sentar un pronóstico e insti-­
tuir un tratamiento adecuado a la intervención que 
re a 1 i cernos. 

3.- IDENTIFICACION DE ANOMALIAS DE LA COAG~ 
LACION SANGUINEA. 

Entre las pruebas tenemos: Recuento de pla­
quetas, Retracción del coágulo. Tiempo de protro~ 

• bina. 

RECUENTO DE PLAQUETAS.- Consiste en contar­
e! ndmero de plaquetas, en condiciones normales se 
encuentran 150 000 a 500 000 Xmm3 de sangre. Con­
cifras inferiores suelen presentarse sangrado es-­
pontáneo y petequias. 

TIEMPO DE COAGULACION Y RETRACCION DEL COA-
• GUlO.- El tiempo de coagulación normalmente vale -

de 10 a 25 minutos, desde el momento de la punción 
de la yema de un dedo. Este tiempo se prolonga en 
los estados en los cuales se carecen de factores -
de coagulación escenciales. 
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Una vez formado el coágulo se observa re- -
tracción del mismo; la fribrina se retrae, y el -­
coágulo expulsa suero disminuyendo su tamaño. Es­
te fenómeno depende de la presencia y buena fun- -
ción de los plaquetas pero se pueden observar va-~ 
riaciones en la retracción del coágulo en deficien 
cía de fibrinógeno, exceso de anticoagulantes, pr~ 
longación del tiempo de coagulación y globulinaH ~ 
anormales. 

TIEMPO DE PROTROMBINA.- El tiempo de pro- -
trombina normal suele considerarse entre 12 y 15 -
segundos. Este tiempo es un estudio pre 1 i minar P!! 
ra la valoración de posibles anomalías de la coag~ 
!ación y también un índice del grado de anomalías­
la coagulación en pacientes con deficiencias de -­
protrombina y de factbres VI 11 y X (factor antiha­
mofíl ico A, Globul ina F de Stuart Pro1.;er). A con­
secuencia de enfermedades hepáticas malabsorción o 
administración de farmacos como Dicumarol. 

Sin embargo, las deficiencias de factores -
V,VI 1 y X prolongan el tiempo de protrombina . 
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3.- DIAGNOSTICO 

Desde el punto de vista diagnostico es difl 
ci 1 citar la naturaleza de las molestias que prc-­
senta el paciente en las regiones de los terccl'os­
mo 1 ares. Pues durt1nte e 1 de sarro 1 1 o de su crup- -
ción en algunos ca1-1os va acompañada de difcrent:cs­
trastornos, y por su re 1 ación con 1 as estrucb11·as 
anatómicas que lo rodean cuando este no ha cfectu~ 
do su erupción y por su posición dificulta su dia.s. 
nostico. 

4.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Para la extracción de la piezas retenidas -
como para todo tipo de intervención existen indi­
caciones y contraindicaciones entre las cuales te­
nemos las siguientes: 

INDICACIONES: 

a) Anomalías de sitio; cuando el molar se -
encuentra retenido totalmente o seriretenido. 

b) Cuando la pieza dentaria retenida cause­
molestias. 

c) En casos que sea obstaculo para la erup­
• ción normal del segundo molar. 

d) Presencia de accidentes durante su crup-
• ción. 

e) Cuando cause~ formación de infecciones,­
qui stes, caries, necrosis de pulpa, abccso pcria­
pical, resorción de rnices, irrit.:1ción crónica de­
los tejidos adyacentes etc. 
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f) Por consideraciones ortodónticas, pues -
se creé que causan presión en la posición de los 

. demás di entes. 

CONTRAINDICACIONES 

a) Enfermedades locales y estados generales 
perturbados por la afección dentaria. 

b) Afeccion con el estado general de pacien 
te 

c) En estado patológicos como: Fiebre, est~ 
dos de infección aguda, alteración en alg6n apara­
to sistema como; Diabetes Mel 1 itus llemofi 1 iu, Car­
diopatias etc. 

S.- PREMEDICACION 

Existen algunas razones fundamentales que -
son: 

l.·- Disminuir el índice del metabolismo y -
la i rritabi 1 idad reflejo, lo cual disminuye la can 
tidad de anestésico necesario para producir narco­
sis. 

2.- Sedar la actividad psíquica, lo cual 
alivia el dolor, la tensión ne1·viosa y la aprensión. 

3.- Disminuir o suprimir la secreción sal i­
val por medio de antisialogogos. 

4.- Reducir ul minímo o antagonizar los cfc.s:_ 
tos tóxicos de las sustancias que se usan en anes~ 
tes i a 1oca1 . 
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5.- En casos de Cirugía bucal está indicadu 
la premedicaci6n una sola vez, una hora antes de -
la intervención. 

6.- Si lu premedicación es en dosis mayores 
que la requerid11, puede sobrevenir depresión rcspl_ 
rator i a o e i rc11 I ator i a. 
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VI. DESARROLLO DE LA INTERVENCION QUIRURGICA 

l. - ASEPSIA y ANTISEPSIA: 

Nos brindan los conocimientos necesar101-1 Pi! 
ra pre.venir y combutir !a infección. 

La asepsia tiene por objeto destruí r los-~ 

gérmenes para evitar la entrada de estos al orga-­
nismo y la antisepsia se encarga de destruir di- -
chas gérmenes cuando ya han penetrado al organismo 
y para e 1 1 o ut i 1 izamos agentes químicos 1 1 amados -
antisépticos. 

En técnica quirúrgica se considera corno - -
asepsia, el conjunto de reglas y procedimientos --· 
que se ponen en práctica para conseguir la esteri-
1 i:ación del material quirúrgico y todo aquel lo --

• que tenga contacto con el campo operatorio. La e~ 
teri 1 izaci6n se puede realizar por distintos me- -
dios que pueden ser; físicos, qurmicos y biológi-­
cos. 

En la el ínica dental al nivel de los brazos 
del sil Ión dental puede considerarse como 1 rnea de 
demarcación de la asepsia; todo lo situado arriba­
de este nivel debe cumplir con dichos requisitos -

• asépticos. 

A.- ASEPSIA DEL CIRUJANO: 

1.- Sustituir ropa de cal le por ropa adecu~ 
da. 

2.- Colocarse gorro quirúrgico y cubreboca. 
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• 3.- El lavado quirúrgico es necesario tanto 
en cirugía mayor como en intervenciones dentales.­
Las manos y antebrazos se cepi 1 lan desde los codos 

'durante cinco minutos con cepi 1 lo y jabon o deter­
gente de hexaclorofeno y agua. Durante el lavado­
y cepi 1 lado las uñas deben limpiarse correctamente. 
Se recomienda después del lavado un enjuague con -
antiséptico de baja tensi6n superficial, como el 
alcohol o el septisol. 

4.- Las manos se secan con una toal lo este­
ri 1 estando en este momento quirurgicamente 1 im- -
pi as pero no esteri les. 

S.- El ayudante con ropa y guantes esteri --
1 es, ayuda a 1 cirujano a ponerse 1 a ropa ester i 1, -

'asegurando la bata del cirujano en la parte poste­
rior . 

• 
6.- La colocación de los guantes, en su pa~ 

te interna es solamente tocada por las manos del 
cirujano, la parte exterior de los guantes de hule 
se consideran esteri les. Es necesario que el cir~ 

jano traiga puestos guantes cuando toca, sangre, -
1 íquidos tisulares, o saliva. 

2.- AISLAMIENTO DEL CAMPO. 

A.- Se prepara la regi6n de la incisión. La 
asistencia prequir6rgica debe incluir la piel perl 
bucal y la mucosa en que se va a operar. Pidiend2 
le al paciente se lave la cara con detergente de -
hexaclorofeno. Después se aplica un antiséptico -
incoloro y no irritante a la piel alrededor de la-
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~ 
boca y a la mucosa. La boca del paciente se lava-
con solución antiséptica de sabor agradable, y la-

• región inmediata a la punción de la aguja o de la­
incisi6n se pincela con un antiséptico que tiene -
colorante, violeta de genciana, murtiolato etc. P!! 
ra que en 1 a región que se va a operar se i denti Fl 
que claramente como preparada antisépticamente. 

8.- El campo operatorio se 1 impia con cepi -
llo y jabón detergente, se enjuaga y se aplica un­
antiséptico adecuado. 

C.- El pelo del paciente puede cubrirse con 
campos o toallas esteri les. 

D.- Para aislar perfectamente el campo, en­
la cara de nuestro paciente colocamos un paño con­
una hendidura en el centro que sea de tamaño ade--

• cuado Pilrn que podamos desarro 1 1 ar 1 a i ntervenc i 6n. 

E. - Se a i s 1 a e 1 campo con toa 1 1 as ester i 1 es­
para faci 1 itar las maniobras quirúrgicas en la di~ 
posición del instrumental sobre la mesa. Siempre­
siguiendo un orden en la colocación del instrumen­
tal que estará de acuerdo con el desarrollo de la­
intervención; instrumentos de corte (bisturí, pin­
zas de disección tijeras etc.) se colocan en pri-­
mer termino, en seguida los i11trumcntos de hemosta 
sis (pin::as de Kel ly, de mosquito cl:c.) en el cen: 
tro o parte superior se coloca el rnnterinl de sut~ 
ra; porta agujas, agujas catuut, seda nylon etc. y 
en otro 1 ugar especia 1 e 1 instrumenta 1 pnro rea 1 i -
zar la intervención planeada. 



58 

3.- ANESTESIA. 

Se moncionari primero la Región Superior. -
Es más frecuente el uso de anestesia local. 

Inyección Del Nervio Alveolar Posterior Su­
perior En la Tuberosidad o Inyección Cigomitica: 

Resulta imposible esteri lizor la membrana -
mucosa, pero el uso de una solución antiséptica -­
destruye una gran cantidad de bacterias contenidas 
en la cavidad oral. También es úti 1 el uso previo 
de un anestésico tópico en el lugar de la punción, 
pues produce anestesia parcial de las terminaciones 
nerviosas de la mucosa el cual se aplica con una -
torunda de algodón durante uno o dos minutos antes 
de inyectar. 

En lo inyección de la tuberosidad, al blo-­
quear el nepvio, alveolar posterosuperior, produce 
frecuentemente anestesia efectiva para cual quier -
proced i mi enl:o dental que actuc sobre 1 os tres mo 12, 
res superiot'l!S sin afectar el l1ucso palatino alve.2_ 
lar ni la membrana mucosa, pero t~s conveniente ad~ 
mis bloquear la superficie palatina. 

Anestesia del Nervio Dent;irio Inferior: 

Se conoce también con el nombre del boqueo­
mand ibular o anestesia Troncular. Se obtiene ane..§_ 
tesia del nervio dentario inferior- y de sus rami fi 
cacioncs (nervio mentoni<ino, e incisivo y también: 
del nervio lingual, y del bucal o buccinodor). 
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• El nervio bucal es una rama del nervio tom-
porobucal que es la primera rama del nervio mnndi­
bular, el nervio 1 ingual es la última rama del m1~ 

mo nervio. 

El nervio dentario inferior es la penultima 
rama del tronco anterior de este nervio consta dc­
tres rnmas: temporobucal, temporomasetcrino y tem­
poral profundo o medio. El tronco posterior tiene 
un nervio; el nervio común, se le denomina así po.r. 
que inerva tres músculos diferentes quo son: Pterl 
goideo externo, periestafi 1 ino y músculo del martl 
1 lo. Los tres restantes son el dUrículo temporal, 
dentario inferior y lingual 

El agujero dentario inferior se local iza -­
aproximadamente en la parte media de la cara inte.r. 
na de la rama ascendente, en su borde anteroinfe--

• rior se local iza una eminencia de forma triangular 
que se conoce con el hombre de 1 ingula o espina de 
Spix. Anestesiando en este sitio obtenemos anest~ 
sia del nervio dentario inferior y de sus ramifici!. 
c1ones (mentoniano e incisivo). 

4.- INCISION: 

Incisión en la cavidad bucal, consiste en -
abrir por medios mec~nicos t~rmicos o cl6ctricos -
el tejido uingival. Entre los mec~nicos cortantes 
tenemos el bisturí, instrumento m.'.is comunmcnte us_Q 
do en esto tipo de operaciones. 

El bisturí se toma con 1 o mono dcrccl1u como 
s1 fuera un 16piz este se debe apoyar entre la ca-
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ra palmar del dedo índice, la cara palmar del pul­
gar y el borde radial del dedo medio, su parte po~ 
·terior descansa en el espacio digital del dedo pul 
gar e indice, es importante que la mano tenga un -
punto de apoyo, y se puede obtener aplicando loa -
dedos menique y anular sobre la arcada dentaria v~ 
cina, sobre el arco alveolar o sobre el plano re-­
sistente que puede estar dado por los dedos de la~ 
mano izquierda; la cual a su vez se apoya sobre la 
cara del paciente. La mano derecha, de esta mane­
ra adquiere firmeza y precisión, y el trazado de -
la incisión es re6to"de una s61a rrnea. 

Antes de la operación se planeará ·el sitio­
y el tipo de incisión, que se real izará de acuerdo 

·a la intervención. 

Las incisiones deben 1 legar en profundidad-
• hasta el tejido óseo, seccionando por lo tanto el­

tejido que cubre el hueso, el periostio. Las inci 
siones 1 imiton un trozo de fibromucosa o mucope- -
riostio que se denomina colgajo. 

Incisión para Terceros Molares Superiores: 

La incisión es variable según la situación­
más o menos posterior, profunda o vestibular del -
diente retenido. Puede usarse la incisión de dos­
rama bucal y anteroposterior. 

La rama anteroposterior se traza próxima a­
la caro palatina del diente paralelamente a la ar­
cada y en una longitud aproximada de un ccntimetro. 
La incisión bucal parte del extremoanterior de la­
primera incisión y se dirige hacia afuer~, rodea -
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"la tuberosidad del maxilar y asciende hasta las -­
proximidades del surco vestibular donde termina. 

la incisión en profundidad debe 1 legar hils­
ta periostio del molar y en sentido anterior haRta 
el cuello del segundo molar según sea necesario. Y 
tener la suficiente visibi 1 idad. 

Incisión para Terceros Molares Inferiores: 

El tipo común de incisión es el ángular, -­
una de sus ramas se traza desde el centro de la c~ 
ra distal del segundo molar, y se extiende hacia -
atrás su largo será de acuerdo al tipo de reten-· -
ción. la otra rama se inicia en el mismo punto de 
la cara distal del reborde gingival y se dirige h~ 

• cia abajo, adelante y afuera, en una extensión - -
aproximada de un centímetro . 

• 
Esta segunda rama de la incisión es necesa­

ria para no lacerar el tejido gingival en ~I acto­
de la aplicación de los elevadores. 

La incisión debe ser amplia que permite un­
extenso colgajo, que descubra con holgura el hueso 
a resecar. 

5.- DEBRIDACION: 

Realizada la incisión q.ieda al descubierto­
la fibromucosa, y se coloca entre los labios de é~ 
ta una'. legra o espátula de Freer, este instrumento 
se toma de la misma manera que el bisturí o sea e~ 
tre los tres dedos pulgar, índico y medio 
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Apoyandose contra el hueso, y con movimien­
tos de lateral idad con los cuales gira la espátula 

,o legra a expensas de su eje mayor, se despega cl­
colgajo de su inserción en el hueso, elevando par­
lo tanto fibromucosa y periostio. 

Esta operación es semejante en ambas arca-­
das dentarias tomando en cuenta las estructuras o­
tejido vecino más cercano, ya que de la incisión y 
el colgajo deben reunir una serie de condiciones -
para que el colgajo, una vez repuesto conserve su­
vital idad y se reincorpore a las funciones que le­
corresponden. 

.. 
11 o. 

6.- EXTRACCION POR OSTEOTOMIA CON FRESA: 

Esta se puede real izar con escoplo y marti­
En la actualidad el uso de la fresa dental -

con alta velocidad para real izar la osteotomía re-
su 1 ta exce 1 ente, ya que es un i nstrurnento que tra~ 
matiza poco, us~ndol a con las prevenciones debidas. 
Estas se refieren; al empleo de un instrumento nu!:_ 
voy constantemente renovado en la misma extrae- -
c i ón, y su refrigeración con a~iua ester i 1 i :.ad a o -
suero fisiológico, para evitar su recalentamiento, 
evitando así necrosis y mortificaciones del hueso, 
las cuales se originan por elevación de su temper~ 
tura. 

Osteotomfa en Molares Superiores: 

La situación del tercer molar superior es -
variable. La exéresis 6sea se elimina; con fresa, 
escoplo y marti 1 In. 
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En ciertos casos el hueso a nivel de la ca­
ra triturante es tan frági 1 que puede ser elimina­
do con una cucharilla para hueso. 

la cara mesial será la superficie sobre la­
cual se aplicará el elevador para extraer el molar 
retenido. Si es accesible no se requiere una ma-­
niobra previa. Si no lo es se necesitará eliminar 
el hueso del tabique mesial que impida la entrada­
de 1 instrumento. 

Osteotomía en Molares Inferiores: 

El objeto de la intervención es eliminar s~ 
ficiente cantidad de hueso como para poder vencer­
las resistencias mecánicas del molar implantado en 
el hueso. 

En las diferentes posiciones del molar ret~ 
~nido puede presentarse con su cara triturante to-­

talmente cubierta por hueso. la eliminación de e~ 
te hueso y la preparación de una vía de acceso a -
la cara lllosial, para aplicar el elevador, puede -­
ser real izada por fresa redonda. 

Sobre la tapa ósea a eliminarse se real izan 
una serie de perforaciones que 1 leguen profundame.!l 
te hasta el molar retenido, Se unen los orificios 

_con 1 igeros golpes de escoplo o con una fresa de -
fisura fina. 

La el iminaci6n del tejido óseo debe ser tan 
ta como la necesaria para permitir el paso del di.Q 
metro mayor del molar. 

Resección ósea en distal se real 1 za con --
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una fresa de fisura en el lado distal del tercer -
molar, 1 legando hasta la altura del cuello del - -

,diente; el objeto de la resecci6n distal es permi­
tir, a este nivel, el suficiente espacio, como pa­
ra poder desplazar hacia distal el órgano dent<lrio. 

... 

Resección ósea en Mesial: 

El objeto de esta es obtener un espacio su­
ficiente para colocar la hoja de un elevador. 

Se rea 1 iza con fresa redonda. Hay que tra­
tar de real izar esta osteotomía mesial a expensas­
del hueso vecino del molar a extraerse dejando in­
tacto, en lo posible, el hueso que cubre al segun­
do molar el lado distal y bucal. 

7. - EXTRACCI ON: 

Reali=oda la osteotomía procedemos a la ex-
tracción. Es indispensable el uso de elevadores. 

Sepc11ct:.1·a la punta del elevmlor en el espa­
cio ex i stent(~ entre 1 a cara mes in 1 de 1 tercero y .:.. 
la cara distal del segundo molar. La introducción 
del instrumento se realiza con un dcbi 1 movimiento 
rotatorio que se aplica al elevador. Actua en su­
primer tiempo como cu~a. En esta primera parte de 
su movimiento para 1 legar a su punta de aplicación, 
el elevador consigue 1 uxar el tercer molar. 

Movimiento del elevador; sep.:irando el· labio 
y carri 1 fo con un espejo se inicio suavemente el 
movimiento de luxación del molar retenido. Para -
abandon.:wsualvcolodebedirigirse h<lcia abajo, - ... 
afuera y atru:'l. 
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Por lo tanto debe desplazarse el mango del­
elevador hacia arriba adentro y adelante, con pun­
to de apoyo en la cara distal del segundo molar. 

• 

Luxado el molar y si la fuerza aplicada no­
ha logrado extraerlo, puede ser tomado con una pin 
za para extracciones y ser eliminado como un mola; 
norma 1. 

Esta técnica la uti 1 i zainos en retenciones -
en posición vertical ya que es la retención que se 
encuentra con mayor frecuencia. Pero esta técnica 
varía de acuerdo a las diferentes posiciones en 
las retenciones de terceros molares superiores. 

Extracción Inferior: 

Elegido el elevador seg6n las dimensiones -
del espacio interdentario, se introduce entre los-

• labios de la incisión de la mucosa, actuando en -­
primer lugar como cuffa, esta penetración permite,­
en algunos casos, el desplazamiento del molar ha-­
cía el lado distal. Aplicado el elevador en el D.§. 

pacio interdentario y en contacto la parte plana -
de la hoja con la cara mcsial del molar, se inicia 
el movimiento para elevar el diente. Para tal ob­
jeto se hace girar el i nstrurnento hacia el 1 ado 
distal. Con este movimiento el molar se elevada y 

•se desplaza hacia distal en la misma proporci6n -­
que fui girado. Un nuevo movimiento hacia distal­
permite un mayor desplazamiento del molar en ese -
sentido. 

Si la luxación no ha sido terminada con ese 
movimiento. Se aplica la hoja más abajo y se vuel 
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ve a repetir el movimiento hacia distal. Luxado -
el diente, este puede ser extraído del alvéolo con 
,pinza para extracción, con el mismo elevador a ni­
vel de la bifurcación radicular girando el instru-
mento hacia afuera sobre su eje con punto de apoyo 
en el borde óseo vestibular, se levanta el molar -
hacia arriba y adentro.· 

8.- ODONTOSECCION: 

Se denomina odontosecci6n a la técnica de -
útí 1 y fáci 1 procedimiento que proporciona una efl. 
ciz ayuda en el acto operatorio; que consiste en -
seccionar el molar retenido en varios fragmentos,­
exige de un grado de habi 1 idad y precisi6n y un -­
instrumental adecuado para las maniobras con efic~ 

•Cia. 

Este método tiene algunas ventajas que son: 

1).- Si disminuye el campo operatorio lo 
cual significa un menor edema postoperatorio. 

2).- !~educe la cantidad de hueso a eliminar:. 
se. 

3).- Se corta el tiempo operatorio. 

4),- Se suprime casi por completo al tris-­
mus postoperatorio. 

5).- No hay lesi6n sobre los dientes vec1--
nos. 

6).- Se rc3I iza una lesión mrnima sobre el -
hueso vecino, pues en extracci6n se usan elevado-­
res de hojns peqt1t•ñns que no trnumat icen estructu­
ras peridentariaH. 
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7).- El peligro de fractura del maxilar qu~ 
do muy disminuido pues no se emplea lo fuerzn mee! 
nica como único Factor. 

8). - En un gran número de casos se di s111 i nu­
ye el peligro de lesión sobre el nervio dentélt•io -
inferior. 

9).- Se previene la fracturo de las tablos­
alveolares externa e interna. 

Desventajas de la Odontosección: 

1).- En molares que no presentan surcos ca­
racterísticos y profundos que son difici lmente ses;, 
cionado por el escoplo u otro instrumento. 

2).- Caries u obturaciones en la corono del 
molar retenido (es este caso semiretenido). 

3).- El golpe necesario para producir la -­
odontosecci6n resulta desagradable para el pacien­
te pues tiene repercuci6n sobre el oido, y la artl 
culaci6n tcmporomandibular. 

4).- En pacientes de edad avanzada, con huQ 
so hipercalcificado o esclerótico lo maniobra de -
extracción de las partes seccionados suele ser di -
frci 1. 

En algunos casos de retenciones es posible­
usar disco de carborundo o fresa, cuando la profun 
didad del molar retenido lo permita. Separado las 
partes b 1 ondas con e 1 objeto de no truu111at i zar 1 as, 
se secciona al diente a nivel de su cuello, tam- -
bi6n se usa para eliminar cúspides mesioles. 
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Para seccionar el diente según su eje menor 
(retenciones superficiales se dirige el disco o -­
fresa lo más perpendicularmente que sea posible, -
al eje mayor del diente, la fresa debe ser humede­
cida constantemente con agua bidesti lada o suero -
fisiológico. La técnica con disco se usa en pocos 
casos es más út i 1 1 a fresa. 

Para seccionar las cúspides mesiobucal y m~ 
siol ingual, el di seo o fresa se coloca perpendicu-
1 ar a la arcada, inmediatamente por detrás de la -
cara distal del segundo molar. Dirigiendo la pie­
za demano de bucal a 1 ingual, se secciona el es-­
mal te de la cara oclusal y 1 lega hasta la cara me­
sial del molar retenido, separando por lo tanto --
1 as cúspides mesiobucal y mesiol ingual y por el án 

-gulo mesiotriturante. Toda esta parte se extrae,~ 
antes de la extracción propiamente dich<i, con esc2 

_plo o una cucharilla de Black. 

Eliminado el punto de contacto se procede a 
la osteotomía s1 se considera necesario o a la ex­
tracción. 

Extracción de las partes seccionadas: 

Dividido el diente, las partes seccionadas­
son extraídas por separado: Según 8U eje menor, y­

:según RU eje mayor: 

E'x h'<1cc i 6n de 1 Mo 1 ar Secc i onndo Según su 
· Eje Menor: 

Extracci6n de la corona.- Después de secci2 
nar el diente s~~an su eje menor la extracción se­
ren 1 i :.i1 por rned i o ,1<.., e 1 cVilllOl'es -finos, se i ntrodu-
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ce el elevador en el espacio creado por la fresa o 
el disco. Este espacio es de gran uti 1 idad, pues­
ª sus expensas se desplaza la corona hacia mesialy 
luego hacia distal. Puede considerarse aqur la c~ 
ra mesial de la corona, accesible o no a los elcv~ 
dores. Si es inaccesible, se practicará una vía -
para el elevador, a escoplo o con fresa. Si se -­
puede f6ci lmente abordar, se introduce el elevador 
por debüjo de la corona, entre su cara mesial y el 
borde 6seo y se eleva la corona. 

Extracci6n de la raíz.- La porción radicu-­
lar puede extraerse por medio de elevadores rectos 
o elevadores de Winter, según la disposición y la­
forma radicular, será mayor o menor el esfuerzo a­
real izarse. En caso de gran divergencia (rarz me-

- sial dirigida a mesial, y raíz distal dirigida a -
distal o hipercementosis resulta de gran uti 1 idad­
la separación de las dos raices con fresa. Cada -
raíz se extrae por separado con elevadores. 

Extracción del Molar Seccionado según su -­
eje Mayor: 

Practicado el seccionamiento del diente en­
dos porciones mesial y distal. Cada una debe ser­
el iminada por separado. 

Extracción de la Porción Distal.- Se intro­
duce el elevador entre las dos porciones del molar 
dividido. Actuando ~ste como cu~a consigue luxar-
1 igeramente lo parte distal. Es necesario aplicar 
el elevador lo más profundamente posible, con el 
objeto de evitar fractura de 1 a poi' e i 6n dista 1 . 
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Extracción de la porción Mesial .- Eliminada 
la porción distal, se introduce el elevador entre­
la cara mesial del molar y el borde óseo, si aqué­
l la es accesible, o se practica una vra de entrada 
para el elevador con escoplo o una fresa. 

Puede presentarse el caso que, por gran cu~ 
vatura y cementosis de la raíz mesial y encaje de­
la superficie triturante de la porción mesial, por 
debajo del cuello del segundo molar esta porción -
presente gran resistencia a la elevación. Puede -
practicarse en tal caso una nueva secci6n con fre­
sa 1 arga, que di Vi da a 1 a pare i Ón mes i il I a n r\te 1 
de la 1 ínea cervical. Las partes se eliminan se-­
gún la técnica anteriormente citada. 

9.- ELIMINACION DEL SACO PERICORONARIO: 

Es una fuente de hemorragias postoperato-· -
r1as (alveolitis) y eventualmente neopl6sicas, el­
saco debe ser riguroso y totalmente resecado de la 
cavidad 6se.i donde se aloja. La eliminuci6n de e§_ 
te saco se rea 1 iza a base de cuchari 11 us fi 1 osas, -
que permiten sepurar los dos tejidos: el saco con­
juntivo y 1.:i cavidad 6sea alveolar. La elimina- -
ción no es siempre féci 1 aún en sacos sin infec- -
ción están sol idamente adheridos al hueso basal, 
buca 1 y 1ingua1 , y en 1 as partes b 1 andc1s en 1 as r~ 
giones distal y 1 ingual. 

Se toma el saco con una pinza Kocher curva­
y se recorre con 1 a cuchari 11 a 1 as di sti ni:.1s pare­
des óseas huscando o procurando un p 1 an de e 1 i va­
je que perrnitir6 In total resección del saco; en -
al gunu~;; C<iS<'s 1 a desvi c:ici ón 1 i nguill por 1 a ausen--
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cia parcial o total del hueso lingual, el saco se­
adhiere intimamente a las partes blandas, siendo -
su enucleación difíci 1, necesitará emplearse la c_!! 
ch ar i 1 1 a, e 1 peri ostótomo etc. para separar 1 os - -
elementos. 

Si existe procesos patológicos de distinta­
índole tan comunes como los granulomas mesial o -­
distal y las osteítis originadas por la presencia­
de éstos elementos deben ser rigurosamente reseca­
dos con cucharillas. 

10.- LIMADO Y LAVADO: 

Después de la resecc1on total del saco perl 
coronarios se vigilará cuidadosamente los bordes -
óseos para evitar que queden puntas agudas o aris­
tas cortantes; éstas se eliminan con pinzas gu- -
bias y 1 imas para hueso. 

Se 1 imará perfectamente todos loR bordes -­
óseos, y su recorrerá con la vista todo el fondo -
accesible ele la cavidad para retirar los fragmen-­
tos de hueso, diente o cuerpos extraños. Esto se­
real iza con la ayuda de lavados, con suero fisiol,2 
gico o agua bidesti lada, que introducimos en el al 
véolo a presión con una jeringa hipodermica, para­
evitar cualquier proceso patológico. 

11. - Hemostasia: 

Puede efectuarse espontáneamente cuando la­
hemorragia proviene de pequeños vasos que se obl i -
teran a 1 retraerse por 1 a acc i 6n de 1 cOilfJU I o que -
actua como tapón cerrando su luz siempre y cuando-
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·el tiempo de coagulación sea normal, pues de lo -­
contrario se recurrirá a medios terapeúticos modi­
ficadores del factor que impide la coagulación. 

La hemorragia no se efectua espontáneamente 
si se trata de la sección de vasos de mayor cnl i-­
bre por lo tanto uti 1 izar diferentes procedimien-­
tos de acuerdo a la intensidad de dicha hemorragia 
que pueden ser físicos, químicos y biológicos. 

Dentro de los químicos también 1 !amados he­
mostáticos. Que se clasifican coagulantes y vaso­
constrictores. Los primeros favorecen la formación 
y retracción del coagulo entre éstos tenemos per-­
cloruro de hierro, ácido oxálico ácido t~nico etc. 
Los segundos disminuyen la luz de los VaHos y por-

·lo tanto favorecen su obliteración tenemoH la adr~ 
nal ina, epinefrina y antipirina etc. Biológicos -
de origen organíco como la espuma de fibrina la al 

'bumina, lu ~¡renetina la celulosa etc. todos el los 
favorecen la formación del coagulo y tanto éstos -
como los químicos se uti 1 izan en apl icaci6n local­
Físicos son los m.Js empleados, tenemos; aplicación 
de bajas temperaturas que provocan la vasconstric­
ción, altas temperaturas que carbonizan los teji-­
dos formando una escara dura a manera de tapona- -
miento cierra la luz del vaso y cohibe la hemorra­
gia . .. 

L<i presión es el principal agente físico --
·del cual se vale la técnica quirúrgica y dicha pr~ 
sión pucJe 1 levarse a cabo por compresión digital~ 
di rectfl sobre 1 u herida, o en e 1 truyecto de 1 vaso 
que san9r<1. 
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12.- APOSITO Y SUTURA: 

El fin de un apósito es mantener el campo -
quirúrgico libre de infección en segundo lugar los 
apósitos sostienen la incisión, la protegen del ~­
trauma y absorven el exudado. 

Obturación del alv~olo de terceros molares­
si n compl icaci6n pericoronaria aparente: 

So coloca en la cavidad alveolar con una c~ 
chari 1 la o periost6tomo o pinzas de disección dos­
o tres trozos de antibióticos. Estos agentes ac-­
tuan como bactericida y bacteriostáticos quedan e~ 
biertos por la sutura y evita una infección del -­
coagu 1 o podemos ut i 1 izar productos a boge de su 1 fQ 

. midas para espolvorear y obturar. 

Algunos apósitos están indicados para combQ 
tir la infección otros tienen fines mec6nicos 1 le­
nando el alvéolo, también tienen funciones hemostQ 
ticas. 

Para combatir la infección est6 indicada la 
pen i c i 1 i na ya que es una sustanc i n absorv i b 1 e 1 a -
acción bacteriostática es real y efectiva y contrl 
buye en alto grado a mejorar las condiciones loca­
les postoperatorias. 

Cuando las condiciones del alveolo muestran 
una excesiva hemorragia podemos obturar la cavidad 
alveolar con fibrina (espuma de Fibrina) gulfoa -
am (celulosa oxidada), impregnada con penici 1 ina. 

También se puede real izar la obturación con 
gasa yodoformada que cumple con e 1 requisito. qui rúrgi 
co. 
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Terceros Molares con Pericoronitis.- {aguda 
o en latencia), en este caso se empaquetara el al­
.veolo con una gasa yodoformada de tamaño proporci2 
nal a la cavidad por obturar, impregnada de medie~ 
mentos balsámicos que se pueden impregnar con el 
líquido del cemento quirúrgico, también se puede -
utilizar una solución saturada de yodo y guayaco!. 
Se seca la cavidad y se empaqueta cuidadosamente -
sin presión excesiva durante siete a ocho días - -
tiempo suficiente para que se organice la granula­
ción. El objeto es obturar completamente la cavi­
dad para impedir que queden acumuladas cantidades­
de sangre entre el tapón y la pared alveolar. 

Se espera a los ocho días, se impregna el 
. tapón con agua oxigenada para que faci 1 ite su des­

prendimiento y se retira su totalidad o la mitad -· 
superior, se lava la cavidad alveolar con agua ti -

· bi a con veinte gotas de fenol alcanforado. Se - -
vuelve a tuponar la cavidad por dos o tres dfas. -
Esta técnica se repite hasta que el alvéolo mues-­
tre que est5 cubierto por tejido de granulación y­
no existan srntomas inflamatorios ni dolorosos. 

Sutura. - Es e 1 cierre idea 1 quirúrgico, es­
ta indicada en la extracción de tet•ceros molares -
sin procesos infecciosos aparentes. A excepción -

•de los casos de pericoronitis practicamos la sutu­
ra sistem6tica de la herida. Se revisa e inspec-­
ciona la cara interna del colgajo eliminando teji­
dos de granulación, restos óseos y dentarioR, se -
adapta cuidadosamente el perioHtio y se vuelve el­
colgajo a su sitio de normal ubicación. Con una -
aguji'I enhebrada con nylon o sedél y se procede o --
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·atravesar en primer termino el colgajo lingual, 
después el bucal se retira la aguja y se practica­
el nudo con la siguiente técni~a: pasados los hi-­
los se tomn con los dedos índice y pulgar de la m.Q_ 
no izquierda el cabo portador de la guja; se apoya 
este cabo en el porta agujas y se hace dar dos - -
vueltas completas al hilo alrededor del extremo -­
del instrumento, se entre abre 1 igeramente el por­
ta agujas y se toma entre sus mordientes de manera 
que las dos vueltas del hilo se deslicen hacia !a­
punta del instrumento y que el cabo 1 ibre pase en­
tre el las. Se ajusta el hilo a nivel de la herida, 
y de este modo se tiene la primera parte del nudo. 
Para completar e 1 nudo se real i z¡1 nuevamente 1 a m_Q 
niobra pero en sentido inverso y se ajusta nueva-­
mente el segundo nudo. Se seccionan !os dos cabos 
del hilo con una tijera. Si se cree necesario pu~ 
de real izarse otro punto de sutura a distancia del 

• primero. 

L.:i sutura que uti 1 izamos es dos ceros o tres 
ceros seda se colocan los puntos según la extrac-­
ción. 

13.- CUIDADOS POSTOPERATORIOS: 

El tratamiento postoperatorio, es el conju~ 

to de maniobras que se real izan después de la ope­
ración con el objeto de mantener los fines logra-­
dos por la intervención, reparar los daños que sur 
jan con motivo de la intervención quirúrgica, y -­
mantener el estado general del paciente. 

T errn i nada 1 t:1 operac i 6n, 1 il cavidad bue a 1 s~ 
rá irrigada con agua oxigenada tibia, esta con una 
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·Jer,nga, que limpiará así y eliminará sangre, sall 
va, y restos que puedan depositarse en los surcos­
vestibul ares, debajo de la lengua, en la bóveda p~ 
"latina y en los espacios interdentarios. Estos -­
elementos extraños entran en putrefacción y colab2 
ran con el aumento de la flora microbiana bucal. 

Tratamiento del Dolor.- El dolor que se pre 
senta a causa de 1 tratamiento operatorio, debe ser: 
calmado por analgésicos que no contengan ácido ac~ 
ti lsal icíl ico, ya que éste prolonga el tiempo de -
sangrado y según el estado general que presente el 
paciente será la elección de la vía de administra­
ción. 

Es úti 1 el empleo de agentes físicos, como­
·elementos postoperatorios para mejorar las candi -­
ciones de las heridas en la cavidad oral. Se re-­
fieren al empleo del calor, frío e irradiaciones -

"ultravioleto etc. 

Frío.- Como tratamiento postoperatorio se -
aconsejan bolsas de hielo o toallas mojadas en - -
agua helada, que se colocan sobre la cara frente -
al sitio de la intervención; evita la congestión y 
el dolor postoperatorio, previene los hematomas y­
las hemorragias, disminuye los edemas postoperato­
rio. El frro se usa en períodos de quince minutos-

Jde la aplicación del frro seguido de quince minu-­
tos de descanso. Esta técnica se emplea en los -­

.tres horns siguientes a la opernci6n. Prolongado­
por más ti cmpo su acción es i nut i 1 ; ,-,ues no hay c~ 
sación del dolor. 

Calor.- Puede aplicarse después del tercer-
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dra, para disminuir las alveolalgias y dolores po~ 
toperatorios. 

Rayos Infrarrojos.- Fuentes de calor se em­
plean después de las apicectomras y de extraccio-­
nes laboriosas, también en tratamiento de alveol i­
tis. 

Antibióticos.- La prevención de procesos i~ 

fecciosos que pueden desarrollarse tenemos como -­
punto de partida el sitio de la extracción deben -
ser prevenidas o tratadas con los antibióticos que 
dispone la terapeútica. 

Dieta.- Debido a las condiciones en que se­
encuentra el paciente, por el traumatismo real iza­

. do y la respuesta fisiológica de inflamación exis­
te dificultad en la masticación, deglución de los­
a! imentos, por lo que el paciente puede necesitar-

• medidas dietéticas; abundantes en proteinas, calo­
rías 1 íquidos, y dietas blandas hasta que pueda -­
masticar con faci 1 idad, éstas deben ser frecuentes 
para evitar la deshidratación y p6rdida de peso. 

Extracción de los Puntos de Sutura: 

A los siete u ocho días de la operación, se 
extraen los puntos de sutura, a excepción de las -

'suturas, que después del segundo día actúan como -
cuerpo extra~o, provocando inflamacion~s local iza­
das y supuraciones es conveniente retirar estos -­
puntos a las 24 ó 48 horas despu&s de la operación. 
La técnica es la siguiente: 
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Se pasa sobre el hilo a extraerse, un algo­
dón mojado con tintura de yodo o de mertiolato, -­
con el objeto de esteri 1 izar la parte del hilo que 
estando en la cavidad bucal se encuentra infectado, 

Se toma con una pinza de disección o pinza­
de algodón un extremo del nudo que emerge sobre ~-
1 os labios de la herida, y se trocciona el hilo, -
para permitir obtener un trozo de éste por debajo­
del nudo para poder cortarlo a este nivel. 

Con una tijera se corta el hilo, o lo vuel­
ve a tomar próximo a 1 punto que emerge por e 1 extr.!:_ 
mo opuesto al de la sección y lo tracciona para e~ 
traerlo del interior de los tejidos. Es importan-

• te que la menor cantidad de hilo infectado pase -­
por el interior de los tejidos. 

De esta manera se eliminan todos los puntos 
de sutura, procurando no lastimar la encía, ni en­
treabrir los labios de la herida. En algunas oc~ 
siones, el nudo por hipertrofia de las partes vecJ. 
nas, se encuentra alojado en el fondo de los la- -
bias de la herida por lo cual es difíci 1 desaloja~ 
lo. Aqui es conveniente extirparlo cuanto antes -
teniendo cuidado y delicadeza. 
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·VII BASES FISICAS RELACIONADAS CON LA EXTRACCION 
DE TERCEROS MOLARES. 

El estudio de la mecánica quirúrgica en la­
extracción dispone de los siguientes elementos: 

La Palanca, El Punto de Apoyo, y La resis--
tcncia. 

1) La Palanca.- Consiste esencialmente en -
una barra metálica que se apoya sobre un punto fi­
jo, destinada a mover un cuerpo que se coloca so-­
bre el la; el punto fijo se denomina punto de apoyo, 
potencia es la fuerza que se ejerce en un extremo­
de la barra metálica y' la fuerza que se opone a la 
potencia se 1 lama resistencia. 

Según la posición de los tres elementos se­
.ñalados la palanca se denomina de primero, segundo 

y tercer género. 

En In de primer género la potencia, se col2 
ca en un extremo de la máquina y la resistencia en 
el extremo opuesto; el punto de apoyo se ubica en­
tre estos dos factores. 

La Palanca de Segundo G~nero.- Es aquel la -
. que posee 1 a potenc i a y e 1 punto de apoyo en sus -

extremos y la resistencia está ubicada entre ambas. 

Estos dos géneros tienen aplicación quirúr­
gica en la extracción del tercer molar. 

En la palanca de tercer g~nero.- La resis--
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tencia y el punto de apoyo est¡n en los extremos;­
la potencia se coloca entre estas dos. 

2) Punto de Apoyo: 

El punto de apoyo para la mecánica de la p~ 
lanca c~tá dada por el hueso del maxilar, o por el 
segundo molar. Con este propósito se emplea por -
regla general el hueso mesial o bucal. 

3) La Potencia: 

Es la fuerza ejercida sobre el extremo dis­
tal de la palanca. Sirve para vencer la resisten­
cia. La fuerza destinada a moví 1 izar el molar re­
tenido varía de acuerdo a multiples circunstancias 
tales como la proximidad del punto de apoyo a la -
resistencia y a la longitud del brazo de la palan­
ca. 

4) La Resistencia: 

E 1 11101 ar retenido y e 1 hueso que cubre y r,2_ 
dea al molar puede considerarse en el caso quirúr­
gico del empleo de la palanca, como la resistencia. 
Esta puede ser disminuida en sus valores por la -­
eliminación del hueso o por el fraccionamiento de­
la piezu a extraerse. 

La Palanca Como Instrumento Ouir6rgico: 

Para la extracción de los terceros molares­
retenidos Jebe emplearse una fuerza que est~ dada­
por un instrumento quirúrgico llcJmado elevador (bo 
taJ,lr). -
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Acción del elevador como palanca de primer-
género. 

El elevador puede ser aplicado como palanca 
de primer 9énero, cuando se ubica su punto de apo­
yo (el huuso) entre la potencia y lo resistencia. 

Introduciendo el elevador, su parte activa­
se aplic11 sobre la cara mesial del molar retenido 
y el in~l;rumento se apoya sobre el hueso mesial o­
bucal se ejerce la potencia necesaria y el molar -
es desplazado en sentido inverso a la fuerza ejer­
cida. 

Acción del elevador como palanca de segundo 
género.- La punta del instrumento se introduce en­

.el espacio interdentario; sobre la cresta del hue-
so mes i a 1 1 o gr a e 1 punto de apoyo. La potencia en 
e 1 otro extremo de 1 instrumento e 1 eva e 1 mo 1 ar en -

•el sentido de la fuerza ejercida. 

Ac~ión de los Elevadores Según Otro Tipo de 
Máquina: 

En cirugía del tercer molar infer~or. El -­
elevador act~a como cu~a en algunos tiempos de la­
extracci6n; la introducción de un elevador entre -
la cara mesial del molar y el hueso mesial y en --

•una retención mesio angular conHigue en este pri-­
mer tiempo eleva el molar en el sentido inverso al 
de la introducción del elevador. 

El el evudor nctua corno rueda cu.indo se in-­
troduce su punta entre el molnr y lu pared del liuc 
so, se giro el mango del i nstrt1111c;nto, con apoyo s-;;; 
bre el borde 6seo, en el sentido en que se quicre­
desplazar el molar. 
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• VI 11 ACCIDENTES Y TRATAMIENTO DURANTE LA EXTRAC- -
CION DE TERCEROS MOLARES. 

Los accidentes originados por la extracción 
de terceros molares retenidos son varios, y se PU,2. 

den clasificar de la siguiente manera: 

1.- lnmedi atos. 

2.- Mediatos. 

Entre los primeros encontramos: Fractura -­
del diente a extraer, fractura y luxaci6n de los -
dientes vecinos, fractura del instrumental, fract~ 
ra del maxilar, lesión del seno moxi lar, luxación­
del maxilar inferior, lesi6n de los partes blandas, 

• 1 esi ón de 1 os troncos nerviosos, y hemorragia quc­
se puede considerar también como un accidente de -
tipo mediato. 

• 

Y dí!lltro de los MediatoR: hematoma, alveoll 
tis. 

Fractura del diente a extraer: 

Es el accidente más f'recuunte, en el curso­
de la extracción, al efectuarse los movimientos de 
1 uxac i 6n . 

En algunas ocasiones los terceros molares -
con ano11101 ras radi cu 1 ares no puedon resistir e 1 Cli 
fuer::o npl i cildo sobre su corona o p¡wte de ésta -­
quedandn por lo tanto la porción r.:idicul<:ir en el 
alvéolo. 
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Es convenien~e tomar una radiografía para -
local izar la porción radicular que se encuentre en 
el alvéolo y practicar la extracción de dicha por­
ción según la técnica que conocernos. 

Fractura y Luxación de los Dientes Vecinos: 

La presión ejercida sobre la pinza de ex- -
tracciones o sobre los elevadores puede ser trans­
mitida a los dientes vecinos provocando fractura -
de su corona que se puede encontrar debi 1 itada por 
obturaciones o caries, o luxando el diente cuando­
la forma y disposición de la rarz lo faciliten. El 
diente luxado puede ser reimplantado en el alvéolo, 
fijandolo por los procedimientos usuales. 

Fractura del 1 nstrumental : 

Suelen fracturarse pinzas, elevadores, cu-­
chari 1 las, fresas etc. durante el acto quirúrgico, 
debidq a la excesiva fuerza que se aplica sobre -­
e 1 1 os. Pueden así herirse 1 as partes b 1 andas u -­
óseas vec i 11<1s. Lo cua 1 i mpl i ca una nueva i nterve!)_ 
ción, si no es realizada en el transcurso de la e~ 
tracción. 

Fractura del Maxilar Superior: 

Fractura del Borde Alveolar.- Accidente fr~ 
•cuente durante la extracción el trozo de hueso se­
el imina con el órgano dentario extraído, o queda -
en el nlvéolo. En el primer cuso no se9uirc111os ni!)_ 
gún procedimiento ya que habr~ una regcncraci6n n~ 
tural del hueso, y en el siguiente caso debe! c>I imj_ 
narse el trozo fracturado, de lo contrarío dicho -
secuestro origina estados patológicos como; oster-
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ción del hueso fracturado. 

La forma en que se fractura el borde alveo­
lar, o de trozos mayores de hueso consiste en la -
fuerza que la pirámide radicular ejerce al preten­
der abandonar al alv6olo, por un espacio menor que 
el mayor di,metro de la rarz. En otras ocasiones,­
la fuerza aplicada sobre la tabla externa del maxl 
lar superior es mayor que su 1 ímite de elasticidad. 
El hueso se fractura en forma variada; en general­
es la tabla externa, una parte de la cual se el 1m~ 
na junto con el diente. 

Fractura de la Tuberosidad del Maxilar: 

Durante la extracción del tercer molar sup~ 
rior retenido, por el uso de elevadores aplicados­
con fuerza excesiva, 1 a tuberosidad de 1 max i 1 ar S_!! 

peri or o P<1rte de e 1 1 a se puede desprender, acompi!. 
~ando al mular a tratar en tales circunstancias -­
puede abriPse el seno maxilar, dejando una comuni­
cación bucosinus¿il, cuyo tratc1mic11to debe ser apr~ 
piado para su obturaci6n. 

Perforación de las Tablas Vestibular y/o PQ 
latina: 

En el curso de una extracción, una raíz ves 
tibular o palatina puede atravesar las tablas -
óseas, ya que por un debi l itamionto del hueso o -­
por un proceso previo a esfuerzos mec6nicos; el CQ 

so es que l.:i ruíz se encuentra en un momento clado­
debajo de l d I' i brornucosa, entre c.'ísta y e 1 hueso, en 
cual quiera de las tablas vestibular o ~alatina. 
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Lesión del Seno Maxilar: 

Perforación del Piso del Seno.- En el tran~ 

curso de una extracción de el tercer molar supe- -
rior retenido, puede abrirse el piso del Antro o -
Seno Maxilar; esta perforación puede ser acciden-­
tal o instrumental. Cuando la perforación es accl 
dental, por razones anatómicas, de vecindad del m2 
lar con el piso de seno, al efectuarse la extrac-­
ci6n queda hecha la comunicación. 

Inmediatamente se advierte el accidente po~ 
que el agua de los enjuagatorios pasa directamente 
al seno y pasa por la nariz. 

En otros casos, los instrumentos de exodon­
~ia cuchari 1 las, elevadores etc. pueden perforar -
el piso sinu~al adelgazado, desgarrar la mucosa a~ 
tral estableciéndose así una comunicación. 

Luxación del Maxilar Inferior: 

Accidente raro, consiste en la salida del 
cóndilo del rnaxilar de su cavidad glenoidea, se -­
produce en ocasión durante el tratamiento de terc~ 
ros molares inferiores retenidos, en operaciones -
largas y fati gantes. Puede ser unilateral o bi la­
teral. El maxilar luxado puede v1lver a ser ubic~ 

.do en su sitio. 

Se colocan los dedos pulgares de ambas ma--
·nos sobre la arcada dentaria del maxilar inferior, 

1 os demás dedos sostienen e 1 mux i 1 ar, i mpr i rn i endo­
fuertemente a este hueso hacia ab<1jo y otro hnciu­
atr6s, y asr obtenemos nuevamente las relaciones -
normales del maxilar. 
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Fractura Total del Maxilar Inferior: 

Es a nivel del tercer molar donde se produ­
•ce la fractura y se debe a aplicación incorrecta y 
fuerza exagerada sobre el maxilar. 

La disminución de la resistencia ósea, dcbJ.. 
da al gran alvéolo del molar puede ser una causa -
predisponente para la fractura del maxilar, del -­
mismo modo interviene debi 1 itando el hueso, una o~ 
teomiel itis o un tumor quístico, así como todo es­
tado patológico que afecte a los huesos. 

Perforación de las Tablas Vestibular y Lin-
gual 

Ambas tablas pueden ser perforadas. Como -
consecuencia de la extracción del tercer molar in­
ferior retenido, por la introducción de éste en el 

.piso de la boca, la causa de este accidente se de­
be a la delgadez de la tabla interna del maxilar -
inferior a nivel del alvéolo del tercer molar. El­
esfuerzo real izado por el elevador, proyecta el m2 
lar a través de esta tabla ubic5ndolo en distintos 
sitios. 

Lesión de las Partes Blandas: 

• Desgarros en mucosa gingival, lengua, carrJ.. 
1 los, labios etc. 

Pueden ser por des! izamicnto de los intru-­
mentos; y herir encías o las partes blandas voci-­
nas. Al terminar la extracción, las partes desga~ 
rradas ser6n cuidadosamente suturadas. 
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Heridas en los labios, lesiones traumáticas 
de la comisura labial etc. serán tratadas adecuad~ 

.mente. 

Lesión de los Troncos Nerviosos: 

Una extracción dentaria puede ocasionar uno 
lesión sobre los troncos nerviosos. Los acciden-­
tes m6s importantes son los que se originan sobre­
el nervio palatino anterior, dentario infe~ior o -
mentoniano. 

El tratamiento sobre el tronco nervioso pu~ 
de consistir en sección, aplastamiento desgarro 
del nervio, trayendo como consecuencias neuritis,­
neuralgias o anestesias definitivas, prolongadas o 

•pasajeras, según el grado de lesión. 

Cuando se descubre el nervio en el transcu.c 
so de la operación, debe preverse la extensión de­
la lesión nerviosa, aplicando un colgajo con sutu­
ra sobre 1 a parte descubierta. En lesiones mayo-­
res ser~ otro el tratamiento a seguir. 

Hemorragia: 

Esta hemorragia puede ser inmediata o medi~ 
ta a la operación. La falta de coagulación de la­
sangre, y la no formación del co6gulo se deben a -
ra=ones: generales y locales. 

Como causa general puede ser la caída del 
co~gulo despuós de un esfuerzo del paciente, o por 
haber cesado la acción vasoconsr.riC'.tora del ,1nest,2 
SICO. 
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Entre las causas locales; granulomas, focos 
de osteítis, · le~iones gingivales, desgarres de la 

.encía, esquirlas óseas, debido a procesos congestl 
vos en la zona da la extracción. El tratamiento -
de esta hemorragia se real iza suprimiendo quirúrol 
camente el foco congestivo sangrante. Posterior-­
mente taponamiento y compresión del alvéolo san- -
grante. El taponamiento se real iza con un trozo -
de gasa yodoformada o xeroformada, se puede em- -­
p l earse seca o impregnada de medicamentos hemostá­
ticos, como el agua oxigenada, adrenalina, sueros­
trombo plastina percloruro de hierro. El tapón se 
coloca dentro del alvéolo dejando una parte de &s­
te libre para que sea presionado (mordido)por el 
paciente, durante quince minutos a media hora; si­
la hemorragia ha cesado el paciente se puede reti­
rar, con el tapón medicamentoso dentro del alvéolo. 

Si la hemorragia se produce varias horas -­
después de real izada la extracción, y se practican 
los tratamientos locales antes mencionados y la h~ 

morragia no cesa, habrfi que recurrir a medicacio-­
nes generales como la transfusión sanguínea, sus-­
tancias que aceleren la coagulación; vitamina 1<, 
calcio etc. 

Accidentes Mediatos: 

llematomas: 

Es un accidente muy frecuente, de suma im-­
portancia. Consiste en la difusión de la sangre,­
siguiendo planos musculares, o a favor de la menor 
resistencia que le oponen a su poso, los tejidos -
vecinos del lugar donde se ha practicado la opera­
ción bucal. 
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• El hematoma se caracteriza por un aumento -
de volumen a nivel del sitio operado y un cambio -
del color de la piel vecina este cambio de color -

0

sigue las variaciones de la transformación sanguí-
nea y de la descomposición de la hemoglobina; to-­
mando primeramente un color rojo vino, que mis to~ 
de se hace violeta, amari 1 lo violeta y amari 1 lo. -
Este cambio de color de la piel dura varios dfas.­
La colección sanguínea es frecuente que se infecte, 
produciendo dolor, local, rubor, fiebre intensa, 
reacci6n ganglionar. Durando todo esto aproximad~ 
mente una semana. Su tratamiento consiste en col~ 
car bolsas de hielo, para disminuir el dolor y la­
tensi6n, y sulfamidoterapia. 

A 1veo1 i ti s: 

Infección del alvéolo dentario. Es una co.!!! 
pi icación frecuente, y molesta después de una ex-­

"tracci ón. 

Se trata en general de reacciones ante cUe.!:, 
pos extraños, sobre todo esquirlas óseas y a veces 
esquirlas dentarias de dientes fracturados. Gene­
ralmente después de una extracción laboriosa, se -
presenta una lesión en que por falta inmediata o -
desaparición del coágulo, el alvéolo queda abierto 
en comunicaci6n con la cavidad bucal, con sus pare 
~es óseas desnudas y sus bordes gi ngi val es separa-: 
dos. 

El alvéolo donde se localiza la afección, -
se presenta con sus bordes tumefactos; las pare-­
des peri alveolares se encuentran rojizas y edematl 
zadas. Todo el alvéolo recubierto de una membrana-
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•gris-verdoso maloliente. Por lo que se le ha dado 
el nombre de Alvéolo Seco. Son las paredes alveo­
.lares sin coágulo, las que se encuentran cubiertas 
por una capa verdosa o éstas desnudas; el hueso al 
veo lar en contacto con el medio bucal, el alvéolo-
1 leno de detritus, restos alimenticios y pus. 

Durante varios días antes que el proceso el 
catrizal se revele y durante ese tiempo el síntoma 
dolor acompaña a la lesión con una tenacidad contl 
nua. 

.. 

El cuadro el ínico de esta compl icaci6n es -
una verdadera alveolalgia, que se irradia por las­
ramas del trigémino, para cesar el dolor los trat~ 
mientas son a veces insuficientes . 

Se debe a: 

El traumatismo operatorio que actúa con - -
otros como: 

Anesl:csi a Local. - Los productos químicos -­
que se emplean en la anestesia local tienen poder­
tóxico sobre los tejidos peri alveolares. Al ser -
extraído bajo anestesia local, un diente portador­
de un proceso apical, de una lesión del periodonto 
o de una alvcolitis, las condiciones infecciosas -

·se extienden y se forma una alveol itis postoperat~ 
ria. 

Esf:odos General es. - Estados general es del -
paciente como, diabetes, fiebres enfermedades que­
dificulten la cicntrizaci6n. 
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• Como factor traumático; la excesiva presión 
sobre las trabéculas óseas real izada por los clev~ 
dores, elevación de la temperatura del hueso, d~bi 

'do al uso de fresas, sin prevenciones adecuadas. -

Factores.- Bacterianos.- Principalmente ba­
cilos fusiformes y espiroquetas por efecto de sus 
toxinas y por una acción sobre las terminaciones -
nerviosas del hueso alveolar, seria la productora­
del dolor alveolar. 

La localización de la alveol itis, es mucho­
más frecuente en el maxilar inferior que en el su­
perior. Los alvéolos más atacados son los de los­
molares. 

Tratamiento: 

En primer lugar es calmar el dolor ya que -
• éste es continuo. Los medicamentos antiñlgicos a­

veces resultan de poco valor terapéutico. El éxi­
to se obtiene de acuerdo a la medicación local ad~ 
cuada que se 1 levará a cabo de la Forma siguiente: 

Exámen Radiográfico.- Para investí gar 
do del hueso, el estado de los borJes óseos, 
presencia de cuerpos extraños, raíces. 

esta-
1 a --

Las raíces serán eliminadas por los métodos 
quirOrgicos antes mencionados. Cuando no existen­
cuerpos extraño~ procedemos a tratar lo alveol itis. 

Lavaje de la cavidad con abundante suero Fi 
siológico caliente, este tiene por objeto retirar­
las posibles esquirlas, restos de coágulo, 1lctri--
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tus, debe ser realizado con mucha delicadeza, pues 
el alvéolo se encuentra bastante sensible. 

Lavaje con una solución antiséptica cal ien­
te, ayudados con _jeringa hipodérmica. 

Secado suave de la cavidad con gasa esteri­
izada; colocando rol los de algodón y eyector de -

saliva para mantener aislado el campo operatorio. 

Se introduce en la cavidad alveolar una ga­
sa impregnada de fenal, mentol y cocaína o co~ pa!)_ 
tocaina, mentol, cloroformo fenal, alcanfor, anti­
pirina efedrina; se deja el medicamento de tres a­
ciñco minutos. 

• Se retira la gasa de la cavidad alveolar y-
se coloca otra gasa con fórmula de Cabanne la cual 
contiene. Aspirina, antipirina, aristol eugenol, 

•dicha fórmula tiene propiedades analgésicas y antl 
sépticas por el efecto del aristol. Esta gasa se­
renueva a las doce horas. 

Entre cada curación se va c8paciando el - -
tiempo, hasta que el alvéolo empieza a granular y­
sangrar. La sangre es el mejor obturador para un­
alvéolo en condiciones normales o patológicas. 

Otros autores sugieren tratamientoH di fere!)_ 
tes como en 1 e caso de Pe 11 que prescribe ·-~" caso­
de alvPol iti s una gasa impregnada de: .ícido aceti 1 
salicrlico (<rntiputrecentc y antifilgico), Bálsamo­
de Per6 (estimulante y antiséptico) Eugenol (anal­
gésico), Benzoato de Sodio (Acci611 antiferment<1ti­
v tl ) • Lino 1 i n a ( v < • li i c u 1 o ) . 
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El uso de Histamina - Histidina. Que tie-­
nen acción antiálgica, gracias a sus propiedades -
vasodi !atadoras. Aplicadas a la piel directamente, 
determina un edema con hiperemia y una acción an-~ 
tiálgica, ambos se refuerzan mutuamente en su ac-­
ción, la fórmula es: Biclorhidrato de histamina, 
monoclorhidrato de histidina y agua . 

• 

• 



94 

CONCLUSIONES 

la elaboración de esta tesis se ha real iza­
do con la recopi laci6n de datos y experiencias da­
das por diferentes autores que 1 os han 1 1 evado a -
resultados favorables. Por lo que haciendo uso de 
el los podemos concluir lo siguiente: 

1).- Debemos considerar la etiología de la­
retención de los terceros molares, como una base -
para instituir un tratamiento adecuado. 

2).- Con el conocimiento al que hemos 1 leg~ 
do de la región anatómica que nos interesa, pode-­
mos evitar una secuela de padecimientos que un mo­
mento dado repercutan en 1 a estabi 1 i dad orgánica -

•de 1 paciente. 

3).- El estudio radiográfico es una necesi­
dad previa a la intervención ya que de ésta depen­
de la local i=ación del molar a intervenir y estru_s 
tu~as anatómicas que lo rodean, y de esta manera -
preveer' el grado dl! di Ficultad que pueda presenta.!: 
se durante su intcrvcnció~. 

4).- Ayudados del estudio radiográfico cla­
sificamos los terceros molares obteniendo su posi­

•ción y de acuerdo a esto aplicar una técnica ade-­
cu<icld p,1ra prevenir posibles accidentes. 

'1).- L,1 llistori~1 Clínica y J\n(rl isis de lab~ 
ratorio son requisitos indispensahlcs que dcbemos­
re<:1I i =<11' ('Olls i e.n=udilmentc en tocio t. i po de i nterve.!.l 
ciór·. ¡uir•úrgica, Y<l que por• medio de estos valora-
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-mos el estndo general del paciente; estableciendo­
asr un diag116stico, asentando un pronóstico e ins­
tituir un ~ratamiento. 

1 

6).- Debemos aplicar la ticnica adecuada n­
la intervención de la extracción de terceros mola­
res, 6sta se real izarS siguiendo metodicamente sus 
proced i mi en f-os y;;¡ que sol o de is ta se obtendran r_Q 
sultados favorables. Contamos con aparatos mecilni 
cos que hacen menos traum~tica la operación dando­
nos como resultado una reacción normal. 

• 

Se requiere como complemento postoperatorio 
la higiene bucal del paciente ya 4ue ayudara a la­
total recuperación de la zona que l'ué sometida al­
traumátismo . 

7).- Existen algunos principios físicos que 
nos auxi 1 ian e indican el uso adecuado de los ins­

~trumentos durante el transcurso de la intervención 
y de ista nos faci 1 ita y evita riesgos durante su­
desarro 1 1 o. 

8).- La fc-ilta de conocimi cntos prev1 os del -
Cirujano Dentista al real izar una intervención qui 
r6rgica y la falta de aseo por porte de los pacie~ 
tes nos trae como consecuencia una serie de acci-­
dentes que pueden ser mediatos o inmediatos a la -

·intervención. 

Por 1 o tw1to hemos de considcrur que 1 a ca­
pacidad del Cirujano Dentista y al nyuda del pa- -
ciente son requisitos de primera necesidad para o~ 
tener los resultados favorables y osr mismo 1 levar 
al paciente a una total recuperación. Y hasta este 
momento podemos dar por terminada nuestra labor. 
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