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INTRODUCCION 

Durante el tiempo que pennanr LÍ En la f acul tacJ de odor. 
tología, observé que la mayoría de nosotros se nos p1 r.,~;13r,tat.Ja 

e 1 pi obl ema dentro de la cirugía bucal, la ex tracción rlc; los­
t8r ceros molares inferio1es retenidos. Por eso sentí la rece­
~ide( de elabo1ar mi tesis sobre U~8 tema, que; no fue1a de-­
mosiado :ex tenso, ni complicada, sino haciendo un intento de -
i esumil las distintas técnicas en la extrección de los 'ter-.:.. 
ceros molares inferiores retenidos, que 3on los que frecuen~ 

temonte se presentan. 

[r, esta tesis he redactado e11 to¡¡nti l.Jt Gve y oraenade, 
._EL.:..1 .it.if'r:Co el tratamiento de la 1nclusió11 ll8 los te1ceros -
~o~e1~r inferiores retenidos, 1edactonuo p~~o a paso todos 
Lo~ r1o~ecimientos a segui1 en ul tratamiento qui1~rgico. 

Uu-i 1 ro hacer patente mi pr o1 um!o U~Jl aaecimiento al Di . 

i;"' ~;·..c.- 1 rn~el Belmón Ca zaya por la grun ayuda que me brindó 
f'n la 1 ev:isión iln esta tesis. 

Fjnelmu11Lu expreso mj recnr1uclmü11 lo a la Asociación -
ciE:mtal Mt,x icana y el pr:rsonsl, por ul gr un talento que me 
tr inderon Llunmte le ir1vestiuuc16n q1m a10Ucé pera elabo:re-­
ci~~ dE esto tesis. 

Humberlo Gurcia MontiAl. 



CAPITULO I 

DEFINICIDN 

Se le da el rombre de dientes retenidos o incluidos, _ 
a aquello e dier, tes qua habiendo llegado la época normal de 
erupci~n quedan encerrados parcial o totoln11-:i 1te dentro de 
los maxUares o simplemente dentro de los tejidos blandos. 



CAPITULO II 
ETIDLOGIA 

a}.- Causas locales. 

J 

Entre las causa» local ns de n:i Lcnci6n tenemos l ""' Ri-­

guicn tGs las cuales son: 

a}.- Falta de espacios en maxilares poco desarrollfldos 

b}. _ La densidad del huEJso que lE:J cubre. 

c}.-Una merr.brana mucosu muy densa. 

rl). _Inflamacior,es crón ic:as. 

El). -Indebida retención de los dientes primarios. 

f). -Perd i dn p1 ematura Je la donti.cl6n primaria. 

h}. - rurioros odontogénicos. 

i). -1inl posición del gormen dentario. 

Esto~' cc1u~.11'' ~:;or, las que má.s f'recuen t.r:mcn te nos oriainan u11a­
ir·.c., .J ué~ ión tlcnlorla local. 

L.1.~1 1 nluncl r.~nu1.1 ~~e cc1cur'.ntrnr1 n 1 1~·cns, r.lonc11J no f?xis-~-

:c;. l .. ()f,f~ r!~lt.1!.{! 1 !ut_;_¡jrr' ¡:: u~:entu~~ .lo~ cunJe 1 ~ ~1on, 
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Causas prenatales y Causas Po.sr.atales. 

Causas Prenatales. Entre las causas prenata.Les t!e !'8-­

tención tenemos lo relacionado con la herencia y la mezcla -
de razas. 

Causas Posnatales. S:Jn todas BC.¡u1.,_llas causas q111J pue __ 

den interferir en el desarrollo tale::: Gümo; 

RAG:UITIE:MD.- Es una enfermedad manifestada pm· .ln de-­

ficiencia de vitamina D , la cual afecta a los niños duninte­
el período de crecimiento. 

El calcio sanguíneo del niquítico sólo se encuentr·a 
disminuido ligeramente; pero los fosfatos expcrJ rncw,tan gran -

diominución. 

Esto se dulJe a qLte las glándulas parut.lroluuas impiden 
la caida del nivel del calcio modinnte resorci6n ósea cada 
vez que las cifras disminuyen un poco, por otro lado no exis­
te un sistema <itd: isfactorio contra la disminución de fasfa- -
tos. 

Efecto ~;i,1liro los huesos. 

Si la carenc.iri de CGlcio y f rn;fatos en los líquidos __ 

corporales dura bastante tiempo, o l 11urnen to de sP.c1·eción de­
honnona paratiroidea evita que ocU1·n1 tli.pocalcernia, por aume~ 
to de la resorci6n osteoclástice del l 11.J•:~.o ¡ a su voz este me­

canismo debilita cada vez rnÉl.éi el h1,w.u. 

['¡ 1:virifmle q1J1J el 1·c1quit.í·;i:111 11r1:·.1}ril:t! unu Hiriorplao:;la 
impnrlunl:u 11n 1u~; ~J{ir1dt.1lff.• pur·,11. i 1·11!11.,.,.,, 1•on11.1u ',u:: cj fn:1.s­

d8 c:11lcio ·,p CY1Ct1U11l:r1-1n pu1· <11·t1.i,iu il1• 111 riurrn11J; ul. 11i.vcl de­
ro .f nlrt'Su ,i[cc1lir1::t 11n l<t .tll'fP.l .,,. ··l1".;r1rnuU1r1 >lul.1irlr1 nl aurne11 

to de In rn~tivi.dm! 111d.uot1Lí-.l 11...;. 



Efecto sonre los dientes. 

En los niños raquíticos la erupción de los d:i on !;es de­
siduos se retarda y el orden de la erupción se altffr·n,nn los­
dientes permanentes ocurren cambios hipoplásicos. 

TUBERCULOSIS. 

Es una enfermedad pulmonar producido por el bacilo tu­
berculoso causando une reacción tisular en el pulmón, para -­
posteriormente causar zonasfibrosis en los pulmones, disminu­
yendo aBÍ la cantidad total de tejido pulmonar füncioñal. 

Los síntomas generales del tuberculo~o son; el pacien­
te pierde peso, se fatiga con facilidad, !A~ pone pálido, pier­
de el apetito presenta tos, hemoptisis (Humcll'rngia Pulrronar), -
sudores por las noches. 

Las lesiones que presentan en la cavidad bucal son úl­

cGras tubercu1 osas, el cual es de aspecto Irregular con bordes 
desgarrñdns y P)(ca.va~ios, rodeedas por unu ~:ona 1-ojtJ cor1 11.i.ny~ 

na tendencia n la induración. 

En ln lengua lm:; ulceracior1u!. tuberculosas fonnan fi­
suras profundos situadas cornu11mcrite un lo~.• bordeo,. 

La tuberculo::-.i!; l'í~:;ea ~.;e cor·:.ic tcri zn pm- evolución eró 
nica y se mani.fiesto cnrno ostei ti~:, rore1 oc•!nte, lu infeccián­
se propago rior infecc i1Sn directa u pr.1rt.í r· rlc ln mucosa tuber­
cul.o!3él po!· txic;.llo:i clu:.:plo.:nd11s r.Jr~ ... ;dr! UJ• r:1111n1 r·ndículur o de 
un diente cnr.í ocio, p>1rn de'..p116·. r1n~·r1t pur vf o honiúU.co o lin­

fotica. 
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ANEMIA 

La anemia es una enfermedad que se caracteriza pur uno 
disminuci6n de eritrocitos o herroglob:Lna o ambos a ln voz:. 

El paciente anémico cualquieru quu sea !.iU causu incl~ 
yen la apar1c1on de palidéz, taqui.Gnrrl 1 o y taquipnea, uumentCJ 
del gasto cardiaco, disminución de lo cnpacidad para ejerci-­
cio físico, prodisposición a ataques liu ongina de pecho, ins.!::!. 
ficiencia cardiaca congestiva, trastornrm en les funciones C_!;! 

rebrales,adinámia, fatiga y debilidad, disnea, prurito, erup­
ciones cutánesa o ambos, dolores de huesos y articulaciones,­

dolor abdominal. 

El anémico presenta los labios, lengua y rnucosa bucal­
muy palidas; con pequeñas pi:~tequias hemorrégica[>, glasodiniaT 
glosi tis con la lengua pelada, lisa y desL:t1moda. 

Se observen también a veces lesiones ulcurosas de len­

gua, encías >' mucosa. 

SIFILIS aJNGE.Nl r/\ 

Es unn enfermedad infeccio:m prorJucida por spirochaeta 
pallidn o treponemA palidum. 

Esta enfermedad so adquiere en ol Interior del úter·o _ 

hab~.tualmente después del quintu mes dol •!mlmrazo por la ma­
dre infoctocln, eclqu:i riE·ndo D<:-,Í la enf<nrn1,,lml el niño. 

l.r1~. rnonifl?c;tncono'.·, mt.3 coractrnÍ»l.ll;u~. son orupción ,­

r:xudoclo r1..i·:.ti1, >' cuarteecluf'n!·. de lo:; lnl.1 io'..•. 
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Las orupcione.s pueden ser variables; las más comune,, ... 

son las leniones maculopapulosas distribui cJas típicamente on.­
la cara, alrrededor de la boca, en la región ano'.)on i.tal y en­
las regiones palmoplantares. 

Las personas con sífilis congén:Lta pror;;onta" el si­

guiente cuadro: 

Protuberanc.I n fron trJ-rnaxilar cortCl, on::o pe lo tino al to 

nariz. en silla de rnontar, signo de Hi.goumcmalds o L:ngrosamien 
to irregular de .la porción esternoclavicular de 111 clavícula7 
protuberancia de la mandíbula y tibias arqueadas. 

Es patognomónica de la enfermedarJ lo p2·eucncia de la -
triada de hutchinson; hipoplcsias de ir ,c.; i.s l. voo y molares , -
sordera y queratitis intP.rstic:iol. 

DIEENDOCRINAS 

Esta ~:n caracteriza por unt1 deficiencia o insuficien-­
cia de las oJ1.1nrJul.as de secreción intoma. 

DES\JUTRICIOt~ 

La rJu~;nutr:Lc.lón puedo ser prime1ri.a y !.lecundar:La. 

Pr:Lmnria , cur.indo se produce por' ingestión inadecuada­

de o limen to'.;. 

Secundaria , '.;on todos oqucllas rmt unr.ododoé; que tüfi­

cul tun la ul;~.orcj()n rJr~ lo~; slimt:nlns. 

Cuu'J'i'' in1· cn1,,r-.;1 qt•" p1·och.i,:co drn:.11ulrlc iÓn pueci1? afoc ... -

tar Gl crPr;im.iontu cl1~ .lo~; d.113nl13·;. 



SARAMPIOM 

Es una enfermedad exsntématica aguc1a que afecte u ni-··­
ños en la ~egunda infancia. 

El saramptón preo;enta en ~u fasrJ inicüü un engrosamü,nto -

difuso de la mucosa bucal y de la farin¡:ir!, es rl•.~cir una es torna ti tiu 
catarral , oproximadamente al segundo dil.1 uparecen pequeñas -

manchas de color rojizo marrón, sobre todo on el arco palatino 
y on la pared posterior de la faringe 1 quu rápidamente conclu 
ye con manchas mo.yores (e•1antema). -

CARACTERISTICAS CLINICAS 

E ~.;ta enfermedad tiení3 un período de incuvación cie 8 a-
10 días, se caracteriza por comenzar con fiebre, malestar ge­
neral, to~-,, conjuntivitis, fotofobia, lagrimeo y lesiones 
eruptl v11" de la piol y mucosa buco.l, . Las 8rupcioncs cutáneas 
comienzan en la cora, en la línea del caballo y detrás de las 
orejas, >' ::e ex U 1mrlon a cuello, pecho, eq1alda y extrernida--­
des _ 

Las erupc 1 unns uparecen como pequui'1us máculas o pápu,_ .. 

las ro~as que ue agrandan >' conlescon para formar ronchas­
irregu lares que empalidecen bajo presión y desaparecen en fo.t 
ma gradual entre cuatro y cinco díes con une escemación fina. 

Las ,~,en L fostac iones bucales suo lF~n pre~or;torse dos 0-

tres d.Í o~> antes de lu ei·urici ó:1 cutáneu. 

[•_;Lit' lor;iorws ii1lruliucn]m; :>e r!onum.írian m1:u1chus do l<o 

pJi!-- qur: ~- · crnrn:tef':in1 por p1Jqucíirn_¡ punl:u~• de color gris 
azu lo.sr-· n ! iJ dnr¡uecinu, rnt!uorJo::. pur un hn 1 n ro ji zci en Je muco 

;:-.a de lu r..;1nJ lntcnH.1 1lc 1 :i rnc j:ill.f.! f'r •ntc nl segLmclo y pr.i-­
mPr moJ•Jr,nlgunm; vDl:.:m; confluyu·1 d1EHifl los rrojillO!':• hasta -
11· enciu. 



El sarampión es una enfermedad que disminuye la resiu­
tencia orgánica gener<Jl, la cual puede ocnsionar retrazo en.­
el desarrollo integral del organismo. 

e) Causas originadas por algunas condiciones rarr:1~1 co .. 

mo son: 

DI&JSlD SIS CLEIOOCRP"\E AL 

Es una enfermedad congénita muy rara, en la cual hay_ 
osificaci6n defectuosa de los huosas craneales. 

En esta enfermedad son comunes los ci:iu11tes impactados 
de forma anormal , sin desarrollo, y los supernumerarios, ad!:_ 
más la erupción dental es retardada. Se idont.i t ic.:a la enferme 
dad por la tal ta de fonTiación de las clovícu len y retardo en 
el cü,rre de las suturas craneales y de J.m: forit cmelas, Se-­
observa también una falta de desarrollo do lm> l1uesos de la -
cara y de los maxilares supl~rior y inferior. 

ACDNDflJPLASI/\ 

Es uno nnforrnedad del osquoleto qua empieza en la vida 
fetal y producL~ una forma do ur 1rnd r3mo. 

En c'.ltas condicionec; l1l cartílago no se uesarn::illa no! 

malmente. 

PFJJGE!iT A 

Lu p r-riperia u:.; una unforn1edad rara dn la n lñez. Los ni. 

ñoc-, qur? l r:i pndecen prusenb:m r1Jdui:ci6n ut.:nntuuLla cfol crcci-­
mientu, sl ri !,;w;pensiún de ln mu<':!ur·ación, y cnrocteres i nfuntl_ 
les rn11r• t..r;n i 1 lnr,;. 
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Hay además cambios seniles que afectan al sistema c1.1r­

divascular y la distribución de la grasa subcutánea. Por m;i:i­

se manifiesta por enanismo, calvi.cie total, nariz caí lin, 1no11-

t6n retraído, tórax estrecho, venas promi.nentes, cambiu·• artd 
ticos y atrofia del tejido subcutáneo y de· la piel, en uondci: 
se observan zonas pigmentadas de color 1.:ofé. 

DRbido a. qu~ el mexilt1r ~upcrior· se es Lr-echa consioer!!_ 
blemento en relaci6n a la cara cm geno1 nl y al maxilar inf!;!, 
rior, los enfermos presentan facies de pájaro. 

PALADAR FISURAOO. 

Es una deformidad manifestada por una f lsura congénita 
en la línea media. 

OXICEFALIA 

Es la llamada cabeza cónica, en lu cual la parte supe­
rior de la cab~za es puntiaguda. 
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C A P I T U L U lII 

CLASIFICACIDN CE LOS TERCEAJS MDLAFES INFERIDFES ílETENIOUS 

Los terceros molares inferiores retenidos o incluídos­
ocupen en los maxilares diferenteo. po·~·icior.e.-:;, por la tanto e::; 
r.::.:.cscir.io clasificarlos dependiendo la posición on que L'e -
encuontre, con la finalidad de determinar por ade;lantado las­
difjcultades para su eliminación , y planea!' con s8guridacl los 
procodlrniontos quirúrgicos. 

Existen diferentes clasificaciones ele los tnn.:c1·0~~ mo­

lares reten idos los cuales son muy buen es. Pero e 1 DA. Georg8 

B. '.'linter ha dado una excelente clasificación que r.l!ffcilrnen­
te podrá ser superada, la cual es una de lt1éi mejortcs en la -

actualidad. 

Wintor clasificó la retención del torcer molar retenl 
do basándosr' on cuatro puntos e sene í el es los cuales sor.: 

1.- La pm;J.c i ón ele la corona 

2. - La forma radicular 

3.- La naturaleza de la osiestructura que rodea fil mo­
J ar. 

4. ·- La poc11 e Lón del tercer rnolor un relaci.6n con el -
1.ugundo rnolm·. 

Ln 1·utenc.ir511 pur!Llc ser: 

1.- netc.mc!Cin mrn1irintu la rnucri~.HJ glngJval. 
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2.- Fletención ósea o verdadera. 

La püsición del tercer molf.ir retenido se puedo uncon-­
trar en el maxilar inferior en di.::,tintas po,;iciones lt1'J cua-­
les son las siguientes: 

1. - RETENCION VEl1TICAL.En r3stc:: t.ipo 1.lu retención el -­
terc8r tncle.r puede c=:.tur parcial o tolulmer 1 f;B cubierto por -
hueso, pero le corocterí,:;tica principal :resüJe en que su eje­
mayor es sencibl12mmte paralelo al eje mayor del segundo y -

primer molar. 

2. - RETENCION HORIZONTAL. En os te tipo de retonci.Ón -

el ejo mayor del tercer molar es secJ hJ c.<mente perpDndicular 
a lo!: respectivos ejes de 1 segundo y primer rrol or, corno sci ob 

sc.:rva en la figura. 

:J.- fETENCim; DlSTQ,-ANGULAR.Es una forma opuesta n Ja­

que antecede, ln cual el tercer 'Tlol_ar l;i.<~ne su eje mayor dirJ; 

gido hac~,a lo rumu montante; por lo tonto la corona ac1.,pu rle!:!, 
tro de e:..;t;11 rnrrn um1 poo~ición var"-ablu, cJp r,ir,u":'rdo con ~:l (','.2 

gu lo en c;uf' P'.', lu rlesvi illlD. 

4.-F!ETE1Jf:!UN ME.GTtl-N.'GULAíl.[1 u,iu dril tercer molar eri­

tá dirigido hacio fÜ :-,q¡unc!o mular, l1irrnando con el eje cle­

este diente un ángulo vorieblc 1ürrorJu!lr1r de fl'.Jn 

::,,- flETE~JCION HJVEnTlDA. En e•,11, tipo rlr retención, el 

tercer molm' prescrrL_¡ su ,,onma dirir¡i1L1 liuciu el borde infe­

rinr d8l mi.xi ler y <iué, rufcc~• hucit1 111 cnvi.dod bucal. Esta 
J"Gtlonciu•1 riu prc.<-;ont¡, un muy contado'., rir:ri'>iomis, tambHin rBci 

bn rü nombro do rutrmc i6n para-unonnn 1 . 
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6. - RETENCION BUCO-ANGULAR. En estr~ Upo dP. retencJ.6n •. 
el tercer molar ya no ocupa , como en los anteriores el ml.s-­

mo plano que el segundo o primer molar, sino que r.;u eje mnyor 
es perpendicular al plano en que estan orientador, esto•:i dos­
dientes. La corona del molar retenido esta dirig.Ldo hac:ih bu­
cal, como se muestra en la figura. 

7.- RETENClON UNGUD-ANGULAR. Corn0 le entor·Jor, el E:je 

del diente es perpundicular al plano en que eston orientodos­
los molares anteriores, pero la enruna dol rrolar retenido es-­
ta dirigido hacia nl lado lingual. 

Pelly y Gregory clasifican los tercuros molares infe:­
riores retenidos basándose en la n;lación que ex i.~.te con la -
rama ascendente del rnexilar inferior y r'l sugundn rnolar, y li:! 
profundidad relativa del tercer molar er· rr~l ación r;on el hue-­
so. 

I.- RELACIDN CEL DIENlE CON LA HN~P .. ASCENCOJ TE: DEL MA­
XILAR rnFERIOR Y EL fEGUNOO IWLAH. 

CLAtE l.- Hay suficiente e•;.pccio urrtre rú tmrde ante-­
rior de la rrn11t1 y la can1 rJistal uul ::i8 1junr!o molnr, paro la !::!. 

bicación del iliúm(!\:ro rno~;io-distul rJr:: la cot·ono UE!l te1-cer -­
molar. 

CLASE II.- El et.:puc.Lo exi:.d;untc er1'..11.! el brwrJe ante-­
rior de la 1'arna y el extremo distal ¡jel SO!Jr.mdo molnr, e~; rne­
nor que el dLámetro mcsio-rJjc::.tal drc la cornrin del tercer mo­

ler 

CLNI l'II.- lorln o LOc.ii tor1u 81 u:ri .. rw mulur· esta loca 
1 iz.m:lo en l.it nirna D~-.cundcntc. 



2. - RElf\CIOÍ\:1100 CON Lf.. PPOFUNDIDAD FELATIVA DEL TEnCE.R 

MOLAR EN EL HUESO. 

PDSH,lor": A. La pnsición mÉls alta del diente esta nl ·-

nivel de la línea oclu:~aJ , o por sobre ella. 

POSIClON B, Li po:c iclón m€is al t.u del rJiento esta por _ 

atiou,io del plano rn~ Juc•f' i., pero por rmcj mo de la lf nea corvi 
cal clel segundo mol.cw. 

POSIUON C. La poi c'ión más al ta del diente está por _ 
debujo ce J.a l:íneu un vi.cal rJeJ seaundo mola1 • 



1!3 

d A P I T U L O IV 

EX.AMEN PREOPERATORIO 

Para realizar una intervención cuü.lquiera en el nraa­
nismo, se requiere en éste una preparacion previa. para poneL 
lo en las mejores condicl.ones prHa sopur tar con éxito uno in 

te:r vi:mciún. 

El preoperatorio se defino como la apreciación del es­
tado do salud de una persona en víspe1as de operarse con el­
fin c10 establecer si la one1aci6n puede ser rrmlizada sin P!::_ 
ligro \ en el caso conh ario adoptar Ja:·, rn"r.Ji !li:J5 necesa.:.._ 

rias n que ese peligro desaparezca o ti8n "-f..!'~ 1 uclucido al mí 

nimo ' 

Para la elaboración de este examen propt•ratorio es ne...:. 
cesario la elaboración de la historia Llínic0 µrimero ¡ pos­
teriormente los exárr.enes de laboratorio o de lljtina. 

Los citd~ns quR se ot~.riene en le hi~-:tcria clínica 1:::5 le 
siguiente 
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HISTORIA CLINICA 

Fecha ..•..................••.......•.•....•.•••••••.• , ..•.•. 
Nombre del. paciente ...•.•..•.•.•••.••••..••.• , .•••.•.•..•... 
Sexo. . • . . . . . • Edad ..•...... Edo ci v:i 1 ....... ocupación .••.• , , , . 

Lugar de nacimiento ....•........•.. Ui 1 ucción .•...•...... , •... 
TRANSTDRNO PRINCIPl\l .•.••••...•.••••..••••.. , ...••••••. , , • , •. 
ENFERMEDAD ACTUAL ....•..•.......•••..•.•.•.•.•.•.••• , .•.•.••• 

• • • • • • • •• • • • • • • • • • • • • ' ••••••••••••••• 1 ••••••••• 1 ••••••••••••• 

ANTECEDENTES PEHSONALES PAl DLOGICOS 

Enfermedades desde la infancia en orden cronológico •......... 

• • • • ' ••••••••••••••••••••• 1 ••••• , ••••••••••••••• " •••• 1 ••••••• 

Operaciones y hospital izacioi-,es .......•..•............. , .. , .. 
Fecha ...•.•.....••..... Lugar ....•....................•.... , .• 
En mujeres n~mero de 8bortos •.......••.. y geslncionss .•....•. 

Es alérgico e hipersensible a un medicam~nto •......•.......•. 
• • • • • • • • • • • • • 1 ..................................... 1. 1 •••••••• 

ANTLC:CUENTES PEFiwi~1\L[S NO PA l UUJGJ cu:, 

Estado ma tr l :tMJn i ol ¡ 
Duración .............. Salud del cünv11uc .••••..•...••••••••••• 

Número de lti .. :os ......... Er!acl de Jo~:• ltl,,o~ ................... .. 

AceptaciGn al m11tr' mor~io 1 c1 los t·,J ,oc ..•...........•........ 

Hábitos. loma c:l-::ot;o] ......... / quu r:nnl..idad ............... . 

~urnfa .......... q,y can ti rJ¡1cl ••...•••••.• Lurnu :.:>edr.mtes •......••. 

F' Jrque ..... , .•.......•.......•..•..•...•..•......•... , ..••• , , 

Antecc::::ent.n~ :-;aciales: l'.il1i t.w~.i.6n ...• ,, •...........•...•... , . 

• , ••••••••• f ••••••••••••••••• ' ••••••••••••••• 

lngrGS'JS •.•..• , ..........•........••••.•.•..•••..•.••. , ...• , • 
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Problemas económicos ......... , ...........•.. , ..•.....•...•• , 
Trabajo actual ................ y pr:isado .•.....•.•........... , . 
Exposición a peligro de trabo jo ....... , . , .. , •......... , ..... . 
Lugares en que ha vi vid o y hn vi sj tl1do, .. , , . , ..•... , .. , .. , , .. 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ' .... 

ANTECEDENTES F M1fU1\1 lLS 

Padre Edad .•..... Estado de salud .•......•.....•...••...•..•. 
Edad al morir .•....••... y causa de lo muerte •...•. , •...... , .. 
Madre Edad .••••... Estado de salud •....•....•..... , •. , •... , , . 
Edad al morir ............ y causn de la muerte .............. .. 
Hermanos: Edad .•..........• Estado de salud de cada ur~ .••... 

• • • 1 •••••••••••••••••• 1 ••••••••• 1.' ••• 1 •••••••••••••• ' ••••••• 

Edad al morir ••....•.•.•............••.... , ... , ....... , ..... . 
;. causa de la muerte •.....•...••.•..•......... , .. , . , ••...... , 
Abuela : Edad si vive ........ Estado de salud ................ . 
Edad al morir ................ y causa do la muerte ......... .. 
Abuelo: Edad si vive ........ Estado de salud ........ , ........ . 
Edao al morir ......•.. ) causa de la rnur-)rte.,., .. , ...... ,,.,., 

rnTERROGATOFlIO DE APARATOS Y SISTEMAS 

APARATO Cl\FüIOVASCULAR. 

Existe disnea por decCbito ....•..•.•. por esfuerzo ••....... ,, 
Sufre dDlor preco1dit1J :7c;1.1i1•1cl;• ••••••••••• rtL•1e.ci(,r,.,, .•••..• 
Cef aléa'.'; ......... , . Epi :c,u1><.ic> ••••••••••• Vór t: i oo., . , ..... , ..•.. 
Ncce;idé.d de ronf!rsc r>ri cucli llw .............. , ............. . 
P1t2siór' <1rtr,rinl ult-a ....•......... [Ji lu!]ii! .. , .....•.••....•. 

T nqu:i COl' rjj é1 ••••••••••••••• f1! 1i1!i 1:1l 1 11i11 •••••••••••••••••••• 1 ••• 

(;i ur1o~Jj •; ••• , ••••••••.•••••••• ! 1r-11 n1; '!t 11 ·1J' ............ , ••••••••••• 

Cr.tlr1rntire!, tJ17. ptcrno · ...•....•••........•. F.fll•rnn ••••••••• , •••••• 

Gcnrnnl i.';1<!;1 o loen] i.'<Hlr1 ••••••••••••••••••••••••.••••••••••• 

Vúr·ic1:1~j .•.••.••..•.•..••..•...•.•.••.••.••.••.• , •....•••••. ,. 



APARATO DIGESTIVO; 

Examen bucal: Ali los is ..•....•.•... Xnt ostomia .••.•. , ••. , .. ,. 
Cialo1rea ............. Condición de lo nnliva ...•.••. ,, .•...•. 
Ageusia ..••..•.•..•.....•............•••....• , .. ,.:,.,, •. , ... 
Lengua) , .. Color .....•............ Tmm:1í'1u ••••••••• ,,,.,,, •••. , 

Anormalidades: ...••••.•.........•.••.•..•. , •• , , , . , . , ....•.... 

Corrillos .....•••.•..•......•.....•....••••. , ••....••........ 
Piso de boca ..•.••.••..••••.•.•.•.••..• , .•....•.••.•....•.... 
Paladar duro y blando : . . . . . . . . .. GliimJulas salivales ••..... 

1 •••••••••• '1 ••••• t ••• 1 ...................... 1 •• 1 •••• 1 1 ••• •••• 

Labios ...••........... Tama~o •....•.•••. Condiciones en que se_ 

encLentra ...•....•.. ·. · · · · · · · · · · · · · · · • · ••••...• · ... · .. • ....•. 
Encías A) Color ..... , •.•... Consistencia .•.•.•.•.••...•...... 
runtilltlO .....•....•...•. Lisa ....•....•........•.•........... 
Sarro ~upragingival •.......•..•......•.••.. , •.......•........ 
Sarro infrengigival ...............•.••.•.•..•.. ,., ••.... ,.,,, 
Enfermedades par ndor tales .•................•...•.....•....... 

Condiciones clf.1nlolcs ...••.•.•....•••••. , •..••• ,, ••. ,,, ••..... 

• • • • • • • • 1 •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• '. 1 ••••• 

Revisión ciP .ln 111 t:;cL.lwcir.'.in tcni~'o1omur.L1ibula1.,., ... ,.,,,,, .• 

• • • • • • . • • 1.' ••••••••••••••••..•••••.•••••• 1 • •••••• 1. ' •••••••• 

D8gluci ór [3Eil i.9f CL: t:ori a .•....•..•.. íJi et o ...•... , ... , ........ . 
Apeli to ........ i :cúceos ............. V6m.i to •••..•• , •.•••••. , ••• 

Disfágig .....•.....•...... Oolo1 tli.' ustórnago ....•.. , .••..••.•. 

Cól i co'.i ......... O; ul re.:i .•.•...... E.~.t. nJií:i mi u•. to ..•.......••.. 

. • • . . . • . . . Co}o 1 forma ele los hvce'' ....••.. , , .•.. , ...•• , ••.• 

c1n:.or· .. ......•..... ;i '¡- t:on~Jr-e .•• ............................... 

E>J,·-1ti' meen ..••...•••.•. , •..... r. ... dduLu 1)lr:b1n .....•........ ,. 

TCJm.i ol~:·;r• J1v.onte D rnt.:11.i1.:11mcr;t.c, •.••••••••••• Lutil •••.. , .•••.• 



APARATO RESPIRATORIO 

Padece gripas frecuentas ••.•...•••.•....•..............••.... 
Ha estado en contacto con tuberculosos ..•...........•••....•• 
Padece disnea .....•••....• Padece sofocaciones •. , ...•...••...• 
Padece tos ....... con flema ••.•...•.•... con sangre •....••...• , 

y con que frecuencia· . · · · · • · · · · · • · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · • · · · · .. · 

AfJARATO GENITDURINA~1LO 

Polaquiur·ia ...•...•.•..... Nicturi a .....•...... di!:'.u ria ...••... 

Hematuria ...•.....• O liguria ...•....... Di ficul tétd para orinar­
.............. polidipsia .....•.. expulsi rSn de cálculos .•.•.•. , 

SISTEMA ENOOCRINO 

Existen datos de diabetes ............ PollL'iriu .............. .. 
polidipsia .......... polifágia .•....•.. pónJlcJa de peso •....... 
. . . . . . . . . . aumm1to de peso ..•.•..... asU~ini u .•...•.. , .•.•. , ... 
Adínámia ............... cefáleas ........ , ........... ,, ..•.... 
Hipotiroidisrr111: bocio ................ cret.i.ni:,rno •.....•..•... 
mi/edema .............. liroidltis do h~shlmnto ..............•. 
Hipoparatiroicii:;rno: :;ír1dtornu tic o.stei!.ic; fibrosa quística .. 
............ lutonou ................. t:1nornnl.:'us dentarias ...... . 

Hiper ti rol rJismo .......................•..•....... , ...... , ..•. 

Hiperparotiraic!i~·.:imo: pru~.ic1·1to r·1.~so1r;i1Jr, oscu ................ . 
Frr.:icturo!:; l?::Jriontdnt..;u'.J ..••.•...•••••..• Llot nnnac::·i or·1n:::; rí 1.:ees ... . 

. . . . . . •. • • • • • • • • • · ·O~:;t t:U~lrJf\l')i.:.~ · • · · · · · • • • • • • • • • · • • • • • • • • • • • 

S ISJ EMA l lf'.lllí\ 1 OF'lJ !'U: 1 11 :[) 

E.d. '.'.te. ani.:rn Hl •••••••••••.••••••••••••••.••••••.••••• , •••••••• 

Lióno~.3i:1 . ....•... , ......... ~ .·,,J11~p-·111Ju p111Jr:r1rJildu vn hertdas .. 

, • . , • . , , • • • , , , • . • t .Í 1.;1:1l 1t.l 1 !1' t;1 11 J~lt ¡ 1 i lL. i Ór 1 , , , , • " • • " •••• , , • , , , , • , , 
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HISTORIA MENSTRUAL. 

Menarquia ...............•• regularidad ....................... . 
duración ................ fecha del último per.[odo rnt::. tl'Uc1J. ... . 
. . . • . . • . dismenorreo ........... rnenorragia .................. , .. 
Hemo1ragia irreguJc.:1· ........... síntOlllü~· d8 rn;,nopau~du, ...... . 

.••..... .. .... .... 1·lt1,io vo¡;inal ....... pr .. 11ito ...•.........• 

SISTEMA NERVIOSO 

Cefálwi;., ................ intensidad ... , . , .... , . , .. , . , ....... , . 
y frecur!ncias ..................................... , , .. , .. , . , . 

Pórdida del conocirniento .................................... . 
Es ner\!ioso ......... pose13 strees ......... ,, ....... ,,., ...... , 
Medica~;ncto que acostumbrti tomai para r:l S. N .......... , .. ,, . 
. . . . . . . . . . . . . . . . Fa1 entesias .............. parálisis, ......... . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . adonnccimien tes. , ... , ............. , ....... . 
pérdida de la audición ............ vért:igo ......... ,, .... , ... . 

afacia. . . . . . . . . . . . . trastornos en la .:.:udición .. , ........... . 
. . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . 
f1EVISA.')0 POI 1 : •••••••••••••••••••• , ••••••• , •• , • , • , • , , •• , • , •• 



2. - rJIOMETRIA HEMATICA 

La recolección da la sangre debe de efectuarso cun el 
paciente en ayunas y en lo posiblo en 1-oposo de vari.0~1 hn YLJ!.;, 

lar.; datos quG se obti.unon sor1 los siuuirentes: 

HDv\ATOCRITO. Oscila ontre 40 o !ic/o de sangre total. 

EfU.TROCITOS. Noirnsjmento en el hombre se encuentran de 

4, 2 a 5. 2 millones por mm , y en la muje1 do 4 a 4. 5 millo--
3 

nes poi mm 

LEUCOCITOS. La relación 1-,ún;rwicn ~tu .l ns leucocitos en­
.1 

lo sangre normal es de 5 a 10 mil por mm 

HEMOGLOBINA. Normalmente eu de 12 n 1íj grs, cm la mu-­

. ;er :. de 1J a 17 grs, en el hombre. 

3 
NEUTRDFILOS LN ElANDA ......... 3.5 'fo-(" 1'.JO- llOO X mm ) 

NEUTRO FILOS fH;MENTADCJS ...... 60 t1 7ü 'f.,, 
( 3 ) EOSINDFILOS ..... ,. ........... I a 3 "/-• · 'íO o 250 X mm 

3 
BASDFILOS .................... O. 075 o 1 'f., ( ~ 15 a 50 X mm ) 

3 
LINFOCITOS .............. " .• ·2(¡ a 3¡11 'f., ( = 1~.iOU a 3000 S mm ) 

MONOCI TOS ••••••••••••• , , •• , •• fl a 9 f., ( 2US a '..iOO X mm ) 

METMELDCJ.TOS EN BANDA ••••••• O a 6 ')G 
METAMELOCITUS SEGWErJ fMXJ::J., •• 4::J a ffi•f., 

PLA(JlE TA~; ......... 1~0 OOlJ 'l . '.!.JO UOO 

VOLUM::N WUJ!O EFHTF1DCI rAmO ':' i:1 JCJ!l 111ic1·u·; cúbico·" 

Dil\M[Trlü MFíHO EHJ lfl(Jt;i 1 l\llIU. 7 u U m1cru". 
CONIENIIJO ME.Dlü HEM[}(JUllJINJCU DE UN EHl rHor;110 •• 2~J ( .10--12 gr) 

[~•lnr.; cifra•;; 1111<·1lr111 !;ufrii- 1;ari.u1;.lu11w.:. lr1dlvi.r.l1;alr::!s ·­

por los 1111;toi-e:; c;iu11 l1•11 \.t;•;: 
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Climáticos , de altitud , Raza y emociones 
Una disminución de hemoglobina nos indica un estado de anem i.o 
el cual es una contraindicrn.:iún pare un acto quin~rgico. 

En las anemias de tipo pernicioso casi siempre ·~.o ub-­

serva un indice elevado de hcmatocri to. 
1~ l aumento dr2 o lóbulos rojos o 

una hipnrulobuli.a, policitrnüa. 
Lfl JCDCI TOSl S.. Es e 1 aumento d~ 

bien cuor1do pasa de los 10 000 X mm 

dos cau~as que son : 

eri.trucitos so dl-:l11t o-· 

los l)irJbulos blm11;1_1~, O-­

E•1to es causado por -· 

Causas fi siol6gicas y los causas po tológi.cas. 
Entro las causas f"i siol6gicas tenemor; la l cucoc i l:osis­

del recien nacido. de las t'.:2tirras ser.ana·::; rJel embarazo, !!l 

trabajo, la digestión. 
Ent1~ las causas patológicas tenemos los toxinas bacte 

rionas, metástasis ~adulares, neoplasias, fiub1v, tifoidea, -
•;arampir5n, paro ti di tis epir:én:ica, paludismo. tulmrculo::; Ls mi­

l !.ar, 1L1beola etc. 
LEUCDPEr·J.[A, Es unc1 cJi~·rninucJón de olóbulos blancos que 

van por dr=ba,¡., r.le los 5000 pm· mrr . 

Los pn 1t.:Psos ,_~uí.°' don J cuí:üpt:r1ici sur1; µuluUi~.3mO, saru~ 

pi.ón, :Lnflu1.:r·,;u, tuLlL:t·cuJuc.ir. linfat:ica y milim, anemias ,­
graves ( pc1·1, ic. io:c'>d, 11p 1 '-1:iic;_1, hcrro1 rogica , cirrosis ) , est~ 

.ínto>' icac ion,:-•:; crónicas, Roent-·-
'.l'enoterapic, mixodc1nu'., y 11 u1 r,·.,n :'..¡:¡:_ • 

~EIJJillJPECJIA. l>·. •,;no di:~":ir1uciór t,;c neutrof·Uos y Sf~ 

presentan cr· lo fJQrrJnu.loc L lt'prn.i a. 
[US!',úFT!_lA. r .. eJ n•nnrinto Ch! J.¡,vcoci.tos eusi.nofi.los 

cau:::c'·Ja p:.1r· '"nfcrrr11·:cJucJus pur·•"·'"· tar·ii1•; (pur·w0
; i.t.o~ intesti.nalcs) 

cnferrnorlarir·:·. n.lurg1crr:: (u··-,1n" l_1r·¡;nr1uidl, fic~1re rlt:'l hr;i·,o, urti 

co.riu, t~rlcr•1u un~1.ionelir't5t \Ct1). F.r t Prrnndu<Jt~·-; jnfecc io:.?10!-J ( ~:?s~= 
carl·.1 t: i.1 · r.• ' n":u1nal i r;111u n01'JI Ir'. :·ic:r :r¡; rt•¡¡ r.:: te. ) y UI 1 olgunn<:; in 

fect.üinn'. '.r: l.n pir.il ( r·ónf iun. ''"r·ri[', tm!'pe.; ln:;l.t!r ) , quE 
muduro~:, nnfenn1 ~1lncln::, •1"!l nput"t\tt. !~;_:n"·1r~·r.1\·ÓtJt..r1 ( 11.:ucer111~:·_. .:... 

1ni8loir.11.1) y 1;n 1.11'.Jllfli:i: i·1i1:1"c1r.1··¡:· <1'.r:,,:¡ ( o;,;tcnrninlil1';, ra-

quitj :..rno, J' i"_2 .rt.:u1•1ulnci 1t ) 



osteomalacia ) 

EOSINOPEf\IIA E.s una disminución de eosinifilos y se olJ 
serva en todas las enfermedades infecciosas (tifoidea, 11eumo: 
nia, plfteria, etc.) en enfermedades parasitarias gravou, en 
enfermedades hemopoyéticos y en uremias. 

B/\SOFILI/\. Es Gl aumento Je bo~ofilos causado por le~ 
cemia mieloide, en la policitemia, después de la inyección de 
suero y en la hemofilia 

LINFOSITOSIS. Es el aumento de linfocitos y se obser-­

va generalmente en la leucemia linfática crónico , en la mono 
nucleosis infeccciosa, neoplasias del sistema linfático, bru­
celosis, hipertiroidismo, micosis fungoide, influf3nZa , sífi­
lis, raquitismo y en algunas formas de tuberculosis. 

MONOCITOSIS. Es el aumento ce monoc.i to'.> y se observa -
en el paludismo, endocard.i tis bácbJriana sulJaguda, carcinomas 
tuberculosi!> ~;epticémica y en L'l rronontJCleosi"' infecciosa. 

3 
TROMUlll~lTOSIS. E:. un aumento de pJuquctot> por mm , se 

observa en u luunos 8!-i:odos inf"eccjoso"-; 11uudoé. principlarnente. 
en la ericipuL,, divcrc_;oc> tip0!3 de !:óq11:icemias, reumatismo­
articu lar agudo en leucemia rnieloidc cnín ico y r:m la pol icitEJ_ 

mía. 

TROMBOPENIA. Es lo di.sminución de plaqueta'.; y lo obse.!: 
vamos principalmente en lu púrpura hernorrtigica idiopát Lea, en 
lo anemia perniciosa, en las leucemia·~ mielogeno aguda y a­
vucea en e 1 comümzo de enfermerJarJo.s in fecciosr1·~ agul1as. 
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3.- QUIMICA SANGUINEA 

Los datos que se obtienen son los siguientes: 

UREA. Norn1almente se encuentran de 25 a 35 mgr:;. en 

100 e .e 
Se observa un HUrnunto en nefritis agudas y crónicas, en -

la insuficiencia cardiaca , en la obstr\Jcción prostática o in 
testinol, en la deshidratación y en shock. 

GLUCOSA. Normalmente se encuentra de "0 a 110 mgrs. -

100 e.e de sangre. 

HIPCJGLUCE~IIA. Es cuando la glucosa se 1111cuentra por d.!:!. 
bajo de meno"' 80 m¡;Ts, y puede ser ccuoado ¡111r dosis sucesi 
vas de insulina , diabetes renal, hipofunsionn I isrno enáócrino 
( rnixederDa, cretln1smo enfennedad de oddln,irJll y en le toxe.:. 
mía del embarazo). 

HIPEl1GLUCEMIA. Es cuando se er1cum1tra n1ós de 120 rngrs . 
.1 2s causado per diábetcs millitu,;,hiper·tiroülismo, l1iperpi­
tuitar.i.smo, pr,nr:roatiti.é., r:Jstaclos inFel'ciosos, hipertenci6n­
con obecidod. 

!\CIDO LAICO, Oscllo nonnalmente,, da 2 a 4 mgrs en 100 

c .e de :;angre. 

HIPERURICEMIA. Es un uuroc:nto de ár..ido Úrico el cual lo 
podsmri:·l ot~servcir en co~:os de lc::ucem:ias, tubcrculosi~., nefri-­
t:i.s, 1.:cl11mpsÍA, inP:i.Lción , vór:iL tos pen;L:otentrn~;, enformedo-­
de:o dr. l<i piel especialrner.tc (cC¿ernas, 1.111c:nia Jl('rn.Lclm.o, env_!l 
nonoir1i.8rilo por oxiUú cJp r:1u·lJ<Jnu, alcohol rnotilico y on cole­

ci::i t.í t- ·~ f'°> 
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COLESTEROL: Las cifras normales de colesterol sangui-­
neo oscila entre 100 a 2.30 fngrs. en 100 c. c de sangre. 

HIPERCOLESTEAJflEMIA. - Es un aumento de colesterol y se 
observa en nefritis, en diábetes miJ LL l:us, en el hipotilld.di~ 
mo, durante el ernban1zo, en nefrofJÍ.'.> Dl:c. 

HIPOCOLESTEAOM::MIA: La cual cm una disminución de co-­
lesterol y se observa en la ariemia perniciosa, hipertiroic.Jis­
mo, en la caquexia, en las infeccionet; u en urem.ius etc. 

CREATININA ! : Normalmente se encuentra J8 I a 2 mgrs., 

en 100 e.e de sangre. 

Hay aumento em cusos de nefritis, obstrucc i 1'.in p:rostátl, 
ca.y en envenenamiento por m8tales. 

FIFRHJOGENO: r;omalmente es de 2 a 4 grs "¡(, 

Un c-.turnnn to i.ndi t.G. e!lfer:r.Gdsdc8 inf~cciu~as, procesos 

inflamatorios D destructivos y en ler;:lones traumáticas. 

Existe disminución di; caquex la, anemias y enfermedades. 

del hígado. 

ALB~INA: Existe de 4.5 a 6.5 °/o 

Su disminución in di.ca uesnutricLón y nefrosis. 

GLDGUUNA: Normalrnentn uxi.é1t:n ¡le 1.J a 2.5 ·~ 

&; aumento !Sr~ eni;uw.1tn1 nn ln'• rmfuirnedades .Lnfeccio--

sas. 
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BILiflRUBINA: Es de 0.3 a 1. 1 °/o 

Su aumento se encuentra en anemias, ictericia. 

SJDIO ( cloruro de sodio) Nornwlernte osci.la de 315-
a 340 mgrs. en 100 e.e de suero o plasma. 

Se encuentra aumentado en el sindrome de cu~hing , en­

la deshidratación acuosa ( coma, inanición dificultad de de-­

gluclón ) . 

Se encuentra dismirn.:icia en la enfermedad de addison, -

diarreas prolongadas, fí:c. tu las intestinales, v6mi tos, sudor!! 
ción profusa, glomerulonefri ti::. con uremia y a veces en la ne­
crosü' hepática, en la jnsuficioncia card.Íaco y en el hipopa­

ratiroidisr~o. 

POT!l.SIO: El potasio es absorvido por el intestino y 

elimine.do por la orina, al igual que el sodio, desempeña un -
papel ·_rnportont.e en el eqL•ilibr:i.o osrnr~Lico y aci.do b,~ .ico. 

fl:onnalrn111Le se encuerit:ra de 1C a 22 mgrs. en 100 c.c­

de suero. 

E:::.ta aurncr,tado en per.í:ódos G¡¡ur.los de lo enferllledad de­

addison en 1:;1 asma brc¡nquiel, en }u in·-;ufi.ciencia renal con -
uremia. er. rü nipert.iro1disrr,o, en lu•:. dláLK!tGs grave~, en lo­

obshuccit~n i11te:;;tinal con vómito,:, rJr!·.¡¡u8s de los ataques 

epilépUr.o::;, y a vecr'3 f:n al ·,,hock, Ju lr1'•11ficiencia cin:•.Jle 
tur ~-u '/ '!n ] a hj po vent i lac i.6n . 

E'..1o r:li.~.rr.j11ulrJ¡:1 Eln el :.:Lr:Uromt: dr: r.:1;shlng , en la hiP.!2, 
alimentnc i ón , En 1:..J tr:ro~·in .i11 t:r1:1venü· .rJ CtJn 1: inuadas cur1 so­

lucio;iw; [J.IUCOSClda~; Y cJori..;nJ'> 1 dD~;ir; fL<CtJ!j:i.VOG rJe Cortizona 
o ACTH, en In~, ataquo~' de ln puroli::;ls r1w1culor periodica ¡ -

en algunn"l nr"fropatíus cr6n icas, 
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4.- PALEBAS HEMORRAGICAS 

La sangre puede obtenerse ya sea por punci6n venenooa 
o capilar 

TIEMPO DE COAGULACIDN: Nomalmen te el tlempo de coagu­
lación ( 1ee - White ) es de 7 a 15 rn·i11utos. 

Una disminución puede deberse por fiebre tifoidea, ti-. 
fus exantemático, diúbetes. después de liemorrágias ¡ leucemias 

El retardo en el tiempo de coagulaci6n c.onstituye el _ 
dato de mayor interés para el clínico y ~;e encu8r1tran en los 
siguientes estados: Hemófilj a, en algunas Gnfr~rmt.o!dades hemo­
rrágicas del recien nacido, en los estados de !.;uuciohem::ífi 1 i a­
hepática, en algunos períodos de la leucemi o, ,_,,., algunos mo­
mentos de ictéricia y ciertas anemias aplásticu·0, en shock -
anáfilactico. 

TIEMPO DE SANGRADO: 

t·Joma.lm1m te tarda de ·¡ a 5 minutos. 

Los factores que oca.sionan tiempo de sangrado prolon­
gado sen: 

a) Muchas anemias graves. 

b) Los estados que se acompar1un cJ1.! trumbopériia, como -
la púrriuru hrnnorrógico, lo 11.!ucerniu ag•J1k1 y la anr::mia aplás .. 
tica y en lodon aq1;elJ.o:; que se acomparfo11 de un LiB;;ce11so de­
fibrinogcnn ::.·.mouíneo. 
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TIEMPO DE PROlROMBINA: Normalmente de 80 a 100 °/o 

TIEMPO DE Tr-lOMBOPLASTICA PARCIAL: Es de 30 a 50 ~.egun-

dos. 

5.- EXArvEN GEr-..ERAL DE ORINA 

La u:r·ir1a varia su composición en la~·. distintas emicio 
nes del U.ía por 1o cual es necesario hacer la recolección en 

la mañano. 

La orina será recogida en un frasco adecuado, el cual­
se conservará en un ambiente lo más fresco posible para ev1=­
tar la descomposición prematura de la orina. 

El frasco debe ir prevjsto de un buen tapón al mandar­

lo al laboratorio y una etiqueta adherida donde se anotaran ; 

Nombre, lugar y sexo del enfermo, fecha y hora de la 
recolección , Lli eta y medic31Tler,tos que este sometido el pa­

ciente. 

La c.dr•ti dor:1 de orinB éil:iminacltJ er, 24 horas por un su,... 

: eto ·rnrmel ose. i la oe 120 a 1.400 e. e ¡ior un individuo de -

60 a 65 i<Jr de peso o 

Las ~oloraciones p~tológicas müs importantes son: 

Ro_ii.:CJ o pardo en casos de hemótur in o hemoglobir.u_ 

rin. 

De ,•,n,'Jrj l. lo VGrdc::,o al c;aoha o::;curo, en cttso::.i de paso!: 

Jes a ln uririo r111Jrn;mt.o~; bÍliarB.~<, y coloraciones menos fre_ 
cuentes eri caso:> rfo rne1J.,,r111riu ( Lumon!s malánicos ) , y de la. 

alcap1;0;1ur ü:i, 
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La colorccic'.i;1 por medicamento.3 que 58 observan más a mu 
nudo son: 

Verdoso o azulado por ingestión de azu 1 de me Líl ono. 
Amarillo virado al \'Crdo, por ingestión d<:l santonina. 

En los c1r,c::c;1c.11icntos por Ferml o ingestión de, sus df:. 
rivados medicc.r.:c;1c.Jsos la orina pundc !.ornar por o>:idación un.­
color que vor:i: a de verde oliva al perrJo negrusco. 

muy 

La densidad de la orina normel varia entre los límites 
amplios ( I. 003 a I. 005 ) er. relación con los elemen---

tos en solucione:: y con el poder de concentraci6n y dilusiÓn-

del riñón. 

Cuando esta ta ':a de I. OOI en casos de nDfritis crónica 

intersticial, dié.cetes inspida y en muchos tr- "'turnos de ori 

gen nervioso. 

Es altn l'T1 procEsos febriles, en nefritis paranquima­
tosa y en di.'.11., tes millitus, 

EXl'NHJ QUf\'1ICU 

Comp1 ende el do:::éi,:e de elemento·; normales presentes en 

la orina t:n determinadas proporciones. 

CLOffüfDS LD'i cloruros e1e sodio provienen de los al_i 

:..;e ul.;··,cn.>c1 un.:¡ 1J[·o.nün1iciúr1 F.'ri nufrit.ls punmquirnatosa­
neumon ia y un lo1iu,-; uq1.ml 1os Ca'io::; ele lcxucbci oriu·., rJ'.,citis, ~ 
ciernas. dicu-rutJ'..), quf_!rnnd1Jrns y \16m.ito~-. nb: . . 
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Se observa un aumento en la eliminación , al final ele 
muchas enfermedadxes infecciosas y en la reabsorción 111.1 r1rnr 1 .• 

des derrames. 

FOSFATOS: Los fuU t:itos urinw·io<:. su Llerivan pr lncipEJ;!_ 
mente de los alimer• tos, ~· en cantidad rnc11ur del metEJtJol :i.0:.mo _ 

endógeno. 

La ci frei normalrncn te eliminada en 24 hrs es de 2. 5 a 3 

grs, su eliminación ~_;e~ encuentra numen toda t fosfaturia )en_ 
lo diábetes sacarina, m::urólste'."nia, alguna::; meningitis y durs.n 
te el trabajo in tE lec tue.l in ter1 so. 

Se encuentra disminuida w1 les enfe.rmedadlJ', infeccio­

sas agudas, reumatisno , gota , afecciones renulw;, y en la_ 

atrofia amarilla aguda del híoado . 

JRE/\: La cantidad de ur8a eliminadc1 en 24 hrs, por un­
~u jeto adulto r:unnal sometido a t1n régimen alimenticio mixto­
habi tu al es 1~r1 tre los 20 v 35 gr, . 

Su aur11>T1 t() en J ;¡ e 1. iminc.ción SEC observa de:opu8lc; dr:i e_ 

jcrcicios físi::w;, rii.ct.1 rica 8n p1oteínas, ingestión obun-·­
dante cie hígado, en lo" u1~ferrnedades infecciosas agudas en 

las cuales hr:1y un aur:p1Jl.Ll en la de6intac;ración <je lo•,; albumi­
r.as del org3nisr:C', en ln di.iibetes sin ac_idosis, y [Jl. final de 

r.cumoni.as. 

La dlsminuci~n en la ellminaclún da lR ureü se debe n­
dr.·· f tic t.01 ·u . ; 

o) flnfici.Pnte formnc i6n como en 10•1 Pnfennos [,JfiJves -· 
DGl h{gerlu 1~011 rir;:,tcu~:ci.ón 11i: ::.;u parenquimn ( cirnJ;,Js, car­

ci11ornas, r:it:roi' io :JfTlll d lle1 11n1.Jdn ) • 
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intoxicaciones por fosfatos etc. 

b) Retención como se observa en la mayor par tn ue lo•;,_ 
procesos que afectan directa o inciirec tamente al 1·unci.on;'1-

miento renal. 

ACETONA: Siempre es negativo. 

Puede encontrarse en la orina en los procesos febriles 
en los transl;ornos gastrointestinales, en le :iaqu8Yia, en 
los vórni.tos del embarazo, en la eclamsia, y en alguno'3 tran5 

tornos posanestesicos graves. 

En los niños suele hallarse con <suma f n3CU8ncia en 
cualquier proceso agudo o crónico. 

ALBUMINA: También negativa , en caso.e; ele albuminaria.­

o eliminación en la orina es causada por cisti t ~s, uretritis, 
vómitos, Ll'tº'~lornos circulatorios del riñón, inflamaciór. re._ 
nal trancito1 in y en lesionns rer!ales c.rgé;¡ico~ .. 

GLUCOSA: Ne~J<.1t1va , ,,u pre.':rcnci.1 r:r. conlidades aprecia 

bles constituye la gl:_.co:>uria, se ob:su111c1 en ln aplicación de 
anestesicos genen:!leé;, ingf:.lóit.ión el.e rnrn.li.cemc:nto'.:, rdpertiroi-­
dismo, durante el amburazo, estados emot.ivos intensos y des-­
pués de ingerir hldrahJs de carbono. 

8ILiriF1U8INA: r·Jon:ic:ilmr:utc se obstc'!rvan pigmc<ntos tJi]iO·­

res en la orjno. 

Eu apo1 i.clón pntnlt'.'.i~¡ ic:D se dcnond.no Golur·[a, quo puerje 

s~H' por ictr;rlcio 11111c,)1"1i.co ( intra o 1.1xtr1:Jhup,íLico J, un la.s 
í.cterjcioc:, hurnolitlc"· pu--;u d que la.', cifra·; cJe lu '.¡:ir•qre sea 
elevada puede no ot'·.:i·,1·1,.,_1r·::11 tiiJ.irrunur·iu. 
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URUSILINA: Normalmente se encuentra de O a 4 rnlgn;;, en 

24 hrs. 

Su a1.imento corist.i. tuy·e un caso interés en la insufJ e ie!:!_ 
e;,, :lee las células i1epcilica~;. cirrosis, todas las hepátjt¡,';, 

i.ctcricia cattirn:ü, sífi.lis hepátlca, hepatitis amibiarn1 1 le­
~; i.oncs heptticas por occión de~ tÓxj na'.:;; 'Jensnos e m2dicr.1rntffla­

tos, he::matoporfiri a, cor1ge=:, t:i.611 pa'3 i va del hígado por insufi-­

c.icncia cardiacu, ccrcinorna h"'pátlca, enfermedades infeccio 
~;r''" aguclas o crónicas ictericia hamól.iticu, anemia pemicio­
•:H1, infarto.s hemorrágicos. 

t-EMCGLOBINA: Negati>Ja, !::.u prnsericia iridica una enferme 

t:&l rema] . 

CALCIOS: f·lorrnalmetne se elimina de 100 a 300 mgr, apr2 
:<imadarnente en 2ll hrs. 

Su aJmento puede debm se por un hiperparatiroidismo, º.<: 
teomalacid, n:c.¡uitisrno , tetania, hipoparetiroidismo. 



6.- TECNICA RPDIDGRAFICA 

Ln técnica rediografice del tercer molar inferior reto 
nido exige ciertas condiciones con el fin de que nos pi nsentt~ 
la imagen con toda fidelidad,, ya que radiografías cief01111rldas­
o distorcionadas ::;iempre originarán inconvenientes en 11 ¡ ac­
to quirúrgico. 

Las radiografías necesarias para establecer la verdade 
re posición anfttomica no distorcionada son las si0uientes: 

a) Radiografías intrabucales o intraorales. 

b) Radiografías oclusales,y 

c) Radiografíf.ls extraorales. 

RPDIDGRAFIAS INTRAORALES 

Esta se toma con el paciente bien sentado en el sillón 
cuyo respaldo estará perpendicular al piso. 

La caL1D,'n estül'i'Í legerument:u inclinada hacía atrá.,.; con 
la finalidad de que el limita oclu~al del maxilar inferior se 
encuentre en po!;ición 1-1orizo11tal. 

La posjclón de la peliL:ulo sn coloca en el j_nttorior ·­
de la boca con su e.·1e mayor r,1i1·'1LnriL:ü. El borde "O•.JporL:.11· de_ 
la película detm ciuc.:J.1r parcilelu ,¡ J '' Arcada >- :;obn-2;,ril im1-­

do de la lfnt.JZJ de ocluc_;i.ón no mÓ'; cl1: . 1 D 11 rnll::;. 

EJ borde nnteri(lr· cJc j,-¡ películ.J du!Jn esttu· a ln altu­

ra rJe la CrH'fl mesial d1d prirn•.~l' moLw u r.ti ~.t<ilme11te -:-,i las 
cornJici.orw•, unátomicnr; Ju •'x.iqnn. 
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En la radiografía debe observarse como posición el cJ.l.ente 
a extraer en toda su extensión. 

El cono del aparato de dayo~ "X" debe estar co.l\H.uda _ 
perpendicularmente a la película, e'l Óngulo vertical ':1 wrec­
to es de Oo y el rayo ceritral debu FJStar rJ.Lrigido al c:untro 
de la película. 

Les radiografías intraorales sólo da detalles en el­
p lano vcrt:ical, obteniendo se con por·f· ección los puntos de in­
terés onátomico y quirúrgico ubicodo en este plano. 

RADI03RAFI.O. OCLUSAL 

o El reapaldo del sillón se inclinará aproximadamente 
30 y el cabezal se desciende. 

El paciente inclina su cabeza hacía el lado opuesto al 
lercer molai o r.=.diografiar, presentando do este moco la re 
u.i.i'.in !óUprahfr,iricn lnteral, y !'e ajusta el cabezal mi esta p~ 
~iciorí . 

La pe lS:cu;¡:¡ debe colocc1rse solH'c lü urcadci dentaria in­
ferior e2: ,;u lodo se11cible hac~.a E)l molar Ci radiografiar. 
UL.icedc la Delícula, esta se sostienr,J con el dedo índice rJel­
c1:1c;:c:nb:' c0;.:;c,¿¡da sobre e'ila, que lu rn¡¡nt:r-me sotrc la arcada 
(u !:O :·,ocu cer:"EJr la bOCfl con el objutu di~ sostcr•t:rla con la­

¡:¡orsiór. G<Jc•'-~cctoria), este últirno r!', ¡n·pfrn·Ltile, pués periri­
lc 1:trJ/Or crif>Js~u ;Jarn lo 1:oloceciór1 1Jnl 1.uh1J de 1·eyos "X", 
poi· cie:,ujo <.lul borde .cní"erlur del m1.\x1 J¡¡r-, 

' ri cu oca· 1 LJ'.'i dt~.l tubo é.lr2 rfl¡U! .. "/'', vurí a cun cada una 

cl:.c .. EL Lócr1.ico~. ( rmcir ul1i erta y ce.rn;do). 
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El rayo central debe dirigirse perpendicularmente a la 
película el cual se colocará el tubo por debajo cfel borde in 
feriar del maxilar, dirigiendo el rayo central a nivel dol se 
gundo molar. 

Le radiografía debe mostrar el tercer molor, el t;ogun­
do molar,el hueso bucal, el lingual y toda la que puerlt1 lo-­
gre.rse de la porción ra.dicüla.r del tG:r~ero, y del segrnunto­
del hueso distal , la posici6n y dosviaciorí del molar rete.:. 
nido. 

RPDI OORAFIAS E XTR/lJJ AALE S 

En ciertos casos cuando no es posible obtener radiogr~ 
fías intraorales comunes, por presentar el pecicnte excesivo­
trismUs, procesos inflamatorios en la región lingual del maxi 
lar, debemos utilizar la radiografía extruoral. 

Se ohtiene con las películas 8omunas, colocadas en los 
chasis cor!'t!' 1r1~.·r1r1ien tes, se puede usar chn!:~ i;, r.nri o sir. pQi""lt~ 

lla reforzadoru 1.G cual c1urnen taní u el hminui ra la cantidad de 

tiempo de ex por; i e j ór-1. 

Se coloca el respaldo 8n ángulo r·ecto con el asitJnto. 

El paciente se ubica en el sillón dental, sentándose -
de costado para facilitar la colocaci.ón du su cabeza, la pelí 
cu la radiogróf ica estará montada en su chw·i l.s correspondiente 
se descieniln el Eipo)'acnl.ir!Za o cabezo] dP-1 •>Ll16n hasta

0
psrmi 

tir que lo pnrtudoru pur•rJe ser colDcoda en iÍn9ulu de 45 
con-

respecto ul pi f,o. 

El pc1c iunle apoyo ln rEigi.ón o rai.llografi.ar 
sobre el ct111·3i.s mantenlnnclolu fijo con su'J rnanos, colocadas -
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en sus ángulos inferiores, el borde posterior del maxilar so­
colocará paralelamente a los bordes de la caja y la rBgión _ 
a radiografiar apollada sobre ésta. 

El tubo del aparato de rayos "X", se colocarti pnr rmci 
ma del hombro del paciente y su punta por debajo del maxialr 
del lado opuesto, dirigido en ángulo rJe 250 sobre horizontal 

La radiografía extraoral nos dará el tamaño, la curv!:, 
tura do las raíces, la presencia o au::mncia de un espacio B!J. 
tre el segundo y tercer molar, una ioea general de las estru~ 
turas óseas regional8s que circundan al hueso y al mismo 

tiempo sabremos si esta o no en contacto 1nt.i.rro con el segu!J. 
do molar. 
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CAPITULO V 

TECNICA DE ANESTESIA 

El tipo de bloqueo a utilizar, es la anestesia dol 
nervio dentario inferior ( anestesia regional), el cual ca~ 
siste en la paralización de un tronco nervioso, con lo cual­
se priva de sensación el area inervada oor di cho tronca, ha~ 
ta el sitio donde se hizo el bloqueo. 

Existen diferentes técnicas para la anestesj.a mandibu­
lar del nervio dentario inferior, que finolmento siguen sien 
do las mismas. 

La técnica a mi juicio queda a mano•, del c1perado1·, ya 
que rruchos de nosotros utilizamos diferento•; técn:Lcas para la 
anestesia mandibular obteniéndose con éxjtu. 

te: 
La técnica que generalmente se utJ.J.iza es la siguien-

Pálpe~llJ al triángulo posmoJar cor1 11.I. dedo i11dice de­
modo tal que ln uña quede tc;oLire Jo l.lnea 1;IJlicua i11l:E1rnu, la­
punci6n se hace en el véi·ticu ciel l.dángulu pter:ioomand:i.11ular 
aproximadamente a un ce11timr;tro por enc.ili;11 del pluno ocJu __ 
sal del tercer molar inferior, la gering,, ilebe rnanlunerse pa­
ralela al cuerpo de la mantJ íbula inferior / sobre todo paralE 
la al plano masticatorio c1e los dientes rJr, la mandíbula infc<-­
rior. 

La punta de la ogu Ju ~;e ü1 troduce J un t amen le 1. 5 a _ 
2 cm, al mi~;mo tiempo !,l, yi ni la !JfH'i.nga hucia lm5 prcmolurus 
del lado opuesto, mant:eniemJulo !.,irJrnpre r:r1 nl mismo plario ho­
rizontal. 
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Para la anestesia del nervio lingual, se inyecta uno­
poqueña cantidad de anestésico cuando la aguja rebase la lí­
nea miloioidea, aunquo generalmente este nervio queda bloque~ 
do, ya que cuando so intr'oduce la aguja cesi siempre se in ye~ 
ta un poco clu anestésico. 

Para la anestesia del bucinudor o bucal largo el cual­
es ,-,eci:J5ttriú, ~"" .introduce la aguja ~~n el pliegue mucoso, en­
un punto inmediatemente antes del pr:ímc:r rrolar, deslicese sua 
vementC' la aguja conservándola paralelamente el cuerpo de l~ 
mandí.bula, con su vicel dirigido hacia abajo , hacia un pun­
to situado detrás del primer 1rolar. 

El bucinador o bucal largo inerva el tojldo gingival,­
la mucosa y el rrucoperiostio bucal del segundo y tercer mo 

lar. 
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C A P I T U L O VI 

INSTF.ll..MENTAL 

Exigen en el mercado un número extraordinario de ins­
trumentos para la aplicación en distintf:ls técnicas y métodos 
qu~ SP. han preconizedo para 8~te objeta .. 

• La práctica es la que nos llevará a la selección del 
instrumento adecuado para el acto quirúrgico. 

INSTRUMENTUS DEDICADOS A LA INCISIDN 

BISTURI.- El cual se utiliza para lo incisión de la­
rn.Jcosa a nivel del tercer molar retenido. El que mas comun­
me¡ite se utiliza es el visturí de bard_ parkor de hojas in­

tercambiables. 

TI.ERAS: En algunos casos se utilizan tijeras rectas­
º curvas paro !;ecc ion ar insen:::iorws y para cortar los puntoS­
de sutura. 

PINZAS DE DISECCION: El cuul r1s importante auxiliar -
en la preparación de lo:.J colgajl1!;.; 1 on su desprendimientos y 

en su sutura, son útiles las pinzas dentadas o las de dientes 
de ratón. 

PERIOSTDTDMO (legra ) ¡sirve paru el c:lospremd:Lmiento de 
los colgajos de su inserción ósea, h1rnbif~n ~;1rv8 pura soste­
ner el colgajo durante la extracción. 



INSTRUMENTOS PARA LA HEMDSTACIA 

Entre estas tenemos; 
Pinzas de disección con dientes o sln dientes, 
Pinzas hemóstaticas de mosco, 
Rec t.ns o curbos, 
Y pl,nzas de allis. 

INSTRLf'J.ENTOS ESPECIALIZADOS 

Como son; 
Elevadoras de periostio, 
Separadoras de faraf euf 
Fresas quirúrgicas de bola y fisura, 
Cincel y martillo automático, 
Pinzas gubias 
Cucharilla para hueso, 
Limas para hueso, 
Elevadores rectos izquierdo y derecho de winte:r, 
Forceps pora terceros molares. 

INSTRlJ.ENTAL DE SUTURA 

Aguj;;i~• atraumáticas con hilo do seda ( tres ceros), 
Porto agujas 
Y pinzas adson. 

t\O 



CAPITLO VII 

PERIOOO TRANSOF€RATORID 

Para la extracción del tercer molar inferior reteni.do­
consta de una serle pasos sucesivos que son: 

I.- Incisión - es el procedimi.ento mediante el cual a­
brimos los tejidos para llegar a planos más profundos donde­
se debe realizar la intervenc i6n. 

Para realizar la incisión lo hacemos con el bisturÍ­
el cual se toma Bntre el deC:o pulgar, indice y medio, tomando 
se con firmeza y sin tensión. 

Las incisiones que abarcan la flexión del mucoper.i ostia 
para descubrir a los dientes son incisiones en líneas recta 0-

curvilínea. 

Para realizar cualquier tipo de jncisión es aconseja­
ble mantener tonsa la fibromucosa o encía c::in los dedos (Jo -
lem;:\no i 7quierr1!~, les Cüü.lc.s ül mismu Llempo apartan los la­
bios para no tn1umátiznrlos. 

La!> condlcionus que debe reunir una incisión para que­
el colgajo, una vez ,repuuc>to conserve ~-,u vitalidad y se rein­
corpore a las funcionGs que le corresronden, estas condicjo­
nes son; 

I.- Al trazar la incisión y circu11!;c:rjbir un colgaje, 
es neCC!3ario quo 13!?.tc tcngu una base lo :.uf icje11tcmunte anchu 
como pflre riroveer :Lo .'>uficie11 to irrigació11. 

2.- La inci:;Jór1 deb1~ tDner buenu vl::;uali<'nc.ión para -
que permi t;n una perfuc tn 11 i !J.i ,sn al compri upcratorlo. 
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La incisión debe ser lo suficientemente extensa comrJ­
para pennitir un colgajo que descubre amplia y suficientemen­
te el campo operatorio evitando los desgarramientos. 

4. - La incisión debe ser hecrw de un sólo trez.o, 

sin lineas secundarias. 

5.- La incisión debe tratarse de tal modo que al vol­
ver a adaptar el colgajo a su sitio prlrnitivo, la línea de in 
cisión repose sobre hueso sano e integrD. 

2. _ LEGRADO . - Después de haber realizado la incisión 

se coloca entre los labios de la herlda una legra., espátula­
º periostótomo,estos instrumentos se toíllQn do la misma manera 
que el bisturí, es decir entre los dedos pulgar, indice y me­

dio. 

Se apolla el instrumto contra 81 hueso y haciendo su~ 
ves movimientos, con los cuales gira lo legra o el periostót~ 
rno, a expen,·.os del ejP rnayor se desprende el colgajo de su -
incersión du 1 huo~¡o. 

Un instrumento que ayuda a la propnración del colgajo es 
la pinza de diseccj6n de die11te:.s cie rutón, el cual con ello -
se toma el labio de la incisión 1 se va levantando el colgajo 
al rnismo tiempo que la legra la va dcé·,prcndiendo, éste se usa 
sobre todo en la preparación de colguJo,,; amplios. 

El desprenuirniento del colgajo 1 lube hacerse en toda -
la e:-:ter1ci.lSn que requiere la incisjÚn. 

3. - Osteotomía - Es lo parte do lo operaci6n que -­
consislc en übrir el hueso que cLObro lt1 pnrte ele ln operación 

Lo osteotomÍ<i se l"eulize con fre:~u,; dcntule:J, escoplo 
sirr.plP o aulomfü;lco o con osteotómos du winter y con pinzas­
gubias. 
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La osteotomía por medio de fresas os una maniobra muy­
sencilla y exelente, pero debe emplearse con ciertas precau­
ciones evitando el recalentamiento del hueso. 

Esta se logra irrigando el hueso bajo un chorro de 
agua axigenada o suero fisiológ:iccJ. 

Osteotomía por escoplo simplu, este instrumento con-.:. 
siste de escoplo y martillo el cual se toma el escoplo con-­
con la mano izquierda y el martillo con la mano derecha, es­
te actua sobre el extremo del escoplo con golpes secos:. 

Esta técnica de osteotomía es muy molesto para el pa-

ciente. 

Osteotomía por escoplo automático- Esta consiste de -
dos partes importantes. 

La parte impulsor¡:: movida a resorte de fuerza gradua­
ble y las puntas los cuales son de dist:lnto5 tE1maños, su gol­
pe es mRno'i rri0lf'sto y· t:rnL:~átizttr1L~ que la que provoca el es­

coplo simple uccionado pur el rrartillo comÚQ y su acción es-­
mós e fice;:. 

La osteotomía con los osteotomos de wlnter. 

El o~.teotorn1J se empuña con lo mano derecha dirigiendo 
el bisBl Jo la hoja hacia el hueso u ruseco:r, la función de­
este ~r1str11monto consiste 801 rec:ecar lu~; portes óseas que se­
hayon colocnrfo~~ sobro, o a los lacio,.; do1 rnolor retenido. 

El lJo r-de ,;or tente L!e~,cfln':;u •:,olir·o lt:l estructura fü;oa Y­
::;o ejerce suf Lctente prefJiÓn r·rn·u liucor lo resección. 
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La osteotomía por medio de las pinzt1s gubias el cual­
está destinado para varios fines como extracción de fracmen­
tos óseos y dentarios y trozos de tejidos blandos. 
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4.- EXTRACCIDN DEL TERCER MOLAR INFEROR RETENIDO EN PO 
SICION VERTICAL 

a) Incisión, en este tipo de rotención , se realizo­

una incisión que se extiende ;:otJIJre la cara del molar ret:en.i 
do, empezando desde el borde rn~füial del festón qingi. val,­
hasta dist.al y a u,-,os cuar1tos rnilime·tr·os por detrás del bor­
de óseo distal a resecar, con nl objeto de proteger el fe.s 

tón gingival de los traumatismos en el acto quirúrgico, se 
renliza una pequeña incisión ps1pendicular qlJS se traza so­
bre la lengueta mesial del molar retenido. 

Este tipo de incisión se utiliza en tor!m> los casos 
de retencíón, para no lacerar la lengüeta intunlunl;aria. 

b) Osteotomía. - Con cualquiera de los l m; trumen tos­
utilizados en la eliminación del hueso, se elimine todo el­
hueso quE exista por el lado distal en contacto con la coro 

na del tercer molar inferior, en ésta posición debe ser el! 
minado pa1 a que el dienti3 oueda desarro1 l Ar e} arco de ci:-­
culo para su uliminación . 

La formo CJE las raíces indica el movimiento del molar 
y la cantidad de hueso a resecar, ~ii las raíces estan dirigi­
dos hacia distal, la cantidad de hueso a resecar debe ser s0-
f iciente como para que el diente pueda describir e;l an:o co.-­
rrespondiente a la forme r rodicu lar y no encuentrB hueso dis-­

tal que se oponga a esle mü11irnionto, une 11ez prácticarj;J la ri:~ 

teotnmíu se procf;ue a Li •:l.imoción del molar retenirJo con pa­
lancu:.:; aprop:LaLlff3 quL' c,·:ri~rnn pu• r lo d~' 11pu l lo en lu:¡ FJ:il:ructu .. 

r.'J:~ óseas 11ecinac; o er' lu Cilr'U ui :· Lo1 d1il :'\ec¡umJo molar. 



c) . Ext:rscción ·- La pinza para extracción ciol rru_ 

lar inferior tiene escasa función en exodoncia y sólo sn c'm-.. 

plea en alcrunas ocasjnnes como instrumento complerne11Lnrio1 fJn 
la fese final de la cxtr·f1cción del tercer molar relenido y -
en contados casos, por· lo cual en la extracción 2e utiliznn­
los elevado iros en sus tres tiempos que son: 

f.>PLICllC;ror'? LUXACION y TRACCION o ELEV/'.CION. 

Los cl21. ulorcs de winter están enumerados c!el I al 9 -

los cuales .so:1 de aplicación mesíal y están dL'Stinados a ser in 
troducíC:os Fnlle el segundo y tercer molar y elevar el molar 

de su al veclo. 

Los E:lve.corcs de winter # 10, 11, 12 y 1:1 r.on de aplica­

ción l:ucel. 

El elv&<:!:::s ,':" 2 (L-F1) es el m~s común de (.lplicación, 

porque r,os ¡:;crr:-~tr su colocación en espacios muy n:iducidos. 

Los 0 4.:.1, · L.ipo~ 

9 ) o dEs¡:cuL s cJr: 1 r:iher 

los elvadores 1 / 2. 

~e utilizan en espacios anchos ~3 a 
luxado el molar por la aplicación c1e 

E.~cr.·~r~.J 1_:1 clc1Jod.:ir según Jas cJimencione~:, del espaci.o-

1ntErCEr.tGTic, ~.L t:oma i":sta con la meno dered-,a, y la mano i~ 

quierde :::€. pl :.n:ccil' par u sepan;;r el carrillo, > la lengua. Se_ 
introd:Jce ··_ -_,;r:n;rte clclovadorenel espacio intt;rdent:c::rio,_ 

entre Je•> Jcit.•ir;•, dte; ln ir-.ci::_,iÓn de lu m11cosA. 

r-'c.,t·,,:1 1.1 intlu:liH:r:iór1 do] elevnrloi en el e-ipBCio inte.!: 
dE:ntr:ir j;:, •;¡; lJl.íJ[,,J {::'.l".1; ti•': le ";i9uier·1to m,_i¡;r;rri, i•J pnrlEJ pla-

.rlB de lu :·ojo r:• .. or1lir:mln contra la cm·<1 nru:;itil dc1l tercer 

molnr, y su ~.ort.ln :·,utTc; 1•1 tion1u supcn ur· de lo n'..t:1·ucturt1. 



Aplicado el elevador en el espacio in terdentario y en .• 
per·fecto contacto con la parte plana de la hoja con la cara _ 
masial del tercer molar, se inicia el rrovimiento destinrn1o a­
elovar el dierite el cual se hace girar el mango del i 11.s trumen­

to hacia el lado distal. 

Con este movimiento hacia distal el molar se eleva y -
se. rlespl ;:i2s hacia ':!:!.stal sn la misn101 µ.ruporción, con un nuevo 

movimiento del mango dol elevador hacl.H distal, permite un 
desplazamiento en grado mayor del molar retenido en esa direc 
ci6n. 

Si la luxación no ha sido terminada se aplica la hoja­

ª un nivel más abajo y se vuelve a repeti.r el movimiento ha-­

cia distal. 

Cuando la hoja del elevador rnsul ta inEuficiento pGra­

dirigir el molar hacia distal, se emplea el número siguiente­
( 3 o 4 ) con el c~al so logra el proposito. 

Luxado La pieza dentaria retenida ~ste puedR sRr ax. 
traido del al v1~nlo con pinzas para extraccione~; o con el mis­

rro e levadozi. 

EXíHACC ICJN POR OOLJNlUSECCION 

Este tipo de extr.:1cción e:-ótd ir11fi1;nllo en aquelloc• ca­

sos de raic8s diverge11tec con cxtrc:101T1i111win cementosis, E)l -

cual se puedr_i extraer •.:.egúr1 ·.u eje muy11t· 1.1 ~;¡~gún i:u ejo menor 

Lo djvü.üín c;er¡1í11 "",.jo may0t·, ,·,,,,u d.i.vi:-;ión consis­

te en dividir el rji.unte Pn Llo•1 11arte~; qu1i ·.un: 

Lo me;>irü y !.u LJL;fn1, extrayrnnJ11"0 cadél uno ptir •:;epa-

rado. 
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La división' según su eje rnenor, también ésta división se 
divide en dos partes el diente, pero la diferencia es qu8 el­
corte se realiza en el cuello dividiendo el diente en lJrlD Pº!: 
ción coronaría y otra radicular. 

5. EXTRACCION CE:L TERCER MOLAR INFERIOR FETENIDO EN PDSI­
CIDN HORIZONTAL 

e) Incisión.- La incisión es igual que la mayoría de -

las retenciones; GX.i.ge que se prolongue hasta el espacio -
entre el primer rnolar y el segundo premolar, con el-­
objeto de tener fácil acceso y visión en el acto quin'.irgico,­
éste nos proveerá un colgajo suficienh~ y útil. 

b) Osteotomía.- En este tipo de retención, sólo se rea 
liZará la osteotomí.a distal y una escasa osteotomía bucal. 

En la n:idiografía 18 r:e.ntidad de ilueso distal a elimi­
nar, estará rJe acueroo cor10 en todos los casos de reten­
ción, con la proporción '/ cantidad du hueso distal y con la 
forma y cispoilldón radicular. 

e) E:~b·uc.ción.- Se renliza la uxtracci.ón con el eleva 
dor # 2 ( L o R ) • 

Se introd11ce lri hoja del elevador por debajo de la ca­
ra mes ial perrn i ti ando que la porción plana ue es to hoja se -
ponga en cm1loct:u con la cara mesial del retenido¡ el instru_ 
mento debe nbt•nzm el rrrn~o IJE cuchara, la región deritaria acce 
sible; el 1ornu d• . .! lo !1ujfJ riebe opollursu sot;rc nl hueso me­
síal o en ln con f Luenc in du mr1síal o hucoJ . 



El instrumento actúa dirigiendo el mango del instrurnen 
to hacia abajo, el cual se eleva el molm· retenido hacia t~­
rriba y hacia el lado distal e palanca de pr·J mer género ) pue­
de actuar como palCJnca de. segundo género cuondo el vértico ele 
la hoja so encuentra apoyada sobre el hu osa meslal y se tll.r.i _ 
ge el mango r.lel instrumento hacia arriba. 

El lrntn.m:er.to puede actuar tamb·ién h;:ic.iE:'Pdo girar el­
mango de modo qt.;c la porción vecina al dedo pulgar de la man0-
que la osgr:ime se dirijo hacia adelante y hacia abajo. 

El borde inferior de la hoja del elvador en contacto 
con ln caro mesicl :ii:l molar retenido, en este movimiento de­
rueda desplaza el ~:,olr:r hacia atrás y arriba. 

Lograda la lt.;>~ación del molar , la 8>',tracción se termi 
na con un 12lvador /,i 14 ( L-R ) de aplicación bucé.lL 

EXTRACCION POR OOONTOSECCION 

Con C'..1.u procecLmietno se puede r·educir la cantidad ·­
de osteotomía di:.;tol. 

Esta técnica se ieollza por: 

Extracción del rr.olar según su eje mcnur, ésta consiste 
en la división del diente a la altura rJ8l t.::1.11!llo, coi; una 
fresa de fi !;ura, para la extracción lle ec,t.w; par·tes se util.."!: 
za las misrfl<J'i t8cn i.co'; rJe la posición ffll~':' ii:1n11quJar en ocJon to­
sección. 

La c'xU·occióri -.. 1:1_1¡Ín su oje mayu1, "'•Lu rnetodo es a--­

plicable CllU11rJu 111 co1·ur1u del Lcrcer mr• 1111' t!:;t;a l i DL'n1mente -­
desviada hnci o ni J1.11J1:1 IJucal. 



Se práctica la sección con la fresa o con el escophi .• 
outomático el cual se iJplica en el centro de la cara trl Lu .. 
rente, dividiendo r~l mo] nr en dos porciones, rne3ial y cü~it:u l, 
y se extraen las parte::.; por separado. 

6.- EXTRACCJOr~ lJf L TERcrn MOLAli HJFERIOR FETENIDO EN 
POSICIQJ DJ ~ ¡ 1 U-ANGULAR 

Esta clasificac.i6n casí no se presenta frecuentemente 
y cuando la encontrarnos los métodos pera su eliminación son ~. 
muy difícile!J. 

Las di ficul tadeE. para la ex tracción son: 

Que la porción del molar para la extracción debe ser­
dirigido en sentido distal, es decir hacia la roma ascenden­
te y la otra se ref'iere a ln cantidad de hueso que hay que !': 
liminar. 

a ) Jnc i ::ión. - '._'.;i el molar esto parcialmente erupcio­
nado, puede eftx:tuarse !l] mi.smo tJpo rJL? incisióri dP.~.cri ta~; p~ 
ra la retencjúr1 vc:r·tü..;1_,¡. 

Ln 1no/Or par':e rJr, t!~,ta inclus ió11 prescritrn1 su cara m.!:. 
s..:.al y uno o varias cúspitJcs mesieles tü descubiertm,, la in­
cisión dt~be realizarse: un pcico rnns di:...tulmente qut~ Ju ~.ndica­
rla anterionnrmto cuundo enLontrarnos estos fonnus: 

El coJgojo ¡Jr,t,, ,¡,,'.,pn.mder.;e cu ium1o!Jumonto, toc1u le -
f"lucosr; qu1' cubrr> 1 o cnrn tri lunmto ¡• 1.1 c1.1n1 mn!dul y la ca­
ro t_,ucul. 

t.') . - O::; tt:u Lwní ': .. 

varif.lbl.c•J ¡xwcjonc"; r~•: lo L:cJro uclusol, u] d"i!>tr.d puLJdp con­
tinuaJ·¡'e con lJl oclLJ•.,;I, u doten(!r~u n 11ivul dr-:J. f111uulo rli::;;Lo 
oclu:;nl dcJ rL~ tnn irJo. 
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El hueso bucal por lo general es rJe consistencia com-­
pacta por su cercanía con la línea oblicua externa; Todas la~1 
regiones óseas nocesi tan cuidadosa resecc i.ón pura qun el rro­
lar pueda ser desplazado hacia arriba y hacia el ladrJ dl.stel 

Se elimino ol hueso mesial, distal y aclusal ruicosa-­
rio para los fine8 quirúrgicos. 

El hueso de la cara bucal debe ser· eliminada en sufi~ 
ciente cantidad, como para permitir la colocación de los ele­
vadores bucales para la extracción del rro J oc. 

c ) .- Extracción .- Si exi:.;te sut· iciente U!fJacio en.­
tre la corona del segundo .nmJ.ar y dol ti:!r·r;1;r' molur, es decir­

un espacio amplio entre es to3 dos pi.eznu, pur:ide up.l i corse el­
slevador # 9 (L - R) de winter. 

El instn;rnento es aplicado sobre lu cara rnesi.al, cerca _ 

del borde se introduce el elevador corno si- fuera una cuñe en­
tre el molar y el hueso 

Si 1'.1 •:unli.dad de hueso dist:ul n:inec¡:¡do no o:=, suficien 

te, deberá pnu~Ucr.ir·",c una muyor u~,l.nol.omía, y se Introduce -
nuevamente el olevurlor en el mismo pu11 l.u y con la mi1>ma ac--­
ci6n de cuña el rrolor se desvía lwc.iu l<rTj he y etrós. 

Pueden ser rnés útl.les lo:o-, olevwli11·u13 Lle opl icec.ión bu­

cal /f 10 ( R- L) cl cual se ir:troduc(! i'ot1re la cura bucal,-­
en el sitio l.\" bifurcación <JL: loe; rafc11,;, uplir:ucjo el eleva-­
dar se gira uJ mongo del ir1'...tn1mr?11to t11u: in <!l lwlu bucal, con 
siguhmdose d11!•fl luz ar el no lnr. 



TECNICA POR ooomos::r.;crON 

En la retención disto- angular es necesario cortar e] .. 
diente según el ejo mayor. 

Dada la colocfJción del rrolor, lo secci6n de la corona­
debe realizarse con uno fresa de fisuro. 

La fresa debe dirigirse pEtralelet o la línoa cervical -
del moltir retenido, y se introduce en el espacio creado en lc1 
Osteotomía entre la cara bucal de] rrolor '/ la tubla externa ¡j 

nea. 

Habiendo dificultad para ntacar el rJ ¡ nnte. a la al­
tura de su cuello, es neceserio dusgastnf' p1-evi111nente el es­
malte coronario con Lina piedra mori te.da núrw~ro :H, J r1 cual pre­
para una rruesca Fil diente, que t·acilitu ul crwLe de la fre­

sa. 

La frw11:1 seccj ona al dien tu sepanmdo la enrona de la-

raíz. 

La oxlrosción de la comrw no o·.·, problernu, una vez 
seccionado el molar con un Glevadr1r angular, bu~;c!lfldo la vía 
de ~enor re si stencic1 ::;e 8leva la cm'lJnu del molar. 

La O><tracci611 de lo raíz dopenLlE~ dG lo forma y disp2 
slción cie los ralees. 

L.o mfr:. '.:.c:r1ciJlo es desplouir las ruíces huela dístal,­
siguicnrlo el n,jr.:: o lo cur•ntur.:i de lus n1ft:.e:c0. 

Le ox l.r ur:c i 6n por nr1ontosecr; ión rlr: muy lJuuno:i r-esul tA 

iJo:5 :>.itJmpre y cuundo '.'•º •.q¡n la t.1~cr1.ica de extrw~r::lór1 por e~; 

t:o mCi l:cidu . 



7.- EXTRACCIDN DEL TERCER MOLAR RETENIDO EtJ POSICIOf\i MESIO.­

ANGULAR. 

a) .- Incisión .- Si la cara clel molar .se oncum1lro.-

accesiblo o -inE:ccesible, el acto quirúrgico requiere urn~· e.rn-­
pl:ia y cómoda incisión, quo provea un colgajo abundanle y fá 
cilmento dosplazable, 

EstC'.ndo integro la mucosa so trDla una incisión como -

la señalada en la posición vertical; e~1 útil emplear la inci­
sión que ::e inicia sobre la mucosa a n:Lvel do la cara distal­
del tercer r.iolor, punto de origén que estará régiuo por la 
cantidad do hueso a resecarse , llegando hasta ol lfmi te rrE­

siol de lo mucosa y se continua festonr,üfldo lo cara tJucal 

del moler retenido y la cara bucal dol primero y ~.egurnlo molar. 

b) .- Osteotomía.- La cantidad de hueso a eliminar esta 

indicado por el grado de versión del rrol.ar (o sea mayor incll 
nación mos~al , mayor la cantidad de hueso distal, y por lo -

tanto ma):cn- o'.:tcotomía ) 

Se cllmlne todo el hueoo cii~tal con cualquiera de los­

métocos C:o o~: l.1 •otomfn , ''e cont.l.nua lo or,teotomí.a distal so-­
bro el tercio '. ... uperior ue la núz tJj ~t-al ¡ con esta resecc i(Jn­
do hueso puede lr:igrur~T un~1 cxtr·ucción sin cmpl8ar excec:Lv1J­

fuorza sobre el elevador. 

c) . - Ex trace ión . - Puni 1 u eY1..rocció11 del rrolar en r~~ 

to posición debe omp lumsu '. i rnp J r !monto las ]F)yos mecánicos;-
lu vio cD n:m10r rer, lDtcrici n y l.J ¡_¡p1icr11.; i.ón clu lo~, 

riio'.·. c;1J lo cirunío f i';1olágico. 

Ln uxtn1cc ÍL~r1 puede hucer.u pur· e l. rn6 lm.Ju tlu pul nnca -
apl iconLlo esa fuur·zu !;obre la cur·u rr11 !', i al del molar r·o ten ido 
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La forma y tamaño del espacio interdentario existente­

en tre la cara mesial de1 tercer molar, la distal del segundo­
molar y el borde superior del interséptum son los que rJ g~n­

el tipo de elevadores a 'utilizar. 

El elevudor se introduce en el or;pacio interdentarJo di 
rígido hacin abajo y en sentido lingual actuando en este t:ie_f!! 
po como cuiin, con ligeros movimientos hacia mesial y dintal, 

el elevador va ocupando el espacio. 

La parte plana de la haja del elevador es aplicada 

contra la cara mesial del tercer moler; su borde inferior so­
bre el borde superior del espscio :i.nterdentario. 

Los movimientos son; 

Dirigicndose el irongo del instrumento en sentido me-­

sial, y de acur'3rdo con la disposición y fonna radicular se 

gradua la fuerza neccst:ir.i a para elevar el molar. 

La cl.Lm·inación de1 ;;-,:Jlm· se :n:mJi¿o uno vez colocrJda _ 

el rJionte vu1·LJcolmento y ver1ciuri rJl cc;.11tacto entre el !c'O[Jun­

do y tercur mnlui , con uno p i.nlu poru mulares inferiores o 

con el misr.rJ u levador se extrae el di ,.,if.e. 

E>\TRACCION POR COONlllffCCiürJ 

EstL' método esta :Lnuicacio en e~.;Líl clase de retención _ 

8] cual pucdu l lovorsr: el cabo rnc:di an tu cJo'.3 fomw-,: 

J.._ Dí r io len do o 1 di cntf• según· ~•u u Je mayor 

2.- Di.riglcrir!o el tüente 5L[JÚn ~.u 1Jju rnonor 



.Ambas operaciones pueden realizarse con o sin osteoto­
mía, en unos casos es importante la osteotomía y en otros ca­
sos puede seccionarse el diente y extraerlo. 

La odontosecci6n se realiza con discos y piedrat3 de 
carburo, fresas y escoplo outomático. 

Extraccl6n del nnlar según !:1U u je menor, lt:t t::xtrac .. -­
ción do la corona después de la sección del diente según su 

ejo menor.se realiza por medio de elov<1dores finos , después­
de seccionar el molar, se introduce el elevador en el espa­

cio creado por la fuerza. 

Este espacio es de gran utilidad porque a ~-;us espenzas 
se desplaza la corona hacia rnesial y posterionncnle a dh'.lal, 
introducido el elevador por debajo de la corona, entre ~;u ca­
ra mesial y el borde óseo y se eleva la corona. 

La extracción de la raíz se realiza por medio dü oluva 

dores rectos o con los de winter. 

Estos 'H? introducen 1~11tre Jn porción radiculnr y ol­
tejido 6seo u111Jyoccmt:e, se hace oinlf' r,11. mango del Ln'.;ln.Hne!:!. 
to hacia el lado bucal seoún la di.~:po:;lción y fonna radicu­

lar. 

Extracción del nular, el diento queda cLLviLJjdo en dos 
porciones; una porción distal y otro porción me~iiol, cadu .. 
una de entes por-e ion e~; liubr;1·1 :'er el irnirrnrJos por ::;epurudos. 

Purn la r·xtracc i.órr t.h.: lu porción di",tul ~:o intr'Oducu­
un elovadot· n~ct.o o ur1u cJr• wlnt.er c11tnJ ln.-.: do:.• purcJorrf-Js Llol 

molar divi.dido, un ::;u inLrT11Jucción y octuando cornu cui'io se .­
consigue luxar .1 iourornl:nlu ln pon:;:i.ór1 LIL··,tal. 



Es necesario aplicar el elevador lo más profundamonte -
posible con el fin de evitar la fracturo de la porción d lu­
tal. 

El punto de aplicación del elevmlor so oncuentra o un­
par de milimetros por debajo de la líncia cBrvical, apl:Lcutln 
a este nivel se g:Lru hacia mesial el mongo del instrumento, -­
dirigiendo la raíz hacia arriba y atráu. 

Pura la oliminación de la porción rnesial se introduce­
sl elevador entre la cara rneE'.i.al del molar y al borde óseo si 
es accesible y si no se practica una vía de entrada para el -
elevador. 

El elevador se apolla como si se t1·aLnru Lle un rrolar -
entero sobre la cara mesial, en esta porción r,o realizan mo­
vimientos parecí.dos a l rJS indi.cados pera m<t1·c1cc lún. 

Esta técnica de extracción según su 8ju mayor es ITUy­

poco usado debido a que facilmonte puede fracturarse la pioza 
e. la hora do lo introducci611 t!el elevwjor, poro cuando las -
candi.cienes lci oxigen e~; nect~suri.o r·eaJ.i.zarlo. 



8.- EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR Ff:TENIDD EN­
POSICIDN INVERTIDA (Para -normal ) 

Esta posición la encontramos en niuy raras ocaclones Y­
en ntiltiplos posiciones, por lo cual no es posible rJr.a· nor·­
mas quirúrgicas aplicables para todos Jos casos, en e:-iltt pos_! 
ción no ~}nré.n considere.dos les de ta.lle!~ da las desvitJ1·~ i.ones-
y acceso a la cara mesial. 

o).- Incisi6n -- De acuerdo con la posición dul mo­
lar, será el trazo de la incisión que deberá proveer, como -
en todos los casos, un amplio colgajo, que facilitaré. les ma 
niobras posteriores. 

El desprendimiento del colgajo o:.tá en rulaci6n natu­
ralmente con el trazo de la incisión. 

b) .- Osteotomía.- En relación con la posición del -
rrolar pare-nonnal será la extensión y alcance do la osteoto-­
mía ¡ por nJu lo genen!l hay que aplicar lo odontosecci6n , 
por lo cual s1: l iborará de hueso la caro rnesial para permitir 
el acceso dol ulevador. 

e) .- Extracción ·- Ln extrncci6n se logrn según la -
división sistemát icu l1el molar n_itonicJo y en r:asos de mola­
res aislados pueden ser exlruido~' por el solo método de los -
elevadores. 

El rmlar se divide en vori¡,,, por·c inmis como la indique 
lo focilídod pnro lci cxtracci(in . 

;,¡ nl dionte se divide por odrn1lu~mcción on treu par--­
tes que ,_mn: 

Coronnl, centr'tll y lu n31:;:. 
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Esto se extrae así 

La parte central se extrae pr;meramente, la coronn se 

elimina con un elevador aplicado alternativamente sobre su c~ 
ra mesial y oclusal, t111cia el espacio obtP.nido por la ellrnin~ 
ción del segmento central. 

La raíz se o:<trae mediante un previo orificio que se -
realiza a fresa sobro su cara accesible, o con un sir!lJle ele= 

vador. 

9:-EXTRACCION DEL TERCER MOLNl HJFERIOOR lfTENIDD EN _ 

POSICION BUCO-ANGULAR CARA MESIAL ACCEfJI l3LE O 
HJACCECIBLE 

La ,posición .Juco-angular con la cara mesi1:1 l accesible 

0 innccecible , es una presentación oxcpcionul dri retención -
del tercer molar inferior. 

Er1 e;·,Lu po:»ición surá ncco'.3arjo emplear lu técnico de 
o don tosecc ión ele 1 rmJ Ltl'. 

El anclaje de lo cara oclusal t1o L retenido a expensas­
del hueso bucal, está reforzado por lo ~;olido;: y disposición 
de este hu11~0, o los cuolC1s so agrego 1 o que proporciona la­
línea oblicua e:<tema. 

a) lncisjÓr1 .- Lo incisicin sigue ln:.> norlTICls .lndicadan­
paru los llL•mús tipus de retenciones. 

b) tlutootomfo. ·- Lc1 o:..teotomfo rrnvoení ul acceso nece­
sario él J.w.1 c.;Dr1:1~. fion torifJs, pu n1 real izarse ~;obn.J ellas las 
maniobran postcriürC3.'.,. 
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En los molares con su cara mesial accesible ser6 su­
ficiente la osteotomía distal, y cuando presentan su cura me 
sial inaccesible la osteDtomía se real iza por sus CEirw1 ¡ me 
sial , distal y lingual 

Estos molares deben ser divididos en tres porcionu!.l con 
una fresa de fisuro yue son: 

Un segmento coronario, por la secci6n a su nivel dol -
cuello dentario, un segmento merdio y un segmento radicular. 

Esta forma de odontosección se realiza poro permitir­
la enucleación del segmento medio. 

e) Extracción.- En la extracción del mol.ar empezamoS­
por el fragmento medio. Con un elevador de e luv-dent, o un -
olevéldor # 14 R - L, se elimina la porción meditJ. 

La corona se elimina con un elevadm· do winter, insi­
nuándose la punta del instrun:ento entre 113 cara oclusal de 
la cnl:"uri;3_ dnJ hu8SO buce.l, y CtJc.nda ~o ha 1091-ut.io profunai -

zar más el i.n~ .. trumcnto, entre la can1 bucal y el hueso, se -
va desplazando la corona t-ll:lcia el .loilu lingual t1 expensar. 
del espacio crcnidoporla extrncción cJBJ sr!gmento medio. 

La raíz se el i.mina o sr. B-'<trae 11nr los mól.odos ya es­
tudiadof> dirigiéndolas hacia el espacJo libre. 
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10.- EXTRACCIDN DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN­
POSICION LINGUO-ANGULAR 

a) Incisión . - En caso de retención total la incj _ 

sión se inicia en el límite distal de lo corona, en contacto 
con el ángulo buco-angular del retenido; por lo tanto se si­
tua más pr6)C_irna e. le table interna qua la ex lt:Jma. 

En caso de presentarse alguna cúspide al descubierto -
la incisión festonea este segmento de11lario. 

Es necesario percibir el franco contacto óseo o denta­

rio, para lograr una incisión favorable y ftu.:ilitar las maní 

obras posteriores. 

Es necesario que el cegajo deje libn-1 lo:3 caras Ó­

seas a resecarse; es to indica que el colgajo 1.1 nuual debe 
desprenderse tJn bastante extensión . 

b) Ostnntomía.- Para la extracción de 1n~-. mnlA!'PS re 
tenidos en poDición lingue-angular, requiere la ost:ootomía -
y odontosecc i ón. 

La osteotomía esta rolacior1mJa con la contiiJad y cali­
dad de hueso pericorcnuria y 81 acceso o la cara mesial. Esto 
se realiza con un escoplo en le cual esta JnHtrumenlo ejecuta 

la osteotomí.a diste1. 

Presnnlunc!o Bl molar, ~_;u cara rnu~.¡ 11 l 1nFJcce~c;ible por 

la mayor- pro f unrJidad del moléir en nl huc,iu, '•LI carn oc lusal -

se enc1;en tn1 en" i si empre por dnbe jo L11.1 J plano uc lus1:ll y por 
debajo dul curvical Lfel sef¡undo, cJebe prucun:ir'.HJ u1 ucceso ri­

la car·a mn~,lnl y admn.Í'.> utilizar· las dl•ll.Jnto'.> o3leotamías ne 

cesarías p11rn extn.11Jr el molar. 
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cJ Extracción .- Los molares con su cara mesial acc~ 
sible, y después de realizada la osteotomía pericoront'.1rla ne 
cesaría, pueden ser extraídos con un elevador #2 ( L-n ) , 
q1Je se aplica sobre la cara mesial y sobre ella se up llca 
su hoja; en ausencia de hueso distal y oclusal, el elevudor 
puede dirigirse hacia arriba y hacia el Lad"o disttü. 

La odontosección o divisi6n de'I 111alar con uno 
de fisura aplicada a nivel del cuello dentario. 

Esta maniobra permite la ex trecct6n atraumática del -
molar retenido. 

Practicado el corte se extrae la corona con un tJl1:1va-­
dor#2 ( L-R ) , el cual se introduce en el esµacio creado par­
la fresa durante el corte, y se dirige la corona l1e1cir1 Hl l~ 
do lingual hacia arriba y hacia distal; este conjunto de mo 
vimientos logran el ~xito en la extracci6n , al realiZHr la­
man iobra, será necesario vigilar constantemente la e.xi!>len_ 
cia y estado del hue~;o lingual, para evitar la froctura de di 
cho segmento· úsoo. 

ExtraltJn la corona la raí.z SfJ elimina por Eil rnetodo ya 
descrito, es Llecir rea] izundo un pequeño orificio ,;obre la e~ 
ra bucal de la raíz con una fresa redoncJu o de fisura. 

Este orificio permitirá la colococi6n del elevador P.!;! 

ra desplazar la rafz hacia el espacio dejado por la corona. 
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II REGULARIZACION 

Después de haber real izado la extracci6n se :inspe_s 
ciona cuidadosamente la cavidad ósea y se extraen todns las 
esquirlas de hueso o fragmentos dentnr,ios qua se rmllun 

alojados dentro del alvool0-. 

Lo::; l:ion:Jt:s Úseos o prominencias que aparecen duran te _ 
la extracción deben ser alizados con uncofinas, limas o con­

el alveolotomo. 

I2 LAVPDO 

Realizada la inspección y eliminado tocios los bordes­
óseos, se procede al lavudo de la zona operada con r.tmro fi-­
siológico tibio o egua oxigenada con el fin dt3 eliminar todas 
las esquirlas que se desprendieron durante la reguleu'ización 
de ésta, esta irrigación e p'resión se puede realizar con una -
jeringa o con un atomizodor. 

IJ SU1URA 

Es el procedimiento que tiene por objeto unir los toj;h 
dos separado:; por la incí.sión. 

Act;;:ilmente en la cirugía bucal, se prefieran los mat~ 
riales de sutura inabsorbi.b1es para la piel, y mucosas, sjn -
embargo algunos utilizan los materiales de suturu absoi·bi­
bleé. 

De loo matoriol89 nbsorbibles, el catout os el m6s u­
sado el cual se fatn·ica rln la CEtpa serCJsa del i ntoatinu del b.s?, 
rrego, estos se foltrí.can ur1 ~Jimples y crómlco, y on muy diver-



sos calibres. 

De los materiales inabGorbibles la seda negra es la 
que más se emplea ya que tiene fuerza de tensión adecuada, pr2 
duce reacción tisular minima, se locolizc con facilidad y se 
elimina rapidamente. 

En el caso de incisionrm de tt~rc8ros ~.;oJ.cn.::s =:e :..:tili­
za la seda negra 3~0, 4-0. 

La sutura a puntos separados ce el :.r.cücac!o en estos­
casos, ya que pueden quitarse facilmcnte s:cr. pc1 turbor toda­
la línea de sutura, el cual ocurriría lo ...:.01.'.:i erio si utiliza 
mos puntos continuos. 

Terminada la operación so lava pcr1 cctc·.mcntc, puro lim­
piar la sangre que pueda haberse quedodo c!cpositado subrti la 
cara del paciente, la cavidad bucal ser ci i11 igac.Ja con 1;r111 s2 
lución tibia de suero fisiologico proyectada con 1..1n atomlza­
dor o simplemente con una jeringa, el cual lj_mpiará y cl:imini! 
rá la sangre, saliva y restos aue puudon haberse deposi tmJo­
en los ~Ul'l,;l.Jb vestibulares detJ/.ljo de Jo lengua, en la bovcda 
palatina y en los espacios i.nll:n·dentarios. 

Estos elementos sí no so11 eliminados entran en putrE-­
facci6n y colaborarán en el oumento de la flora nd.crobiene 

bucal. 
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C A P I T U L O VIII 

ACCICENTES MEDIATCG E INMEDIATOS 

ACCIDENTES Il\J/EDIATOS. Entre los accidentes que pue­
den oc.;ur-ri.r durante la extracción de l1Jo dientes .retenidos, -
se manci onan los siguientes: 

I.- Fractura del diente, esta r-;e presenta cuando apl_! 
comos la pinza o elevador sobre el cuello del diente al tra­
tar de ralizar la lux~ción, la corona o parte de ésta, o la­
raíz se fracturan quedando la porción radicular en el alveo­
lo. 

Si el conducto dentario inferi.or esto on contacto con 
los ápices del tercer molar· inferior, una pequeña fractura -
del ápice puede ser impulsada dentro dol conducto cundo se _ 
ht1ccn los intentos de extracción. 

2,- Fn1ctura del maxilfJr inft::.!rlur, es un accidente 
que con más frecuencia puede ocurrir nn la extracción del 
tercer rr.olar inferior retenido. 

Esto se produce por le cplic:.:ac161 incorrecta y la . -­
fu,'rza exagerada al intentar extraer un tercer molar retenido 
) e que lo dlsminución de la re:.ister·c1n ósea se debe al gran­
Lh·colu dol molar, actuando cuma un¡¡ L;Dusu predinponente po­
; .-. JG f'ructuni del maxilar, nsi como tt"rnl1i6n •ü efectuarse le­
~::/~c·1t.or.iíll :·;e dlsr.iinuy8 lo rDs !~.;tencLi Ó!;cu. 

TomtJJ.6n inter..,.Lc11e11 lebil i.tcnrJn nl hurmu lu uster.:imieli 
·.:.::.s tumonrn quisl:icos, las 1:1feccionr.n ountin:üGs y los es­
',cH.lns fisiolór¡i.cos 1:1.gnrJos al mc·Jtobo"J lnmo rJel calcio, lu dlá 
.... G l.~?S, 
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las enfennedades parasífiliticas predisponen a los maxilar-es­

como a otros huesos para la fractura. 

3 .- Luxaci6n del maxilar inferior, ésta consiste en­
la salida del c6ndito del maxialr de su cavidad alenoidea. 

Este accidente se pronuc:P. en ocr-u:.iones al ufcctuDr sx­

tracciones de los terceros molares, en operacionim largas y -
al no sostener le. manc:Jíbula durante las extrocL::lones. 

Este accidente puede ser unilateral o biloleral. 

El maxilar luxado puede ser ubicado en ~;u sl tio colo-­
cando los dedos pulgares de ambas manos ::mbn:-~ la arcada de.!J. 
tarin del maxilar inferior; los dedos restant.0~1 1.mstienen el­
maxi lar, se oprime fuertemente a es te hueso rlc 1.s rnovimi en tos, 
de cuya convinacion se obtiene la restitución cJeritro de la -
cavidad glenoidea el con dilo. 

Estos movimientos son: Un movimiento hocin abajo y -

úL<"u hcu.;.ia ar·riha y otro haciu atrás. 

4.- Lesil~n del nervio dentorln inforior, la lesión -
sobre el tronco nervioso puede c.onsl~it:J.r en su sección , a-­
plastamiento o desgarru del nervio, 1 nx:urmtemente ocurre al­
extraer el tercer molar retenido. 

El corte del nervio dentario inferior·, la lnsión o CO!!; 

presión dEJ nf.te nurvio 11os clu unu i11:;en~;·iiJ"i.1.idr.t!J prolonga.... 
da, uno 11eu1·i tü.1 o purontcsis 1 !el lnt1 i fl. 

5.- Tn1urn11lismo 11 desptnzumlt.mln de 1m~ dlu11l.né» veci­
nos, r3ste inc:id1•nl:o puutlu ocnt.:i.onar lo p~rcJJ!la uu :.1u vj.tali­
dad y orig:inur proceso:·\ l11flrnnot:orior, pr.~rJuplcu.le~. 



6.- Lesión en lo!..l labios, carrillos y rrucosa gingivol 
estas lesiones se producen al deslizarse los instrumentos do­
la mano del operador en extracciones labor:iosas, o ac tuondo­
con brusquedad sin medida y sln criterio, las partes desoa...­
rradas o lesionadas serán suturadas cuidadosamente. 

7. - Hemorragias, es mu y frecUL:n te que se nos presen tn 

t:n rü momento de la intervenci 6n y m{i~¡ en aquollos casos CU8!:! 

do no elavorrnnos un estudio i11tegro do nuestro paciente, por·­
lo tonto es de imr10rtancia elovorar un examen hemático antes­
de uml intervención quirúrgica por lo menos simple que sea. 

La falta de coagulación de la snngre, y la no fonna-­
ción del coagulo pueden deber~:;e a cau~;as locales o grniorules 

Las causas locales obc.:decen a procesos conge!1tl.vo:, en 
la zona de extracci6n debido a granulornr.is, focos de º''te l L í ri, -
polipos gingivales, lesi6n gingival ocasionada por pw·o-­

dontosis, heridas y desoarrot:> de la f!nciu, esquirlas 6'.>imr.;_ 

que pemanc!;L:un entre lrJS lali:los de lo herida gingival, .lu-­

si6n nrt:P.rinJ, lesión \/Cna:;a u '-~' 1 mul tj_ples vasos capiJ ar'fJ~j _ 

lesionado'.;. 

Püru cohibir la 1 ·<!mor n1¡¡.i a copilar se:; colocu a pre­

sión una ge~'ª impregnad u con éHlrenalina en el sitio sor inrante. 

Ln cl8ctrm::oagulaci6n se lJtilizn para detenPr la ho­

mmrr.1giu de los vusos psqucño~; (é;epilmes) quemando los ex­

tremo~; cortmlos rle los 110;.:,os !:nrrgrontm·, lo que detiene lo_ 
salido ele l¡·, ~.mio ro. 

Pcirc1 cahiblt lo i·H:morrEHJi.n de lC'J'i orcmden vason y ur·lE_ 
riAs e::. nccm1m·io ligar ol vu~;LJ ,;angrurdl·, do la siguirn1tn 

manera; 
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Con la pinza hemostática se tomo el vaso sangrante, se 
levantan ligeramente para permitir la introducción del mato­
rial de la ligadura al rededor del mL1ñ6n del vaso }' B!JÍ se _ 
lleva a cabo el primer tiempo del nudo quiru rgico, so t¡ui tu -
la pinza hemostática y el punto sangrante vuelve a examinarse 
para asegurarse que la hemóstusia srw completa antes de 
aplicar el segundo nudo quirúrgico. 

Los vasos se ligan con materitt 1 us absorbibles como el 
catgut quirúrgico. 

Cuando la hemorragia es capilar tambi6n es necesario­
colocar en el alveolo hemostáticos locoles tales comci:Gelfornn 
oxicol, etc. 

Si el paciente presenta disminuido su tiempo do .:oagu­
lación es necesario administrar agentes tale~; como 

Vi t K, Hepárine., y Di cuma rol. 
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ACCICENTES MEDIATOS 

Los accidentes que se presentan con frecuencia llULlpué~; 

de la extracción son ; 

I.- Alvenll tis, es la infección del alveolo dentai·io _ 

prüduc:iuu fn:i.;1.mntemente despues de la extracción. 

Los factores que causan el alveolo seco o alveoli tis -

son 

e) Estado gemJral del paciente. 

b) Traumatismo local. 

e) Microorganismos. 

a). - Los factores sistemáticos general fü> corresponden 
a la edad del rmf1~rmo :,. su estado nutrü:ional, a las enfmrn!:_ 
dades sistern/".tt:i r:n;.; y r::i. lc1s ,nedicernento; odmir11st::ca.úos. 

L.;; edad 11111 m.fermo Liuno re loe i 1'111 dj recta con su ca 
pacidad para 1üf11Jrt.tr el sitio de lu exl.1ncci6n s:Ln corPplica­
cio:ies, a~;í. si= pnr1r i .i decir quo lo!" ¡ irn.;j entE!!l jÓW!nes noi rn~ 
les ti ener1 mEiyo; potencia par a la repm rn:i ón de los tejido:,, 
los d8 edad m::1..L u de Ja vida o ancianO!j no tienen reservas­
comp1Jrable~; de crncJ.miento tlsular. 

Lc1f, L'.oficlunciw; vitam:inicas de Clmlqu1on1 de los 9'r:d, 

po!> f\.ir;ounil,ntflll':, di~ los : componente[; u11 la nllmentoción, -
sobre; LodrJ Lle ~JI\1 lHírli.'.~,, el cuul retr·azo li1 couuuloc"i óri, 



b) ,- Los traumátisrros locales tienen mucha importan­
cis porque alteran la irrigación necesard.a para su i·epura-­

ci6n . 

La fuente de elementos rnparadores proviene del condu,!: 
to dental ápical y la memebrano parodontal, al intern.1rnrJrse 
la irrigación ocurre lo sJguiur1l.o: 

La falta de prolifen:u;j ún vascul.ur y fibroblástica pe!: 
mi te la desintegración del cougulo y ril1crosis focal, normal­
mente los leucocitos limpian lo herido mediante la fagosi to-­
sis y la actividad lítica. 

Cuando se desencadena una respue:o•ta ósea intensa prob!:! 
blemente ocurra la celulitis de los te.,:i.dos blandos, es proba­
ble que la inflamación de los tejidos purmi ten el desarrollo -
de uno osteomielitis como consecuencia de la estusi.s . sungui-­
nea local. 

Entre los facto res locales se encuentran también la in ter fe 
rencif.1 en la furmación del coagulo sanguíneo como la irrigación: 

continua y for¿oda o el enjuauu1.~ frecunnte con líquidos o, -
una vez formado lo eliminn. 

Lo cY.tracción dcr1lnl dernw-,í.ado lraumático o lo infi1-­
tración 8xcesi va de anc~~ l:c:;i co local, con tiene Bgen tm; hemo~ 

táticos c¡uo dificultan CCJn'.->ideroti lemente lo circulación l ocol, A 
veces aparece la alveolit:i~; rJn enfermo~. que 5ufron onlr~rmeda­
des paroc1ontales crórücn~j con raíces gt:r,, ralmentr; ex¡iur:c;tas. 

c).- Micr·ciorgani~;moé;, todn~, Ju,, ulveo]U'• dontor·iD'.:; cur1l.i.encn 
mLcroorgunir•mo!; de lu flur·11 IJUcuJ, poni ·.r..ílo od4uienJr1 lrnpor­

tanc:lo cuundo u.1 coé1oulo no ·;n nrgani.z11, por lo cual l1ny in­
vación rJo gmmr-lnes y o l u lmuc:rn 1n1nien t.o tln rBs tos ti !;1.1 J n res­
propo n:i onn un mullí.o fovor·old.o ptua r;;u prolifen1ción , 
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Cuadro clinico . - El enfermo de alveoli tis se queja -
generalmente de un sabor fétido peculiar entre el segundo y­
quinto día después de la extracción , poco después se ollnervn 
que el coágulo sanguineo adquiere color· qris sucio, verdoso, -
con zonas de color café oscuro y negru•.cu, a veces brillante. 

El enfermo sufre molesti.as do Llolur leve hasta lle¡:¡ar -
al dolor intenso. pw1zante que perDJ:i Le por algunos días, e~ 
ta localizado casi siempre el dolor un la zona del hueso a-­
rco~ctac.lo, pero puede ser irradiado o referido a otra zona. 

El coágulo se vuelve semi.liquido después de que t>u nn 

ta el mal olor. 

Los restos del coágulo pueden desrironderse por comple­
to , lo que de~a al alveolo totalmente seco y descubiertn, o­
persiste como una masa se;nisolida nio.crozada, en el fondo -
del iüveolo. 

En esto forma constanb" se prc~iontan los siguienteu dn 

tos. 

RespuE:~.t:u infJ.umcttorJ.e dl:: loa LB.iidos blandos y veci­
nos man Hes todos por trismu!J . celuJ í t: i.s, infección local ;- _ 
bacterem.io. 

Cuando .se nos presenta una oJvnol.i tis el trataminnto -
es el siou,;,cnte; 

Lovomo:; el alveolo cun agua lilrJuuUlada o soluciones -
fisiológir:ri~:.o tibias y postcriormenh.1 1inic:edemos a elimi.ntir· -

todo el fulou coóoulo hastn dejar UrnpJu ul alveolo, lavumos­
nuevarne11tu 1.!l alveolo con suern fi~'.Joltí¡¡i r;o / provocamo~> san­
grado a) .. 1uul.nr, si no lo .loan:m;o'.; colocomori una gasa imp10Jl 
nada crn 1 fu rosin y aneste'.>ico unguon to ¡ lo introducimtw en-
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el alveolo :repitiendo esta maniobra cada dos o tres días 
hasta que se inicie la formación del tejido de granulación. 

2. - Tri!",mus, Es la contractura muscular cJebitlu o una 
lesión del macetero principalmente en la extracción de J ter­
cer molar. 

Este se prasenta corno fenómeno en rJi fl"rentes tipo~: de­
complicaciones corisecuentivas a la anestesia por inyección ,­
como la necrosis y en la infección. 

3. - Paralisis facial y también llamada puralisis de 
bell la cual es causada por lesiones traumática~;, o tóxicas. 

La mayoría de las veces se presenta z.út.,¡ tamrmtf2, como re-­
sultado de un cnfriamcnto o de una infecc.ión dental, este -
accidente ocurre en la enestesia del nervio dentur-1.o inferior 
, cuando por mala técnica o por anomol i.as onatorni.1-us se inye!::_ 
te el liquido EJncstesico en plena glánduln paroticJa, donde -
se encuentran 1as dos ramas del nervio facial. 

Lo~; síntomas ;,on caído del porpudo e incariacidad de­
cerrer el ojo, ndcrn1'.is rJo e nido y dec;v i ur.: i c'.in del lobio afecta­
do, la boca se encuentra :.emiobi.ertn. 

4.- Hemorragia.- :-a Jo hemorn.iuíu se produce después­
de vari1:1s horas de haber realin1do lo u,, Lrucción, ~,e procede­
de inmediato de bloquear esa hnmorragiu. 

Ge práctica un r.nguagatorfrJ uui WJua oxigenadu ti--
bia, con u] ob.ieto ciL~ 1.impiur la cav.il.l11il t;u1;ul y r~l lugar de 
la operm.:J11n, del coágulo qur-! flota !5obn' Ju oporocl6n y po--
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der ver con presición y claridad, por donde sangra, y cual on 
el sitio de mayor afluencia san guinea; se seca cuidadosemen to 
la región sangrante con una torunda de gasa. 

Si el vaso fl11ngrante es gingivaJ y estu a nuestro al­

cance puede practjcnrse su hemostasia con el galvanocauLerin 
cuando la hemorragiu es profunda, se procede colocAndo un ta­

ponamiento a presión durante aproximadarrnete treinta minutos, 
el cual sigue siendo los medios más satisfactorios y conve- -
nientos paru controlar la hemorragia copilar. 

El sangrado no visible, es subcu taneo y generalrnente­
se ocaciona por no ligar un vaso de gran calibre, la cual (!S-· 

necesario . abrir de nuevo la herida y ligar el vasn sangra!:! 
te y posteriormente suturar. 

5.- Hemátomas .- Un accidente quG frecuentemente no 

presEinta y el cual no se le da la imporatancia que tiene, es­
el ocacionatlo por el hamátoma operatorio, y consiste en la 
difución de ln sangre siguiendo planos musculares, o a favor 
de la mer·,o;- nisistencla que le opone lné; tejidos vecinos o­
su poso. 

El hrnr.ótomo se carocteri.c:a por rJl aumento de volumen­
ª nivel del sitio operado y un cambio de color de la piel v~ 
cina, este cambio de coloración sjgue lu'.3 varil1ciones de lo -
transfcrmación sanguinea y ae la descornpr.isicJc5n de la hemo-­
globina, o:.i toma primerarrnete un color rojo vinoso t¡u8 se hE\­
ce violeto y amarillo. El cambio de color do la piel dura va 
rios dios 1 termirrn gen1-;r0Lnen t1~ por ru~30luci ón ul octavo 0-

novenr, dí a. 

Los h1:rnótomu<• deben ser evacuad0!1 por lr1cisión y dren_!;! 
je, ya qufl 11!,t.o::; alojan bacterias y ofrr3cen 1;ondicioncrn opti­
mas para lu inuJtipllcución tle nntas colonicw infeccio~;as. 
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El hemátomo en su fase infectada pro duce dolor local, 
rubor fiebre intensa , reacci6n ganglionar, todos estos sinlo 
mas duran una semana. 

El tratamiento 
la zona y administrar 
bioticos. 

como .se LHjo anteriormente es clrenor­
antihistwninicos, analgésicos y anti-
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C A P I T U L O IX 

CUID/lDOS POSTOPERATDRIDS 

Desptiés 
cualquier otro 
es importante 

de la oxtensión de un diente , o más, o de -
procec.1 lmiento quirúrgico en la cavidad arel, .. 
requi:;rJr un tratamiento local y general pero -

prsvsnir cuálquisr h1fecc.\.ún ya presente, y haci evitar com­
plicaciones pontoperatorias. 

Finalizada la intervención se coloca una gasa con fir 
meza entre los maxilares y ¡,m el sitio de la operación duran 

te media hora. 

Realizar enguagatorios no muy vigorosos con la fina­
lidad de que no se desprenda el coágulo fomacJo, ytl que pro­
vocadan o estimularían la hemorragia. 

Si hay hemrragia pequeña, mantenga un buche de solu­
ción fisiol6¡¡ica caliente en la boca, hasta que se enfrie a­
la terrperatur·n del cw~rpo : vuelvase ·~ ll_enar otra •.:ez. 1:::. bo­
ca con la sulució fü>iológica caliente y r8pita el procedí-­
miento hasta ll'>Ol' t"íDO e. e o llién se puede coh.Lvir la herrorro­
gia también colocando 1mu [Jd'Ja en la operacüjn a presión du-­
rante 20 a 30 mts. 

Si presenta herrorn.1yla continua y profusa llume o con 
sulte a ::,u odontologc1 inmediatamente, yr3 que pude ser ocaiona 
rlo por no 1 i om · un vuso de r,¡ran cal ibrc, el cual EJ'-> r.ecesc-­
r.lo abri.r de nuevo lR horido y ligar el 11tt'.iO sangn1nt:u. 

Sj la cor19ul tu (jo 1 o don tologo os rn tardado en rme mo­

mento por cuu~;lionos d1J Lli'.·.trn1ciu etc. coloque unu capa de 
algodón sobre Ju Loroo de llomorraglo y moruiondo con firmeza d,!¿ 
rante treinta minutos. 



Oepués de los procedimientos quirúrgicos realizados­
en la boca se produce por lo regular una hinchazón de los -
tejidos blandos de la región operada. Esta hinchazón o in­
flamación es seguida de decoloración la cual es un resul lodo­
postoperatorio perfectamente normal que no debe uno du olor-­
marse. 

La dc::::olo¡•aclú'n !:le extiende dentru de las capas de los­
tejidos a medida de que las capas muscualres, en sus movi--­
mientos extienden los elementos sanguíneos que causa la ueco­
loración debe aplicarse calor en la región de lo docolora­
ción con paños calientes con la finalidad de q1JfJ dosaparesca -
esta decoración. 

La hincnazón de los tejidos blandos puurh:i11 deberse a -
hemorragias dentro de los tejidos bucales, quu no extienden­
ª dichos tejidos faciales.- Su causa puede ~.mr la inve.-­
ci6n de los tejidos por los liquidas y elemento!.\ ~;anguíneos­
rolacionado con la cicatrización o eliminación do la infec- ·­
ci6n. 

Para clJ!Hninuir la hinr:hazón po'.;toperatorüJ inmediata­
mente se coloco Dobre lo reglón inflomudo en poco tiempo o in­
termi tentementl~ una bol'.'•u de hJelo o lntdlar; empapmJas con a­
gua .helada soJamunlo durm1te ol prim~ll' 1i(n. al día siguiente 
de la operación debe eplicars<J calor :01.1Liro la cara de cual­
quier formo que fuera conveniente, poi lu menos a 4 hrs. dia­
rias, paro prevenir la rigidez y estimulur lu c i.cBtrización 1 

Oospués ciG la intrc!rvencic'in el r1m~ ir>nto '.;ufr<1 dolor de­
bido a trnumas practicado durante el .~to qulr~ruico, lu 
lo cual E!l; neceo,ario lu udminü; Lrrn:.: .ión dtJ élnolgfJL. i cos !mgún -
lo n8CEJ~•idmJ dnl do] or· pn~sent.rido. 

Dunmte ul procu:ir1 do cic1.1Lrj?m;Jri11 !.ln uflr1jc1n peque­
ño fragm1,11it11s de hueson nfilifldor,, y ul:t'nvlcn¡un lo uncfa, es 



tos no son raíces y a menudo r;e eliminan por sí mismas y si nD­
hay que eliminarlas. 

La higiene bucal y de los diontes ramanentes es esen 
cial, esto se logra colocando D. 3 nrs. ele oxiclofossno ~iodi­
co o bien con sal en un vaso de aguo Libia y se enjuago tres­
º 4 veces al día. 

Esto ucelera la cicatrizaci6n y elimirará el olor des.!:! 
graciable, los dientes se limpian con dentrificos, evitando -
la zona operada. 

DIETA POSTCPERATORIA. 

Evitar durante algunos días alimentos y carnes d íf'ici­
les de masticar, así como toda clase de alimE~ntos irr:i.t:nntes. 

El paciente debe de comer bastante fruta, jugo un fru­
tas y otrus liquidas, ya que promueven la cicatrización y evi 
tan ] o perrJ i rfa de peso. 

El u:;;u del fria después lle un tratamiento quirúrgico­
es de importune i.o u t í.11.zados cor, bEtstunte precauci6n, ya que 
si es utili<!ado en un ti.empo prolongada puede conducin1os en 
una necrosis o gangreno, por lo hmto Ja apliceción de frio­
es utilizado unicumente en el priemr ufo. 

El frio ~;e usa pf:lra disminuir 1n inflamaéión en todoS­
los coso:. de trauma sir, infección egucJu, como es el ceso de­
la EYtracción de los dientes ronidoH. 

El friu contrnla la hemorragia pnr contracci6n d~1 los 
va~os sanuu lr11.Jos, 8Vitando así las eqlJimosis y los . hemáto-
mas. 



Trismus o falsa anquilosis es una inflamación de 
los musculas de la masticaci6n con edema, lo que impide la. 

flexivilidad esto puede ser causado por terceros molares re­
tenidos o en erupción o cualquter disturbio traumático, 

Si la aplicación de fria en casos de inflación corno -
se ha recomendado, no produce la reducción del proceso des--
puée de las 24 hrs. debe aplicarsr; calor·. 

La apl Jcación de fria se aplica comunmente por medio 
de bolsas de hielo, paños frias o hielo picado nn una toalla 

La apU.caci6n debe ser interminentementfl r por perio-­
dos no más largos de 20 minutos, ya que su ur:-.o pn1longado nos 
productrá una necrisis y posteriormente una ge111urrma. 

La aplicaci6n de .fria a edemas prematwu~J pruducidos 
por traumátismos, causan una vasoconstri.ccíón, mctucen la in­
flamación y actuan como analgésicos locales. 

La ap !. ir;ociórr de calor aumGnh:1 lo vasculorizaci6n de _ 
la zona, produr;lendo• hiperemia, o ~'ea la lÍnr'la de defensa, !! 
flojan los tr~ jidos, EJyuc1u e11 lu ctlJ•>orción, aprE,t;uran la norm~ 
lización y ln ·;upurac i.ón en prl".!'. .. L·11ci.n de infecc 1611 patógena. 

Los puntos de sutura ~:r; nJti.rurán en 6 o 8 días des-­
pués de la sutur-aoión. 
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CAPITULO X 

CffiC LUSIONE S 

Para la extracci6n de los terceros molares retenidos, 
es necesario conocer los princip i.n,,., b.§sicos de la cü-ugía,­
Y tener en cuenta todos los datos preparativos para la elavo­
ración de lo intervención , como también conocer· a fondo to­
dos los problemas que podemos acarrear durante ol acto quirú!: 
gico y despuós de éste , para así proporcionarlo al paciente 
una intervención apropiada para él y un éxito para nosotros. 
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