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"HISTOllÁ DE LA ClllUGIA" 

La Ciruata lucal en una raaa de la Odontoloala, ~ue a 

se divide en dos raaas coao son: Ciruala. Bucal y Ciru1la Maxilo• 

,facial, 

Coao definición de Cirug1a se podr1a tener la siguiente: Es -

la reconstrucción anatomofísiol6gica de los tejidos orales duros 

y blandos y sus &reas adyacentes. 

Ahora bi6n, la historia de la Ctug1a se remonta hacia 3000 · 

aftos A.C. 6poca que existen aluciones a los problemas dentales y 

orales como las siguientes. 

Hacia los 3000 aftas A.C. en una tumba de Saqqara en Egipto se 

encontr6 un bajo relieve con una figura sentada con utensilios -

en la mano 

Hacia los 2000 aftos A.C. Se encontr6 una inscripci6n cunei· 

forae de Babilonia que contiene un exorcismo contra los gusanos 

·dentarios. 

Hacia los ---- 400 aftas A.C. Se encontró en un sepulcro de -

Taiquinea (norte de Australia) un puente de oro etrusco constru­

ido con un diente de ternero. 

El empirismo comenzó a desaparecer en la era pregriega, ya -

que existen trabajos cient1ficos de Hipócrates y de Galeno, as1 

como de Celso Cornelio. 

En esos trabajos muestran indicaciones para extracciones den­

tales, para ligaduras de fracturas mandibulares, para reimplantes 

tipos de forceps , tratamientos para afecciones bucales, as1 como 

tratamientos para molestias dentarias. 



COM S\I 

diferencia entre el dolor 4• la pulpitia y • 

Ulll:. perlocloatitil, a4 ... • •1abor6 Wl procediaiento faraacol61ico 

~ue aGll tiene vi1encia (preparaci6n 4e cocci6n). 

l)eapuls de la calda de Ro .. se pas6 por un abisao obscuro en 

la Ciruata, ya en nuestra era y hacia la epoca del renaciaiento 

aparecieron anatomistas que estudiar~n la Cirug1a Bucal. 

Giovani Arcolani fuE el que describi6 los rellenos de las ca· 

ries con oro en un tratado de Ciru¡1a Prlctica en 1483 y ademls 

describi6 el instrumental usual para la extracci6n de ratees. 

Guillermo Salicileto (1200·1280) en 1275 en su obra titulada 

Pra1is Tutius Medicinas, describi6 el m6todo de fijaci6n maxilar 

para el tratamiento de.fracturas. 

Vesalio (1514· 1564) fué un gran anatomista que describi6 el 

d_iente y la clmara pul par. 

Falopio (1523·1562) y Eustaquio (1520-1574) fueron dos ¡randes 

anatomistas que describieron detalladainente el desarrollo del •• 

diente desde la fase intrauterina hasta el aoaento de la erupci6n 

pero ademis Falopio adopt6 los términos de paladar duro y blando 

por su parte Eustaquio fué el que describi6 la aeabrana y el 11· 

¡amento periodontales. 

Mls tarde en el siglo XVII fué época de teoriiantes eimplanta· 

dores de sistemas, a todos se les considcr6 pioneros de la Clru· 

g1a Oral, entre los nis importantes están Pierre Fauchard (1678· 

1761) en Francia y John Hunter (1728· 1793) en Inglaterra y otros 

de menor relieve. 
Fauchard en su obra titulada Le Chirurgien Dcntístpt, que es • 

un compendio que comprende disertaciones sobre Ortodoncia, Clru· 



••••• Anat .. ta 4eata1, 
. ' . 
tol'!tla, -teria af4ica y proct14iaiento1 4e pr6tosh. 

AnsalllO Luh lernard Jourdein-lerchillet (l 7H-1116), 

la dentistariaque hoy en dla es la Ciru1!a oral, su obra at1 ia· 

portante fu6 Traítedes Meladies Et Des Operation Reeleaent Chl· 

rur1icales de la Bouche, en ella estudi6 cuidadosa .. nte los teaas 

de abscesos, caries, necrosis de las arcadas, enfermedades de las 

glindulas salivales, ránula, cálculos, tumores, hemorragias y 

problemas sinusales, en este cient!fico la influencia de Fauchard 

es grande, 

John Hunter en su obra maestra titulada Natural !Ustory of The 

Human Teeth, publicada en 1771, estableció una nomenclatura cien• 

tlfica para los dientes, y fué el primero en usar los términos • 

c~spide para el canino y bicúspide para los premolares. Solamente 

hacia extracciones de dientes con caríes muy avanzadas 6 profun· 

das y en los que hacer una obturación era imposible, los esteri· 

litaba y los reimplantaba. 

Sir John Tomes (1815-1895) fué un pionero quirúrgico inglés · 

cuyos estudios sobre histolog!a del hueso y esmalte del diente, 

lo llevaron a descubrir las células del esmalte y las fibríllas 

dentinarias, él dísefi6 los forceps que son el prototipo de los · 

que se usan en la actualidad. 

Jamps Galletson (1829-1895) fué el que di6 el nombre a ~sta · 

especialidad de la Odont·ilogb, y por ello se le considera el •· 

padre de Ja Cirugia Oral. 

Con todo lo mencionado en este tema, creo que es mis que sufi­

ciente para comprender la trayectoria hhtorial de la Cirup.ta ·· 



,_:,. " \ 

•••• e.ocal aatip&I laa1ta nvHtl'OI dial, y 1Ctlo M re11ta •ll't· 

pi' que to401 101 procediaientos preopeHtorios, operatorios y 

po11ope1'atorios en Ciruala, serin estudiados en teus .as adelante.· 



Y .-JSCULOS 

El aaxilar inferior se puede considerar dividido en un cu• 

erpo y dos raaas. 

CUERPO 

Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta · 

hacia atrás. Se distinguen en él dos caras y dos bordes. 

Cara Anterior: Lleva en la 11nea media una cresta vertical 

resultado de la soldadura de dos mitades del hueso, conocida · 

como sinfisis mentoniana. Su parte inferior se denomina eminen­

cia •entoniana. Hacia fuera y atrás de la cresta se encuentra 

un orificio, o sea el agujero mentoniano, por donde salen el -

nervio y los vasos aentonianos. Más atrás aún, se observa una 

linea saliente dirigida hacia abajo y hacia adelante, que par­

tiendo del borde anterior de la rama vertical, va a terminar • 

en el borde inferior del hueso; se llama linea oblicua externa 

del maxilar y sobre ella se insertan los siguientes músculos: 

el triangular de los labios, el cutáneo del cuello y el cuadra· 

do de la barba. 

Cara Posterior: Presenta cerca de la linea media cuatro tu· 

bérculos llamados ap6fisis geni, de los cuáles los dos superio­

res sirven de inserci6n a los músculos gcnioglosos, mientras · 

sobre los dos inferiores se insertan geniohioideos. Partiendo 

del borde anterior de la rama vertical, se encuentra una lSne~ 

saliente, linea oblicua interna 6 milohioidea, se dirige hacia 

abajo y hacia adelante,· terminando en el borde inferior de ~sta 

cara; sirve de inscrci6n al músculo milohioideo. Inmediatamente 





l .. Nervio Tri16nimo. 

2.- Ganalio de GasseT. 

3.- Nervio MaxilaT lnfeTÍOT y AgujeTO Oval. 

MaxilaT SupeTioT y Agujero ltedondo 
4.- Nervio 

s.- NeTvio Oftálmico y Hendidura Esfenoidal. 

6.- Nervio Nasal. 

1.- Nervio Frontal. 

s.- Nervio LagTim.al. 

9.- Nervio Frontal Externo. 

10.- Nervio Orbitario Interno. 

11. - Nervio Orbitario. 

12. - Ramas Alveolares Anterosuperiores. 

13.- Ramas Alveolares Posterosuperiores. 

14.- Nervio Bucal. 

is.- Ramas Nasales Posteriores. 

16.- Nervio Palatino Anterior. 

17.- Nervio InfTaorbitario. 

u.- NeTvio Nasopalatino. 

19.- NeTvio Auriculote111poral. 

20.- NeTvio Lingual. 

21. - Nervio Alveolar InfeTior. 

22.- Nervio Mentoniano. 

Mayor. 



a•ni y por enci .. de la llaea oblic~a 

••. ob1ef'V• la fo1eta lin1ua1, que aloja la alln4ula 4•1 •i•llO 

noabre. Nas afuera a6n por debajo de dicha linea y en la proxl· 

•idad del borde inferior, hay otra fo1eta ••s arande llaaada -

foseta sub•axilar que sirve de alojaaiento a la glindula sub~a· 

xilar. 

Bordes: El borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos -

depresiones 6 fosetas digástricas situadas una a cada lado de 

la linea media, en ellas se inserta el mQs~ulo digástrico. 

El borde superior 6 borde alveolar como el inferior del ma­

xilar superior presenta una serie de alvéolos dentarios. 

Mientras los anteriores son simples, los posteriores están -

compuestos de varias cavidades y todos ellos se hallan separa· 

dos entre s1 por puentes 6seos 6 hipoíisis interdentarias, ·-­

donde se insertan los ligamentos coronarios de los dientes. 

Ramas: Son dos izquierda y derecha, son aplanadas transvcr· 

salmente y de forma cuadrangular, el plano definido por cada · 

una de ellas es vertical y su eje mayor esti dirigido oblicua­

mente hacia atrti.s y hacia arriba. Tienen por consiguiente dos 

caras y cuatro bordes. 

Cara Externa: Su parte inferior es más rugosa que la supe· 

rior, ya que sobre aquella se inserta el m6sculo masetero. 

Cara Interna: En la parte media do esta cara, hacia la mitad 

de la linea diagonal que va del cóndilo hasta el comienzo del -

borde alveolar, se encuentra un agujar<:> 11mplio denominado ori­

ficio superior del conducto dentario; por 61 se introducen el -

nervio y los vasos dentarios interiores, Un saliente tri.angular 

6 espina de Spix sobro el cuál se in5eTtan el ligamento csfeno· 



llÚllar, fona el borde anteroinferior de aqutl orific::io. 

Tanto este borde coao el posterior se continCla hacia abajo -

·.y adelante, hasta el cuerpo del hueso fon1ando el canal ailo· 

hioideo, donde se alojan el nervio y los vasos ailohioideos. 

En la parte inferior y posterior de la cara interna, una · 

serie de rugosidades bi6n marcadas sirven de inserci6n al a~s· 

culo pterigoideo interno. 

Bordes: El borde anterior esta dirigido oblicuamente hacia 

abajo y adelante. Se halla excavando en forma de canal cuyos · 

bordes divergentes se separan al nivel del borde alveolar, con· 

tinúandose sobre la cara interna y externa con l!lS líneas o­

blicuas correspondientes, este borde forma el lado externo de 

la hendidura vestibulocigomática. El borde posterior, liso y 

obtuso recibe el nombre de borde parotideo por sus relaciones 

con la glándula par6tida. 

En el borde superior posee amplia escotadura, deniiminada · 

escotadura sigmoidea, situada entre la ap6fisis coronoides por 

delante y el c6ndilo del maxilar inferior por detrás. La pri­

mera es de forma triangular con vértice superior sobre el cuál 

viene a insertarse el músculo temporal. La escotadura sigmoidea 

esti vuelta hacia arriba y comunica la regi6n maset6rica con la 

fosa cigomática dejando paso a los nervios y vasos maset6ricos. 

El c6ndilo es de forma elipsoidal aplanado de delante a atrás 

pero con eje mayor dirigido oblicuamente hacia adelante y afuera 

convexo en las dos direcciones de sus ejes, se articula con la 

cavidad glcnoidea del temporal. Se úne al resto del hueso merced 

a un estrechamiento llamado cuello del c6ndilo en cuya cara in· 



~~~?;:,r5:::~~~??t~~;t~?~3-<?~~r~~/~ 
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ter•• .. obHn• una ••prHi6n ru1óaa •oa4e .. iaHrta el 1161~ 

culo pteri1oi4eo •&terno. 

11 -.Orlle inferior 4• la ra .. aacen4ente se contin6a in11n1i· 

ble .. nte con el borde inferior del cuerpo. Por atrls al unir•• 

con el bor4e posterior, fona el inaulo del aaailar inferior 6 

aonion. 

Esta fot'llado por tejido esponjoso recubierto de una capa de 

tejido coapacto. este tejido se adelgaza considerablemente a · 

nivel del c6ndilo. Se halla recorrido interiormente el maxilar 

por el conducto dentario inferior, el cuAl comienta con el -· 

orificio situado detris de la espina de Spix y se dirige hacia 

abajo y adelante, a lo largo de las rafees dentarias, llegando 

hasta el nivel del segundo premolar. Aqu1 se divide en un con· 

dueto externo que va a terminar al agujero aentoniano, y otro 

interno que se prolonga hasta el incisivo medio. 



Soa en a611ero de cuatro de cada lado: Teaporal, Masetero, Pte~ 

riaoideo externo, Pterigoideo interno. 

TEMPORAL 

Es un músculo ancho en forma de abanico con cúspide inferior, 

Coaprende dos fasciculos alargados reunidos hacia abajo en un 

tend6n común. 

Un fasciculo superficial, de origen aponeur6tico, que nace de 

los dos tercios de la cara profunda de la aponeurosis temporal. 

Un fasciculo profundo óseo que nace de toda la extenci6n de la 

fosa temporal, salvo a nivel de la gotera retromalar que está ·· 

ocupada por un rodete adiposo. 

Desde estos orígenes las fibras convergen hacia un tendón ·­

común que se estrecha y espesa al descender, atraviesa el canal 

cigoaltico formado por la arcada cigomática. Cubre la apófisis · 

coronoides del maxilar inferior, la parte superior de la cara -­

externa, toda la cara interna, un poco del reborde posterior pero 

toda la extensi6n del borde coronoide anterior, y se prolonga so· 

bre el borde anterior de la rama montante hasta llegar al trián­

gulo retromolar, donde se encuentra con el buccinador. 

MASETERO 

Músculo cuadrilátero espeso y corto, se extiende desde la ar· 

da cigomato-malar hasta la cara externa de la rama montante del 

maxilar inferior y coraprende dos fasciculos principales y un fa· 

scículo accesorio. 



El faaclculó 1•apedicial a•tHior, lH'tO y oblicuo. aac• ••l 
tlor4e inftrior del aalar por una Uain11 aponeur6tica Hpesa e • 

·h1'•l1&lar; H dirit• hacia abajo y atril para teniaar 1obre el 

&n1ulo 4• la aandtbula, el borde inferior de la raaa aontante y 

la aitad de la cara externa de esta raaa. 

El fasciculo medio profundo corto y vertical, desbordando por 

atris al fasciculo superficial, nace sobre toda la extensi6n del 

borde inferior de la parte temporal de la arcada cigomitica ·• 

hasta el tubérculo cigomático anterior. Desciende verticalmente 

para terminar sobre la mitad supe:ior de la cara externa de la 

rama montante, dejando libres la escotadura sigmoidea y el borde 

superior del hueso. 

El fasciculo profundo nace de la arcada interna de la arcada 

cigomática y de la parte contigua de la cara profunda de la apo· 

neurosis temporal¡ luego se dirige hacia abajo y adentro para •• 

terminar sobre la cara externa de la coronoides, inmediatamente 

por debajo y en contacto con el tend6n temporal. 

PTERlGOIDEO ElTERNO 

Es un músculo corto espeso, hori~ontal, extendido desde la •· 

ap6fisis pterigoides y el ala mayor del esfenoides hasta el cue­

llo del c6ndilo del maxilar inferior. Se conocen dos fasc1culos. 

Un fasciculo superior 6 esfenoidal inserto sobre el tubérculo 

temporal, la cresta temporal del esfenoides y el plano subtcmpo· 

ral de su ala mayor y el tercio superior de la cara externa del 

ala externa de la pterigoides. 

Un fnsc1culo inferior 6 pterigoidco nacido en los dos tercios 

inferiores de la cara externa del ala externa de la pterigoldes, 



< .. la cara txteru ele 

parte aclyacente ele la tubero1Hacl clel aaxilar superior. 

O.acle 1u oriaen, los clo• cuerpo• au1culare1 1eparaclo1 conver· 

aen hacia atrls y afuera hacia el cuello clel c6nclilo cloncle una 

fosa les esti destinada sobre la parte alta de la cara anterior 

del cuello se debe recordar que una expansi6n del fasclculo supe· 

rior se inserta sobre el borde anterior del menisco de la articu­

laci6n; por otra parte, la arteria maxilar interna contornea la 

cabeza inferior, como pasa luego entre las dos cabezas para ganar 

la regi6n pterigo·maxilar. 

PTER1GOIDEO INTERNO 

Es un músculo cuadrangular y esposo , que va de la fosa pteri­

goidea a la cara interna del ángulo de la mandibula donde se en· 

cuentra con el masetero. Sus inserciones superiores se hallan -­

sobre la cara externa del ala interna, sobre la cara interna del 

ala externa, sobre el fondo de la fosa pterigoidea, sobre la 

cara posterior de la apófisis piramidal del palatino y sobre -

la parte vecina de la tuberosidad del maxilar superior por ade· 

lante y arriba del pterigoideo externo al que cruza. El cuerpo -

muscular se dirige hacia abajo, atrás y afuera hacia la cara in­

terna de la rama montante del maxilar inferior, por debajo de la 

espina de Spix y sobre el borde inferior de la rama montante y -

cerca del ~ngulo. Recordemos que la aponeurosis pterigoidea está 

adosada sobre la cara externa del pterigoideo interno, presenta 

espesamientos descritos como ligamentos, y está atravesada por · 

elementos vasculo·nerviosos. 

La disposici6n de estos cuatro músculos se puede apreciar 



froatal; el ÚHtero y •1 pteri1ol4eo laterao, 

C~Si ~laltriCOS 0 fol'llU llll& hauca c¡ue li suspen4e la , ... aon­

tpte hl aaxilar inferior, •ientras que la biela teaporo-coro• 

noidea act6a dentro del canal ~i&o•ltico por dentro de la arca• 

da; el pteri&oideo e:aterno, por su situación se desplaza horiz.on­

talaente y perpendicular en relación a los otros aúsculos y ase­

gura los movimientos de diducci6n, lateralidad y avance de la · 

aandibula, mientras que los otros tres son elevadores. Se concede 

taabién al pterigoideo externo una acci6n de depresor de la man· 

dtbula. 

Todos estos músculos masticatorios tienen una sinergia fun· 

cional debida a una inervaci6n común por el nervio maxilar infe· 

rior , rama motriz del Trigémino. 



MUSCULO TEMPORAL 

MUSCULO PTERIGOIDEO 

F.XTERNO 

MUSCULO MASETERO 

MUSCULO PTERI GOIDEO 

INTERNO 



HISTOalA CLINlCA 

Bl ea&.en ftsico y evaluación del paciente se lleva a cabo • 

poT medio de una histoTia cllnica, la cull obtendTellOS de una 

for11a discTeta y cientlfica aediante un inteTTogatoTio eficien­

te. 

Podemos decir que la historia clinica es un retrato escrito 

••diante un eximen cientifico que se coapone de dos pertes. 

A).- Interrogatorio.· Es el dililogo con el paciente "pregun­

tas y respuestas" que nos darin las manifestaciones subjetivas 

de la enfermedad y nos orientari hacia la misma enfermedad en 

deterainados pacientes. 

B).- Exploraci6n Fisica.- Aqui se recogerin los signos de la 

enfeniedad, nos corroborar! 6 desechar& los sintomas correspon­

dientes a una enferaedad. 

1.- Ficha de ldentificaci6n.- Se individualiza al paciente, 

nombre, edad, sexo, ocupaci6n, direcci6n, edo. civil, etc. 

2.- Antecedentes Hereditarios.· Padres, hermanos, c6nyuge,­

hijos, abuelos y colaterales sobrevivientes, s1filis, tubercu·­

losis, neoplasias, diabetes obesidad, caTdiopat1as, artritis,·­

heaofilia, alergias, padecimientos actuales, cardiopat1as, al-­

coholismo, toxicoman1as, embarazos, abortos partos, muertes neo 

natales, deformaciones congénitas en hermanos, infecciones, pa­

decimientosmentales, nerviosos, intoxicaciones o traumatismos -

maternos durante el embarazo, causa de defunci6n y fichas. 

3.· Antecedentes Personales no Pato16gicos.- Reflejan el am­

biente que rodea al paciente y se habla de higiene general ali­

mentaci6n, desayuno, comida, cantidad de 11quidos ingeridos, -



J·';'. ., :::;~ ' -·- - ' -

luaa' •• , .. Heada y 
- . :y la ant•fior; deportes, tabaquisao, alcohol bao, toxicounlH, 

t...ahacionH, 1.c.G. antiv&Tiolosa, D. P. T. antipolia&dca, •• 

·otras pruebas inauno16¡icas, tuberculina, dUteria, aic6tica, 

4.- Personales Pato16¡icos.- Fiebres eruptivas, tuberculosis 

paludismo, reumatismo, infecciones y parAsitos intestinales, -· 

disenteria, hemorragias, (epistaxis, hemoptisis, hematemesis,-­

rectorragias) ictericia, cianosis, enfermedades venéreas, fle-­

bitis, infarto al miocardio, a¿cidentes vasculares, cerebrales, 

amigdalitis, otitis, adenopatias y úlceras p6pticas. 

S. - Padecimiento Actual.- Motivo de la consulta, principales 

s1nto111as: 

A).- Cuadro clinico inicial; fecha de comienzo, causa aparen­

te descriptiva y an~lisis de los mismos sintomas. 

B).- Evoluci6n de cada uno de los s1ntomas. 

C).- Estado actual de los sintomas. 

APARATOS Y SISTEMAS 

l.· Aparato Digestivo.- Anorexia, trAnsito esofigico, dispep­

sia, caracteres de la evacuaci6n, ictericia, dolor, hematemesis 

trAnsito intestinal. 

2.· Aparato Respiratorio,- Obstrucci6n nasal, epistaxis, tos, 

espectornci6n, hemoptisis, dolor, disnea, cianosis, senucitis, -

disfonia, etc. 



. . 

Apal'lto C1rculato1'io,- Dhaea, 4olo1', palpltacioaH, 

-c .. :.:· • ' 

lnsufic i•ntia arterial. lipotlaia, 1 lnc:ope, col apio. 

choque, cianosis. 

, 4. - Aparato Urinario. - Diuresis en 24 hrs. número de miccio­

nes, caracteres de la micci6n y de la orina, incontinencia, 

disuria, piuria, hematuria, dolor lumbar, etc. 

S.- Aparato Genital.- Menarca, ciclo menstrual, sindrome pre 

menstrual, menopausia, metrorragia, leucorreas, libido, pertur­

baciones sexuales, etc. 

6.- Hemático Linfático.- Manifestaciones de anemia, hemoli­

sis, tendencia hemorragica, adenopatias. 

1.- Sistema End6crino.- Perturbaciones somáticas, elevaci6n 

de la curva ponderal, diabetes, bocio, hipertricosis, acné etc. 

8.- Sistema Nervioso.- Motilidad, parálisis, paresias, atro­

fias, temblores, sensibilidad, anestesia, hipoestesia, algias, 

cefálea, 6rganos de los sentidos, visi6n, audici6n, equilibrio, 

olfato, gusto. Personalidad, sue~o, excitabilidad, depresión, -

ansiedad, memoria. 

9.- Músculo Esquelético.- Algias 1imitaci6n de movimiento, -

atrofias. 

10.- Piel, mucosa y anexos. 



U,· Slatoaas aeneralu, 

12, · Exiaenes previos. - Enu•eraci6n y fechas. 

13.- Terapéutica empleada.- Tiempo de tratamiento, medicamen· 

tos, d6sis y resultados obtenidos. 

14.- Diagn6sticos anteriores. 

15.- Exploraci6n fisicn. 

16.- Datos generales.- Peso real, peso ideal, habitual, esta­

tura, pulso, tensi6n arterial, temperatura, respiración, etc. 

17.· Inspección general.- Cabeza, cuello, t6rax, regi6n pre· 

cordial, abdomen, exploración rectal, órganos genitales, explo· 

ración vaginal, columna vertebral, etc. 

18.- Extremidades.- Piel, faneras, edema, venas arterias, •· 

ganglios, articulaciones, huesos, sensibilidad y motilidad, re· 

flejos rotuliano, aquiliano, plantar, etc. 

19.- Nombre y Firma.· Del paciente al operarlo. 

20.· Nombre y Firma del Cirujano Dentista. 



Co80 base va110s a tour el estll4io cUnico, ya que en este 

pa4eciaieáto no present~ sintoaatolo¡h precisa y es frecuente 

~ue llfta inclusi6n, pase ina4vertida y que sola•ente de aanera 

casual se sepa al tomar una serie radiogrifica. Para establecer 

un diagn6stico es necesario utilizar los métodos c11nicos que -

iais" datos nos proporcionen y as1 tomemos los siguientes. 

Interrogatorio: 

Por este medio sabemos si hay dolor, el tieDpo y las cir -

cunstancias en que apareci6, su evoluci6n, si se acompafta con 

otras manifestaciones ya sean locales o generales como: fiebre 

anorexia, adinamia, etc. 

lnspecci6n: 

Se procede a estudiar el tejido gingival de la pieza en -

cuesti6n, el de los dientes vecinos y el de los antagonistas -

para ver si hay aumento de volfunen, si hay infecci6n aguda, -

fistulizaci6n, etc. En las piezas vecinas estudiaremos su arti­

culaci6n, ya que en las maniobras de la extracci6n pueden lu -

xarse, lo mismo si tienen caries que comprometan su integridad. 

En las antagonistas también nos ocuparemos de estas cuali-­

dades, lo mismo si existen obturaciones 6 aparatos prot6sicos • 

que puedan ser daftados en la intervenci6n; todo esto se le harA 

saber al paciente antes de la operaci6n. 

Por último se harA la eliminaci6n de focos sépticos como -­

son los restos radiculares, sarro, cte. 



Por· .. 4io tl•l tacto podeaos confi ... ar si hay a111111nto de 

~11Ma, 4olor, aoviliclacl, esto lo conse1uiaas paunclo el dedo 

Indice por el espacio retromolar y en distal del se¡undo aolar. 

Perc;u•16n: 

Cuando el molar incluido estll ejerciendo presi6n s.obre 1a -

pieza contigua, se vuelve artr1tica esta pieza, pudiendo llegar 

a la poliartritis, que se manifiesta por el dolor poco intenso 

y la sensaci6n de crecimiento de la pieza. 

Eximen Radiogrifico: 

Es el medio que nos va a confirmar el diagnóstico y posi-­

ción de la pieza. 

Las radiografías más usadas son las intraorales, apicales y 

oclusales, cuando no es posible obtener esta clase de radiogra­

f1as por diversas causas, como es que el paciente tenga trlsmus 

niuseas, anquilosis y ciertas posiciones del tercer molar que -

no permiten su observación en las radiograftas intraorales, en­

tonces recurrimos a las extraorales que son menos precisas pero 

muy útiles en estos casos. Un requisito Indispensable es tener 

una radiografla de control al terminar ln operación. 

En una radiografía nos damos cuenta do la clase de inclusión 

que se trata, de su profundidad, desarrollo, forma, tamafto, cte. 

Para ver las raíces es necesario que aparezcan bién dcf ini­

dos ya que muchas veces aquí es donde está la resoluci6n de la -

cxtracci6n porque pueden estar fusionadas, divergentes, pueden -­

existir raíces supernumerarias, etc. 

Muy importante es la relación del conducto dentario en rela· 



.'.'ii6a eo;. •-tira pleia, coa au 1'ah o eoa to•a •111, collD en 
. ei ca10 .. 11 iacluai6n horhoatal. 

Por·ot1'a parte, un.l1'•• patol61ica puede producir una le· 
1i6a del aervlo sin que Hta ua acusada por el tr~uaati1110· 
•• la incluli6n. La racllo11'afla no1 ao1trarl taabitn la por­
c.i6n ele la raaa a1cendente que cubre la pieza, la cantidad de 

.hueso con reiaci6n a 61te. 
La calcificaci6n del hueso puede darnos idea de las difi­

cultades que presentar! la extracci6n, ya que en una radíogra· 
fla se vea un hueso tan calcificado que no permita apreciar -
ficil•ente los contornos de la pieza, la extracci6n será dif1· 
cil. El estado y grosor del tabique 6seo interdentario tiene -
aucha importancia pues es ah1 donde aplicamos 6 hacemus el ·-· 
apoyo de elevadores y además sirve de defensa al segundo molar. 

Cuando la ínclusi6n está muy pr6xima al borde inferior de · 
la mandlbula, debemos tener especial cuidado para no producir 
una fractura. 

Otra de las cosas que nos mostrará la radiograf1a es el •· 
seaundo molar en el cuál vereaos lo siguiente: 

Que una pr6tesis mal colocada impide la erupci6n del tercer 
aolar, en que muchas ocasiones al hacer la extracción de la •· 
pieza incluida queden descubiertas las ralees del segundo molar 
es la causa de que se pierda, que tenga caries y que est6 indi· 
cada su extracci6n, presentándo-se en algunos casos ysobre todo 
en personas j6venes la oportunidad de r.o hacer la extracci6n • 
de la pieza incluida, facilitando con la extracci6n del segundo 
molar, su libre evoluci6n y si no es ast, se hará tambi6n la ·• 
extracci6n del tercero. 

M6todos de Laboratorio: 
l).· lnvestigaci6n del tiempo de sangrado. 
2).- lnvestigaci6n del tiempo de coagulaci6n. 
l),· Tiempo de protrombina. 
4),· Quimica sanguinca. 
5).- Biometrla hcm~tica. 



'l.;. UtiUIUH el .. to4o 4e DUlll, en el cull H utilha el • 

16•u10 4• 1• oHja puniin4olo y dejan4o salir libreMnte la 

1an1re, lo seca.os con papel filtro calla ainuto hasta que lle· 

fe lle san1rar; el tieapo noraal es de 2 a 4 ainutos. 

, 2.· Se procede a toaar sanare del 16bulo o del pulpejo de cual· 

quier dedo, limpiando con alcohol el sitio elegido, se utiliza 

una aguja punsionando lo suficiente para que brote la sangre,-· 

desechaaos la pri•era gota y la segunda la ponemos en la parte 

central del portaobjetos limpio, lo inclinaremos cada medio mi· 

nuto, notando que la gota trata ,de escurrirse hacia el lado in­

clinado, cuando la gota ya no se escurra nos indicará que ya -­

esta coagulada el tiempo normal de coagulaci6n es de 4 a 6 min. 

Tanto el tiempo de coagulací6n como el de sangrado pueden -­

estar alterados en uno 6 dos min. de lo normal, pero ésta alte· 

raci6n no es de cuidado ya que no se rige el limite, cuando se 

exceda en más de tres minutos es necesario hacer sus pruebas 8· 

d1as después. 

3.· Es una prueba en la cuál los segundos en que se expresa la 

relaci6n de la sangre examinada corresponde a un determinado ·· 

porcentaje. 

Existen varios métodos para ésta prueba y el más aceptado es 

el de QUICK, de acuerdo con este número de cifras normales pue­

den considerarse de 12 segundos, si se expresa el tiempo que -­

corresponde a 100 por ciento de actividad protrombinica. 

Está contraindicado intervenir en un individuo que tiene un 

tiempo arriba de 13 segundos 6 con una actividad 6 concentraci6n 

protromhtnica inferior al 85\. El tiempo de protrombina está en 



'~Ita laYeraa .. la coac:eatraclh, aaayor U•llPO •aor concen· 

;~~i6a y por lo taato •nor coa1ulaci6n; 

4;. El aallhh qutalco 4• la aanue se utili:&a frecuenteaente 

para el 4ia1n61tico de padeciaientos cardiacos y renales, en •· 

nutstro caso inve1ti1areaos s6lo glucosa y urea que en cantida· 

des noTllales se encuentran en la sangre en las siguientes can· 

tidades: glucosa de 80 a 20 mg. por 10 e.e. 

Cuando estas cantidades se encuentran awnentadas, es necesa· 

rio tener precauci6n en saber si se debe intervenir o no. 

S.- El método usado consiste en tomar una gota en un portaobje· 

tos y observarla en un microsc6pio que lleva un aditamento con 

el cuil contaremos cada uno de los elementos que se encuentran 

en un mm. cúbico y asi encontraremos lo siguiente. 

Gl6bulos rojos o eritrocitos; en el hombre encontraremos de 

S a 6 millones por 11111. cúbico, en la mujer de 4 a 5 millones. 

Cuando el limite se encuentra alterado en un mill6n es muy 

conveniente estudiar e investigar la causa que lo provoca. 

Gl6bulos blancos o leucocitos; se encuentran normalmente de 

de cinco a ocho mil por 1!11!1. cúbico. Su aUlllento se denomina leu· 

cocitosis y su disminuci6n leucopenia. 

Es de mucha importancia tener conocimiento de las reacciones 

serol6gicas de nuestro paciente para el mejor éxito de nuestra 

operaci6n. 



CLASIFICACION TIPOS DE RETENClON Y EXTRACCION 

QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES 



TEllClllOS MOUUS INFElllOllES 

Estos aolares ocupan dentro de los •axilares diversas posi· 

.ciones y sea6n estas posiciones el Cirujano Georae B. Winter -

hizo una clasificaci6n baslndose en experiencias propias y en 

cuatro puntos esenciales. 

lo.- La posici6n de la corona. 

2o.- La forma radicular. 

3o.- La naturaleza de la osiestructura. 

4o.- La posici6n del tercer molar en rclaci6n con el segundo. 

Winter ha revolucionado las técnicas quirúrgicas para la ex­

tracción de los terceros molares retenidos con estudios clinicos. 

Se pueden encontrar en el maxilar en distintas posiciones. 

A).- POSICION VERTICAL: El tercer molar en este tipo de re­

tenci6n puede estar total 6 parcialmente cubierto de hueso, pero 

lo caracteristico es que su eje mayor es paralelo al eje mayor 

del segundo y primer molares. 

B).- POSICION HORIZONTAL: En este caso el eje mayor del ter­

cer molar es perpendicular a los ejes del segundo y primer mo­

lares. 

C).- POSICION MESIOANGULAR: El eje del tercer molar estA di­

rigido hacia el segundo molar , formando con el eje de este di­

ente un ángulo de 4So. 

D).- POSICION DISTOANGULAR: Aquí el tercer molar tiene su eje 



~~ Íleatr~ 4• esta Tau una posicit!n vaTiable d• acuerdo al • 

~pl• •• que Hta desviado. 

_E).· POSlCIOM INVERTIDA: En esta posici6n el aolar presenta 

aU C01'0na 4lri&ida hacia et borde inferior del aaxilar y sus • 

ralees hacia la cavidad oral. 

F). - POSICION VESTIBULOANGULAR: En este tipo de retenciones • 

el eje mayor del tercer molar es perpend'icular al carrillo. 

G).- POSICION LINGUOANGULAR: Es una forma opuesta a la ante· 

rior, 6 sea que la corona del diente retenido está dirigida hacia 

el lado lingual. 



•··•··.UftAC:ClOll QUlalJl.GlCA Dl!.TEllCElOl.MOLOES INPEllOlES. 

POSlCION.VEllTICAL 

En la r•tenci6n vertical del tercer aolar se encuentra con • 

fr•cu.i1.~ia debajo de la rau ascen4ente, la cu•l cubre la super· 

ficie de oclusión en grado mis 6 menos considerable. A fin de •· 

liberar la corona, se deberá resecar el hueso situado por detrás 

del aolar y asl no presentará resistencia a la extracción. 

La insición se practica sobre el borde alveolar desde la rama 

ascendente hasta la cara posterior del segundo molar, se prolon· 

a• por la superficie vestibular de la encla, inmediatamente por 

detrls del rodete gingival de este último. 

Si alguna de las cúspides del molar ha perforado la encla, la 

insición se verli interrumpida en ese luaar, pero no aodificari · 

su trazado. La insici6n incluirl mucoperiostio en todo su espesor 

A continuaci6n se despega el colgajo con un perio,totoao curvo 

y encontraaos bastante tejido cicatrizal que debe desprenderse • 

con bisturl. En las retenciones superficiales aparecen a la vista 

el follculo que cubre la corona, ,mientras que en las profundas se 

encuentra intacto el hueso que las ocultn. 

En muchos casos es necesario resecar ¡1orciones considerables 

de hueso para descubrir las superficies de oclusi6n y vestibular 

del diente, para lo cuál se utiliza escoplo 6 fresa quirúrgica y 

quedar descubierta la corona. 

Después de quitar las esquirlas y los fragmentos sueltos del 

foliculo dental se hace una minuciosa inspección para ver la can· 

tidad de hueso que cubre al diente. 



i_j_.' 

.- lle la• ralcH aoa rectas H pCMld hacet' la eatnccHa ha-

: C:le .. o fuena ·•n dincci6n vntical, por consiauient• ser& nece· 

'larlo creat' un espacio no aayor que el perlaetro de la corona. 

Si las ralees son curvas en sentido distal, ser& necesario · 

reaecar ,una %ona considet'able de la ra .. del aaxilar por detr&s 

por detr&s del diente para poder inclinar la corona, 6 bi6n qui· 

tar la parte distal de ésta para hacer el espacio suficiente -­

para girar el molar. 

Cuando las ratees estan curvadas mesialmente, se necesita qui· 

tar la porci6n mesial de la corona a fin de introducir el botador 

entre la cara posterior y el hueso alveolar e inclinar el diente 

hacia adelante, 

No debe intentarse luxar el diente hasta que la abertura del 

aaxilar ha sido adecuadamente preperada para ello, y se ha divi­

dido la corona si es preciso El metodo utilizado para luxar el • 

diente se determina de ordinario por estudio cuidadoso de las ·­

radiograf[as tomadas antes de la operaci6n, 

El m6todo de apalancamiento interdental para luxaci6n se puede 

utilizar si el diente se adelgaza hacia la ralz, si hay espacio -

entre el segundo molar y el cuello del tercero 6 si est4 ligera­

mente inclinado hacia adelante. El diente se levanta con un bo­

tador introducido por debajo de la parte voluminosa de la corona. 

Haciendo girar el botador varias veces, se rompe el ligamento 

y el diente sale de su alvéolo. Bl botador debe colocarse teniendo 

cuidado de que el traumatismo no se transmita al segundo molar. 







La uro.r parte de 101 terceros aolare1 en pollcl6n horhontal 

ed1ea la odoatoHcci6n, ••ta •e facilita conliderable•nte li H 

secciona a nivel del cuello 6 por donde el es .. lte •• auy del1ado. 

PoT lo re¡ular, la odonto1ecci6n del aolar es posible cuando • 

hay espacio suficiente entre la cara oclusal del tercer molar y -

la cara distal del segundo si las ralees no están curvas en sen· 

tido aesial. 

La insici6n se hace de la manera habitual, y se desprende un · 

colgajo de mucoperiostio. Se expone el diente con taladro 6 esco· 

plo de maneraque quede descubierto poco más de la mitad de la •• 

cara vestibular. 

La luxaci6n por la técnica del botador se puede utilizar si • 

hay el suficiente espacio para que el diente pueda extraerse sin 

dividirlo, pero habr4 que resecar una considerable porci6n de te· 

jido 6seo. Cuando el molar est4 situado profundamente en el maxi· 

lar, al aplicar un botador debajo de la corona y la presi6n nece­

saria para elevarlo pondr& en peligro al seaundo 111>lar. 

Cuando la extracci6n se hace por odontosecci6n, el diente pue­

de dividirse por arriba 6 por la cara vestibular. Para esto nece· 

sitaaos una pieza de mano y la fresa se aplica al centro de la -

cara distal, se hunde en la cavidad pulpar y deberá penetrar hasta 

la mitad de la cara mesial. 

Debemos tener cuidado de no llegar hasta la arteria y nervio 

dentales inferiores que yacen junto al diente, 

Hecho el primer orificio, se hacen otros dos a los lados, luego 

se únen y atacan las caras lingual y vestibular. Enseguida se in-



la corona, e&tr•••• lu • 

ralee• coa ua elevador. 

rara ••traer ralees curvadas hacia abajo6 aesialaente, en su 

cara distal junto al borde 6seo, se hace un orificio donde eapo· 

trar un pequefto botador y se hari un aoviaiento de palanca y • 

extraerlas juntas taabi6n hay casos en que es necesario extraer· 

las por separado. 







. - . . 

b.lal Ht .. cioael Mlioan1ulHH 0 el tercer Mlar pU.4e d no9''· 
·~rak .. 4elliajo 4e la corona .. 1 1epndo IÍDlar. La ra4loaraffa • • · 

preoperatoria. to .. 41 desde el An1ulo adecuado .,,trara 1•neral• 

:Mnt• si lo pode111>s extraer por elevaci6n 6 dividirlo. 

Se to .. collO centro de rotaci6n el vtrtice de la ralz distal 

y se dibuja el c1rculo como el que describirln las cdspides me· 

siales durante la extracci6n utilizando de radio la distancia -· 

entre el v6rtice de la ralz y la cGspide, 

Si el circulo es tangente al segundo aolar, la elevaci6n es -

posible. 

La insici6n es la misma que para el diente vertical. Despu6s 

de haber despegado un colgajo hacia atrás por el lado vestibular 

se reseca hueso con fresa quir6rgica 6 escoplo basta exponer la1 

caras vestibular y oclusal, De aqul, todo parte si hay el sufi· 

ciente espacio para elevar el diente sin perjudicar al se1undo 

110lar. 

Cuando la luxaci6n se realiza por apalancaaiento, la fuerza se 

aplica por debajo de la cara aesial con un botador. Sin eabar10 • 

antes de esto, se deber& crear espacio excavando el hueso por • 

detris del diente, para esto lo bace111>s con una fresa quirGr¡ica 

que deberl pasarse por las caras distal vestibular y lin1ual ya 

que el espacio debe ser del taaafto de la corona. 

Cuando el diente está profundamente incluido, no es posible 

introducir el elevador por debajo de la corona, en algunos casos 

es necesario utilizar primero la fresa, pero se deberf tener cui­

dado de quitar solamente el hueso por debajo del tercer molar. 



- . ·-, 

·\;t.;': .. ·-' 
..,renden• ahoH pe»r teatatlvas de fuer· 

'"la.crecleate las c\dles colocaran el aolar en posici6n vertical 
~:·::,;' <.1 lo sacada 4el alvfolo. 

El dieate puede extraerse con fac~lidad, incluso si sus ralees 

· .e1tin conliclerableunte curvadas. 
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Poi' lo a•aeral Hta policidn lleva d tercer molar por debajo 

.•• · la iam a1cea4ente. A causa 4e esto y 4e la curva distal. del 

diente •• i11po1ibl• la rotaci6n por aedio de la fuerza aplicada 

con un botador en la cara aesial. No se puede hacer en la raaa -

ascendente una excavaci6n de la suficiente amplitud para llevar 

el diente a ella. En consecuencia es necesaria la odontosccci6n 

para la extracci6n de ~stos molares. 

La insici6n se practica en la misma forma que en la retenci6n 

horizontal y se reseca el hueso suficiente sobre el molar y la -

cara vestibular para exponer la mayor parte de la corona y ex­

traerla por odontosecci6n. 

Las ratees se extraen haciendo fuerza en direcci6n vertical -

en.la cara mesial del diente y en la vestibular casi con la mislll8' 

t~cnica que para la retenci6n horizontal. 



. .OSICIOlllS cYJ!STllULOAIÍGUl.AR Y LINGUOANGULAl 

. . . l•tai posiciones ele reténci6n no son auy frecuentes y cleben • 

···l~aaoitt'~rse por raclio1raflas to-das en los planos s11ital y 

coronal. Sl la C<J'l'Ofta es clara•nte vi si ble en placa intrabucal, 

.el diente est& por .lo re¡ular en posici6n lin1uoan1ular; si es 

indistinta lo mis probable es que este en posici6n vestibuloan· 

gular, y entonces las radiograf1as extrahucales mostrarán s6lo · 

la cara redonda de oclusión. 

En la posici6n lingioangular la imagen aparece semejante a la 

retención vertical a causa de la angulación de los R.X. Las ra· 

diograf1as oclusales son de gran utilidad cuando se duda de la • 

posición del diente. 

Los molares en 6stas dos posiciones se extraen mejor despu6s 

que se han dividido por la unión de la corona y las raices, La • 

corona se extrae flcilmente en la retención vestibuloangular en 

la linguoangular tiene importancia retraer la mucosa del lado • 

lingual. Es frecuente que las ratees esten curvadas en dirección 

distolingual 6 distovestibular, y por lo regular en la primera -

radiografta no hay clara visión de las ratees por la presencia -

de la corona, despues de extraer 6sta, esconveniente hacer una -

segunda radiograf1a. 



La tlcalca a eaplearse para la extraccl6n varia de acuerdo · 

del aolar en el hueso 'y su accesibiU4a4 a • 

la caH •slal, 

Los,~lares relativasente se extraen previa resecci6n de •• 

hueso que cubre la cara mis cercana al borde alveolar, que es • 

la distal. 

La odontosecci6n se realiza con una fresa de fisura, segCin • 

el eje mayor del diente y dividiendo a este en dos elementos. 

Segtln la posici6n del molar se puede extraer primero la raSz 

e irlll!ediataaente despu6s la corona, 

Los 110lares profundamente ubicados constituyen un serio pro· 

blema quirúrgico. Una
1
extensa osteotom1a y una cuidadosa odonto· 

secci6n del molar, ademis de una juiciosa y bién estudiada con· 

ducta, se pueden emplear distintos tipos de elevadores. 

" 



.CLASIFICACION TIPOS DE RETENCION Y BXTRACCION 

QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES 



CLASUICACION.Y TIPOS DI llBTINCION DI 

TERCEROS .>LARES SUPERIORES 

El tercer aolar superior es susceptible de una claaificaci6n 

con fines quirdrgicos. Las variaciones en la posici6n del aolar 

son aenores en el maxilar superior que en el inferior. 

La retenci6n del molar puede ser intra6sea 6 submucosa. En · 

este último término, pueden estar retenidos totalmente. 

Las distintas posiciones que el tercer molar puede ocupar en 

maxilar superior son las siguientes: 
A).· POSICION VERTICAL: El eje mayor del tercer molar supe-

rior se encuentra paralelo al eje del segundo molar. El diente 

puede estar total ó parcialmente cubierto de hueso. 

B).- POSICION MESIOANGULAR: El eje del molar retenido esti di· 

rigido hacia adelante. En esta posición, la ra1z del molar estl 

vecina a la apófisis pterigoides. Esta posición y el contacto de 

las cúspides mesiales del molar superior retenido impiden su 

normal erupción¡ son frecuentes las caries en la cara distal de 

la rarz del segundo molar superior. 

C).- POSIClON DISTOANGULAR: El eje del tercer molar estl diri• 

gido hacia la tuberosidad del maxilar. l.a cara oclusal del tercer 

molar estl hacia la ap6fisis pterigoides, con la cull la cara ·­

puede estar en contacto directo. 

D). • POSICION HORIZONTAL: El molar está dirigido hacia el ca-

rrillo, con el cuál la cara oclusal puedo ponerse en contacto, 

La cara oclusal puede tambi«!n dirigirse hacia 1: bóveda pala· 

tina y erupcionar ahi. 



B 

A). ·POSICION HORIZONTAL 

R}.-POSICION PARANORMAL 

C).·POSIClON VERTICAL 

D).·POSlCION MESlOANGUtAR 

E).·POSTClON DISTOANGULAR 



UftACCIOfl QUllUAGICA DE TEICEIOS·NOLAIES SUPEllOUS 

JIOllCICll VllrlCAL 

La extracci6n de terceros aolares superiores retenidos no plan· •.'é 

tea probleaas que ofrecen los terceros aolares inferiores. 

Para la extracci6n de los terceros molares superiores se hace 

una insici6n en el borde alveolar y se extiende sobre la superfi­

cie ~osterior de la tuberosidad. 

El extremo anterior de esta insici6n se prolongará en ángulo -

recto por la cara vestibular de la encfa hasta la parte posterior 

e inmediatamente por atrás del segundo molar, y en algunos casos 

para evitar la retención de tejidos, tambi6n se necesita prolon­

garla lcm. por la superficie palatina. Si el diente está parcial­

mente brotado, la insici6n es la misma, salvo que se interrumpe 

en la perforaci6n gingival originada por la parte del diente en 

protrusi6n. En molares en situación muy elevada, la insici6n 

puede prolongarse hacia adelante a lo largo de la encla. 

Con el periostotomo se despega el mucoperiostio del hueso y 

se mantiene separado. En la mayor parte de los casos, el diente 

aparece entonces a la vista, salvo que ya fuese visible antes de 

la operación por haber perforado la mucosa. Cuando una conside­

rable capa de tejido 6s.eo cubre la supcrOcie oclusal del molar, 

se quita con escoplo y puede ser manual ya que el hueso es muy -

delgado. 

Los R.X. permiten detrminar el lugar entre el segundo y tercer 

molar donde debe aplicarse el botador p~ro luxar y extraer el -­

diente. Un botador puntiagudo se introduce a trav6z de la cara -



••1aacllar el moler i1111e4iataaente 

~l'OttaMrancia aelia~ 4e la corona. 

Sln ... bar'° para luxar.el diente se utiliza un bota4or .a1 · 
ftaerte del aisao tipo, que se introduce en el aisao luaar para 

expulsar el aolar de su alvEolo, pues el elevador del¡ado podla 

roaperse si se empleara para la maniobra de luxación. 

Al principio puede haber considerable resistencia y después 

salir el diente de la herida. 

La fuerza de apalancamiento se aplicará de modo que el molar 

sea impulsado hacia abajo, y los tejidos se separarán con el ·· 

periostotomo para que el borde de la herida gingival no consti· 

tuya un obstáculo al borde palatino de la cara oclusal y para · 

evitar que este pueda deslizarse por debajo de la mucosa a la · 

cara lateral de la faringe 6 del seno maxilar. 



La ••tHccUl11 del tercer 111>lar en po5ici6n .. sioan1ular debe • 

condicionada por la direcci6n·del aolar y la cantidad de •• 

llU.so distal, 

Pueden presentarse algunas complicaciones en esta extracci6n; 

la cantidad de hueso distal y el contacto con el segundo molar. 

A nivel del maxilar superior, la elasticidad del hueso permite 

movilizar el molar sin necesidad de seccionar el diente retenido. 

El contacto mesial está vencido por la posibilidad de mover · 

el diente hacia distal. Por lo tanto el problema en este tipo de 

retención reside en la osteotomía distal, oclusal y en la prepa­

ración de la v1a de acceso para el elevador. 

Esta via de acceso necesita una mayor osteotomía en el lado · 

mesial que en la retención vertical, porque el punto de aplica­

ci6n del elevador ha de ser más alto. Para esto es necesario eli· 

minar tambi6n parte de la tabla ósea vestibular, que cubre la ·­

cara bucal del molar retenido. 

La osteotomla se realiza con escoplo ó fresa, requerimos sólo 

una 111ayor escición de hueso en distal,_para descubrir al diente 

hasta el nivel del cuello, 

Se introducen los elevadores profundamente hasta llegar sobre 

la cara mesial del diente, se inician los movimientos suaves de 

luxaci6n y el molar debe ser dirigido primero hacia distal, para 

vencer el contacto mesial y luego los movimientos del elevador · 

dirigen al diente hacia abajo y afuera. 

En molares con raices abiertas, con hlpcrcementosis 6 dilace· 

rados, este movimiento debe ser con lentitud y sin esfuerzos -­

bruscos para evitar fracturas intempestivas. 



La ..... anteroposterior de la insicidn deba dhlaina ... -

tl1tal11eate que en los ca101 anteriores para evitar desaarros en 

la encla, 

Generalaente no hay hueso sobre la cara oclusal, ni hacia dis· 

tal. Solo es necesario preparar la vta de acceso en el lado me· 

sial. Se coloca el elevador sobre la cara mesial del tercer molar 

y se dirige hacia abajo y hacia atrás. 

Hay que tener cuidado con este tipo de retenci6n, con la tube· 

rosidad y la ap6fisis pterigoidcs, porque los movimientos bruscos 

podrlan fracturarlas. 

Se emplearán elevadores delgados que actuarán en funci6n de -

cu~a 6 palanca cumpliendo su objetivo si pueden introducirse -· 

entre la cara distal del segundo molar y la cara mesial del ter· 

cer molar. 

Para cumplir con este cometido será Gtil emplear el elevador 

izquierdo para el lado derecho y el elevador derecho para el lado 

izquierdo, inmediatamente despu~s el elcvaior correspondiente. 

La exi¡6idad del espacio interdentario invita para realizar 

esta maniobra. 



·Las clhtlatas y variadas posiciones que puede ocupar el tercer 

110la~ en ubicaci6n paranoTaal, no peraite fijar una reala para su 

extracc i6n. 

La t~cnica est4 dada por la posici6n que presenta el molar en 

el hueso y su relaci6n con los molares vecinos. 

Algunos casos indican la extracción del segundo molar y alln el 

primero, los molares colocados por encima de los ápices del segun­

do molar son mejor intervenidos practicando una insici6n muy dis­

tinta a las anteriores, como que la intervcnci6n a realitarse -­

tiene muchos puntos de contacto con la opcraci6n radical del -­

seno maxilar. 



TECNICAS DB ANESTESIA PARA TERCEROS 

MOLARES INFERIORES Y SUPERIORES 



··, ·. . 

AJisn11ATIONCUW DIL NHYJO DINTAllO INFEllOI 

YlllOS a anHt••iar el nervio dentario inferior. rana terai­

nal del aaallar inferior, que continfta le direcci&n de la r .. a 

oriainal. 

El dentario inferior inerva el hueso •axilar inferior, su - • 

periostio, la encfa y los dientes en cada hemiarcada a excep· 

ci6n de un trozo de encia y periostio que cubre la cara exter-

na del maxilar entre el tercer y primer molar, zona inervada -

por el nervio bucal, rama del maxilar inferior que en algunos 

casos requiere una anestesia aparte. 

El nervio dentario inferior penetra en el orificio superior 

del conducto dentario del maxilar inferior. En las vecindades 

de este orificio debe depositarse la soluci6n anestésica. 

VIA INTERNA 

Par~ alcanzar el nervio dentario inferior es necesario lle-

gar con la aguja a las proximidades del orificio del conducto 

dentario, para lograr este objeto debemos valernos de reparos 

anat6micos que nos permitan una vfa fScil y segura de introdu­

cir la aguja. 

El orificio superior del conducto dentario se encuentra ubi· 

cado en la cara interna de la rama·ascendente, tiene· forma tri· 

angular y su borde anterior en forma de lingula, se denomina -

espina de Spix. 

Este orificio est~ situado a las siguientes distancias apro­

ximadas de los bordes de la rama ascendente: del borde anterior 

18 mm. del borde posterior 6 mm. del borde inferior 22 llllll. del 



IH:trd• de la escotadura siaaoidea 12 ... y de la linea oblic~a • 

interna interna laa. La proyecci6n del orificio sobre la cara -

eKterna de la raaa. esti dada por la intersecci6n de dos lineas 

i•a1inarias perpendiculares entre si, una vertical trazada desde 

el punto medio de la escotadura sigmoidea hasta el borde del -· 

maxilar y otra linea que úne a ambos bordes de la rama, trazada 

en el punto medio de la linea vertical. 

La cara interna de la rama ascendente del maxilar inferior • 

se dirige hacia adelante y adentro, de manera que la prolonga­

ci6n de esta cara cortaria el borde anterior del maxilar.a nivel 

del incisivo lateral. 

El nervio dentario inferior discurre entre la cara interna de 

la rama ascendente y el músculo pterigoideo interno, en el espa· 

cio pterigomandibular, espacio angular abierto hacia adelante. 

El nervio y sus acompafiantes recorren el trayecto en un te­

jido celular laxo y deslizándose entre el pterigoideo interno y 

la cara interna de la rama llega por encima del orificio del 

conducto. 

RELACIONES ANATOMICAS 

Las relaciones anat6micas a que nos referimos sonlos siguien­

tes: borde anterior del músculo masetero, borde anterior de la 

rama ascendente, ligamento pterigomaxilar. Analizaremos ~stas · 

relaciones anat6micas en el hueso aislado y en la boca del pa· 

ciente. El borde anterior de la rama es oblicuo de arriba hacia 

abajo y de atrás hacia adelante, representa un canal cuyos bordes 

se separan a medida que desciende, continuándose con las lineas 

oblicuas externa e interna. 



de la .. no izquierda se investiaan los -

estudiados; el borde anterior del •asetero, flcil•ente 

reconocible por ser una franja ancha y depresible que desapare· 

ce haciendo cerrar la boca del paciente y que se pone tensa en 

la abertura exagerada. 

Por dentro de este primer elemento, inmediatamente el dedo -

percibe un filo 6seo que se prolonga de arriba hacia abajo y -

después se continUa hasta las pro~imidades del primer molar. 

Siguiendo la palpaci6n hacia adentro, el indice cae en la -

cxcavaci6n que representa el triángulo retromolar y que por los 

tejidos que la recubren se presenta muelle al tacto. Por dentro 

del triángulo se percibe la linea oblicua interna, no con tanta 

nitidez como la externa. 

Al lado de la linea oblicua interna y paralela a ella se nota 

una bandeleta fibrosa, que puede ponerse tensa en la abertura -

exagerada de la boca y desaparece al cerrarla ligeramente; es • 

el ligamento pterigomaxilar; 6 ap6fisis bucinatofaríngea, cuya 

superficie de inserci6n en el maxilar se halla ubicada sobre la 

linea oblicua interna, por detrás y por dentro del tercer molar 

inferior. 

La inserci6n superior se encuentra en el gancho de la ala -

interna de la ap6fisis pterigoides. En esta aponeurosis se in­

serta sobre su borde anterior, el músculo bucinador y sobre el 

posterior, el constrictor de la faringe. Individualizada la li­

nea oblicua externa, se busca con el dedo su punto más profundo 

que estfi situado 1 cm. por encima de la cnrn oclusal de los mo­

lares inferiores. El dedo está apoyado sobre la linea oblicua -



la ufta 1obre la interna, en donde 1e ha 

Indice de la aano izquierda, rotar el dedo hasta -

que elborde radial se ponaa en contacto con el Anaulo bucooclu­

sal de los aolares; la cara dorsal del dedo se diriae hacia la 

linea aedia. 

El paciente debe tener la cabeza inclinada hacia atrás li­

geramente, el plano oclusal deberá ser paralelo y el operador 

deberá estar por delante del paciente. 

Para la inducci6n del anestésico se toma la jeringa cargada 

y se lleva a la boca del paciente hasta que la punta de la --­

aguja coincida con el punto medio de la uña del operador. Se -

perfora la mucosa, el músculo bucinador, se entra en el tejido 

celular laxo entre la cara interna de la rama ascendente y la 

cara anteroexterna del pterigoideo interno. Se avanza deposi­

tando pequefias cantidades de anestésico, con esto se logra la 

anestesia del nervio lingual que está por delante y dentro del 

dentario. En esta posici6n se dirige la jeringa hacia el lado 

opuesto, llegando hasta la altura de los premolares, esto es -

con el objeto de llegar hasts la tabla interna de la rama 

ascendente. Se profundiza la aguja, puede tocar hueso pero no • 

es necesario que lo haga y se inyecta lentamente la soluci6n -

anestésica. 

.· 



'INYICCIOllDEL NERVIO ALVEOLAR POSTERIOR SUPERIOR 

EN LA TUIEROSIDAD O INYECCION CIGOMATICA. 

La inyecci6n en la tuberosidad produce la anestesia' de los· 

molares seaundo y tercero, pero en algunos casos el priaero,· 

para producir anestesia en este último se recurre a la aneste· 

sia por infiltración alrrededor de 11, ya que este diente re­

cibe algunas fibras que inervan los premolares. 

Cuando se practica la inyección cigomática, es necesario 

considerar la edad del paciente para fíjar adecuadamente el 

sitio de la inyección. 

En el adulto se toma como referencia los molares segundo y 

tercero, pero cuando el tercero no ha erupcionado se toman como 

guia los molares primero y segundo. Para lograrlo es necesario 

alcanzar los agujeros alveolares posteriores; en un niño de • 

diez años la tuberosidad se encuentra atrás del primer molar,· 

a los quince años se encuentra por detrás del segundo molar y 

en el adulto por detrás del tercer molar. 

La inyección de la tuberosidad, al bloquear el nervio alveo· 

lar posterosuperior, produce frecuentemente anestesia efectiva 

para cualquier procedimiento quirúrgico dental que actúe sobre 

los terceros molares superiores sin afectar al hueso palatino 

alveolar ni la membrana mucosa, pero es buena práctica producir 

además el bloqueo de la superficie palatina. 

Al practicar lsta inyección, el Cirujano debe tener cuidado 

para no lc$lonar la arteria alveolar posterior, el plexo venoso 



ptert1014eo y el llGaculo pteri1ol4eo Hterao¡ •i l• 11uJa peaé­

tra en la arteria 6 plexo venoso se puede pro4ucir un heaato•a, 

si se lesiona el a6sculo citado se pro4uce una anquilosis faha, 

Si se introduce auy profund .. ente la aauja en sentido distal, 

se puede penetrar en el a6sculo pteri¡oideo externo, y si se di· 

rige a nivel de la limina alveolar sin levantar la mano ni lle• 

var la jeringa hacia arriba y afuera, de manera que la aguja -

penetre cerca del hueso, se puede lesionar el plexo venoso pte• 

rigoideo ó el cojinete bucal, lo que produce rápidamente un he­

matoma. 

RELACIONES ANATOMICAS 

Desde la apófisis cigomática hasta la apófisis alveolar y -

por arriba del primer molar, existe una fuerte elevación ósea 

que divide al hueso en una cara anterior 6 facial y otra infra­

temporal ó cigomática; la superficie convexa de la cara cigoma­

tica se dirige hacia la base del crinco y presenta 2mm. arriba 

de la tuberosidad tres pequeños agujeros por donde penetran en 

la apófisis alveolar del nervio alveolar superior posterior y -

sus ramas que constituyen con los nervios alveolares superior 

medio y anterior del plexo alveolar superior. 

Las estructuras palatinas se encuentran inervadas por las -

ramas descendente y posterior del ganglio esfenopalatino. 

Para practicarse esta inyección deben tomarse como guia las 

dos últimas piezas dentarias del maxilar¡ el sitio de la in- -

yección es sobre la ra1z distobucal del segundo molar. 



El cirujano se coloca delante del paciente cuyos labios de­

ben separarse y el indice hasta que se visualice el plie1ue -

•ucobucal con la boca entreabierta, el sitio de la inyección 

debé ser humedecida con una soluci6n t6pica. Se toma la jerin­

ga y se introduce en la mucosa del pliegue bucal, a la altura 

de la ralz distobucal del segundo molar; la jeringa debe sos­

tenerse verticalmente paralela a la lámina alveolar y formando 

un Angulo de 450. con el plano de oclusi6n de los dientes su­

periores. Después se dirige la aguja hacía las ralees del ter­

cer molari teniendo cuidado de no clavarla en el periostio ni 

apartarla de su curso; en este sitio se deposita parte de la -

solución enseguida se di rige la aguja hacia afuera y hacia el 

4
ángulo de la boca lo más que sea posible, de manera que la 

aguja avance a lo largo de la cara curva del hueso. La intro· 

ducción de la aguja debe hacerse lenta y cuidadosamente, depo­

sitando unas cuantas gotas mientras se introduce, hasta alcan­

zar una profundidad en que la punta de la aguja debe estar si­

tuada sobre los agujeros alveolares posteriores; se deposita 

entonces l.Scc. de la solución conservando una cantidad sufi­

ciente para anestesiar el nervio palatino anterior a la altura 

del agujero palatino posterior. 

ESTRUCTURAS QUE SE ANESTESIAN 

El nervio alveolar posterior inerva las siguientes estructu­

ras: tuberosidad posterolateral, apófisis alveolar, molares su­

periores segundo y tercero, periostio bucal, tejido gingival, 

membrana mucosa y raices palatina y distobucal del primer molar 



priaer aolar y del seaunclo pre11<1lar superior se 

coaunica con el nervio alveolar superior aedio. 

La .rati aesiobucal del priaer aolar no sieapre se anestesia 

por la inyecci6n en el nervio alveolar posterior debido a las 

raaas coaunicantes del nervio alveolar superior y medio del -­

ganglio de Valentino. ya que en ocasiones es muy gruesa la capa 

cortical 6sea que se encuentra sobre dicha raiz. 



La .. Clruala -..Cal necesita taabitn un in1trU11ental espaciali· 

za•o para realizar los trabajos non1ales que sianifican una -­

operaci6n. es necesario valerse de instru•entos y material qui­

rClr1ico apropiado con el fin de nuestro i!lllediato estudio, 

A).- Para tejidos blandos. 

B).- Para tejidos duros. 

INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS BLANDOS 

Bisturi.- En Cirugia Bucal se usa comunmcnte de hoja corta -

consta de un mango y una hoja que tiene diferentes formas y ta­

mafios. 

Tijeras.- Este instrumento se emplea para seccionar festones 

gingivales y enc1a. Las tijeras curvas se adaptan al trabajo·· 

que han de realizar pudiendo alcanzar la regi6n palatina y lin· 

gual de dificil acceso. 

Pinzas de Disecci6n.- Ayudan a la preparaci6n de colgajos y 

otras maniobras, el cirujano puede valerse de las pinzas denta­

das con las culles se toma la fibromucosa sin lesionarla o las 

pinzas de dientes de rat6n que se engranan y permiten sostener 

as1 el colgajo. 

Instrumentos de Galvano y Termocauterio.-(Radiobisturl 6 -­

Electrotomo) La sccci6n de los tejidos ginglvales puede rcali-­

zarse as1 mismo por métodos t6rmicos 6 el6ctricos para tal fin 



- ·:_~-.·-. .--,~_: '· -.- . '. 

- 'H utllilU tÍtOI iastrUMfttOI taabltn 

.•. ;~. ª'4lesuuh lo• capuchones que cubren el tercer •olar. 

Le1ras, Periostotoaos 6 Espitulas Roaas.- El desprendiaien· 

_to y separaci6n de la aucosa incidida por el bisturl, con el -­

objeto de preparar el colaajo, se efect6a con instru.ento1 de -

varios tipos. Se puede emplear una legra que se colocará entre 

los labios de la herida, entre el mucoperiostio y el hueso ··­

apart:indolo hasta donde sea necesario. 

Separadores.- Son necesarios para mantener separados los • 

l~bios, no herirlos y para que no sean lastimados los colgajos. 

INSTRUllENTAL PARA SECCION DE 

TEJIDOS DUROS 

Escoplos y martillo.- Son instrumentos usados en Cirugia Bu­

cal para resecar el hueso que cubre el objeto de la intervención 

El escoplo es una barra metálica que en un extremo está cor· 

tado a bicel y afilado, actúa a presi6n normal 6 a golpes del -

martillo dirigido sobre la extremidad opuesta al filo. 

Alveolotomo.- Es para resecar hueso, se usan rectos y curvos, 

actúan cortando y extrayendo el hueso por mordiscos sobre 65te -

tejido previa preparación de una puerta 6 directamente para eli­

minar bordes cortantes, crestas 6seas. 

Fresas Quirúrgicas.- Son de gran utilidad para la osteotom1a 

generalmente se usarán fresas de bola 6 fisura ts t8 y la 560, 
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para illMl~o.- Se e.,1 .. para quit~r Hperua1 y alizar 

llue•.o ea el trat1aiento de la caviclad 61ea, para 11 prepara• 

- cita y re1ularhaci6n de los procesos al veo lares y eliainar · - • 

puatas 61ea1 6 crestas. 

Pintas de Curaci6n.- Sirven para toaar algodón ó gasa al -

efectuar la asepsia y limpiar el campo operatorio de la sangre 

que mana de los vasos sanguineos vecinos. 

Forceps.- Se utiliza para la extracción dentaria, consta de 

tres partes; una activa , una pasiva (rama del fórceps y la cha­

ruela que permite el movimiento. 

Elevadores y Botadores.- Se emplean para luxar al diente 6 -

extraer restos radiculares, para debridnr y separar el tejido -

conjuntivo fibroso, 

Instrumental para Suturar.- La sutura es una parte muy im-­

portante en la intervención y para esto usamos agujas traum!ti· 

cas 6 atraumáticas. 

La sutura puede ser ; lino, seda 6 catgut. El porta agujas · 

en el sentido de su superficio plana, la guia en sus movimientos. 



; m . uatmitnto poatoperatorio es la fue ... ÚlpOrtlllte - llUIStra open· 

ci&l. Tanto es asl que la vi¡ilancia, cuidado y trataaiento del pa• 

ciente una vez terminada la operaci6n puede modificar y a~n aejo· 

rar los inconvenientes surgidos en el curso de la intervenci6n -

quirúrgica. 

Los cuidados postoperatorios deben referirse a la herida misma 

y al estado general del paciente. 

Tratamiento Local Postoperatorio. 

Terminada la operaci6n se deberá lavar la sangre que pudo haber 

catdo sobre la cara del paciente con una gasa mojada en agua oxi· 

genada. La cavidad bucal será irrigada por una soluci6n tibia que 

eliminárá sangre, saliva, restos que eventualmente pueden deposi· 

tarse en los surcos vestibulares, debajo de la lengua, en la b6ve; 

da palatina y en los espacios interdentarios. Estos eleaentos extra­

ftos entran en putrefacci6n y colaboran en el aumento de la flora 

microbiana bucal. 

El paciente hará en su casa lavados suaves de su boca (formado 

el c~águlo) cuatro horas despu6s de la oporaci6n, con una soluci6n 

antiséptica cualquiera. 

Extracci6n de los Puntos de Sutura. 

Se extraen al cuarto 6 quinto dia. La t6cnica es la siguiente: 

Se pasa sobre el hilo a extraerse, un algod6n mojado en mertio­

lato, con el objeto de esterilizar la parte del hilo que está en 



Se tO.. con una 

. ;.¡ extr9llO del aullo que .... rae sobre 101 labios de la herida y se 

· iracciona el hilo. coao para permitir obtener. un troz;o de tste 

por debajo del nudo para poder cortarlo a este nivel. Con una ti­

jera se corta el hilo y se tracciona con la •ano contraria para -

••traerlo. Es i•portante procurar que la •enor cantidad de hilo -

infectado pase por el interior de los tejidos. de esta manera se 

extraen todos los puntos procurando no lastimar la encia, ni -­

abrir los labios de la herida. 

En algunas ocasiones el nudo, por hipertrofia de las partes -­

vecinas se encuentra alojado en el fondo de un embudo, del cuál 

es dificil desalojarlo. 

En tales ocasiones es necesario extirparlo cuanto antes, su de­

mora significa mantener la causa irritante de la hipertrofia, y • 

las dificultades de la extirpaci6n aumentan con el tiempo. Si no 

es posible ubicar una tijera para seccionarlo, este objeto se 

logra con la aplicac.i6n del galvanocauterio. Las suturas festo­

neadas se eliminan cortando por separado cada vuelta y extraerlas 

con precauci6n de no pasar el hilo por el. interior de los tejidos. 

Instrucciones para el Paciente. 

Antes de despedir al paciente deben dársele instrucciones pre­

cisas con respecto a cuidado que debe tener en su domicilio, tra­

tamiento postoperatorio, enjuagatorios, alimentaci6n y tratamiento 

mádico. 

Estas in~trucciones deben derse por escrito para evitar dudas. 

La alimcntaci6n en las primeras seis horas deberá ser ltquida, 



........ , ,Oclr&tour lo si1uiente: 

lstracto el• carne. 

Calcio con Ju10 ele carne. 

Pud ele papas. 

Ju10 de tOllatea. 

Fideos con •anteca. 

Huevos pasados por a¡ua. 

Complicaciones de la Operaci6n. 

Toda operaci6n puede ser seguida de complicaciones locales 6 -

generales de distinta indole, el af&n del operador debe ser pre· 

venirlas. En la precisi6n de las técnicas, en la asepsia de la • 

operaci6n, encuentran escudo los accidentes postoperatorios. 

Complicaciones Locales. 

Hemorragia: 

La salida de sangre en el curso de una operaci6n es un suceso 

16gico, la cantidad de sangre puede hallarse disminuida por la ·• 

acci6n de la anestesia. Cohibir la hemorragia en el acto operato· 

río es obra de la hemostisis, que ya fu6 considerada; ahora nos • 

referimos a la hemorragia postoperatoria, que aparece inmediata a 

la operaci6n. 

Hemorragia Primaria: 

El tratamiento de la hemorragia en cirugia bucal se realiza por 

dos procesos: uno instrumental, que tiene su aplicación en la li· 

gadura 6 en el cierre del vaso que sangra¡ la ligadura solo tiene 

escasas aplicaciones, el cierre se practica comprimiendo brusca y 



vaso 6seosan1rant• con un instruaento ro110, 

· ..• ·Efotro proce4i•iHtCI actGa iaecanica•ente y sé loara por el - . 

. ta,onaaiento y la conpresi6n, que se realiza con un troio de 1aaa; 

General .. nte volviendo el col¡ajo a su sitio y suturando cesa • 

la heaorra¡ia por complexi6n de la cavidad ósea por la sanare que 

al coaaularse obtura los vasos óseos sangrantes. 

A expensas de este coágulo se realiza el proceso de osificaci6n 

si la hemorragia no cede y se continúa entre los labios de ta -· 

herida, habri que llenar la cavidad quirúrgica con una gasa que -

debe reunir ciertas condiciones, para aumentar su acci6n hemostá· 

tica la gasa debe ser impregnada por medicamentos indicados como: 

Trombina, Tromboplastina, Adrenalina, Percloruro de Hierro; para 

evitar que la gasa de adhiera a la cavidad debe ser impregnada de 

vaselina 

Hemorragia Secundaria: 

Aparece algunas horas 6 algunos dtas despu6s de la operación · 

puede obedecer a la catda del coágulo luego de un esfuerzo del ·• 

paciente, 6 por haber cesado la acci6n vasoconstrictora de la 

anestesia. A estos factores locales puede agregarse una causa que 

favorezca la hemorragia. Estas hemorragias adquieren caractertsti· 

cas e intensidad variables. 

El tratamiento de tal accidente se realiza por m6to<lu5 locales 

y generales. 

M6todos Locales: 

Se lava la regi6n que sangra con agua tibia y que el paciente · 



'~,:IMlla '• eajua1atorio para uitar los reatos llel col111lo y la 

'jj'.9 ··~ •tÚculta la vili6n y la indivl4ualhaci6n del punto san· 

.:·arute. lavHU1an4o el luaar por donde ••na la sanare, la he•o•-

tl•l• 1e realiza por taponaaiento a t1reli6n con 111a. Esta debe -

retirarse despufs de aedia hora y con su•a precauci6n. 

1!n •ucbas ocasiones no es fllcil realizar co11tr.ida11ente la Manio­

bra para cohibir la hemorragia porque el mismo acto ocasiona dolor 

al paciente. En tales condiciones será útil realizar una pcquefia 

anestesia local. Además de las ventajas que se obtienen por el -· 

poder vasoconstrictor, el empleo de este procedimiento permitirá 

realizar con comodidad las maniobras y al final pasar un hilo de 

sutura para aproximar los labios de la herida sangrante. 

Metodos generales: 

Según la cantidad de sangre perdida será el estado del paciente. 

Se mejorará el estado del paciente (pulso, tensi6n, coraz6n) -

administrando t6nicos cardiacos y se tratará de reemplazar la san­

gre perdida por la inyecci6n de suero glucosado, transfusi6n san­

gu1nea y medicamentos coagulantes. 

Hematoma 

Accidente frecuente que escapa la mayor parte de las veces a -

nuestras mejores previsiones, consiste en la entrada, difusi6n y 

dep6sito de sangre en los tejidos vecinos al sitio de la operaci6n. 

Este tumor sanguíneo puede adquirir un volumen considerable, -

con el consiguiente cambio de coloraci6n del lugar .de la.operaci6n 

la piel y sus vecindades. 



•• pone tura•nte y do· 

loro~a. 11 lá ... t .. puede lle1ar a supurar dando en ocasiones re· 

pérc~ll6a aaqUoaar. escalosfrlos y fiebre. 

La coaducta ea seaejantes casos debe ser expectante. De1pu6s de 

un tieapo variable y con suaa lentitud el heaatoaa se reab1orve; -

cuando supura se trata coao un absceso incidifndolo a bisturt 6 • 

galvanocauterio. Algunas veces puede intentarse disminuir la ten­

sión absorviendo con una jeringa la sangre aftn líquida del hema­

toaa. 

El hematoma puede originarse también por desgarro 6 ruptura de 

un vaso, en las maniobr·as de anestesia. 

Infección 

A pesar de las condiciones sépticas del campo operatorio, la --

infecci6n no es comftn. Puede sobrevenir a ralz de una operación, - . • 

fleaones, abscesos, celulitis y aftn procesos de intensidad, tales 

coao el flea6n circunscrito 6 el flem6n difuso del piso de la boca 

muy graves en la época precllnica. El proceso infeccioso postope­

ratorio ais comftn es la alveolitís, su patoRcnia, marcha clínica 

y tr.ataaiento sedn considerados oportunamente. 

Dolor 

El dolor postoperatorio que se presenta a causa del tratamiento 

debe ser calmado por medicamentos preconizados. El fria colocado a 

intervalos sobre la rogi6n operada, calma en las primeras horas -· 

los dolores postoperntorios. Cuando sen necesario pueden adminis­

trarse los analg~sicos por v1n rectal. 



<·,-i:- - • . 

.,·_·, ,• 

· CÍlilplicacloaH GeneralH. 

Culq~ier intervenci6n en la cavitlacl oral puede ser se1uicla -

.. complicacione1 1enerale1. Muchas ele estas po•eaos prevenirla• 

otras escapan a nuestros buenos prop6sitos. 

SHOCJ; 

Es la complicaci6n mls inmediata que puede presentarse. Suele 

ser debido a la anestesia ó tratarse de un shock quirúrgico. El 

priaero es el más frecuente cuando no se trata de un shock neu­

rogEnico; el shock quirúrgico, por la intervención misma es raro 

de nuestra especialidad. Por lo común se trata de lipotimias de 

intensidad variable, originadas en la mayor parte de los casos, 

por miedo a la operación. El cuadro es cllsico; el paciente em· 

pieza a empalidecer su frente se cubre de sudor, la respiraci6n 

se hace ansiosa, los ojos miran hacia un punto fijo, la nariz se 

torna afilada, el pulso disminuye su frecuencia, Esta situaci6n 

se aantiene por breves minutos, 

El tratamiento de esta lipotimia se realiza de la siguiente -

aanera: se suspende la intervenci6n, se coloca al paciente hori· 

zontalaente, con la cabeza mis baja que el cuerpo, para combatir 

la anemia cerebral, es útil la administraci6n de oxigeno al 100\ 

Se inyectará por v1a intramuscular vasoconstrictores del tipo 

de la metedrina, veritol u otros sintéticos derivados de la efe-

drina. 

JNFECCION. SEPTICEMlA. BACTERIEMIA. 

La extracción dentaria 6 la elimlnaci6n de focos s&pticos 

pueden ser seguidas del paso de microorganismos a la sangre. 



tlcol. po1'que ,... ••• ori1inarse endocarditis' bacteri .. icas 1ravH 

A.loa pacientes con lesiones cardiacas 6 reualtica1 ea aene1• 

ter .a .. ial1trar penicilina a 1rande1 d61is, antes, durante, y •• 

de1pu6s del trataaiento (S00,000 U diarias) 

' ' 



CONCLUSIONES 

De•emo• establecer la observaci6n peri44ica radio1rafica para 

de1cubrlr oportunaaente la existencia de terceros 110l1res inclu· 

!4os. 

Cuando nuestro paciente se presente con slntomas neuro16gicos 

en la re¡i6n de los terceros molares y éstos aún no han erupcio­

nado podemos presumir que se trata de una inclusi6n. 

Ade-'s se harl la extracción quirúrgica de Estos cuando tienen 

caries, erupci6n parcial por lo que a veces se infectan y causan 

defectos de alineaci6n 6 cuando se ha terminado un tratamiento -

de Ortodoncia y Estos no han erupcionado, es conveniente hacer 

su odontosecci6n profi11ctica. 

No debemos seftalar como mejor ninguna técnica, sino emplear -

la que nuestro estudio radiol6gico nos facilite mfs nuestra in­

tervenci6n. 



1. • THOM IUllT HEINAN. 

CilUGIA BUCAL. 

EDITORIAL UTEHA. 1960 

2.· RIES CENTENO GUILLERMO A. 

CIRUGIA BUCAL. 

EDITORIAL EL ATENEO. 1978 

3.- GILMORE H. WILLIAM. 

CIP.UGIA BUCAL. 

EDITORIAL INTERAMERICANA. 1963 

4.- ARCHER WILLlAM HARRY. 

CIRUGIA BUCAL. 

EDITORIAL B. A. MUNDI. 1970 

s.- KRUGRR GUSTAV O. 

TRATADO DE CIRUGIA BUCAL. 

EDITORIAL INTERAMERICANA. 1978 

6. - H. BlRN J. E. WINTllER. 

ATLAS DE CIRUGIA MAXILO-FACIAL. 

EDITORIAL SALVAT. 1976 



~ - . 

• RllWIDO QUllOZ GUTllW!Z. 

TÍATADO DE ARATONIA HUMANA. 

BDlTOlllAL POllllUA. 1975 

1. - THOMA l.UllT HERMAN. 

PATOLOGIA BUCAL. 

EDITORIAL UTEHA. 1972 

9.- JORGENSEN NIELS BJORN. 

ANESTESIA EN CIRUGIA BUCAL. 

EDITORIAL UTEHA. 1963 

10.· MOORE DANIEL C. 

REGIONAL BLOCK. 

CHARLES C. THOMAS PUBLISHBR, 

11.- MEAD STERLING VERNON. 

LA ANESTESIA EN CIRUGIA BUCAL. 

EDITORIAL UTEHA. 1958 


	Portada
	Índice
	Introducción
	 Anatomía de la Mandibula Inervación y Músculos
	 Historia Clínica
	 Cuidados Pre-Operatorios
	 Clasificación Tipos de Retención y Extracción Quirúrgica en Terceros Molares Inferiores
	Clasificación Tipos de Retención y Extracción Quirúrgica en Terceros Molares Superiores
	 Técnicas de Anestesia para Terceros Molares Inferiores y Superiores
	Instrumental Quirúrgico
	Tratamiento Postoperatorio
	Conclusiones
	Bibliografía



