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I N T R o D u e e l o N 

La eliminación de los molares impactados constttu-­

ye un capftulo importante en la práctica de la cirugfa oral. 

Se propone el término de Qdontectomfa para descrt-­

bi r la eliminación quirúrgica de los dientes, y particular-­

mente los impactados. 

Es un procedimiento que requiere habilidad técnica­

y claro raciocinio. Los problemas que se asocian a éstas té~ 

nicas requieren cuidados absolutos hacia el paciente. 

Una terapéutica racional antibiótica, anestésica, -

juicio quirúrgico y habilidad es lo más preciso para enfren­

tarnos con la Ciru~fa de los terceros molares impactados. 

Este tipo de intervenr.lones pertenecen únicamente a 

la Cirugfa oral y nunca han entrado a formar parte dentro de 

los lfmites de las especialidades quirúrgicas. 

Se denomfnan dientes impactádos o retenfdos a aque­

l los que una vez llegada la época normal de erupción quedan­

encerrados dentro de los maxilares manten16ndo la integridad 

de su saco pericoronario fisiol6gico. 
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Para la extracciOn de molares impactados se han ere~ 

do una gran variedad de técnicas de las cuales trataremos de­

expl icar las que sean m!s importantes y que nos sean de mayor­

utilidades en la pr&ctica del consultorio. 

En esta tésis no se expondrá ninguna técnica nueva-­

ni particular pero se resumirá lo más importante de las técni 

cas conocidas con el ffn de facilitar nuestro trabajo prácti­

co. 
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En su retenci6n o en el intento dq erupción el ter­

cer molar inferior produce una serie de actidentes patológi­

cos diversos, de variado aspecto e intensidad. 

Estos accidentes de erupción del tercer molar tie -

nen lugar en todos los climas, en edades muy distintas y en-

los dos sexos y en ambos lados de los ma~llares. 

RAZA. 

Los accidentes que estamos estudiando se producen -

en individuos de raza blanca, en los cual.es por las razones­

mecAnlc11'. que ser~n considerados la "falta de s1tio" juega -

un papel preponderante. 
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La raza negra est5 en general 11bre de todos estos­

procesos, su gran mandtbula permite la cOmoda erupct6n de tR 

dos sus molares. 

SEXO. 

Creemos encontrar un ligero predominio del sexo fe­

menino en la producci6n de esta afecci6n. W1rth {1939) da CR 

mo cifras: 

mujeres 

hombres 

101 

100 

48 .4'X. 

51. 6'X. 

Los estados fisiológicos femeninos exacerban o des­

piertan los accidentes. 

PATOLOGIA Y CLINICA DE LOS ACCIDENTES DEL TERCER M~ 

LAR INFERIOR. 

Los accidentes de erupción del tercer molar infe -­

rior se deben a la infección del saco per1coronario. La in-­

fecci6n de este saco tiene repercuciones locales, regionales 

y a distancia. Para producirse la infecc16n del saco se rela 

cionan 2 factores: I. Aumento de la virulencia microbiana y­

disminuc16n de las defensas del organismo. 2. Traumatismo 

sobre el capuchón que cubre el tercer molar originados por -

las cGsp1des del diente en erupción, la\ cG5pides del diente 

antagonista, o por la .icción conjunta dr; ambos. 
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Capdepont (1910) explica la génesis de los acciden­

tes del tercer molar, por los siguientes mecanismos: 

l. La existencia de una cavidad virtual alrededor -

de la corona del diente retenido (cavidad del saco pericoro­

nario, cavidad del saco folicular de Capdepont). 

Esta cavidad por numerosas influencias patológicas­

puede hacerse real (transformándose en quistes dent1geros) y 

ser el asiento de procesos infecciosos. 

2. Los microorganismos banales que habitan en la c~ 

vidad bucal por su mecanismo de acción en cavidad cerrada 

exacerban su virulencia. 

Es f~cil comprender que cuando los microbios han p~ 

netrado entre el diente y la pared de la cavidad del saco fo 

licular, escaparán a los diversos mecanismos de defensa de -

la cavidad bucal. Esta disposici6n anatómica que hace posi-­

ble la retención microbiana nos parece ser la condición pri­

mordial causa de los accidentes. 

3. La falta de sitio ocupa el primer lugar de la pr.Q_ 

ducci6n de los accidentes de los terceros molares retenidos, 

el molar a de emerger entre dos paredes inextensibles como -

son la cnra distal del segundo molar y el borde anterior de­

la rama del maxilar, a estas razones se le agregan la ob11--
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cuidad en distinto grado del tercer molar que resulta de una 

disposición embriológica del fol1culo. 

CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION DE LOS­

TERCEROS MOLARES INFERIORES. 

Los accidentes del tercer molar pueden clasificarse 

cl1nicamente en: 

l. Accidentes mucosos. 

2. Accidentes nerviosos. 

3. Accidentes celulares. 

4. Accidentes óseos. 

5. Accidentes linfáticos o ganglionares. 

6. Accidentes tumorales. 

1).- ACCIDENTES MUCOSOS. 

Son las complicaciones que ocurren en las partes -­

blandas que rodean el molar tenido. Empiezan por la perico -

ronitis que es la lesión inicial y el accidente de alarma, -

su comienzo puede ser brusco o insidioso. Brusco, aparece 

sin previo aviso. A nivel del capuchón que cubre el molar r! 

tenido, total o parcialmente, se instala un proceso inflama­

torio, con sus signos cnracter,sticos, dolor, tumor, calor y 

rubor. 
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DOLOR. 

Puede quedar localizado a la región del capuchón o­

irradiarse en la lfnea del nervio dentario inferior, o tomar 

distintas vtas. En ocasiones el dolor se ubica en el ofdo o­

a nivel del tragus. 

Este dolor es generalmente nocturno, aumenta con el 

roce de los alimentos o con su cambio de temperatura. El do­

lor se debe a fenómenos de compresión del saco pericoronario 

y de la mucosa inflamados, o a la existencia de una úlcera -

debajo del capuchón, originada por el roce de una cOspide -­

del molar en erupción. 

TUMOR. 

La encfa que cubre al molar se encuentra edematiza­

da, aumentada de volúmen "con la impresión de los dientes ª! 

tagoni stas''. 

RUBOR. 

La enc1a ha cambiado de color y se encuentra de co­

lor ro.lizo o rojo violáceo cubierta dr.nbundante saburra, re~ 

tos alirnr.nt!cios y coágulos de sangre. 
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CALOR. 

La vasodilataci6n consiguiente ocasiona uncambio -­

en la temperatura de la región. El estado general es pronta­

mente afectado: fiebre, anorexia, astenia. Los ganglios re-­

gionales son afectados (adenitis del ganglio de chassaignac) 

El trismus acompaña el proceso (reacción antalgicn), la mas­

ticación se dificulta, el comienzo insidioso de lo pericoro­

nftis está caracterizado por la aparición de dolores general 

mente leves, ligeros procesos inflamatorios que dúran dos o­

tres dfas, trismus muy poco acentuádos, entre el capuchón y­

el molar en erupción brotan gotas de sangre y pus y el proc~ 

so remite hasta un nuevo fenómeno inflamatorio. 

2).ACCIOENTES NERVIOSOS. 

Los accidentes nerviosos producidos por el tercer -

molar en erupci6n son idénticos a los or1gin~dos por los --­

dientes retenidos. Sobre el nervio dentario pueden incidir -

trastornos reflejopaticos y neurotróficos que se traducen -­

en herpes, peladas, eczemas. 

Entre los accidéntes nerviosos debe considerarse el 

tr1smus como reacción antálgica. 

3) .- ACCIDENTES CELULARES. 

La Inflamación y absceso consiguiente de la comp11-
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caci6n celular de la pericoronitis pueden tomar varias vtas: 

a).- HACIA AOENTRO, ARRIBA Y ATRAS.-

La colección prulenta puede abrirse camino entre el 

músculo constrictor superior de la faringe y la mucosa farf~ 

gea y amigdalina, produci~ndo abcesos del pilar anterior o -

subamigdalino, de intensidad y gravedad variables. 

b).- HACIA ATRAS Y ARRIBA.-

Entre los fascfculos del músculo temporal el abce -

so puede abrirse camino hacia la fosa temporal. 

c) .- HACIA ADENTRO.-

Entre la cara interna del maxilar y la mucosa y los 

órganos de la región sublingual, el abceso puede ganar el -­

suelo de la boca, entre el músculo milohioideo y las regio-­

nes supra o sub-yacentes dando procesos graves algunas veces 

mortales como angina de Ludwig, flemones circunscriptos o di 

fusos del piso de la boca. 

El abceso buccinatomaxilar asienta en la parte me-­

dia del maxilar inferior delante del masettro. A este nivel­

la mejilla se levanta exteriormente por ur:a tumefacción mAs­

o menos voluminosa, la piel est~ tensa, su color permanece -
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normal en ciertos casos en otros esta roja o violeta. La pal 

pac16n del peque~o tumor es dolorosa, pero el mentón y el an 
gulo del maxilar son indoloros. 

4).- ACCIDENTES OSEOS. 

Una forma de accidente óseo, que se encuentra con r~ 

lativa frecuencia consiste en el proceso de osteftis que se­

desarrolla entre el segundo molar y el tercero retenido en • 

mesioversión. El foco Oseo que se desarrolla a ese nivel es­

susceptfble de propagarse y de dar cuadros sépticos de oste~ 

flemones e infecciones generales. 

5).- ACCIDENTES LINFATICOS O GANGLIONARES. 

La repercusi6n ganglionar en el curso de una pericQ 

ronftis es un hecho común y frecuente. Los ganglios tributa­

rios de la región del tercer molar son los sub~ngulos maxila­

res (ganglio de chassaignac) o submaxilares. Este accidente­

ganglionar se trata por lo general de una adenitis que evo-­

luciona de acuerdo con la marcha del proceso pericoronario.­

El ganglio vuelve a sus normales proporciones y estado, una­

vez terminada la afecci6n del saco per1coronario. 

Pero en afecciones de granvirulenc1a o cuando el e! 

tado gnneralde lpac1ente está resentido, la adenitis simple­

puede trnnsformarsc en un verdadero flem6n del ganglio, con-
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el cuadro cl1nico consiguiente. En estas circunstancias, el­

ganglio est4 considerablemente aumentado de volúmen doloroso 

a la palpaci6n y espontáneamente, el proceso tiene repercu-­

si6n sobre el estado general. El ganglio en tales condicio-­

nes tiende a la supuraci6n, que se abre camino de por st, o­

el ganglio es abierto por el cirujano. 

6).- ACCIDENTES TUMORALES. 

Los terceros molares retentdos originan tumores --­

odontogénicos que son los quístes dent1geros. Estos quistes­

dentígeros pueden infectarse, dando procesos supurativos de­

intensidad variable, complicándose con proce~os (osteítis, y 

osteomielitis). 



CAPITULO II. 
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Winter ha clasificado los distintos tipos de reten-

ción del tercer molar bas~ndose en cuatro puntos esenciales: 

1). Posición de la corona. 

2). Forma radicular. 

J). Naturaleza de la osiest~ctura que rodea al mo­

lar retenido. 

4). La posición del tercer molar en relación con el 

segundo. 

POSJCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO. 

Se puede encontrar en el maxilar inferior en dtsti~ 

tas posicione~: 
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a).- RETENCION VERTICAL. 

El tercer molar en este tipo de retenci6n puede es­

tar total o parcialmente cubierto por hueso, pero lo caract! 

rfstico reside en que su eje mayor es sensiblemente paralelo 

al eje mayor del segundo y primer molar. 

b).- RETENCION HORIZONTAL. 

En este caso el eje mayor del tercer mol ar es sensl 

blemente perpendicular a los ejes del segundo y primer molar. 

c).- RETENCION MESIOANGULAR. 

El eje del tercer molar est~ dirigido hacia el se-­

gundo molar, formando con el eje de este diente un ~ngulo de 

grado variable (alrededor de los 45 grados). 

d).- RETENCION DISTOANGULAR. 

El tercer molar tiene su eje dirigido hacia la rama 

montante, por lo tanto la corona ocupa dentro de esta rama -

una pos1c16n variable, de acuerdo con el ángulo en que est~­

desviado. 

!! ) • - fil'_IUlC ION INVERT 1 DA. 

El tercer molar presenta su corona dirigida hacia -



el borde inferior del maxilar y sus rafees hac1a la cavidad­

bucal. Es un tipo poco común de retención también se le den~ 

mina retención paranormal. 

f).- RETEttCION BUCOANGULAR. 

En este tipo el tercer molar ya no ocupa, como en -

los anteriores, el mismo plano que el segundo o primero, s1-

no que su eje mayor es perpendicular al plano en que est~n -

orientados estos dos dientes. La corona del molar retenido­

esta dirigido hacia bucal: posici6n bucoangular. 

g).- RETENCION LINGUOANGULAR. 

Como en la posición anterior, el eje del diente es­

perpendicular al plano en que est6n orientados los molares -

anteriores, pero la corona del retenido está dirigida hacia­

el lado lingual. 

DESVIACIO~ES DEL TERCER MOLAR. 

El tercer molar presenta cuatro tipos de desviacio­

nes en relación con la arcada: 

1). NORMAL (Sin desviación el tercer molar sigue la 

forma oval de la arcada. 

2). DESV!AC!ON BUCAL. ll molar esta dirigido hacia-
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afuera del Ovalo de la arcada. 

3), DESVIACION LINGUAL. La desv1aci0n del molar ti! 

ne lugar hac1a el lado lingualde la arcada. 

4). DESVIACION BUCOLINGUAL. El molar dirigido hacia 

el lado bucal y su corona oclusal desviada ha-­

cia la lengua. 

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL HUESO. 

Considerándo la profundidad relativa del tercer mo­

lar en el hueso, es decir la relación de altura entre la ca­

ra triturante del tercer molar y la cara trlturante del se-­

gundo se estudiar~n tres posiciones: 

POSICION A. La porción más alta del tercer molar r! 

tenido se encuentra al mismo nivel o por encima de la línea­

oclusal. 

POSICION B. La porción alta del tercer molar reten! 

do se encuentra por debajo de la l~nca cervical del scgundo­

molar. 

POSICION C. La parte más alta del diente se encuen­

tra al mismo nivel o por debajo de la llneacervical del se-­

gundo mo14r. 

Para poder realizar la Intervención quirDrgica es -
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necesario coordinar estas distintas clasificaciones del ter­

cer molar, de esta manera se consigue ubicar radiogr&f1came~ 

te la posición real del tercer molar en el interior del maxi 

lar y las relaciones del diente retenido con el segundo mo-­

lar y el hueso circunvecino. 



CAP I TU l O !JI 
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C A P T U L O Il 1 

DESARROLLO DE LA HISTORIA CLINICA. 

Las principales razones para elaborar una historia­

clfnica son: 

l. Para obtener un diagn6stico ~eguro y asf no per­

judicar el estado general del paciente. 

JI. Para obtener el conocimiento de la enfermedad 

exacta y aplicar la farmacoterapia indicada y no 

comprometer el éxito de la cirugfa bucal. 

111. Para detectar alguna enferm~dad ignorada y ser-­

controlada durante el acto q11lrí1rgico. 

JV. Y por altimo encaso de que ~xista demanda judl--
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c1al por 1ncompetenc1a profesional, exista un d~ 

cumento gr!fico conocido tanto por el paciente,­

famil iares y él o los cirujanos dentistas, es -­

muy importante que el paciente firme la historia 

cltnica. 

LA ELABORACION. DE LA HISTORIA CLINICA CONSTA DE DOS 

I. Interrogatorio del paciente o historia propiame~ 

te dicha. 

Il. Exploración ftsica. 

El objeto del interrogatorio no es otro que el de -

obtener información sobre la enfermedad actual del paciente, 

su estado anterior y el de sus familiares, debe llevarse a -

cabo dejando que el paciente nos cuente en lo posible su pr~ 

pia historia con sus palabras. 

El estudio debe ser sistemático y ordenado siguien­

do un orden casi rutinario para que la repetición vaya supri­

miendo las dificultades iniciales. 

A). DATOS GENERALES QUE COMPRENO~!· 

l. Nombre. 

2. Origen 



22 

3. Edad. 

4. Estado Civil. 

5. Sexo. 

6. Dirección. 

7. Ocupaci6n. 

En este grupo la ocupación puede tener gran importa~ 

cia para orientar el diagnóstico y algunos padecimientos ocu­

pacionales. 

El origen sirve para sospechar ciertas enfermedades­

con predominio glacial. 

B). ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES. 

Esto comprende los padecimientos que tienen carac -­

ter hereditario bien demostrado a los que traducen una tenderr 

cia familiar definida a un cierto tipo de patolog1a. 

Las enfermedades hermorrag1paras con sus caracterfs­

tlcas peculiares de transmisión por ejemplo: la hemofilia 

constituye un grupo de interés práctico especial, por el riel 

go de sangrado que tienen estos pacientes, es necesario inve1 

tigar la obesidad y el grupo de padecimientos cardiovascula-­

res en forma sistcm~tica. 
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C}. ANTECEDENTES PERSONALES. 

Estos pueden ser pato16gicos y no pato16gicos. 

Entre los no pato16gicos destacan por su relación -

directa con la patolog1a oral, los hábitos de nutrici6n, die­

ta suficiente o insuficiente y en el caso del sexo femenino­

la historia obstétrica. 

Oe los antecedentes patológicos hay que tener una-­

enumeración rapida de las enfermedades padecidas, las opera­

ciones que se han realizado, sensibilidad a los alimentos y­

medicamentos. 

Las preguntas que se hacen al paciente durante el -

desarrollo de la historia clfnica son: 

l. lEstá bajo tratamiento médico o lo ha estado an­

teriormente?. 

2. lHa sufrido alguna intervenc16n qu1rQrgica, o a­

sufrido alguna enfermedad grave?. 

Estas preguntas se hacen conel ffn de conocer el es­

tado de salud del paciente y es conveniente estar en contac­

to con ul m~d1co de cabecera por si existen dudas. 
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3. lPadece o ha padecido alguna de estas enfermeda­

des?. 

1). lFIEBRE REUMATICA?. Si la respuesta es afirmat! 

va el paciente debe recibir medicaci6n profiláctica y anti-­

biótica antes de someterse a una extracción o cualquier in -

tervención sobre hueso. 

2). lENFERMEDAD CARDIOVASCULAR? (Ataque cardiaco, -

insuficiencia coronaria, tensión arterial elevada, arterios­

clerosis). Cuando exista cualquiera de estas enfermedades el 

Dentista debe mantener cuidados especiales con estos pacien­

tes, el tratamiento a seguir no se debe iniciar hasta consul 

tar con el médico que atiende al paciente, generalmente la -

intervención del Odontólogo va precedida de una premedita 

ción del paciente con un sedante con el fin de reducir el 

m1nimo de excitación. 

3). ¿ALERGIA?. Asma, fiebre de heno, erupción cutá­

nea, tienen especial interés las posibles respuestas alérgi­

cas a los agentes empleados con d odontólogo por ejemplo --­

anestesias, analgésicos. 

4). ¿oesvanecimientos o ataques?. [s importante ver 

i el paciente padece epilepsia pues puede evitarse la apari­

ción de un ataque durante el tratamiento, premedic~ndolu con 

un sedante o una atención especial, en estos pacientes 5ue--
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len encontrarse hipertrofia gingtval, producida por un trat! 

miento con Dilantin o las heridas o cicatrices linguales. 

5) lDiabetes?. 

a) lTiene sensación de sed con mucha frecuencia? 

b) lHay notoria sequedad en la boca? 

c) lTiene necesidad de orinar m~s de 6 veces al 
dfa?. 

Si cualquiera de estas preguntas es afirmativa se -

sospechar& de un paciente con diabetes mellitus. 

El tratamiento dental no está contraindicado, pero­

se requiere de cuidados especiales como un sedante para evi­

tar la elevación de la glucemia asociada con la nerviosidad. 

6). lHepatitis, ictericia, enfermedad hcpáttca7.En­

pacientes con esta enfermedad se solicitará al m~dico de ca­

becera para cualquier información. 

7). lUlceras gástricas?. El paciente con una dieta­

restringida desde hace tiempo por úlceras del estómago, pue­

de presentar signos y s!ntomas orales de déficit nutritivo.­

El odontólogo no debe prescribir esteroides a un paciente ul 

ceroso por que con esto impide la reparación del tejido con­

juntivo. 

8). lTrastornos renales?. La observación clfnica de 
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que la glomerulonefrit1s aguda aparece algunas veces después 

de infecciones orales o farfngeas. pone de relieve la necesl 

dad de eliminar la infección oral en parientes con una infef 

ci6n renal, si es urgente la extracción dentaria se realiza­

ra solo después de administrar antibióticos. 

9). lluberculosis?. Se deben tomar precauciones pa­

ra evitar contagio, las lesiones tuberculosas en la cavidad­

oral son poco frecuentes. 

10}. lHipertensión?. Es frecuente que un paciente -­

que se queja de tener la sangre baja quiere indicar que pad~ 

ce anemia. 

11). lSe han presentado hemorragias anormales en ex­

tracciones, intervenciones quirúrgicas o traumatismos?. Hay­

que tomar en cuenta si hay tendencia a las hemorragias, un -

interrogatorio más preciso aclarará que pacientes padecen un 

déficit de vitamina K, una enfermedad hepática, una pOrpura­

trombocitopénica, una hemofilia u otra discrepancia hemofili 

ca, cuando exista duda el paciente deberá remitirse a un mé­

dico o a un laboratorio clinico para determinar el tiempo 

de coagulaci6n, tiempo de protombina y de tromboplastina. 

12). lPadece usted algún trastorno de la sangre por­

ejemplo anemia?. 
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13). lHa necesitado alguna transfusi6n sangufnea). 

14). lle han intervenido quirúrgicamente o le han-­

aplicado radioterapia por algún tumor, abultamiento o cual-­

quier otra alteraci6n de la cavidad bucal?. Es importante -­

saber si los huesos faciales han sido sometidos a 1rradiaci~ 

nes, en caso afirmativo no debu intervenirse quirúrg1camente 

sobre el hueso porque la disminuci6n del riego sangufneo pu~ 

de originar osteoradionecrosis. 

15). Se deben hacer preguntas para obtener lnforma­

ci6n de los problemas dentales. 

a). iHay doloren la boca?. 

b). isangran las encfas frecuentemente, por tiempo­

prolongado?. 

c). lCuando fué la última visita al dentista?. 

d). lHa sufirdo algún trastorno importante con oca­

sión de algún tratamiento dental anterior. 

16). lEst6 embarazada?. Si bien el tratamiento den­

tal no est6 contraindicado en una gestación normal hay que -

tener cuidado con ciertos detalles, es necesario proteger al 

paciente con mandil de plomo en la tomo de radiograffas, los 

medicamentos antes de administrarlos se debe ver si no están 

contraindicados en pacientes embarazadas. 
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18). lHay trastornos relacionados con el perfodo men! 

trual?. Si la respuesta es afirmativa, adem6s de útil para -­

descubrir un caso clfnico, pueden ser importantes para inter­

pretar los siguientes hallazgos orales. 

EXAMEN RADIOGRAFICO. 

Es de suma importancia ya que por medio de los rayos 

X nos daremos cuenta del diagn6stico más exacto. 

los resultados obtenidos nos van a dar como cense -­

cuencia menor traumatismo de tejidos y menor t1empo operato-­

rio, poco dolor operatorio y una mejor c1catr1zaci6n. 

El estudio radiográfico del tercer molar inferior r! 

ten1do exige, como se comprende, ciertas condiciones, con el­

ffn de que la radiograf fa no d~ imágenes que no representen -

con toda fidelidad el objeto real, asf por lo tanto radiogra­

ffas deformadas o que no se encuadran en las condiciones nor­

males, siempre originan inconvenientes en el acto operatorio. 

TECNICA PARA LA TOMA RADIOGRAFICA DEL TERCER MOLAR-­

INFERIOR. 

RAD!OGRAFJA JNTRAORAL. 

POSICION DEL PACIENTE. Sentado en el sillón y el ret 
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paldo deber6 estar perpendicular al suelo, la cabeza estará-

1 igeramente inclinada hacia atrás, de manera que la lfnea o­

clusal del maxilar inferior se encuentre horizontal. 

POSICION DE LA PELICULA.- Se coloca la pelfcula en­

el interior de la boca, con el borde superior de la pelfcula 

paralelo a la arcada y no sobresaliendo de la lfnea de oclu­

si6n más de tres o cuatro milfmetros. 

El borde anterior de la pelfcula debe estar coloca­

do a la altura de la cara mestal del primer molar, o más dis 

talmente si las condiciones anat6mlcas lo permiten. 

En la radiograffa deben verse con presición el die~ 

te a extraer en toda su extensión, las partes óseas vecinas­

Y el segundo molar. 

POSICION DEL APARATO DE RAYOS X.- El cono del apar! 

to debe estar colocado perpendicular a la pelfcula, el ángu­

lo vertical correcto es de O grados. El rayo central debe -­

ser dirigido al centro de la pelfcula, ubicado a nivel del -

espacio interdentario entre el segundo y tercer molar. 

RADIOGRAFIA OCLUSAL. 

POSICIO~ DEL PACIENTE. 

Una vez sentado el paciente en el si 1 lón el respaldo 
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se colocará 1nclinado hacia atr4s, la cabeza del paciente r~ 

c11nada moviendo el cabezal para la comodidad del paciente,­

luego se rotar4 la cabeza hacia el lado opuesto al del molar 

a radiografiarse. 

POSI~ION DE LA PELICULA. 

La peltcula dental se coloca entre ambas arcadas -­

dentarias, lo más distalmente posible, el paciente morder4 -

con suavidad la peltcula. Su ángulo distobucal debe encon -­

trarse ligeramente hacia arriba con el ffn de permitirle in­

sinuarse entre la rama montante del maxilar inferior y la t~ 

berosidad del maxilar superior. 

POSICION DEL APARATO DE RAYOS X. 

El cono del aparato se coloca por debajodel borde -

inferior de la mandfbula para que el rayo central sea perpe~ 

dicular a la peltcula y pase a trav~s del maxilar y del eje­

mayor del molar retenido. 

La radiograffa oclusal nos dará la ubicaci6n del -­

tercer molar en su relac1on bucolingual, la cantidad de hue­

so existente del lado bucal, y del lado 1 tn~ual, la relación 

del molnr con la rama ascendente y la ad1recc16n anteropost! 

rior del molar. 
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RADIOGRAFIA EXTRAORAL. 

Pueden existir ciertas condiciones que impidan o di 

ficulten la colocación intraoral de la pelfcula (trismus, 

procesos inflamatorios, intolerancia del paciente). En tales 

casos estS indicada la radiograffa extraoral. 

POSICION DEL PACIENTE. 

El respaldo del sill6n debe estar vertical, la cabe­

za del paciente en posición ligeramente inclinada hacia 

atrSs y en un ~ngulo de 10 a 30 grados respecto al eje cen-­

tral, hacia el lado que se va radiografiar. 

POSICION DE LA PELICULA. 

La pelfcula para radiograffa extraoral se guarda -­

dentro del chasfs con pantalla reforzadora. El chasfs se co­

loca con el eje mayor vertical apoyado sobre la cara del la­

do a radiografiarse, tomando amplio contacto con la región-­

de 1 a rama ascendente y del borde inferior del maxl lar. 

La pelfcula debe estar paralcl~ nl plano vertical -

de la rama ascendente, el paciente deber~ sostener el chasfs 

con la palma de la mano. 

La nariz debe guardar con el chasfs las siguientes-
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distancias: 

a) Región molar, nariz 2.5 cm. del chasfs. 

b) Regi6n bicuspfdea, nariz 1.25 cm. del chasfs. 

c) Región canina nariz tocando el chasfs. 

d) Regi6n Incisiva, nariz y mentón tocando el cha--

sfs. 

e) Rama ascendente, colocar la pelfcula de plano, -

al lado de la cara. 

POSICION DEL APARATO DE RAYOS X. 

El tubo en ángulo de O grados se coloca por debajo­

del ángulo del maxilar, opuesto al que se V4 radiografiar, -

con el objeto de evitar la superpos1c16n de las ramas del -­

hueso que restan nitidez a la película. 

(1 rayo central atraviesa de esto manera las regio­

nes blandas del piso de la boca y lengua, cruza la cara in-­

terna del maxilar y el órgano dentario por radiografiar. 

PUNTOS QUE SE DEBEN CONSIDERAR EN LA RADIOGRAFIA -­

DEL TERCER MOLAR. 

A). POSJ..f_!Oll Y DESVIACIOll DEL Tp!~j:R MOLAR. 

La radiograf1a nos da con clarldad la pos1c16n (eje 
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del tercer molar) con relación al segundo y el tipo de desvi! 

ci6n que presenta (desviación bucal, sin desviación, desvia-­

ci6n lingual). 

B). POSICION DCL SEGUNDO MOLAR. 

La dirección de este molar es importante en el acto­

quirGrgico, siendo como es la cara dital del segundo molar un 

punto Gtil en la aplicación de la fuerza debe ser clfnicamen­

te y radiogr&ficamente estudiado. 

C). RELACION DEL MOLAR RETENIDO CON JL BORDE ANTE -­

RIDR DE LA RAMA MONTANTE. 

O). PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN [l HUESO 

El estudio de la profundidad del tb1·~er molar tiene­

gran importancia porque del grado de profundidad depende la -

ap1icaci6n de una t~cnica, la cantidad de hueso a resecarse -

etc. 

E). ESTUDIO DE LA CORO~A DEL TERCER MOLAR. 

La corona del molar retenido puede tener distintas-­

formas, apartlndosc en grado variable dela forma normal anat~ 

mica. 
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a). TAMARO DE LA CORONA. El tamaño de la corona del 

tercer molar puede ser variable pues existen molares con 

grandes coronas asf como molares con coronas pequeñas. 

b). ESTADO DE LA CORONA. La corona del tercer molar 

puede estar atacada por caries, o procesos pato16gicos que -

hagan variar la resistencia y solid~z del 6rgano dentario. 

c). CARIES DE LA CORONA. La corona del tercer molar 

debe considerarse en el acto quirúrgico como el punto útil-­

para la aplicaci6n de la fuerza, la cara mesial en especial­

es el lugar donde se apoya el elevador en el trabajo mec~ni­

co de la extracci6n. Si la corona presenta cáries la resis -

tencia que presenta a la fuerza que se le aplica, puede es-­

tar disminufda, en tal caso la corona se fractura, originan­

do una complicaci6n para la extracción. Este problema debe-­

ser considerado antes de la intervenci6n para planear el tr~ 

tamiento y aplicar la t~cnica conveniente. 

b). FRACTURA DE LA CORONA. La corona del molar ret! 

nido puede presentar fracturas de grado variable, con exposi 

ción de c~rnara pulpar, originadas en maniobras previas de -­

extracción. 

Las causas de fracturas de la corona, parcial o to­

tal, se deben a distintos factores: 



1). Aplicación del elevador con gran presión sin 

realizar previamente, en el sitio 6seo de resistencia, la 

os'teotomfa. 

2). La aplicaci!ln del elevador en una superficie 

que no es lo suficientemente fuerte como para resistir la 

presión necesaria. 

3). Mal aplicación del instrumento. 
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4). Estudio incorrecto de la d1sposici6n radicular. 

5). El uso como punto de apoyo, de una parte de la­

osiestructura que no puede ser empleada con ese objeto. 

F). ESTUDIO DE LAS RAICES DEL Tf~CER MOLAR. 

Lds raíces en el tercer molar retenido, asf como en 

el normalmente erupcionado, se pueden presentar de las si 

guientes maneras: 

a). Ambas rafees dirigidas dfstalmente. Las raíces­

dirigidas hacia distal prestan al órgano dentario una dispo­

sición arqueada, las maniobras de exodoncfa consisten en ha­

cer describir al órgano retenido un cfrculo en el cual quede 

inscripto el arco radicular y coronario. 
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b). Rafz distal recta, rafz mesial dirigida hacia -

distal. Es el tipo m&s frecuente según Winter. Las rafees 

pueden estar fusionadas en su extremo apical, en tal caso tQ 

do el séptum queda encerrado entre las dos rafees. 

e). Raíz mesial dirigida hacia distal y rafz distal 

dirigida hacia mesial. La forma y dimensiones del séptum fn­

terradicular es variable. 

d). Ambas rafees rectas. Este ti~o es poco común, -

el tamaño de las rafees puede variar. El interséptum también 

tiene distintas formas, según la disposición radicular. 

e). Ambas raíces fusionadas. Presentan en tal caso~ 

forma de cono, cuya base de implantación es la lfnea del cu~ 

llo del molar, el tamaño de las rafees fusionadas varía. 

f). Ambas rafees dirigidas hacia mesial. La disposj_ 

ción de la~ raíces en este sentido crea serias dificultades­

en el acto quirúrgico. 

g). Rafees Supernumerarias. Estas pueden presentar­

se en número y disposición variables. 

[STUDIO DE LABORATORIO. 

Las pruebas de laboratorio clfnico permiten al den-
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t1sta la detección de enfermedades generales en pacientes 

sospechosos. También son importantes las pruebas de laborat~ 

rio cuando se tratan pacientes con problemas orales por ejefil 

plo: el paciente con dolor en la lengua, puede plantear un -

problema con diagnóstico diffcil, una véz descartadas las -­

causas de irritación local como posibles factores etiol6gl-­

cos, se piensa en enfermedades generales como anemia pern1-­

ciosa, diabetes mellitus o carencias nutritivas y para hacer 

el diagnóstico diferencial son necesarias las pruebas de la­

boratorio. 

INDICACIONES PARA LAS PRUEBAS DE LABORATORIO. 

Pacientes con una historia de pérdida de peso, lrri 

tabilidad, disnea, sequedad de la piel, ictericia, palidez -

poliuria, polidipsia, polifagia, lengua dolorosa o sequedad­

bucal deben ser examinados para descubrir una posible anemia 

aplástica, una agranulocitosis, leucemia, diabetes mellitus. 

Otra clase de medidas generales muy importantes son: 

a). TIEMPO DE SANGRADO (técnica de YVY). El tiempo­

lfmite de sangrado se da de 3 a 4 minutos, con 6tros métodos 

como el de DUKE en el lóbulo de la oreja, son normales las -

cifras de 2 a 5 min. 

Un tiempo de sangrado prolongado se debe a una ano-
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malfa de la estructura vascular o a la capacidad de retrac-­

ción de los capilares o a un trastorno en el número o fun -­

ción de las plaquetas. 

Por lo tanto el tiempo de sangrado nos permite dia~ 

nosticar con presiclón alguno de los trastornos en el número 

o función de las plaquetas. También el tiempo de snngrado no 

permite diagnosticar con presici6n alguno de los trastornos­

de la hemostasia como el paciente odontológico que muestre -

un tiempo de sangrado anormal debe someterse a una investlg! 

ción hematológica más completa. 

b). TIEMPO DE COAGULACION. Normalmente va de 5 a 10 

min. todo estudio incluyendo la punción venosa debe correr a 

cargo de un técnico entrenado que siga siempre un método --­

igual, solo por encima de 12 minutos se considera patológico 

c). ANALISIS DE ORINA. Puede ser de interés para el 

dentista, determinados componentes de la orina y es común 

realizar ciertas pruebas con el ffn de ~ncontrar algunas en­

fermedades generales, cuando el paciente está en el consultQ 

rio para esto encontramos en el comercio bajo formas de cin­

tas o tiras de papel pl~stico Impregnadas de la substancia -

problema los siguientes reactivos: 

Test - Tape o Clinlstix {identificación glucosarla) 

Labstix (hematuria) 
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GLUCOSURIA: D. G. B. UNAM 
Es importante reconocer una diabetes sacarina en un 

paciente odontológico por las siguientes razones: 
/ 

1). Las respuestas a la terapeútica peridental pue­

den ser mucho menos satisfactorias en pacientes diabéticos • 

que en individuos sanos de iguales condiciones. 

2). El diabético quizás tarde en cicatrizar los te­

jidos bucales después de las intervenciones y aparezcan co~­

plicaciones (necr6sis, infecci6n secundarla) que no se prod~ 

cen en pacientes sanos. 

3). Es frecuente encontrar ciertas enfermedades bu­

cales en uni6n con una diabetes sacarina por ejemplo, dolor­

bucal por una pr6tesis. 

4). Los efectos de las infecciones agudas en la bo­

ca son mucho mayores en el diabético que en el paciente sano 

5). La diabetes sacarina es una enfermedad incidio­

sa, que se complica muchas veces por daños tisulares graves-

hasta dP.sembocar en lesiones cardiovasculares, renales, cer~ 

brales. 

Los límites normales de la glucosa sangufnea en ay~ 
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nas son aproximadamente de 70 a 100 mg por 100 ml, la concen. 

traci6n sube hasta 160 mg. por 100 ml. después de 1 a comida­

norma l pero a las dos horas vuelve al nivel del ayuno en una 

diabetes leve, las cifras en ayunas pueden alcanzar 200 mg.­

por 100 ml. las pruebas radiales son mayores y pueden resis­

tir m4s de 2 horas después de la comida. 

HEMATURIA: 

La identificación de sangre en la orina es una pru~ 

baadicional que puede realizarse con el labst1x, las princi­

pales enferaedades que dan lugar a la hematuria son: nefri-­

tis, cllculos renales, infección del riíl6n, vías urinarias.­

leucemia, disf~gias sangufneas. 

BEOMETRIA COMPLETA: 

Consiste en una serie de pruebas que se realizan al 

mismo tiempo y cuyos resultados ayudan a conocer la respues­

ta general en caso de infeccion bucal o descartar enfermeda­

des generales como causa de lesiones bucales. 

Estas pruebas comprenden: 

l). Recuento total del númerodeglóbulos rojos. 

2). Recuento de glóbulos blancos. 

3). Fórmula leucocitaria. 

4). Medicl6n de Hemoglobina. 
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5). Estudio de frotis tenido. 

6). Cifra total de glóbulos rojos. 

En el adulto van de 4 a 5.5 millones por mm. cúbi-­

co de sangre aproximadamente.· 

RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS. 

En el adulto se encuentran de 5,000 a 10,000 leuco­

citos por milfmetro cúbico de sangre circulante. 

En el paciente odontológico (en su atención) el re­

cuento de glóbulos blancos es signo de que existe un fenóme­

no infeccioso generalizado, además descarta una posible leu­

cocemia o una leucopenia maligna. 

d). FORMULA LEUCOCITARIA. Puesto que los gl6bulos-­

rojos de la sangre circulante son de distinto tipo y origen, 

la cifra total de leucocitos tiene poca utilidad, sin un es­

tudio diferencialde los diversos tipos celulares presentes.­

suelen encontrarse cinco variedades de glóbulos rojos en la­

sangre circulante. En el paciente de odontologfa la linfositQ 

sis suele deberse a una enfermedad viral de las vfas respir! 

torias altas, en cambio la leucocitosis neutrofflica en caso 

de abceso alveolar agudo, pericoronitis o gingivoestomatitis 

ulceronecrotica aguda. 
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Las cinco variedades de leucoc1tos y su porcentaje -

en c1fras normales son: 

Neutrófilos 60-7 % 

Monocitos 2-6 % 

Linfocitos 20-35% 

Eosin6filos 

Bas6filos 

1-3% 

0-1% 

e). MEDICION DE LA CONCENTRACION DE HEMOBLOGINA. En 

general se mide la concentración de hemoglobina expresada 

en gramos de hemoglobina por 100 ml. de sangre para conocer­

el estado de masa total de glóbulos rojos y la cantidad to-­

tal de substancia portadora de oxfgeno que contiene. 

En el hombre adulto los lfmites dr. concentración de 

hemoglobina normales son de 13 a 16 gramos por 100 ml. de 

sangre. En la mujer adulta suele encontrarse valores un poco 

menores de 12 a 14 gramos por 100 ml. 

FSTERILIZACION. 

La esterilizdc16n es la supreci6n total de todos -­

los agentes que son aptos para producir Infección, un método 

de esterilización o una solución qufrnica pueden ser bacte -­

riostáticos es decir inhibir la multiplicación de los micro­

organismos ocasionando la destrucción total de estos. 

La eficacia de los desinfectantes y antiséptiCU\ V! 

rian segGn la minuciosidad de la aplicación, la naturalQ1n -
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del tejido enfermo y la clase de microorganismos. 

MEiODOS DE ESTERILIZACION. 

a). AUTOCLAVE. Es el más eficáz do todos los medios 

de ester11izaci6n, el vapor efectivo llega a todas las por-­

ciones de los materiales contenidos en el aparato. 

El perfodo de esterilizacion usual es de 15 mina -

120 grados centfgrados o 20 min, los instrumentos están en -

vueltos en toallas, las jeringas y agujas, han de mantenerse 

en el autoclave a la misma temperatura pero durante 30 minu­

tos. 

b). CALOR SECO. El gas óxido de etileno es letal P! 

ra todas las bacterias, esporas, virus y hongos, no es corr~ 

sivo si ataca los tejidos goma o plásticos siempre que se -­

use de acuerdo a las instrucciones, los instrumentos deben -

estar limp1os y libres de residuos de sangre, este tipo d~ -

esterilización requiere más tiempo que por el vapor, pero m~ 

nos que por el calor seco (48 minutos a 60 centfgrados} s1 -

se trata de metal o vidrio. 

PREPARACJON DEL PACIENTE. 

1). ~EDl~}S LOCALES. 

Para realizar una operación en la cavidad bucal, se 
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requiere que ésta se encuentre en condiciones óptimas de lim 

pieza, el tártaro dentario, las rafees y dientes cariados -­

sean extraídos y obturados. Las afecciones existentes en las 

partes blandas de la cavidad bucal como gingivitis estoamti­

tis, contraindican una operaci6n siempre que no sea de urge~ 

cia. 

En cuanto a las lesiones tuberculosas y s1filfticas 

contraindican toda operación en la cavidad bucal por el peli 

gro que significan insiciones sobre tales lesiones y el con­

tagio que representa para el operador. 

La boca antes de cualquier intervención debe ser -­

cuidadosamente lavada con agua oxigenada (en atomizador) o -

soluciones jabonosas que se preparan dilhuyendo jabón liqui­

do y agua oxigenada en un vo1Gmen mayor de 10 veces de agua. 

Los capuchones de los terceros molares deberán ser­

lavados con agua oxigenada o cualquier antiséptico, y pinta­

das con tintura de merthiolate antes de ld operación, con e! 

tas medidas antisépticas, la cavidad bucdl estará en óptimas 

condiciones para cualquier operación y disminuir en un alto­

porcentaje los riesgos y complicaciones postoperatorlos. 

2). t:LE_Dl DAS GENERALES. 

Antes de administrar cualquier mcd1caci6n debe revl 
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sarse la historia clfnica del paciente en lo relativo a los -

medicamentos, una sensibilización a los barbitúricos no impi­

de que aquel se beneficie de una buena sedaci6n. 

PREMEDICACION. 

Los pacientes que han de someterse a intervenciones 

quirGrgicas amplias en la cavidad bucal se les debe prescri-­

bir alguna forma de medicación previa no obstante la premedi­

caci6n administrada en tabletas o cápsulas es útil, no siem-­

p~e debe confiarse en ella. La acción depende del tiempo 

transcurrido desde la última comida, del estado de nerviosis­

mo del paciente, de la velocidad de absorción y de las varia­

ciones individuales en la respuesta a los medicamentos. La a! 

ministración endovenosa de los hipnóticos es fácil y cómoda -

y se pueden lograr mejores resultados. 

La administración endovenosa lenta de 75 a 125 mg. -

de pentobarbital sódico antes de administrar el anestésico lQ 

cal, disminuye la sosobra que la intervención quirúrgica prQ 

duce en el paciente aprensivo. Cuando el paciente no articula 

las palabras con facilidad el dentista sabe que tiene una se­

dación suficiente. 



C A P I T U L O IV. 
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CAP 1 T U LO IV. 

~-~-~-~-!-~-~-!-~! 

Las distintas maniobras que la Cirugfa debe emplear­

para el tratamiento de las diferentes afecciones provoca do-­

lor. La supresi6n de este dolor, una de las m~s grandes con-­

quistas de la humanidad se logra por medio del empleo de la -

anestesia, término que se usa corrientemente para designar -­

este procedimiento. 

Anestesia es el método que permite la pérdida total­

de la sensibilidad. 

En Odontologta hay varios tipos de anestesia: Local, 

anestesia regional y general. [studiaremos en este caso la 

anestesia regional que es la que se requiere en cirugfa en la 

extracción de terceros molares retenidos tnfnriores, y en al­

gunos cn~os anestesia qcncral. 
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Anestesia troncular o regional es la supresión por -

medios terapéuticos de la sensibilidad total de los dientes-­

posteriores inferiores de la cavidad bucal en la arcada co -­

rrespondiente, manteniéndose intacta la conciencia del pacierr 

te, esto se logra por medio de distintos métodos pero solo 

nos interesa el método que logra la anestesia por la inyec 

ci6n de sustancias qu1micas, las cuales poniéndose en contac­

to con las terminaciones nerviosas anula la transmisión del -

dolor a los centros nerviosos. 

En el caso de los terceros molares retenidos, las 

técnicas de anestesia que se emplearán serán el bloqueo de 

los tejidos del maxilar inferior y bloqueo de los nervios den 

tal inferior, lingual y bucal. 

BLOQUEO DE LOS NERVIOS DENTAL INFERIOR, LINGUAL Y BY 

CAL. 

FJflALI DAD. 

El bloqueo del nervio dental ·ínft!r1 ar se considera -

como el bloqueo m~s importante, utilizado en Odontologla, stm 

plemente porque no existe otro método seguro que pueda propor 

clonar una anestesia total para los dientes posteriores infe­

riores. 

La zona ane~tesiada comprende lo~ dientes de una de-
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las mitades del maxilar inferior, una parte de la encfa bucal 

la piel y la mucosa del labio inferior y la piel de la barbi-

11 a. 

Con frecuencia se observa un decaimiento de la anes­

tesia que será entonces incompleta en la lfnea media. La ane~ 

tesla de la enc1a lingual y de la mucosa adyacente, asf como­

de la enc1a bucal adyacente al segundo premolar y primer mo-­

lar del maxilar inferior suele realizarse simultAncamente por 

medio de los bloqueos 1 ingual, y bucal respectivamente. 

PREPARACION DEL PACIENTE. 

Despu(!s de elaborar la historia clfnica correspon 

diente y antes de aplicar el anestésico el dentista deber6 

tranquilizar al paciente platicando de cosas sin importancia­

Y confirmándole que el procedimiento será indoloro. 

Se debe colocar al paciente en una posición semiaco~ 

tada y por medio de la palpación y observación el dentista e~ 

tudiar! la topograffa de las estructuras por anestesiarse. 

Se deberá limpiar con gasa estéril el área de la in­

yección y se aplicar~ el anestésico tópico, después de que hl 

zo efecto sr limpia otra vez la mucosa con <¡osíl t!st.6ril y un­

antisé¡1tico, '!~ aconsejable no aplicar la inyección sin l lm-­

piar antes la cavidad bucal. 
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Si el área de inserción de la aguja no puede mante-­

nerse seca por exceso de flujo salival, se colocarán_rollos -

de algodón en los vestfbulos bucales sobre el conducto parotf 

deo y debajo de la lengua se colocarán una gasa sobre el con­

ducto submaxilar. 

EQUIPO Y MATERIALES NECESARIOS. 

El progreso logrado desde el descubrimiento de la -­

procaTna en el campo de administración de la anestesia local­

concierne principalmente a los equipos y materiales utiliza-­

dos. 

Se mejoraron sobre todo los tipos de jeringas y agu­

jas, asf como los envases de agujas estériles y de las solu-­

ciones anestésicas. 

En Odontologfa se utilizan dos tipos de Jeringas: 

a). La jeringa con cartucho que goza de una acepta-­

cien universal y casi exclusiva, sus mejoras m~s recientes -­

consisten en la posibilidad de cargarlo por uno de los lados­

y en proveerla de un dispositivo para aspiración. 

b). La jeringa de vidrio de Luer-lok, este tipo se-­

emplea muy raras veces. Las jeringas de pllstico precsterili­

zadas y desechables suministradas con o sin agujas, han subs-
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titufdo casi por completo a las jeringas de vidrio. 

Las agujas de acero inoxidable eliminan en gran par­

te el peligro de rotura. Existen dos tipos de agujas para in­

yecciones dentales; las agujas número 23 de l 5/B (4 cm) de -

largo para inyecciones profundas y las número 25 a 27 de 1" -

(2.5 cm) de largo para inyecciones supraperi6stlcas. 

La aguja debe presentar una punta aguda y un bisel -

para deslizarse suavememente sobre el periostio y evitar la -

punción de vasos sangu~neos. 

Las jeringas y agujas se esterilizan ya sea en auto­

clave o con calor seco. 

La esterilización en autoclave se lleva a cabo a 

12lºC durante 30 minutos la esterilización con calor seco re­

quiere que 1~ temperatura interna de 160ºa lBOºC se mantenga­

durante uno hora utilizando de preferencia la temperatura m~s 

alta. Antes de proceder a la esterilización de lds agujas es­

necesarto limpiarlas con un estilete, después sumergirlas en­

un detergente o éter para quitar toda materia orgánica y en-­

juagarlas con alcohol y agua. 

TECN!CA DE LA lNYECCION. 

l'aríl llevar a cabo con éxito estn tipo de inyeccl6n­

es necesario emplear una aguja grande, fuerte y de bisel cor-
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to; la rlgidéz de la aguja permite actuar como sonda. El dedo 

1ndice debe colocarse sobre el cuerpo adiposo de la mejilla.­

se utiliza para empujarlo lateralmente hasta que la punta del 

dedo quede apoyada en la escotadura coronoides. Se procede a­

limpiar con antiséptico la zona lateral del rafé, palpando al 

mismo tiempo ~l tendón profundo del mOsculo temporal, se apo­

ya la jeringa en los premolares del lado opuesto y se puncio­

na la mucosa a la altura indicada por la escotadura corono1-­

des, lo más cerca posible del tendón profundo del músculo te~ 

poral, pero hacia adentro del cuerpo adiposo. 

Al penetrar en la mucosa se de~iene la aguja y se 1! 

yecta una gotade la soluci6n, después se avanza lentamente la 

aguja unos 0.5 ml, moviéndola ligeramente hacia los lados se­

puede sentir el tendón profundo del musculo temporal, como e! 

tre este punto y la espina de splx hay una distancia de 1 cm. 

se hunde la aguja unos milímetros más y se inyectan 0.5 ml. -

si se requiere anestesiar el nervio lingual, en este lugar -­

siempre debe aspirarse con la jeringa. Para anestesiar el ner 

vio dental inferior se vuelve a empujar la aguja inyectando -

una o dos gotas de la solución antes de que la aguja toque el 

perióstio en la parte anterior de la espina de spix, después­

de una pausa de unos segundos se desliza la aguja a lo largo. 

de ~eriostio y sobre la escotadura de la espina de spix hacia 

el surco ~P Inyectan de 0.5 a 1 ml. de la solución. La veloc! 

dad de la Inyección deberá ser de l ml. por minuto siendo Prt 

ferible emplear el doble de tiempo. 
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BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL. 

Para anestesiar el nervio bucal pueden ut111zarse -­

tres métodos diferentes: 

1). TECNICA DE SlOMAN. la inyección se hace aproxim~ 

damente a 1 cm. por encima del plano oclusal y a unos cuantos 

m1lfmetros hacia adentro del borde anterior del maxilar infe­

rior, en este sitio el nervio bucal pasa dirigiéndose hacia -

abajo ~delante y afuera, después de haber salido entre los -­

dos fascículos del músculo pterigoidéo externo. 

2). la inyección es submucosa se hace a un centíme-­

tro por debajo del conducto parotídeo, la aguja avanza lenta­

mente mientras se inyecta el líquido. Dr. esta manera quedan -

bloqueados las ramas terminales del nervio bucal. 

PRFCAUCIONES. 

El método por presión directa presenta dos inconve--

ni entes: 

A). la posibilidad de lesionar el nerv1o 11ngual o -

dental inferior. 

íl). Con este método la aguja debe penetrar la parte­

inferior del ligamento esfenomaxtlar para entrar en el surco, 
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entonces existe la posibilidad de que no todo el bisel de la­

aguja esté externo al ligamento y el anestésico se difundir~­

ª lo largo de la cara interna de dicho ligamento en lugar de­

su cara externa. 

La anestesia asf producida ser~ incompleta, se puede 

lograr una anestesia completa pero la durac16n del tiempo de­

pender6 de la velocidad de difus16n de la solución a travéz -

del ligamento esfenomaxilar y de la fascia 1nterpterigoidea. 

ANESTESIA GENERAL. 

Se entiende por anestesia general la ausencia de serr 

slbilidad al dolor con la pérdida de la conciencia. 

ANESTESIA POR INHALACION. 

En cirugfa se emplea para este ffn: el protóxido de­

ázoe, el clclopropano,el cloruro de etilo, el éter solos o -­

combinados o en mezcla con oxfgeno. 

Los distintos agentes anestésicos por inhalación de­

ben usarse en aparatos especiales de distinto mecanismo y em­

pleo, el protóxido de ~zoe se administr~ en los aparatos de -

Me. Kesson, Heidbrlnk o Foregger. El gas p~sa del aparato a-­

los pulmones y de ahl a la sangre. 

Los pacientes pueden clasificarse en tres grupos: 
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1.- Normales: el 75% pertenecen a este grupo. 

2.- Los anestésicos resistentes, en este grupo están 

los alcohólicos, fumadores, los sujetos robustos. 

3.- Los anestésicos sensibles, infectados, intoxica­

dos, insomnes o debilitados, ancianos y los enfermos. 

Al paciente el cual debe efectuarse una anestesia g~ 

neral hay que colocarlo en las mejores condiciones para reall 

zar con éxito la intervenci6n, mediante la premedicación y -­

ayuno. Los pacientes del grupo anest!sico resistentes se les­

debe administrar la noche anterior una c~psula de embutal 

0.05 a 0.10 gr. por via oral y otra una hora antes de la in-­

tervención. En los pacientes con hipersecreci6n salival es -­

aconsejable administrar 20 gotas de atropina media hora antes 

de la intervenci6n. 

lamblén se debe preparar psicológicamente al pacien­

te dirigiéndole palabras de tranquilidad y una explicación de 

lo que va a ocurrirle y aan sentado en el sillóndeben serpa­

labras de calma para tranquilizar al pa~lcnte aconsej~ndole -­

que deje sus nervios y que aspire profundamente el g~s y que­

tenga confianza en nosotros. 

Debe evitarse que el paciente vea al entrar al con-­

sultorlo los instrumentos sobre la mesa, asf como toda eihibi 

ci6n qui rGrgica y ruidos inGtiles que aumentan su ansleddd al 
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sentarse en el si116n. 

ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA. 

El prot6xido de ázoe puede administrarse por vta --­

oral, nasal o ·ambas a la véz, con el inhalador facial se ob-­

tienen anestésias muy breves pués el aparato se retira una •• 

vez dormido el paciente. 

Cuando se requiere de anestesiar m&s pr~longadamente 

deben usarse los inhaladores nasal y bucal, el primero queda­

fijo durante toda la operaci6n, el segundo se retira al come~ 

zar ésta. 

Terminada la operaci6nse succiona la sangre o saliva 

se extrae el taponamiento farfngeo. 

ANESTESIA POR INYECCION. 

Para conseguir la anestesia pueden emplearse barbit! 

ricos administrados por vfa endovenosa. Actualmente se emplea 

el pentothal s6dico que es un agente de acción r~pida, que es 

total y r6pidamente destrufdo por el organismo, est~ indicado 

en cirugla bucal y es inyectado por v1a venosa segün las tGc­

nlcas comdnes pero con precauciones especiales para este tipo 

de ane5le~la. En el consultorio dental solo debe usarse Luan­

do se encuentre debidamente equipado. 
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ANESTESIA ENDOVENOSA EN EL SILLON DENTAL. 

Es de positivo valor como agente de induccion, sobre 

todo en los presuntos anestésicoresistentes, pletóricos, al-­

coholistas, fumadores y en los cardfacos. 

Debe ser administrnda en la m&s pequeña dósis Dfcct! 

va de barbitürico y solamente como inducción seguida del man­

tenimiento con protóxido por vfa nasal, en dósis de 0.25 a 

0.50 g. el pentothal sódico o en dósis doble de kemithal y en 

soluciones del 2.5 y 5% respectiva~ente. 

Se comienza la inyección a una velocidad de centfme­

tro cübico por segundo y se continGa adminlstr~ndo lentamente 

hasta que aparezcan los primeros sfntomas del sueño. 

ACCIDENTES DE LA ANESTESIA GENERAL. 

Lo5 accidentes de la anestesia qeneral son mediatos­

como accidentes a distancia, son lesiones sobre los centros -

nerviosos, sobre el hlgado, las lesiones cerebrales obedecen­

ª la hipoxia o a la anoxia. 
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C A P 1 T U L O V. 

La exodoncia del tercer molar es principalmente un-­

problema mecánico como lo es la extracción de todo diente re­

tenido, pero en el caso de la llamada "muela del juicio" inf~ 

rior, el problema es mayor por la serie de factores que debe­

mos enfrentar como son la ubicación de dificil acceso y mala­

il uminación y visión, la dureza y poca elasticidad del hueso, 

la saliva y la sangre que oscurecen el campo operatorio, lo -

cual lo hacen una operación de las más complicadas en Clrugfa 

Bu ca 1. 

En la presente tésis lógicamente no podremos tratar­

todos los casos posibles de retención, solo trataremos los ti 

pos principales de los cuales se pueden sncar conclusiones 

quirúrgicas para los casos que m~s conmunmente se presentan-­

en la practica diaria. 
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Se ha seguido y apl~cado la técnica de Winter ya que 

en lo escrito por el maestro¡americano 

a la av~lsi6n del 
1 

está todo lo que se -­

tercer molar. El incon puede decir respecto 

veniente de dicha técnica es~á en la complejidad de ciertos -

métodos y el costo del instrumental. Riez Centeno .en su libro 

nos dá éstas técnicas aunadas a las suyas, nos simplifican el 

acto quirúrgico tanto en la extraccion como en el uso de ins-

trumental. 

Landete nos ejemplifica la extracción del tercer mo­

lar como la eliminación de un cubo (el diente) que está den-­

tro de otro cubo (el hueso). 

Para realizar la operación (con~idcrando que los cu­

bos son inextensibles), es necesario lleqar al hueso que alo­

ja al molar eliminar las partes óseas que lo cubren y abordar 

el diente mediante palancas para desalojarlo del "cubo contt-

nente". 

Esta operación consta de los siguientes tiempos: 

Incisión, osteotomfa, extracción, propiamente dicha. 

INCIS!ON. 

tstá condicionada al tipo de retención en generdl --

debe ser ampliil, que permita un colgajo extenso, que descubra 
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con amplitud el hueso a resecar lo cuál nos permite una amplia 

visión. 

El tipo coman es la incisión angular, una rama va del 

centro de la cara distal del segundo molar, hacia atrl!s, su -­

largo varfa con el tipo de retención. la otra rama se inicia -

en el mismo punto o en la porción distal del reborde g1ngival­

y se dfrfge hacia abajo, adelante y fuera, en una extensi6n de 

1 cm. aproximadamente. 

La encía incidida, se separa con instrumentos apropi! 

dos (el periostotomo) obteniéndose de tal modo los colgajos. 

OSTEOTOMIA. 

La eliminación de hueso la realizamos con instrumen-­

tos de Winter (osisectores) escoplos y fresas. 

Extracci6n propiamente dicha. 

La avulsión del molar se realiza con palanca apropia­

das que se apoyan en estructuras óseas vecinas o en la cara -­

distal del segundo molar. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO VERTI-­

CALMENTE. 

Puede estar colocado en distintas posiciones, con re-
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laci6n a la curvatura de la arcada; normal (sin desv1aci6n)­

desvlaci6n bucal, desviaci6n lingual y en desviacl6n bucoli~ 

gua 1. 

De acuerdo con el punto de aplicación del elevador -

(cara mesial del molar retenido) puede seraccesible o inacc~ 

s lb le. 

Solo estudiaremos el tipo vertical sin desviaci6n, -

ya que en las otras variaciones los cambios cons1stir~n en -

la técnica en la mayor o menor osteotomfa bucal o lingual -­

del punto de aplicación del elevador y d1rccct6n en que debe 

moverse el molar retenido. 

l. Retención vertical (sin desviac10n) cara mcs1al -

accesible. 

A). g_CNICA DE WINTER. 

a). INCISION. En este tipo de rr.tenct6n winter reali 

za solo la incisión sobre la cara oclusal del molar retenido 

desde el borde mesial del festón glngival hasta llegar a al­

gunos mil fmctros por detrás del borde 6seo distal a resecar. 

PRra proteger el festón gingival du las traumatismos 

al real1znr la extracción, Winter reallia otra Incisión que­

es pcrpendtcul~r a la primera qoc va sobre la lengucta mu --
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sial del molar retenido. 

Una vez realizada la incisión procederemos a separar 

los colgajos mediante el periostotomo. La lengueta traumati­

zada nos originará dolor postoperatorio por otra parte la e! 

catrización origina retracción de la lengueta dejando descu­

bierto parte del segundo molar produciendo dolores a los ca~ 

bios t~rmicos o en mayor perjuicio desarrollar caries. 

b). OSTEOTOMIA. La eliminación de tejido óseo será -

en la parte distal del molar retenido, ya que para que el -­

diente incluido, abandone su alveolo el movimiento de avul-­

sión debe desarrollar un arco de circulo o sea la corona del 

molar será dirigida hacia distal o la rama de la mandlbula. 

La forma radicular nos indicará la cantidad de hueso 

a resecar y el movimiento del molar. 

Ambos ralees hacia distal. La cantidad de hueso a rQ. 

secar debe ser suficiente para que el diente pueda describir 

el arco correspondiente a su forma radicular y no haya hueso 

que se oponga a este movimiento. 

Ralz mesial hacia distal y ralz distal recta: El hUQ. 

so sera resecado en una cantidad tal que permita al diente -

ser di1·tqiito hacia atr5s slquiendo el arco de su ralz me~.lol 
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Rafz mes1al hacia distal y rafz distal hacla mesial. 

La cantidad de hueso a resecar debe ser suficiente para que el 

diente sea dirigido hacia distal y permita la fractura del séQ 

tum. 

Rafees rectas: no necesita gran remoción de hueso -­

distal. Con la aplicación del elevador en la cara mesial del -

molar retenido se dirige el diente en sentido distal. 

TECNICA DE WINTER DE LA RESECC!ON OSEA. 

Los osteotomos de Winter son instrumentos diseñados­

por él mismo y son para eliminar las partes óseas que cubren -

los terceros molares retenidos y constan de tres partes: el -­

mango, el tallo y la hoja. 

El mango de estos instrumentos es igual al de los -­

elevadore~ ,e adapta al hueco de la mano, con lo cual se puede 

ejercer con firmeza la fuerza necesaria para extraer por pre-­

sión trozos de hueso. 

El tallo es rígido, implantado sólidamente al mango, 

es recto de sólida construcción. 

La hoja de diferentes biseles y formas, destinada a­

resecar las partes óseas que cubren el molar, está por lo tan­

to doblada en ~ngulo con relación al tallo. Termina ld hoja --
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con la parte activa del instrumento, que no es otra cosa que­

un cincel que actúa a presión manual. 

Hay distintos tipos de osteotomos, los hay destina­

dos a resecar hueso di~tal, izquierdo y otro para el derecho, 

como los números IL y IR, los números 2L y 2R, 3L y 3R tienen 

variantes con relación al tipo !. 

TECNICA DEL MANEJO DEL OSTEOTOMO. 

El osteotomo se debe empuñar firmemente con la mano 

derecha, di rigiendo el bisel de la hoja hacia el hueso a rese-

car, una vez aplicado en el sitio destinado, el borde cortan­

te sobre la osiestructura, se ejerce la prrsión suficiente P! 

ra resecar esa porción ósea. 

De esta manera el cincel que significa el osteotomo 

corta el hue~o que necesitamos quitar para dejar libre la co­

rona del mol.ir. 

lMPLEO DE LOS ELEVADORES. 

Los elevadores de winter estln numerados del 1 al -

9 para aplicación mesial, el número 9lc ilpl icación mr.siobu-­

cal y los nfimeros 10, 11, 12 y 13 de licución bucal, se lo-

man de una manera similar al osteotomo. 
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Los elevadores de acci6n mes1al son introducidos, -

entre el segundo y tercer molar, su finalidad es luxar y ele­

var el diente de su alveolo. 

El elevador estará de acuerdo con lo ancho del esp~ 

cio interdentario, el número 2 de winter es el más común ya -­

que permite su aplicación en espacios reducidos los de mayor­

grosor se usan cuando el molar ya ha sido movilizado o en es­

pacios anchos. 

El elevador lo vamos a tomar de manera similar al -

osteotomo y lo introducimos en el espacio interdentario con -

la parte plana de la hoja contra la cara mesial del molar, y­

su borde sobre el borde superior de la estructílra ósea, una -

vez realizado esto se procede a realizar el movimiento para -

elevar el diente. Para tal objeto se gira el mango del instr~ 

mento en el sentido de las mencillas del reloj, para operar -

en el lado derecho y a la inversa en el izquierdo. 

Con este movimiento el molar se eleva y se dirige-­

hacia distal. Si la luxación no se realiza con este movimien­

to se introduce la hoja a un nivel más bajo o se emplea un 

elevador con una hoja más gruesa hasta lograr la luxación. La 

fuerza que emplearemos y la extensión del movimiento distal -

serán dP acuerdo a la forma radicular. 

Luxado el diente, este puede ser extrafdo con for--
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ceps o con el mismo elevador, tambi~n puede ser sacado con el 

elevador nQmero 10 de aplicación bucal, este se aplica en la­

cara bucal del molar a nivel de la bifurcación de las rafees, 

se gira el elevador hacia afuera sobre su eje apoyándose el -

borde de la hoja en el borde 6seo bucal y el molar se elevará 

hacia arriba y adentro. 

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA CON FRESA. 

La fresa es el instrumento de uso diario en el odon 

t6logo, por lo cual está más familiarizado con su uso. Los o~ 

teotomos de Winter requieren de una práctica que solo el esp~ 

cialista dispone, por lo tanto es más recomendable realizar -

la resección ósea con fresa, empleándola ddecuadamente como es 

el evitar calentamiento para prevenir necrosis o mortificacio 

nes al hueso. 

La incisión que será un centímetro por detrás de la 

cara distal del segundo molar y prolongándose hacia adelante, 

contorneando el cuello de los dientes hasta el primer premo-­

lar, permitirá un amplio colgajo evi tanda traumatizar tejido­

blando. 

Separados los labios de la incisión se realizará la 

osteotomía esto valiéndonos de fresas del nGmero 560 o fresas 

redonda~ nGmero 8 de carburo de tungsteno. Se coloca la fresa 

sobre el borde óseo distal a resecarse, se Introduce la frusa 
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creando un espacio entre la cara distal del tercer molar y la 

porción ósea distal resecando tanto hueso como lo requiera la 

disposición radicular. 

EMPLEO DE LOS ELEVADORES. 

Quién no dispone de los elevadores de Winter que son 

insustituibles, pueden emplear de otro tipo como los de Barry 

(similares a los de Winter) los elevadores rectos o cualquier 

otro parecido. 

El empleo de los elevadores rectos es de la siguien­

te manera: Se introduce la hoja en el espacio interdentario -

y se mueve alrededor de su eje, en sentido distal descansando 

el borde inferior de su hoja sobre la estructura 6sea entre -

segundo y tercer molar. El elevador recto dirige el molar ha­

cia arriba y atr~s. también se puede apoyar en el segundo mo­

lar y dir191r el elevador hacia adelante desplazando entonces 

el diente r~tenido hacia atr~s. El segundo molar debe tener -

integridad en su corona y solidéz en las ra~ces para poder -­

servir como apoyo. 

La extracción por odontosección est& indicada solo-­

en caso de rafees divergentes con cemento~is. 
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2. Retenc16n vertical sin desv1aci6n con cara mesial -

inaccesible. 

Cuando la cara mesial del molar retenido est~ por deb! 

jo de las estructuras óseas y no podemos aplicar el elevador s~ 

bre de ella se dice que es inaccesible por lo tanto es necesa-­

rio, preparar una via de acceso a dicha cara mestal. 

La incisión se realiza en dos ramas: 

Una bucal trazada en la lengueta interdentaria bucal y 

la otra rama distal, trazada sobre el ángulo buco-oclusal del -

molar retenido es muy similar a las insiciones anteriores. 

OSTEOTOMJA. 

Se efectúa como en la retención vertical con la cara-­

mesial accrsible. 

P11ra poder aplicar el elevador en la cara mesial se n~ 

cesi ta resecar parte de hueso mesial, p,ira eso empleamos los os 

teotomos número BR y BL. 

L~ extracción la efectuamos con los mismos elevadores­

de winter y en la misma forma que en el cnso anterior. 
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EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA. 

La resección de hueso y la preparaci6n de una vfa de-­

acceso a la cara mesial se realiza con una fresa redonda del n~ 

mero 6 a 8 montada en &ngulo, haciendo perforaciones sobre la -

tapa ósea e eliminar que lleguen profundamente hasta el molar -

retenido rodeando su corona, Y finalmente se unen estos orifi-­

cios con una fresa de fisura fina número 557. 

La tapa ósea se elimina con un escoplo, la eliminación 

del tejido óseo debe ser suficiente como pora permitir el paso­

del di~metro mayor del molar. 

La v1a de acceso a la cara mesiol la realizamos con -­

una fresa redonda del número 5, esta osteotom•a la realizamos a 

expensas del hueso vecino al molar a extraerse, dejando intacto 

en lo posible el hueso que cubre al segundo molar, esto es con­

el objeto de tener un espacio para colocar la hoja del elevador 

EXTRACCJON. 

Se emplean elevadores número 1, 2 y 3 de wlnter o ele­

vadores de hojas finas. El elevador se Introduce en la vfa ósea 

creada en la osteotomfa llegando la hoja a la cara mestal del-­

molar relenido, apoyándose en el borde óseo o en la cara distal 

del s~qundo molar, y se trata de luxar el diente hacia distal -

con pequenos movimientos de torsión del instrumento hacia me --

i al 
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sial y hacia distal, la luxaci6n hacia distal est4 condiciona-­

da por la forma de las rafees. 

Realizada la luxación procederemos a sacar el molar de 

su alveolo con elevadores de winter número 10 (L O R) de aplic! 

ción bucal, coloc~ndolo por el lado bucal entre la corona del -

diente y la tabla Osea externa, si no hay posibilidad de intro­

ducir el elevador a nivel de la cara bucal se realiza una pequ~ 

ña muesca con una fresa redonda en la parte media del hueso bu­

cal, por esta vfa se introduce el elevador y se realiza la 

avulsión del molar. 

3. Retención vertical, ausencia de dientes vecinos. 

Los dientes vecinos pueden estar ausentes totalmente o 

faltar solo el segundo molar. En el primer caso por lo regular­

el molar retenido produce accidentes inflamatorios. 

Ld retención en este caso puede ser parcial o total y­

tolalmente lntraósea o sublingual. La t~cnica para la extrae 

clón es guiada por los principios ya señalados anteriormente. 

INCISION. 

Se realiza incidiendo a nivel del borde lingual dcl--­

molar retenido, sobrepasando los lfmites del borde mestal y re! 

ltzamos otra rama que será perpendicular a la longitudinal que-
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realizamos y que llegará cerca del surco vestibular. 

OSTEOTOMIA. 

Resecamos el hueso que cubre el diente con escoplos 

o fresas siguiendo las reglas ya mencionadas anteriormente. 

EXTRACCION. 

Utilizamos elevadores números 11, 12 o 13 de winter o­

sus similares, introducimos la hoja del elevador en la cara me­

s ial del diente y la pared del alveolo (la osteotomfa prepara-­

la vla) y procedemos a girar el mango del instrumento en senti­

do mesial logrando empujar hacia di~tal y elevar el molar. 

En las presentaciones con cara mestal inaccesible se-­

emplea el método de odontosección con fresa o disco (método que 

explicaremos mis adelante) segOn su eje menor, ya seccionado se 

extraen cada parte por separado. 

son: 

EXTRACCION DE TERCER MOLAR RETENIDO EN POS!CION MESIO­

ANGULAR. 

Los problemas a resolver en este tipo de retención 

l. OSTEQTO~l.~· 

Debemos eliminar mayor cantidad de hueso, ya que el --
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diente en esta posición suele estar m&s profundo y la cantidad 

de hueso distal está dispuesta en mayor abundancia que en re-­

tención vertical. 

2. CONTACTO CON EL SEGUNDO MOLAR. 

Para poder ser elevado el molar debe trazar un arco, -

para poderlo realizar se oponen dos elementos, el punto de ca~ 

tacto y el hueso distal eliminando el hueso distal muchas ve-­

ces no se puede realizar dicho arco ya que las cúspides mes1a­

les bucal y lingual del molar retenido por el contacto que ti~ 

nen con el segundo mol ar nos 1 o impiden. 

La eliminación de tejido dentario y la odontosección-­

son las medidas a realizar. 

l. RETENCION MESIOANGULA~ SIN OESVIACl . .Ql!._,_ 

IriSIC!ON. 

Winter indicJ dos tipos de inslciones: 

Para la retención mesioangular. Cuando se emplean ele­

vadores en la cara mcsial se practica una insición que va de-­

la caradl\lal del segundo molar dirigida en sentido distal --­

aprox lmíldnmrnte hastd 1 cm. 

Si ~e van a emplear los elevadores se practica la lns! 
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ci6n sobre el borde bucal del molar retenido con las mismas -

proporciones que la anterior aun~ndose otra pequeña 1nsici6n­

bucal que va del borde de la encia hacia abajo y ligeramente­

adelante. 

OSTEOTOMIA. 

El hueso es eliminado con osteotomos números 2R y 2l­

de winter, con la técnica usual o sea el borde cortante del -

cincel se apoya en la superficie a incidir y bajo presión m~ 

nual se elimina por partes pequeñas todo el hueso que sea ne­

cesario. Como en las formas anteriores la cantidad de hueso a 

resecar está dada por la inclinación del diente y por la for­

ma radicular. 

EXTRACCION CON ELEVADORES. 

Lo elección del elevador va a ir de acuerdo al espacio 

interdentnrio que exista entre la cara distal del segundo mo-­

lar, la mesial del tercero y el borde superior del interséptum 

En espacios pequenos la hoja del elevador ser~ también pequena 

y en espacios grdndes la hoja del elevador será lógicamente -­

grande. 

[lrgido el elevador procedemos a introducirlo en el ei 

pacio interdentarto, con ligeros movimientos giratorio• del 

mango del instrumento hacia mestal y distal el elevador ocupa­

su l 
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su lugar. 

Una vez aplicado el elevador con la parte plana de su 

hoja contra la cara mestal del tercer molar y su borde sobre­

el borde superior del espacio interdentario, dirigimos el ma~ 

go del instrumento hacia mesial y de acuerdo a la forma y di~ 

posición radicular emplearemos la fuerza necesaria para ele-­

varlo. 

La eliminación del molar de su alveolo se realiza 

cuando el diente ya est~ colocado verticalmente y v~ncido el­

contacto con el segundo molar con un forceps para molares in­

feriores o con el mismo elevador. 

EXTRACClON POR OSTEOTOMIA CON FRESA. 

La eliminación de hueso es ideal realizarla con fresa 

en este tipo de retención. 

Con una fresa redonda del namero4, 5, U realizamos P! 

queños orificios en el hueso que deberán llegar hasta el mo-­

lar retenido, por medio del tacto sentiremos que hemos llega­

do a él, la porción ósea que es rodeada por los orificios la­

eliminamos con un golpe de escoplo. 

La cantidad de hueso a resecar rsta de acuerdo ton el 

grado de Inclinación del diente, forma radicular y contacto -
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con el segundo molar. 

EXTRACCION. 

La realizamos con la t~cnica ya señalada anteriormen­

te con elevadores de winter que son insustituibles para este­

t1po de avulsión. 

EXTRACCION POR ODONTOSECCION. 

El método de extracción por odontosección es ideal en 

este tipo de retención mesiangular, lo podemos realizar de 

dos formas: seccionando el diente según su eje mayor o bién -

dividiéndolo según su eje menor. 

la odontosección la podemos realizar con discos, pie­

dras de carborundo, fresas o escoplos. 

Es necesario preparar una vfa de acceso para que los­

instrumento~ que se seccionar~n el diente no dañen hueso ni -

partes blandas esto se logra realizando una amplia incisión -

y suficiente osteotomfa manteniendo apartado el tejido gingi­

val con separadores. 

TECNICA DEL EMPLEO DEL INSTRUMENTAL. 

DISCO DE CARBORUNDO. 
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En muy pocos casos se emplea este procedimiento y solo 

cuando la profundidad del molar lo permite. 

Para seccionar el diente según su eje menor {cuello -­

del diente) se dirige el disco perpendicularmente al eje mayor 

del molar y humedeciendo el disco constantemente con agua o -­

suero fisiológico. 

Para seccionar las cúspides mesiobucal y mesiolingual­

el disco irá perpendicular a la arcada por detrás de la cara -

distal del segundo molar y dirigiéndolo de bucal a lingual, de 

este modo el disco separa el macizo formado por las cúspides -

mesiobucal y mesiolingual y el lngulo mesiotrlturante. 

Este macizo se extrae antes de la extracción por medio 

de un escoplo o una cucharilla de Black, eliminando el punto­

de contacto se procede a la osteotomla si es necesario y a la­

extracción propiamente dicha. 

PIEDRAS MONTADAS. 

Se emplean con el objetode cortar el esmalte, como ma­

niobra previa al uso de la fresa y facilitar asi la acción de­

la mism~. 

Se aplican en la forma usual, también pueden emplearse 

para la aplicación del escoplo sobre la cara oclusal del molar 
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FRESAS. 

En el ~ngulo diedro preparado por la piedra montada se 

aplica una fresa de fisura número 570, dirigi~ndola de bucal a 

lingual tratando de seccionar toda la corona del molar, ponie~ 

do especial interés en la cara mesial del tercer molar al roa-

1 izar la división por las dos siguientes razones: 

l. SECCION INSUFICIENTE DE LA CORONA. 

Al no cortar todo el tejido dentario la corona queda-­

unida a la porción radicular impidiendo la separación y.elimi­

nación de la misma. 

2. LA FRESA PARA LOS LIMITES OLLA CORONA 

Al llevar la fresa m~s allá de los 11mites de la coro­

na podemos lesionar el hueso, seccionar la tabla lingual y he­

rir los tej Idos blandos de la cara interna del maxilar. Oirigj_ 

da la fresa hacia abajo podemos lastimar el nervio dentario i~ 

ferior y los vasos que lo acompañan con los trastornos consi-­

guientes (hemorragia y parestesia). 

ESCOPLO AUTOMATICO. 

El escoplo automático es accionado por el torno duntal 

consta de dos partes: la parte impulsora que es movida n reso~ 

te de fuerza graduable y las puntas de distintos tama~os, for-
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mas y biceles. El golpe de este tipo de escoplo es menos mole~ 

to y traumat1zante que el escoplo simple con golpes de marti-­

llo y su acción más efic§z. 

Tratándose del tercer molar la función del escoplo es­

la de dividir el diente según su eje mayor. 

Para tal fin la punta del escoplo se apoya en las de -

presiones del esmalte nunca en las crestas, y dirigiendo el -­

borde del bicel perpendicular a la cara triturante del molar-­

a seccionar. La línea de aplicación del escoplo proyectada so­

bre el diente debe tratar de coincidir con el espacio interra­

dicular, de esta manera el corte se realt11 con limpieza y e-­

fectividad. 

EXTRACCION DE LAS PARTES SECCIONAUAS. 

Sec~1onado el diente se procede a extraer las partes-­

divididas µor separado, consideraremos las dos formas de sec-­

ci6n, la que es dividido por su eje menor y la seccionada por­

el eje mayor. 

EXTRACCION DEL MOLAR SEGUN SU EJE MENOR. 

La avulsión de la corona la real izamos vali~ndonos de­

elevadore~ finos. 

La punta de estos se introduce en el espacio creado --
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por la fresa al seccionar e1 diente y desplazamos la corona -­

hacia mes1al y luego hacia distal, considerando nuevamente la­

cara mesial de la corona se introduce el elevador por debajo -

de ella y el borde 6seo y se eleva si su cara mesial es inacc~ 

sible practicamos una vta para el elevador, ya sea con fresa o 

escoplo. 

EXTRACCION DE LA PORCION RADICULAR. 

la extraci6n de las raíces se efectúa con elevadores-­

rectos, curvos o de winter. 

la punta del elevador se introduce entro la porción r! 

dicular y el tejido óseo subyacente y se gira el mango del in~ 

trumento hacia bucal. En caso de rafees divergentes (rafz me-­

sial dirigida hacia mesial y raíz distal dirigida hacia distal) 

o gran cemento~ij, se pueden separar las ratees por medio de -

una fresa de fisura. Cada raíz se extrae por separado con ele­

vador~; rectos o de winter número 12 ( l O R ). 

Trrmlnada la extraccion se revisa la cavidad ósea, se­

quítan esquirlas y se adaptan los labios del colgajo practicá~ 

dose dos o tres puntos de sutura. 

EXTRACCION DEL MOLAR SECCIONADO SEGUN SU EJE MAYOR. 

111 •.eccionare1 mo1ur con escoplo aut111n6t.ico, lll diente 

queda <l\vld\do en porción mesia1 y porción dl!>lo1. ln!: cua1es-
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se eliminan por separado, comenzando por la distal que es más­

sencilla y una vez extrafda facilita la eliminaci6n de la por­

ci6n mesial. 

EXTRACCION DE LA PARTE DISTAL. 

Entre las partes seccionadas se introduce un elevador­

recto o uno de winter número 1, 2 o 3 {LOR} que actúa en pri-­

mer grado como cuna consiguiendo luxar ligeramente la parte 

d15tal, es necesario introducir lo más profundo el elevador 

para evitar la fractura de la parte distal el punto de aplica­

ción será 2 mm por debajo de la 1 inea cervical, una vez col oc! 

da la hoja del elevador en el lugar preciso se c¡ira el mango -

del instrumento hacia mesial dirigiendo la raíz hacia arriba y 

atrás. 

EXTRACCION DE LA PORCION MESIAL. 

U11,1 vez eliminada la raíz distal procederemos a el !mi­

nar la parti: mesial esto lo logramos introduciendo el elevador 

entre la cara mesial del molar rntenido y el borde óseo, csto­

es si la cara mesial está accesible, si n6 lo está realizamos­

una v!a de acceso hacia ella con fresa redonda o introducimos­

la hoja del elevador con su parte plana sobre la cara mesial -

de la corona del diente y su borde inferior sobre el borde 

óseo y reJl izamos 105 movimientos anteriormente descrito•, has­

ta loc¡r~r pmpujar hacia di5tal y elevar la porción a extraer. 
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EXTRACCION MES!OANGULAR, AUSENCIA DE DIENTES VECINOS. 

En la retención mesiangular cuando hay ausencia de se­

gundo molar lógicamente no hay puntode contacto por lo que so­

lamente debemos vencer las resistencias óseas que cubren el -­

diente retenido. 

La incisión que prácticamente es la angular o la que -

ya hemos sefialado anteriormente si es que el diente está par-­

cialmente erupcionado. 

La osteotomfa la podemos realizar con escoplo o fresa, 

La resección de hueso del lado mesial est6 condicionada a la--

1 ibertad de acceso a la cara mestal sobre la cual aplicaremos­

los elevadores. 

La extracción la realizamos con elevadores de winter -

número 8 y 12 (LOR) o elevadores de ash, que son de aplicación 

mesial. 

Introducimos la hoja del elevador entre la cara mesial 

del diente y la superficie anterior de su alveolo, y una vez-­

aplicado el elevador en el lugar indicado giramos el mango del 

instrumento hacia mesial con lo cual se eleva y distal iza el -

molar. 

Los elevadores rectos o los de wintcr de aplicación 

bucal se colocan entre la cara bucal y la pared externa del 



83 

hueso y realizamos movimientos rotatorios del mango de derecha 

a izquierda hasta conseguir luxar el molar. La fuerza aplicada 

a los elevadores va de acuerdo a la osteotomía realizada y la­

disposición radicular del diente a extraer. 

EXTRACCION EN POSICION DISTOANGULAR. 

La posición distoangular es muy rara pero cuando se 

presentnn asi los terceros molares, su extracción suele ser 

más l~boriosa y dificil puesto que para realizarla el diente -

debe ser dirigido hacia distal o sea hacia la rama ascendente­

Y la eliminación de tejido óseo debe ser suficinnte para lo 

grar vencer el punto de contacto del diente con dicha rama. 

La extracción del tercer molar aislado e~ semejante en 

su proccdimientoa la retención vertical. 

La lnsición, si el diente esta parcialmente erupciona­

do se reali1n como la anteriormente practicada. En retenciones 

profundas y ~ompletas se realiza la inslción angular. 

Seg~n la técnica de winter realiznmos la osteotomfa 

con osteotomos nameros 1, 3 (R o L) que se colocan sobre la 

porción ósea ~ue cubre la cara triturante y distal del molar -

retenido y ·;•· procede a eliminar el hueso con '1.1 técnica ya -­

mencionJda ~n los anteriores tipos de inclu\inne5. 
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EXTRACClON PROPIAMENTE DICHA. 

Si existe un buen espacio interdentario se puede em -­

plear un elevador número 9 ( R o L) y se introduce como si fuera 

una cuña entre el molar y el hueso, aplicando la hoja del ele­

vador en la cara mesial, con esto logramos elevar el diente.Si 

la cantidad de hueso distal resecado no es suficiente practic~ 

mos una mayor osteotomía y colocamos el elevador en el mismo -

punto nuevamente y con la misma acci6n de cuna el molar se des 

vfa hacia arriba y atrás. 

También podemos usar el elevador número 10 de acción-­

bucal, para aplicarlo debemos resecar la tabla ósea externa, -

ya colocado el elevador en la cara bucal del molar se ~ira el­

mango del instrumento hacia bucal consiguiendo as1 desplazar -

el diente. 

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA Y ESCOPLO. 

La inctsl6n que realizamos en este tipo de retención -

ir~ desde 2 cm. por detrás de la cara distal del segundo molar 

y correra'proxlma a la cara interna del maxilar, hasta la cara 

distal del segundo molar rodeando esta cara y la bucal y desde 

la lenqucta lnterdentaria entre el segundo y primer molar se -

dirigir~ h~cia abajo, afuera y adelante, realizamos nuestros -

colqajo\ y los mantenemos separados logrando ast una amplia vi 

sión drl hueso a resecar. 
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La osteotomfa de 1a parte distal 1a realizamos con un 

escoplo recto, la cantidnd a resecar de esta parte del hueso­

debe ser toda la existente desde el punto más distal del mo-­

lar retenido y la cara mesia1 del mismo. Con una fresa redon­

da aumentamos en dirección distal el nicho creado por el esco 

plo. 

La osteotomía de la parte mesial la realizamos con -­

una fresa redonda número 6 o 7, la cantidad de hueso a rese-­

car scrl todo el tejido óseo que cubre la cara mesial de la -

corona y el tercio superior de la rafz del diente o sea se -­

elimina todo el tabique interdentario, y asf se pierde el --­

riesgo de causar una fractura dentaria o del maK1lar. 

EXTRACCION. 

Los elevadores de winter son indispensables para rea­

lizar este tipo de extracciones. Con un elevador nGmero 12, -

que se introduce entre la cara bucal y el hueso bucal y trata 

mos de mover el molar, apliclndolo tambi~n por el lado distal 

y la cara lingual. Estas acciones consiguen luxar el molar c~ 

ya elevación conseguiremos con el empleo de un elevador fino­

colocado entre la cara triturante y el hueso, se gira el man­

go del elevador hacia adelante y el molar se elevar&, cuya -­

extración se finaliza con un elevador de wtnter nGmcro 10 de­

aplicaLl6n bucal. 
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EXTRACCION POR ODONTOSECCION. 

El m~todo de la odontosecci6n está indicado en este ti 

po de retenci6n sobre todo cuando el diente se encuentra rode~ 

do de hueso en todas sus caras. 

Para poder extraer el molar retenido en posici6n disto 

angular, este debe trazar un arco dirigido hacia la rama asee~ 

dente. La cercanía del borde disto-oclusal del molar con el -­

hueso de la rama obliga a eliminar la porci6n del diente que -

se opone a la realizaci6n del arco. 

La odontosecci6n se lleva a cabo como en las retencio­

nes anteriores, con fresa o con escoplo automatico. En la re-­

tención distoangular seccionaremos el diente según su eje me-­

nor, emplearemos para esto una fresa de fisura que ir~ dirigi­

da paralelamente a la lfnea cervical del molar y la introduci­

mos en el espacio creado por la osteotomfa, entre la cara bu-­

cal y la tabla ósea externa, asl separamos la corona de la po~ 

ci6n radicular. 

EXTRACCION DE LA CORONA. 

Para realizar la avulsi6n de la corona se introduce un 

instrumento delgado, una cuchara de Olack o un elevador por 

ejemplo, en el espacio creado por la fres~ para comprobar ~1 -

se a redllzado la separaci6n completa. Se proyecta la coron~-­

todo lo distal que el hueso le permita y se le vuelve a 1 lqvar 
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en contacto con la rafz. 

La extracci6n de la corona no es problema, con un ele­

vador angular buscando la vfa de menor resistencia se eleva la 

corona del diente retenido. 

EXTRACC!ON DE LA RAIZ. 

La extracción de la porción radicular depende de la -­

forma y disposición de ella, lo más sencillo es desplazarlas -

hacia distal siguiendo la curvatura de las mismas. 

También se puede realizar una pequefia asteotomfa en el 

tabique interdentario con una fresa de fisura y en esta cavi-­

dad realizada se introduce un elevador número de Winter y se 

gira el mango hacia atrás y hacia adelante, logrondo con esto­

que la ralz se dirija a la cavidad donde estaba alojada la co­

rona. La extracción se termina con pinzas ya sea de algodón o­

de disección. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO EN POSICION HORI­

ZONTAL. 

Para la realización de la avulsión del tercer molar r~ 

tenido horizontalmente se pueden applicar lns técnicas usadas­

en la r~l"nc16n mesioangular. 
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TECNICA DE WltlTER. 

La insición según Winter tiene los mismos principios-­

mencionados en los otros tipos de retención. 

La osteotomía la realizamos con una técnica parecida a 

la de retención mesioangular. Con Osteotomos 2 y 4 (R o L) se­

el imina hueso distal según sea necesario. 

La extracción la realizamos con elevadores de Winter -

el número a usar lo indicar~ la forma y tamnno del espacio me­

sial. El instrumento se coloca entre la cara mesial y el borde 

óseo y se desplaza el diente hacia arriba y en sentido distal, 

a medida que el espacio aumenta pueden irse colocando sucesiv! 

mente elevadores de hojas mayores, siguiendo los mismos movi-­

mientos del mango del instrumento hacia abajo. Cuando no es p~ 

sible llegar a la cara mesial se practica la osteotomfa de la­

parte del~ cara bucal hasta permitir la entrada y aplicación­

del elevador de aplicación bucal. 

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA Y ESCOPLO. 

Para la resección de hueso nos valemos de las técnicas 

anteriormente descritas solo que eliminando mayor cantidad de­

hueso d~da la posición del molar retenido. 

La incisión es también similar a la de retención mesio 

angular. 
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Con una fresa redonda número 5 o 6 eliminamos hueso -­

distal hasta la mitad de la porci6n radicular del molar, y si­

l a cara mesial no es accesible, se practica la osteotomfa con­

fresa en la cara bucal hasta lograr la aplicaci6n del elevador 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. 

Para ralizar la extracción empleamos un elevador de -­

Winter número 2 (R o L) o un elevador recto que colocamos en-­

tre la cara mesial del molar y el borde óseo y dirigimos el m~ 

lar hacia arriba y hacia el lado distal. 

EXTRACCION POR OOONTOSECCION. 

Utilizando este m~todo se reduce la cantidad de osteo­

tomía distal. 

La técnica para seccionar el molar la realizamos me -­

diante los dos métodos a escoplo y fresa que ya han sido indi­

cados. 

1) EXTRACCION DEL MOLAR SECCIONADO SEGUN SU EJE MENOR: 

La división del diente la realizamos con la misma t~c­

nica que ha sido descritaen la retención mesioangular, el sec­

cionamientn ir~ a la altura del cuello del diente, con una fre 

sa de fisura y la extracción la efectuamos como la re111Lnda -

en la retención mestoanqular, tanto de la corona como la por--
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ci6n radicular. 

11). EXTRACClON DEL MOLAR SECCIONADO SEGUN SU EJE MA­

YOR. 

Esto solamente es aplicable cuando la corona del molar 

está desviada hacia el lado bucal. 

Este seccionamiento lo realizamos con un escoplo de hl 

ja ancha que irá aplicado en el centro de la cara triturante.­

Oividido el molar en dos porciones, mesial y distal se procede 

a extraer cada una de las partes por separado. 

EXTRACClON OE LA PARTE DISTAL. 

Una vez realizado el seccionamiento del diente se pro­

cede con un elevador número 14 de Winter a eliminar la porción 

distal, el elevador se introduce entre los dos segmentos, pro­

cediendo a proyectar la porción a extraer hacia arriba y hacia 

el lado distal de acuerdo con la forma y disposición radicular 

EXTRACClON DE LA PORCION MESIAL. 

Cuando la porción mesial est6 retenida solamente por -

debajo de la lfnea cervical del segundo molar está indicada -­

la sepdrac16n de esta en dos partes. 

La raiz de la porción mestal la eliminamos realiZóndo-
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un orificio en su cara distal, y se introduce en este orificio 

un instrumento como cucharilla de Black o raspador y realiza-­

mas movimientos de tracción hacia mesial hasta conseguir elimi 

na rl a. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO EN POSICION LIN-­

GUOANGULAR. 

En este tipo de retención la cara oclusal est~ dirigi­

da con grado variable hacia la tabla lingual del maxilar. Pue­

de estar cubierto por hueso en cantidad variable, para extraer 

el molar se debe resecar el hueso que cubre la cara superior -

(puede ser la cara bucal o distal) El huP,~o de la tabla inter­

na, que cubre la cara oclusal y la sufic1~nte cantidad de hue­

so distal para poder dirigir el diente hacia arriba y hacia -­

distal. 

Esto puede efectuarse con escoplo o fresas (redondas -

número B). Debemos hacer una amplia osteotomfa ya que eneste 

tipo de molares retenidos muchas veces no tienen completada la 

formación de sus rafees y ocasionalmente ~ola son coronas y e~ 

tas al intentar elevarlas suelen rodar en ~l interior de la C! 

vidad lo cual dificulta la elevaci6n de 111 pieza. 

[liminando el tejido óseo suficiente se procede a rea­

lizar ln l!Xtracci6n, para ello nos valemo•. 1lr elevadore~ núme­

ro 2 al 7 se aplica entre la cara mestal y el hueso y se trata 
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de elevar y dirigir hacia distal el molar. 

EXTRACCION POR ODONTOSECCION. 

Utilizando la técnica de odontosección podemos estar -

seguros de lograr éxito. 

Seccionaremos el diente según su eje menor cuando exi~ 

tan rafees, esto lo realizamos con fresa redonda y ser~ a ni-­

vel del cuello del molar, cuando noexisten rafees dividimos la 

corona también con fresa o con escoplo y cada porción la eliml 

namos con elevadores o con pinzas de Kacher. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO EH POSICION BUCAL 

En este tipo de retención la cara oclusal del molar va 

dirigida hacia la mejilla, radiográficamente al igual que en -

la retención linguoangular el molar aparece como un disco. 

La realización de la avulsión en este tipo de reten -­

ción la llevamos a cabo siguiendo los principios ya menciona-­

dos. La odontosección del molar según su eje menor se realiza­

rá utilizando para ello una fresa de fisura y extrayendo las -

partes divididas por separado. 

(XTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO [N POSI­

CIOH INVERTIDA. 

Para reill Izar la extracción en este tipo de rclenc16n, 
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la técnica varfa según la profundidad del molar en el hueso y­

si hay acceso a la cara mesial. Cuando el molar se encuentra -

superficialmente lo podemos extraer vali~ndonos de elevadores­

previa resección del hueso que cubre la cara m&s cercana al -­

borde alveolar que en este caso es distal. 

Con el método de odontosección realizada con fresa de­

fisura ya sea por su eje mayor o menor según convenga se sim-­

plifica el problema. 

Dividido el diente procedemos a la extracción de las -

porciones por separado según la posición del molar podemos ex­

traer primero la raíz o la corona y a expensas del espacio que 

queda se elimina la porción que queda. 



CAPITULO VI. 
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CAP 1 TU LO VI. 

El tratamiento post-operatorio es una de las faces más 

importantes de nuestro trabajo. Entendiéndose por tratamiento­

postoperatorio al conjunto de maniobras quo se realizan des -­

pués de la operación con el objeto de mantener los fines logr! 

dos por la intervención, reparar los da~os que surjan con mot! 

vo delacto qutrargico, colaborar con la n~turaleza en el logro 

del perfecto estado de salud del paciente. 

El tratamiento postopcratorio es sintom~tlco, los pa-­

cientes deben volver a la consulta al dla siguiente y después­

en dos o tres dlas, no debe dárselc de alta hasta que las her! 

das han cicatrizado. 

FISIOTERAPIA POSTOPERATORJA. 

[mpleamos con gran frecuenciael frfo como tratamiento-
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postoperator1o, el papel del frfo evita la congestión y el do­

lor postoperatorio, previene los hematomas y las hemorragias.­

disminuye y concreta los edemas postoperatorios. 

Se aplica 15 min. sobre la cara frente al sitio de la­

intervención bajo forma de bolsa de hielo o toalla mojada en -

agua frta, seguidos de 15 min. de descanso. 

CALOR.- Se emplea con el objetode madurar los procesos 

flog1st1cos y ayudar a la formac16n de pús, después del tercer 

dfa puede aplicarse para disminutr las alveologtas y dolores -

postoperatorios. 

TRATAMIENTO GENERAL DEL PACIENTE. 

Este tratamiento debe ser practicado por el cltnico -­

que vigila al paciente en colaboración con el odontólogo, este 

tratamiento se refiere al mantenimiento del pulso, tensión ar­

terial, alimentación del pacientey tratamiento general de las­

complicaciones postoperatorias. 

COMPLICACIONES LOCALES POSTOPERATORIAS. 

a) EDEMA POSTOPERATORIO. 

[1 edema postoperatorio se deduce generalmente por me­

dio de la aplicación de compresas frfas durante quince minutos 
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cada hora. 

Con lavados diarios por medio de algún antiséptico su~ 

ve. se obtendrá la cicatrización en pocos d1as. Después de un­

lapso de diez dias a doce dfas, en algunos casos, existe una -

secreción purulenta procedente de la herida. En general resul­

ta producida por un secuestro. Cuando se presentan estos sfnt~ 

mas debe dilatarse de nuevo la herida, raspar el área con la -

cucharilla y suprimir todos los bordes agudos, debe irrigarse­

después la herida cada cuarenta y ocho horas, hasta que se --­

efectúe la adhesión completa de los tejidos. 

b). HEMORRAGIA POSTOPERATORIA. 

La hemorragia excesiva puede no ser causada necesaria­

mente por la rotura de un vaso. Con frecuencia se presenta un­

rezumamiento capilar persiste arma al operador. Debe dársele -

instrucciones para que comprima un taponamiento de gasa contra 

la herida y lo mantenga en posición cerrada las mandlbulas ha~ 

ta que cesa la hemorragia. Si este continDa se deben seguir -­

los consejos dados por el dentista, debe advertirse al pacien­

te que continúe mordiendo la gasa hasta que Intervenga el odo! 

tólogo. 

Un m6todo excelente para obtener la hemostásia consis­

te en el empleo de qasa de 25 mm. de lonqttud impreqnad~ con -

una solución de adrenalina, se Inserta en la herida entre l~s-
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suturas, se tapona y se rellena la herida por encima de la ga-

• sa adrenalinada, con tiras de gasa boratada o impregnadas de -

yodoformo durante cuarenta y ocho horas. La gasa no debe sobr~ 

salir de los labios de la herida por dos razones: 

1.- PUEDE DESPRENDERSE DURANTE LA MASTICACION. 

2.- LA GASA ENTRE LOS LABIOS DE LA HERIDA PROVOCAN AL! 

SAMIENTO DE LA MENBRANA MUCOSA Y ESTO PUEDE IMPE -

DIR EL PROCESO NATURAL DE CICATRIZACION. 

HEMATOMA. 

Este accidente consiste en la entrada, d1fusi6n y dep~ 

si-to de sangre en los tejidos vecinos al sitio de la operación 

Puede adquirir volDmenes considerables, con el consi-­

guiente cambio de coloración del lugar de la operación, la 

pi e 1 . 

La enc~a que cubre la reglón operatoria se pone turge~ 

te y dolorosa. Hay inflamación y el hematoma puede llegar a s~ 

purar ocasionando fiebre y escalosfrios. Después de un tiempo­

variablc el hematoma se reabsorbe, cuando supura se trata como 

un abccso 1nc1diéndolo con bisturf o galvano cauterio. 
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INFECCION. 

El proceso infeccioso postoperatorio más común es la-­

alveolftis, su patogenia, marcha clfnica y trat~miento, se de­

ben ver oportunamente. 

A pesar de las condiciones sépticas del campo operato­

rio, la infección no es común. 

DOLOR POSTOPERATORIO. 

El dolor postoperatorio, que se presenta a causa del -

tratamiento operatorio, debe ser calmado por medicamentos indi 

cados para el objeto: antipirina, piramid6n, excepcionalmente­

morfina. El frío colocado a intervalos sobre la región operada 

calma durante las primeras horas el dolor. 

COMPLICACIONES GENERALES. 

Cualquier intervención en la cavidad bucal puede ser -

seguida de complicaciones generales. 

SHOCK. 

Es la complicación más inmediata que se presenta. Sue­

le ser dubldo a la anestesia o tratarse de un shock quirúrgico. 

EL CUADRO CLINICO ES: Palidéz del paciente, hay ~udor! 
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ci6n, la resp1rac16n se hace ans1osa, la narfz se torna afi1a­

da y el pulso d1sminuye con frecuencia. El tratamiento de esta 

lipotimia consiste en suspender la 1ntervenci6n, se coloca al­

pac1ente horizontalmente, con la cabeza mas baja que el resto­

del cuerpo, para combatir la anemia cerebral, es Otil la admi­

nistraci6n de oxtgeno al 100%. Se inyectará por v1a intramusc~ 

lar vasoconstrictores del tipo de la mr.tedrlna, veritol u otro 

slntet1co derivado de la epinefrlna (productos que deben teneL 

se en la mano en el consultorio dental, junto con la jeringa -

est~r11 lista para usarse). 



e o N e l u s I o H E s. 
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Generalmente la Cirugfa Oral que se practica en el corr 

sultorio concierne a la extracción dental, pero especial prep~ 

raci6n conocimientos, habilidad, instrumental etc. debe poseer 

el Cirujano Dentista para poder efectuar extracciones quirúrg! 

cas de terceros molares inclufdos y poder realizarlas con éxi-

to. 

Factor principal en estos casos de 1ntervenc16n quirú~ 

glca es la evaluación del paciente que Incluirá desde historia 

clfnica, importantísimo estudio radiográfico y estudios de la­

boratorio, necesarios para llegar a un diagnóstico terapeútica 

y plan de tratamiento adecuado al caso. 

Punto fundamental en la realización de este tipo de in 

tervenciones es elaborar un estudio y planeaci6n previa del ca 

so ya que en base a ello se utilizará la técnica quirúrgica 

adecuada. También es importante tener el conocimiento de la r~ 

gión anatómica a tratar. 

Es muy importante contar con el instrumental adecuado­

y neces~rto para llevar a cabo la realización de la lftcnica em 

pleada en cada caso, asl como un equipo dP primeros nuxllios. 

; 

El Odontóloqo debe realizar su intervención cousondo--
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el menor traumatismo posible para evitar los trastornos post­

operatorios que van desde dolor e inflamaci6n hasta fuentes ~ 

de infecciones, por lo cu!l debe tener una destreza y expe -­

riencia aceptables, ya que de ello depende el éxito de la in­

tervención. 

Debemos tomar en cuenta que existen especialistas en­

la materia por lo cu~l es conveniente estar en contacto con -

ellos, lo mismo que contar con una persona capacitada para e~ 

te tipo de operaciones al realizar la 1ntervenci6n ya que no­

es conveniente hacerlas sólo. 
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