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1 N T R o o u e e I o N 

Una de las causa que me motivaron a la realizaci6n de 

este trabajo fué el conocimiento que tuve de la gran canti 
dad de pacientes con afecciones causadas por la retenci6n­
ó semiretención de los terceros molares mandibulares. 

Está comprobado que el tercer molar tiende a desapar~ 
cer, de ahí el resultado de la falta de espacio, trayendo­
como consecuencia la retención de los mismos y el apinamieu· 
to de las piezas anteriores-inferiores. 

Tomando en cuenta que la cirugía de los terceros mol!!, 
res inferiores incluidos es una de las intervenciones qui­
rúrgicas más comúnes dentro de la práctica odontológica, -
quise hacer un resumen de las técnicas y procedimientos 
con los cuáles obtendremos mayores probavilidades de éxito. 

Haciendo resaltar la importancia que tiene la evalua-­
ción preoperatoria y dentro de est~, la elaboración de una­
Historla Cl!ni~a completa, asl como de un adecuado estudlo­
radiográfico. 
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CAPITULO I 

JEFINICION.-

Se denominan dientes retenidos a aquellos que llegada 
su época normal de erupción, quedan encerrados dentro de -
los maxilares, manteniendo la integridad de au saco perle.E, 
ronario fisiológico. 

También la expresi6n " dientes retenidos" se usa para 
aquellos dientes cuya erupción normal es impedida por die!!. 
tes adyacentes ó hueso, y dientes en malposici6n. 

La retención puede presentarse en dos formas: 
a) Cuando el diente está completamente rodeado de teji 

do ós~o o sea retención intraósea. 
b) Cuando el diente está cubierto por la mucosa gingi­

bal o sea retención ginglval. 

ETIOLOGIA.-

La causa más lógica por la incidencia de dientes rete­
nidos es la reducción evolutiva gradual del tamano de los-­
maxilares humanos. A consecuencia de éstos se presentan 
maxilares demasiado pequeMos para dar espacio a los terceros 
molares superiores 6 inferiores, 6 la presencia de terceros 
molares rudimentarios en su lugar. 

Otros dientes también presentan ausencia congénita ó -
malformaciones, pero no tan frecuentes como los terceros m.e, 

lares. 
La dieta moderna no requiere un esfuerzo conaiderable­

en la masticación, y esto es la causa de la falta de eat1m.!:!, 
la de crecimiento de los maxilares y la raz6n por la que el 
hambre moderno tiene dientes retenidos. _,_ 



Otra de las causas importantes de retención dentaria -
serla por razones embriológicas. La ubicación especial del 
germen dentario en sitio muy alejado del de su normal eru.e. 
ci6n¡ por razones mecánicas el diente originado par tal -­
germen está imposibilitado de llegar hasta el borde alveo­
lar. 

El germen dentario puede hallarse en su sitio pera en -
una angulaci6n determinada que al calcificarse el diente -

y empezar el proceso de erupción la corona toma contacto -
con un diente vecino retenido o erupcionado; este contacto 
constituye una verdadera fijación del diente en erupción -
en posición viciosa. Sus ra1ces se constituyen pero su fu­

erza impulsiva no logra colocar al diente en un eje que -­
le permita erupcionar normalmente. 

También pueden oponerse a la erupción dentaria normal -
elementos patol6gicos como son dientes .supernumerarios y -

tumores odontogénicos. 

CAUSAS GENERALES DE RETENCION 

1) Causas Prenatales: 

a.- Herencia 
b.- Mezcla de razas 

2) Causas Postnatalea; todas las causas que puedan interf! 
rir en el desarrollo del nino: 
a.- Raquitismo 
b.- Anemia 
c.- Sifills Congénita 
d.- Tuberculosis 

•·- Diaendocrinias 
f.- Oesnutric16n 
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3) Condlclonea raras: 
a.- Disostosls Cleidocraneal 
b.- Oxicefalea 
c.- Progeria 
d.- Acondroplacia 
e.- Paladar flsurado 

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL: 

Es una condición congénita muy rara, en la cual hay -
osificación defectuosa de los huesos craneales, ausencia.­
complete o parcial de las claviculas, recambio dentario -­
retardado, dl~ntes permanentes no erupcionados y dientes -
supernumerarios rudimentarias. 

OXICEFALEA: 
Es la llamada cabeza cónica en la cuál la parte supe­

rior de la cabeza es puntiaguda. 

PROGERIA 

Representa envejecimiento prematuro. Es une forme de­
infantilismo caracterizado por estatura peque"ª• vello 
facial v púbico, piel arrugada, cabello gris y en el aspes 
to facial actitudes v maneras del.anciano. 

ACONDROPLACIA: 
Es una enfermedad del esqueleto que empieza en la vi­

da retal y produce una forma de enanismo. En estas condicia 
nea el cart!lago no se desarrolla normalmente~ 

PALADAR FISURADO 
Es una deformidad manifestada por una fisura congénita 

en la linea medie. Generalmente las anomal1as que se prese! 
tan en la formación de le cara v la cavidad bucal proviene 
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de la falta de rusi6n entre diferentes procesas. Cuando en 
el paladar hav runción incompleta ó na existe entre procesos 
laterales, se producen las llamadas hendiduras palatinas. 

CAUSAS LOCALES RETENCION 
Según Berger son: 
Irregularidad en la posición y presión de un diente - -

adyacente, la densidad de ueso que lo cubre, inflamaciones 
crónicas continuadas con su resultante, una membrana mucosa 
muy densa, falta de espacio en maxilares poco desarrollados, 
indebida retención de los dientes primarios, pérdoda premat!! 
ra de la dentición primaria, enfermedades adquiridas tales -
como nec!osis debida a inrecc16n o absesos, cambios inrlama­
torios en el hueso por enrermedades exsantemáticas en los 
ni~os. Hábitos que cambien la direcci6n del crecimiento. 

PATOGENIA: 
En su retenci6n, ó en el intento de erupción del tercer 

molar inferior produce una serie de accidentes patológicos -
diversas de variado aspecto e intensidad. 

Los accidentes del tercer molar pueden clasificarse el.!. 
nicamente en: 

1) Accidentes mucosos 
Son las compilaciones que ocurren en las partea blandas 

que rodean el molar retenido. 
Su primer tipo es la Pericoronitis; de esta lesión ini­

cial se derivan loa procesos patológicas de erupción del - -
tercer molar. 

La pericoronitis se caracteriza por datos cllnicas que 
les son particulares. 

Este accidente se origina en una época en relación con 
la erupción del tercer molar; su comienzo puede ser incidio­
so o brusco, éste aparece sin anuncio previo. 



A nivel del capuchón que cubre el molar retenido -­
total 6 parcialmente se instala un proceso inflamatorio -
con sus signos caracterlsticos: dolor, tumor, calor y - -
rubor.. 

2) Accidentes nerviosos 
Los accidentes nerviosos producidos por las dientes 

retenidos son bastante frecuentes. 
La presi6n que el diente ejerce entre los dientes -

vecinos sobre sus nervios 6 troncos mayores es posible -­
que origine algiaa de intensidad, tipo y duradi6n varia-­
bles como las neuralgias del trigémino. 

La prea16n que el tercer molar en sus diversas for­
mas de retención produce, a veces, sobre el nervio denta­
rio inferior, pueden ser causas de trastornos nerviosos -
de toda lndole. 

El dolor puede ser reflejo no solamente de zonas -­
de distribución de los nervios interesados sino también -
en los complexos nerviosos asociados y regiones más leja­
nas; a menudo, el dolor se refleja en el oldo. 

El dolor puede ser localizado y ligero en el área -
inmediata del diente retenido. Puede ser grave y aún agu­
d!simo e incluir los dientes superiores e inferiores, en­
el lado afectado, el oldo y la zona inervada por este - -
nervia. Esto incluye el dolor temporal. El dolor puede -­
ser intermitente, constante 6 peri6dico. 

El dolor puede ser una neuralgia intermitente faci­
al que simula un tic doloroso. 

l) Accidentes Tumorales 

Los terceros molares retenidos originan tumores - -
odontogénicos; estos tumores son los quistes dentlgenos -
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pueden infectarse, dando procesos supurativos de intensidad 
variable, complicandose con procesos como oste!tis y osteo­
mielitis. 

FRECUENCIA: 
Cualquiera de los dientes de la primera dentición, 

permanentes o supernumerarios pueden quedar retenidos en 

los maxilares; pero hay un conjunto de ellos los cuales - -
tienen una mayor predisposición para quedar retenidos; tales 
como los terceros molares y caninos. 

Los dientes retenidos son más frecuentes en individuos 
de raza blanca, en los cuáles la falta de sitio juega un - -
papel importante. 

La raza negra está en general libre de retenci6n dentJ! 

ria ya que su ~ran mad1bula permite le camada erupción de -­
todos sus molares inclusive el cuarto molar. 

Se encuentra un ligero predominio del sexo femenino 
en la producci6n de ésta afección. 

La edad en que tiene lugar ésta afecci6n varia entre -

los 18 y 20 ª"os. Según las estad1stlcas de Berten-Clsdzynskl. 
la frecuencia que corresponde a los dientes retenidos es -­
la siguiente: 

Tercer molar inferior 
Canino superior 
Tercer molar •uperior 
Segundo premolar inferior 
Canino inferior 
Inclaivo central superior 

Segundo pre•olar superior 
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9% 
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4% 
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Primer premolar inferior 

Incisivo lateral superior 

Incisivo lateral inferior 

Prim~r premolar superior 

Primer malar inferior 

~egundo mular inferior 

Primer molar superior 

Incisivo central superior 

Segundo molar superior 
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2% 

1.5% 

0.8% 
0.8% 

0.5% 
0.5% 
0.4% 
0.4% 

0.1% 



CAPITULOII.: IMPORTANCIA E LA EVALUACION PREOPERATORIA 

Para realizar una peración cualquiera en el organis­
mo, salvo les operacione de urgencia, se requiere en éste­
una preparaci6n previa, es decir, ponerlo en las mejores -­
condiciones para soportar con éxito una intervención. 

Las operaciones de iruq1a Bucal no escapan a estas -
conrtic~o11es, aunque indud blemente por tratarse por lo gen.!:t 

ral de un pacihnte con un afección local, la preparación -
que necesita es menor que las indicadas por la Clrugla -
General. 

El conocimiento de u a Técnica de evaluación efectiva 
es de suma importancia¡ ci rtas enfermedades graves y otros 

sentidos menores pueden re acionarse directamente con la -­
anestesia 6 con el tratami nto odontol6gico. 

El objetivo del ciru ano dentista en el exámen previo 
consiste simplemente en ev luar la capacidad f1sica y emoci~ 
nal de un determinado paciente para tolerar un tratamiento­

odontol6gico especifico. 
La 1ntenci6n del ciru ano dentista ea presentar fact2 

res de evaluaci6n que permi an determinar si es posible - -

p~oseguir un tratamiento co relativa seguridad 6 bien en -
casa contr~rla, que nos lnd que la conveniencia de una can­
aulta médica previa. 

La funcl6n del cl1nico es llegar a un diagn6stco y -­

tratar el problema médica. 
Par tal raz6n cuaoda e iate alguna duda con respecto­

al estada cllnico de un paci nte, éste deberá consultar a -
su m6dica. 

El m6dico ea un miembr vital del equipo sanitario, y 

estad diapueato a diaentlr un plan de tratamiento odontol.é, 
glca en todo aquello que ae r laclone con loa problemas - -
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especlficos del paciente. 

El cirujano -0entista es responsable de consultar al -
médico de su oaciente y de ser orientado, aunque no dirigido 

por el consejo de éste. 
El cirujano dnnti~ta deberá rec~bir el consejo clinico 

con amplitud de criterio analizando previamente el plan de­

tratamiento y los problemas que pudieran surgir. 

En la mayor parte de los casos, la consulte can el - -
médico alterará un paco el plan de tratamiento. En algunas 

casos éste podrá experimentar cambios fundamentales e incl~ 

so en rsras ocasiones, será necesario demorarlo ó posponer­

lo indefinidamente. 

Tiene muy poco sentido rehabilitar la dentadura de un 

paciente canceroso como tampoco la tiene someter a un cardio 

pata delicado a una operación prolongada y riesgosa, capáz 

de producir serias complicaciones. 

El cirujano dentista tiene la obligación de someter a 

su paciente a un exámen riguroso, especialmente cuando pl~ 

nee llevar a cabo una anestesia local ó de cualquier otro 

tratamiento pueden ser muy grandes en ciertos casos. 

HISTORIA CLINICA 
Para llevar a cabo lo anteriormente mencionado es neca 

serio realizar una historia clinica completa, ya que sin -­

ésta pueden suceder complicaciones y accidentes indeseables 

tanto transaperatorios o como postoperatorios. 

El cirujano dentista no deberá realizar operaciones -­
quirúrgicas, salvo que esté dispuesta a asistir la respons~ 

ilidad de reconocer oportunamente y tratar las complicaci,e. 

nes asociadas can la c1rug1a. 

Muchas complicaciones posaperatorias son inevitables -

mientras son el resultado de pracedim~entoa mal planeadoa,­

~egligencia 6 desinterés oor parte del operador. 
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Por ejemplo de uno de los aspectos más importantes -
dentro de la historia cl1ni~a es averiguar los anteceden­
tes en pacientes predispuestos. 

También algunas enfermedades tales como cardiovascu­
lares, hepáticas, endócrinas, renales,neoplasias, son - -
estados que nos llevarán a solicitar la consulta médica. 

HISTORIA MEDICA ODONTOLOGICA 

La historia cllnica odontol6gica, es el medio de - -
conocer.a todos los pacientes con todos sus datos, nos -­
ensena y nos obliga a proceder debidamente, según el caso 
lo requiera, se compone de dos partes: 
1) Interrogatorio y 2) Exploración flsica 

A través del interrogatorio se entabla un diálogo -­
con el pacie~te, con esto vamos a conocer los datos

0

subje­
tivos de la enfermedad, o sea el cuadro cllnico a través­

del lenguaje, es a lo que se denomina " slntoma "• 
Por medio de la exploración flsica, se conocen los -

datos objetivos, o sea lo que se denomina " signos "· 
El interrogatorio se divide en varios capltulos: 

1) f..!.E..'1!!...!!!t_identific~.E!~n con el propósito de individua-
lizar al paciente:Nombre completo, Edad, Sexo, Lugar -

Nacimientq, Lugar de Residencia, ocupación u oficio, est! 
do civil. 

2) !~tecedl!!l!!.!_Heredofami.!,!]!,!..~·- Esto es con el fin de 
saber si algún miembro de su familia he padecido enferme­
dades como la diabetes, hemofilia, cáncer, enfermedades -

transmisibles 6 infecciosas como la tuberculosis etc. - -
Alergias ( inclusive problemas amatiformes)a medicamentos 

a polvos, alimentos etc. 

J) 8.!l.tecedente~...J!..E!..!:.!!'l!.!..les no·_e_e..!.2,16_gico~: Higiene peras 
nal, habitacional, alimentaci6n, escolaridad, hábitos 6 -
.coatumbrea. 
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4) ~~eJ!!Lf}Et]....f~~~t~.§..h~.tl9.!l.i<;:.E.§.: Aqu1 se trata de -
conocer enfermedades que halla padecida ó padesca el paci­
ente por ejemplo pueden ser enfermedades infectocontagiosas 
ó transmisibles, d1ábetee, intervenciones, enfermedades -­
venereas, enfermedades de la coagulación. 

5) .!:i!_d~~!.!!l~q_a_~~: Es el motivo por el cuál acude el­
pac iente a consulta; 's1ntomaa de la enfermedad. Tribuna al 

paciente, o sea porque viene a consulta, de ésto sacamos -
los datos más importantes. 

Se deduce la semiología, por ejempla, pondremos el -­
dolor que se presenta en la mayor1a de los casas, hay que 

investigar el tiempo de evolución del dolor, intensidad, -
fenómenos que aumentan ó disminuyen, si es continua 6 
intermitente, si hav localización exacta ó si hay irradia .. 
ción, porque o que lo produce, cuando apareció 6 si se pr~ 
senta 6 ha presentado fiebre. 

6) ~.!!.!:.~.!E.~~-.§l~~: Vamos a investigar si hay algún -­
problema de: 

a) ~era t.e.._0.!s.fil~~ 

De las enfermedades originadas en loa diferentes apa­
ratos del organismo, las que se encuentran más intimamente 
relacionadas con las enfermedades o anomalias de los dien­

tes son las del a~arato digestivo¡ por lo mismo nuestro - -

conocimiento de dicho a~arato debe ser la mGs completo - -
posible; para diagnosticar con todo acierto la causa que -

ha producida cualquier anomalla dentaria. 
Trataré de exponer muy someramente la forma de efect~ 

ar el interrogatorio del aparato digestivo en la relaci6n 
con las enfermedades de los dientes; para ello le pre~unt~ 
remos al enfermo si se presenta á no los siguientes slnto­

mas ast como las caracterlaticas de los mismos. 
Apetito.- Si está conservada, si está abolido ( anore~ 

xia ), si eatá aunmentado ( hiperexia ) 6 si se ha perveti­

do ( parorexia ). 
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• 
Masticación de los alimentos.- Si son masticados o 

bien si se.presenta alguna dificultad para ello investiga~ 
la, aumento o disminuci6n de la secreción salival ( Tiali! 
mo 6 Asilla ). Sensaciones dolorosas de ~a cavidad bucal;­
caracter1sticas del dolor,ritmü , perioridad, sitio, inte~ 
sidad, frecuencia, irradiación. 

Sensaciones anormales motivadas por la llegada de los 
alimentos al estómago; sensación de peso, plenitud, eurctos 
n&useas, vómitos; sus caracter1sticas; tiempo de aaarición 
olor, cantidad, frecuencia, consistencia, etc. 

Dolor y sus caracter1st1cas: 
Digestión, meteorismo, estre~imiento, diarrea, barba-­

riamos, flatulencia etc. En los vómitos continuados as! - -
como en la regurgitación repetida, del contenido gástrico -
( medicismo, rumiac16n ), la condición de la boca sigue - -

motivada deacalcifiaci6n y eroci6n de los dientes, sobre -­
todo los lnclsivos. 

En la clrrosls hepática es frecuente la piorrea alveo­

lodentaria; en la icterisia hemolltlca son frecuentes las -
anomal1aa dentarias. 

Loa incisivos superiores aparecen hipoplasticoa y -

ect6picoa faltando en ocasiones loa superiores centrales. 
Por el dep6stio de pigmento en los dientes, en especial du­

rante lae'prlmeras semanas, éstos toman un color amarillo -

verdoso ( dlacr. ~atodancia ). 

b) Aparato Respiratorio 
Los padecimientos del aparato respiratorio son capaces 

de repecurtir tan hondamente en el estado general del paci­
ente, que ea de utilidad revisar, aunque sea con brevedad -

lea alteraciones que en el estado general 6 habitua exte-­
rior pueden ser ocaalonados por dichos padecimientos. Para 
ello a6lo t1ndremoa en cuenta aquellas atributos del aspecto 
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general al Que realmente ouedan ser originados en estas 
condiciones. 

La constituci6n de los enfermos es siempre alterada -
v la conformación es siempre modificada en los padecimien­
tos cr6nicos ( raquitismo, eficema pulmonar etc. ) • 

Por el interrogatorio nos daremos cuenta si presenta­

tos seca ó flemosa, si oresenta accesos, las caracter!sticas 
que tienen estos, el t lempo que tiene de haber comenzado,­
la evoluci6n que ha tenido, sensación de opresión, dificu! 
tad de respirar, dolor toráxico, fiebre, tipo de ésta, - -
sudores vespertinos etc. 

En la disnea respiratoria la dificultad se encuentra 

en la exoule16n del aire, haciendose más larga y penosa, -
las dos causas más comunes de la disnea respiratoria son: 

el asma bronauial y el eficema pulmonar generalizado. 
La respiración de Chegue-Stroller ea una manifestac16n 

de alta gravedad que suele presentarse en los padecimientos 
graves del cerebro ( tumores, hemorragias, etc. ), as! como 
padecimientos del riftón, h!gado, coraz6n etc. 

La disnea en la que interviene el factor nervioso es -
casi siempre de carácter parox!stico. Tenemos también la -­
disnea asmática, la resoirac16n Chegue-Stroller, la respir,g, 
ci6n del biot etc. La disnea puede ser de pequeftoa, medianos 

y grandes esfuerzos. 
El aparato respiratorio tiene imoortancie porque es la 

v!a de introducci6n de la mayorla de los anestésicos. 
Ciertos oadecimientos como el flemón séptico, edema de 

la glotis, padecimientos gripales, infecciones de las vlas 
respiratorias, bronou1tis, neumonla, insuficiencia resoira­

toria etc. Puede formar oclución a nivel de la faringe. 

En la tuberculosis pulmonar es frecuente la caries - -
dental, Goldschider considerada cono amtigua tuberculosis -
la caries dental del cuello de los incisivos, y la transpa­

rencia de loa 1nc1alvos medios. 
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e) Apar~.Card1ava~.!ll!.llu:.. 

Todos los procedimientos de exploración cl1nica atin 
aolicablee para conocer el estado en que se encuentra el 
coraz6n sobre el aspecto general de los enfermos es seme: ·~ 
te a la producción de los trastornos respiratorios de que -
hablamos anteriormente, ahora, al ocuparme de la exploracl~n 
del aparato cardiovascular mencionaré solamente a la confo~ 
mación, que es seriamente modificada cuando los enfermos -­
están ~n amasares ( edema generalizado), en los casos de -
la insuficiencia cardiaca. 

En la insuficiencia ahórtica la oalidéz de la cara - -
( facies ahórtica ) es caracterlstica, y en este mismo pad! 
cimiento los movimientos rltmicos de la cabeza { signo -
de Husset ) y la expanción muy acentuada de las arterias -­
del cuello e baile arterial ó danza de las arterias ), son­
muy notables. 

Por el interrogatorio podrá saberse acerca de las pal­
pitaciones, taquicardia, disnea, precardialgias, tos. hemo­
rragia, sensaciones de paro del corazón, cianosis, edemas, 
s1ncop~. vértigo, opreci6n, algunas sensaciones de tenci6n 
ebdcminal y de dolor en el hipocondrio derecha, 011guria, 

cardio-neumo-renal. claud1caci6n intermitente, dolores pr!. 
cordiales que son slntomas de gran valar o cardiopat1as - -
pudiendo ~er angina de pecho, infarto del miocardio, insuf .! 
ciencia coronaria etc. 

Pueden present~rae dolores pleuro-pericárdlcos pudiendo 

irradiarse al hombro izquierdo. La investigación de estos -­
dolores pone en condiciones de presumir lesiones orgánicas -

muy graves que pueden ser contraindicaciones para la interveu 
ci6n 6 para la anestesia, por lo tanto se enviará al enferma 
·con su m6dico esoecialiata y que 61 nos indique la manera de 

actuar, El tratamiento de un enferma cardi6pata supone que -
clrcunve ~arica rectores de importancia en la et1alog1a de -
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les tnJstornos o accldent•" f1t.cL1e·•tcs durnnte su 1.ratamiei:t. 
toouesto que. pueden presentarse diversos accidentes duran­
te y desaués de la intervención en un enfermo de esta natu­
raleza y pueden deberse a un factor p~iquico, representado­
por el miedo, o un factor tóxico representado por la anestg 
8!o d~bido a la cardiopat1a misma. Los enfermos del corazón 
v del aparato respiratorio requieren una consulta del denti!, 
ta con el médico del paciente. 

El riesgo de la práctica de cualquier operación aumen­
tará considerablemente en los cardiacos y la elección de de 
la anestesia ofrece también oeligro. Son peligrosas las op~ 
raciones en sujetos que tienen antecedentes de trombosis -­
coronaria, de fiebre reumática, angina de pecho, degeneracl 
ón adiposa del corazón, ~oplos o arterioesclerosis. 

d) fil.~"J.!!._N.!.!,_V.il!.~B. 

El insomnio ( su causa ) de cambios de carácter, perseR 
ción de las sensaciones, estado de la sensibilidad ( hormi-­
gueo, calambres, adormecimiento, pareatecias, etc.) cefalal­
gias ó cefaleas, vértigos, lipotimias, movilidad, memoria 

etc. 
El interrogatorio en relaci6n con esta clase de padeci­

mientos deberá hacerse con amplitud y cuidado. Siendo el si!, 
tema nervioso el coordinador de todas las actividades de le 
econom1a, el interrogatorio tendrá necesariamente que abarcar 

todo lo referente al funcionamiento general del cuerpo. 

Algunas exploraciones del sistema nervioso son en cierto 
modo un interrogatorio condicionado por las maniobras que el 
médico ejecuta para que el enfermo informe sobre el estado de 

ellas: En tal caso se encuentra la exploraci6n de la sensibi­

lidad tanto general como especial; lo mismo podrla decirse 

de la explorac16n del lenguaje en los casos de afasia. 
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Entre las manifestaciones de padecimientos del sistema - -
nervioso consideraré en crimer lugar el dolor de cabeza¡ -
éste s!ntoma tribial, puede adquirir en algunos casos tal 

1moortanc1a que le da un valor semiológico de primer orden. 

El dolor de cabeza puede ser un episodio agudo ó por 

el contrario de evolución crónica ( cefalalgia ó cefalea ), 

De una manera general la cefalalgia tiene menor valor 
como man1restaci6n de oadecimientos nerviosos que la cefa­

lea ya que el dolor episódico de la cabeza puede sobrevenir 

en las circunstancias más variable~: intoxicaciones. estados 
febriles, malas digestiones etc. Los-antecedentes tanto per­

sonales como hereditarios, no deber ser quitados, entre los­

primeros se considera tanto los no patológicos como los 

patológicos. 

Oe los antecedentes no patológicos importa conocer loa 

que se refieren al género de vida, ocupación, costumbres, -
los antecedentes patológicos pueden ser de gran importancia 

principalm~nte las de orden infeccioso, en los cuales prim~ 

ramente debe colocarse la sirills. Se averiguaré si el oac1 · 

ente ha tenido en la infancia convulsiones, temores noctur­

nos, etc. Los antecedentes hereditarios serán adquiridos -­

con detalle princioalmente los referentes e los progenitores 

y colaterales del enfermo para conocer si en ellos se han -
presentadi· padecimientos del sistema nervioso como epilepsia 

elineac16n mental, alcoholismo etc. 

Debe tomarse en cuenta le psicologle del paciente, para 

esto se recurrirá a sedantes que tienden a prevenir ó elmlnar 

estos signos y slntoms: equilibrio mental, temperamento del 

paciente. tabaauismo, alcoholismo y drogas. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

El estudio radiográfico del tercer molar inferior rete­

nido e~i;e que aeen considerados una serle de puntos de vital 

importancia en relaci6n con la odontectamta. El primer deta-­

lle de 1nterha ae refiere e la pos1ci6n en el hueso, su rela­
ci6n con loa Molar•• vecinos, forma coronaria y radicular, --

-16-



osiestructura. 

Posición y desvieción del tercer molar 

·La radiografía nos dá can perfecta claridad la pos! 
clón ó sea el eje del tercer molar can ralci6n al segunda 
molar y el tipa de desviación que presenta. 

Posición del segundo malar 

La desviación del segundo molar es de interés quirú~ 
gico¡ siendo como es, la cara distal del segundo molar -
un punto útil en la aplicación de la fuerza. 

Relación del molar retenido con el borde anterior de la -
rama ascendente 

Se debe tomar en cuenta la relación del tercer malar 

con el borde anterior de la rama y las posibilidades de -
la ubicación de la corona en el espacio existente entre -
el borde y la cara distal del segundo molar. 

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso 

Será considerada la profundidad relativa del tercer -
molar respecto a dos lineas: la oclusal y la cervical. 
Se clasificará de esta manera el tercer molar en la posi­
ción A, B ó C. 

El estudio de la profundidad del tercer molar tiene -

una gran importancia por que del grado de profundidad depe!l 
de la aplicación de una técnica, la osteotomie a realizar-

se. 

Estudio de la corona del tercer molar 

e) forma de la corona 
La corona del molar retenido puede tener distintas fo!, 

mas, apartandose en grado variable de la f'orma normal anatA 

mica • 
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b) Tamano de la corona 
El tamano de la corona del tercer molar puede ser va-­

riable; existen molares con gran corona y molares con coro­
na muy pequena,entre los das tipas extremos caben los inte.r. 

medio. 

e) Estada de la corona 
La corona del tercer molar puedes estar afectada por -

caries ó procesos patológicas que hagan variar la resisten­

cia v solidez del órgano dentario. 

Estudio de las Ralees del tercer molar 
Las ralees se pueden presentar de la siguiente manera: 

Ambas ralees dirigidas hacia distal, ra!z distal, ra!z 

mesial dirigida hacia distal, ra!z distal dirigida hacia -­
ra!z mesial; ambas ralees rectas; ambas ralees fusionadas;­
ralz mesial recta y distal dirigida hacia mesial; ambas - -
ralees dirigidas hacia mesial; ra!z distal dirigida hacia -
distal; ra!z mesial dirigida hacia mesial; ralees supernum~ 
rarias, el septum readlcular del tercer malar. 

El septum de Winter, es decir, el espacio interradic~lar 
del tercer molar debe aer estudiado radiográficamente. Cuan­
do lea ralees convergen pero encierran gran cantidad de hueso 

el aeptum ea a6lido v ofrece gran resistencia al acto quirú~ 
gica. 

El huesa distal: 

Según sea la posic16n del molar, el hueso que lo cubre -
par distal se extiende en grada variable entre su cara distal 
6 sabre su parte de su cara distal. 

En los diversas tipas de retenciones, las dimensiones del 
huesa son distintas en espesor v su consistencia también varia. 

La posic16n distal puede estar afectada por procesas pato-
16glcoa que hacen variar el grado de resistencia de ésta por-­
c16n. 
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El conducto Dentario 
La pos1ci6n y las relaciones del conducto dentario con -

los apices del tercer molar deben ser estudiados en la -
radlograf!a. En algunos casos su vecindad con los dientes 
es más proxlma y pueden ser lesionados en el acto operatorio 
los elementos del conducto que en él se alojan. Al girar el 
molar sobre un supuesta eje colocado a la altura de su porc! 
ón cervical la región apical desplazada puede presionar el -
conducto por los trastornos postoperatorios consiguientes: -
Neuritis, Neuralgias, Anestesia ó Pareetecia. 

PRUEBAS DE tABORATOAIO 
Después de haberse llevado a cabo el estudio radiográfica 

adecuado pediremos al paciente una serie de pruebas de labor~ 
torio: tiempo de sangrado, tiempo de coagulación, tiempo de -
protombina, exámen de orina ( glisuria ) y determinación de -
glucosa en sangre ( glicemia ). 

Tiempo de sangrado.- es el tiempo que tarda la sangre en 
detener su tiempo de la herida de una punción, efectuada en­

el dedo ó lóbulo de la oreja; el método a seguir es el sigui­
ente: 

1.- Se pincha alguna de dichas partes de modo que la sangre -

fluya a gata sin ayuda alguna 

2.- Debe tomarse nota del momento en que aparece le primera­

gota 
J •• Con un papel filtro se absorbe cada gota, teniendo cuid~ 

do de no tocar la piel. 

~.- Anotese de nuevo el tiempo de sangrado cuando ya no apare,!_ 
ce la sangre • 
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S.- El tiempo transcurrido en la aparición de la primera - -
gota v el secado de la última presenta el tiempo de sangrado. 

En los casos normales es de 1 a 3 minutos, sin embargo -
el hecho de que el tiempo de sangrada sea normal na quiere -
decir en forma alguna que no existirá hemorragia durante el­
ecto quirúrgico, pues de llegarae a seccionar algún vaso im­
portante, éste sangrar~ de acuerdo al calibre del mismo y i­

ésta hemorragia solamente podrá ser cortada mediante la lig!!_ 
dura de dicho vasa. 

Tiempo de coagulación.- Es el tiempo transcurrido entre 

el depósito de gotas en el portaobjetos v la formación de -
la fibrina. Las valores normales se encuentran entre los --
2 y a minutas. 

Describiré el método más sencillo: 
1.- Se limpia v se presiona la yema del dedo coma para 

un recuento de glóbulos, la punción será bastante profunda 
para asegurar una salida abundante de sangre. 

2.- Pomgese varias gotas sobre un porta-objetos limpio, 
las gotas deben ser de unas 4 o 5 mm. de diámetro, snotese 

el tiempo. · 

3.- Con intervalos de medio minuta se introduce una agu­

ja dentro de una de las gotas, hasta que le aguja levante -­
hilos de fibrina y las arrastre ha comenzado la coagulación. 
Debe tomarse nota del tiempo. También se puede tomar el tiem 
po de coagulac16n por medio del tubo capilar y el método de 

Lee v lllhite. 

Tiempo de Pratrombina.- Es el tiempo que tarda en formar­

•• el coagulo; el tiempo normal ea aproximadamente de 10 min. 
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El cociente normal de protrombina tiene un valor cercano -

a la unidad y en la hemofilia, puede alcanzar valores de 5 
a 25 minutos. 

El Procedimiento de Howell se practica como sigue: 

1.- Se obtienen 2 ml. de sangre por punción venosa, emple­

ando una jeringa recientemente lavada con soluci6n salina­
fisiol6gica, sin aspirar • 

. 2.- En seguida se pasa a un tubo de centrifuga que contenga 

0.25 ce. de solución fisiológica. 

3.- Se mezcla cuidadosamente inviertiendo el tubo varias -
veces y se centrifuga durante 2 o 3 min. 

4.- Se aspira el plasma claro que no sobre nada y se colocan 

5 gotas en cada uno de cuatro tubos de ensayo que se tienen 

preparados. 

5.- Se le añade una solución al 0.5% de cloruro cálcio en 
ésta proporción: 

Tubo 1 2 gotas 

Tubo 2 3 gotas 

Tubo .J 4 gotas 

Tubo 4 5 gotas 

6.- Se anota el tiempo. 

?.- Se mezcla con cuidado y se observa la coagulaci6n del miA 

mo modo antes descrito en el método de punci6n venosa,­

para determinar el tiempo de coagulación. 

Cuando el tubo puede invertirse sin que se modifique-
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el coagulo se considera que está completo, se anota el -­
tubo en que se ha iniciado el fen6meno; este es el tiempo 

de protrombina. 

Esta prueba pone de manifiesto la.deficiencia en la -

orotrombina, originada por enfermedades hepáticas, defic! 

encias de f ibrimógeno ó por incapacidad de utilización -­
de ~itamina K • 

Examen de orina, Prueba cualitativa de Glucosa ( Gli- .. 
suria ) • 

Para la determinación de azúcar en la orina, se han­
propuesto un gr3n número de pruebas basadas en este prin­

cipio, pero la Benedict es la más recomendable por su se!!. 

sibilidad, su simplicidad y porque tiene po~as causas de­

error. La solución cualitativa no reacciona con la canti­
dad normal de azúcar que contiene la orina, pero descubre 

cantidades anormales tan bajas como un B.25%, además de -

ácido úrico, creatinina, cloroformo, formol y otros aldh~ 

idos, como ocurre con el método Fehling. 

Método de Benedict.- La glucosa reduce con· facilidad 

el óxido de cobre en solución alcalina. Cuando el hidr.é, 

xido de cobre, de color ezúl blanquesino se calienta en 

media alcalino, se convierte en oxido de cobre negra, -­

insoluble, pera en presencia de glucosa se reduce a 6xi­

do cuproso insoluble, de calar amarillo - rojizo • 

El valor normal de glucosa en orina es de cero. 

Determinación de glucosa en sangre ( glusemia ). 

Para determinar la presencia de azúcar en la sangre -

existen varios metodos entre los cuales encontremos el de 

Folin y W. Actualmente se lleva a cabo por el metodo de -

Nelson Somogui, siendo los valores normales de 80 a 120 -

mgs. 
Existen otro tipa de examenes preoperatorios¡ como -­

por ejemplo la quimica sanguinea, la Biometrla hemética -
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con diferencial, con les cuales podremos saber el valor -
hematocrltlca, las prote1nas del plasma, los cloruros sa~ 
guineos y las vitaminas, proporcionandonos una información 
útil acerca del estado de la sangre. 

Va Thompson, Raudin v Frank, han demostrado experime~ 
talmente en los animales que la hipoprotelnemia retarda -
seriamente la curación de les heridas par dificultad de -
flbraplasia. Las carencias pronunciadas de vitamina C, -­
impiden de igual.modo, la buena cicatrización de las her! 
das aunque por un mecanismo diferente ( dificultan la fa~ 
mación de cemento intercelular ) , Lanman ó Ingalls han -
comunicado excelentes experimentos en el laboratorio sobre 

éste punto y Lund y Crandan han efectuado experimentos en 
el hombre que indican que las pequenaa avitaminosis e, 
probablemente no son de gran importancia respecto a la - -
clcatrizaci6n de .las heridas. 
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CAPITULO 3 ANATOMIA DE LA MANDIBULA 

La mandibula consta de un cuerpo inervado en rorma de -
herradura y dos ramas. Por la cara externa del cuerpo en la 
parte media presenta la sinfisis mentoniana y más abajo la 

eminencia mentoniana. Hacia atrás se encuentra el agujero -
mentoniano por donde salen vasos y nervios mentonianos, -­
més atrás se observa la linea oblicua externa donde se in­
sertan los musculas¡ triangular de los labios,cutaneo y -­

cuadrado de la barba. 
En la cara posterior cerca de la linea media se encueu 

tra la apófisis geni, dos superiores que sirven de inserc! 
ón a los musculas genioglosos y dos inferiores donde se -­
insertan los geniohioideos¡ más atrás nos encontramos con 
la linea oblicua interna o melohioide donde se inserta el­
musculo milohioideo¡ por encima de esta linea se encuentra 
la faceta sublingual en donde se aloja la glandula sublin­

gual¡ más afuera por abajo de esta linea se encuentra la -
faceta submaxilar que sirve de alojamiento a la glandula -

del mismo nombre. 
El.borde superior presenta los alveolos dentarios. 
Ramas.- En la cara externa de la rama, en su parte 

inferior: se inserta el macetero. En la interna se encuentra 
el orificio. superior del conducta dentario por el se intr,g_ 
ducen nervios v vasos dentarios inferiores, nos encontramos 
también con la espina de Spix sobre la cual se inserta el 

ligamento esfeno maxilar. Hacia abajo vemos el surco miloh! 
aldea donde se alojan vasos y nervios del mismo nombre. 

En el borde superior nos encontramos con la escotadura 
aigmoidea situada entre las dos saliente¡ por delante de -
laa dos apofiaia conoidea v por atr's can el c6nd1lo de la 

mandibula. 
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MUCOPERIOSTIO DE LA MANDIBULA 

La mucosa v submucosa que cubre el reborde alveolar de 
la mandibula presenta caracterlsticas semejantes al maxilar 

superior destacando en el extremo de la zona gingival la -­
almohadilla retro~ol~r en forma de almendra, que contiene -
en su centro una pequeña saliente denominada papila. pirifoL 
me .Trataré de describir la región del tercer molar inferi . -
or; se encuentra situada en el ángulo diedro de la uni6n ~ 

de las dos partes componentes de la mandibula,. la rama mon­
tante ó ascendente v el cuerpo, se encuentra limitado imag! 
nariamente por dos planos; uno formado por la cara distal -
del segundo molar v su prolongaci6n hasta el borde inferior 
del hueso v por encima un plano horizontal que pasa a nivel 
de la espina de Spix, prolongadose hasta el borde paratideo 

de la mandibula. 
Esta forma es cúbica v sus seis paredes son las que si­

guen: Pared anterior, es la cara distal del segundo molar 
y su prolongaci6n hasta el borde inferior del maxilar; su -
cara posterior es un plano paralelo a la cara anterior tra­
zado aproximadamente a 1 cm. por detrás del punto más dis­
tal del tercer molar; este punto hagáse a nivel de la ralz 

ó corona del tercer molar; la cara superior del cubo la ar.!, 
gina la prolongación ~e un plano que se asienta sobre la -­
cara triturante del segundo molar. 

La cara bucal es la cara externa del maxilar; la cara -
interna, está constituida por la cara homonima del maxilar; 

la cara interior del cubo está formada .un plano paralelo -
al plano oclusal de los molares inferiores y trazado por 
debajo de la porción más inferior del molar incluido • 
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CAPITULO 4 CLASifICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES 
INCLUIDOS 

Winter ha clasificado los distintos tipos de retenci6n 
del tercer molar, basandose en cuatro puntos esenciales: 

1.- la pos1c16n de la corona 2.- La forma radicular 3.- La 
naturaleza de la osiestructura que rodea al molar retenido 
v 4.- la pos1c16n del tercer molar en relación con el segu~ 
:.lo. 

Posición del tercer molar retenido 
Se puede encontrar en el maxilar·inferior en distintas 

posiciones: 
a) Retenci6n Vertical.- El tercer molar en este tipo -

de retenci6n puede estar total o parcialmente cubierto por­
hueso; pero la caracteriatics reside en que su eje mayor ea 
sensiblemente paralelo el eje mayor del segunda y primer -­
malar. 

b) Retenci6n Horizontal.- El eje mayor del tercer molar 
es sensiblemente perpendicull!lr a los ejes del segundo y del 
primer.alar. 

e) Retención Mesioangular.- El eje del tercer molar está 
dirigido hacia el segundo moler formando con este diente un -
ángulo de grada variable ( alrededor de los 45 grados ). 

d) Retenci6n Distoangular.- Es una forma opuesta a la 

que antecede; el tercer molar tiene su eje mayor dirigido ••• 
hacia la rama mantente; por la tanto, la corona ocupa dentro 
de esta rama una poaici6n variable, de acuerdo con el ángulo 
en que está desviado. 

e) Retenci6n Invertida.- El tercer molar presenta su -­
corona dirigida hacia el borde inferior del maxilar v sus -­
re1cea hacia la cavidad bucal. Es un tlpo muy poco común de­
retenci6n; la denominaremos también • retenc16n paranormal " 



f) Retención Bucoangular.- El tercer molar ye no ocupa, 

como en los anteriores, el mismo plano que el segundo 6 .Pri­
mero, sino que su eje mayor es perpendicular al pleno en que 
están orientados estos dos dientes. La corona del molar ret,! 
nido está dirigida hacia bucal: posición bucoanguler •. 

g) Retención Linguoangular.- Como en la posición anterior 

el eje del diente es perpendicular al plano en que están ori-­

entados los molares anteriores, pero la corona del retenido -­
esté dirigido hacia el lado lingual. 
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UBICACION DEL TERCER MOLAR EN LA ARCADA 
( DESVIACIONES DEL TERCER MOLAR ) 

El tercer molar puede presentar 4 tipos de desviaciones -
en relación con la arcada: 

a) Normal ( sin desviación ).-El tercer molar sigue la 
forma oval de la arcada. 

b) Desviación bucal.-El moler está dirigida afuera del -­
ovalo de la arcada. 

e) Desvi~ción Lingual.- El molar está dirigido hacia el -
lado lingual de la arcada. 

d) Desviación Bucolingual.-El molar está dirigido hacia -
el lado bucal ( coma b ) y su cara oclusal desviada hacia­
la lengua ( como c ) • 

Relación del Molar Retenida con el barde anterior de la -
Rama 

El tercer molar puede guardar, con respecto a la rama - -

montante del maxilar, una relación variable, relación que -
Pell y Gregory han clasificado en tres clases, las que están 
en directa dependencia con el acta quirúrgico~ 

Clase I.- En la primera clase hay suficiente espacio entre 
' la cara anterior de le rama montante y la cara distal del -

segundo molar ' para ubicar con comodidad el diámetro mesi.e, 
distal de la corona del tercer molar., 

Clase II.- En la segunda clase, el espacio que existe entre 

el borde anterior de la rama del maxilar v la cara distal del 
segundo moiar es menor que el diámetro mesiodistel de la corR 

na del tercer molar. 
Clase III.- En la tercera clase todo á la mayor parte del -

molar eaté ubicado en la rama ascendente. 
Profundidad Relativa del Tercer Halar en el Hueso: 

Loa miamos autores, considerando la prcrundidadrelativa del 
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tercer molar en el hueso, es decir, la relaci6n de altu­

ra entre la cara triturante del tercer molar y la cara 
triturante del segundo molar, estudian tres posiciones 
que son las siguientes: 

Posición A.- La porción más alta del tercer molar -­
retenido se encuentra el mismo nivel á por encima de la -
linea oclusal. 

Posición B.- la porción más alta del tercer molar -­
retenido se encuentra par abajo de la linea oclusal del -
segundo molar. 

Posición C.- La parte más alta del diente se encuen­

tra al mismo nivel é por debajo de la linea cervical del 
segundo molar. 

Para poder realizar la intervención quirúrgica es -
necesario coordinar estas distintas clasificaciones del 
tercer molar¡ de ésta manera se consigue ubicar radiogrs 
ficamente la posición real del tercer molar; en el inte­
rior del maxilar y las relaciones del diente retenido con 
el segunda molar y el hueso circunvecino. En la práctica, 
la clasificación dada por Winter ( posición y desviación) 
reúne todos los requisitos necesarios. 

Para una mayor comprenc16n del problema se puede - -
agregar, a ella la clase a que corresponde • .. 
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CAPITULO V 

ALGUNOS TRASTORNOS QUE OCASIONAN LA ERUPCION DE LOS 
TERCEROS MOLARES INCLUIDOS 

Los trastornos que ocasionan los terceros molares 
incluidos se deben a los accidentes de erupc16n y a la 
intecci6n del saco dentario e saco pericoronario ), la 
infecci6n de éste saco ( pericoronitis ) tiene por reperc~ 
alones locales, regionales y a distancia. Para producirse 
la infecci6n del saco, se relacionan dos factores: aumento 

de le virulencia micorbiana y disminuci6n de las defensas 
del organismo, y , segundo, el establecimiento de una pue.!, 
ta de entrada, la que está condicionada por factores mecá­
nicos: traumatismos entre el capuch6n que cubre el tercer­
molar, originados por las cúspides del diente en erupci6n, 
las cúspides de dientes antagonistas, a por la acci6n con­

junta de ambos. 
Mencionaré las siguientes infecciones que son causa -

de extracci6n: Pericoronitis infecciosa, absesos alveolares 
cr6nicas 6 agudos, osteítis supurativa cr6n1ca a osteomie­

litis. 

PERICDRONITIS: 

La pericoronltia ea la leai6n inicial v el accidente -
de alarma. Eat6 caracterizada por hechos cllnicos que son -
particulares. Este accidente se origina en una época en -­
relaci6n con la erupci6n del molar de juicio. Su comienzo -

puede ser brusco o incidioao; el brusco aparece sin prevlo­
avisa • A nivel del capuch6n que cubre el molar retenido, -
total 6 parcialmente, ae instala un proceso inflamatorio -­
can sus 1ignos caracter!sticos: dolor, tumor, calor y rubor. 
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.Q.9J...!u:.- Casi siempre precoz; adquiere todas lea vari.!. 
dades, puede quedar localizado a la regi6n del capuch6n, -
o irradiarse a la linea del nervio dentario inferior, o 
tomar distintas vlas. En ocasiones el dolor se ubica en el 
oido o a nivel del tregua. 

Este dolor es generalmente nocturno, aumenta con el -
roce de los alimentos 6 con sus cambios de temperatura. El 
dolor se debe a fen6menos de comprensi6n del saco pericor~ 
nario y de la mucosa inflamadas, o a la existencia de una 
Úlcera debajo del capuchón, originados por· el roce de una 
cúspide del molar en erupci6n • 

~-- La encia que cubre el molar se encuentra ed~ 
matizada, aumentada de volumen, con la"impresi6n de los -
dientes antagonistas". Una sonda metida debajo del capu-­
chón descubre la carona del diente retenido, cuya forma y 
ubicación comprobará la radiograf{a. 

~.- La enc{a ha cambiado su color normal y se -­
presenta de color rojizo 6 rojo violaceo. Cubierta de re,! 
tos alimenticios y coágulos de sangre. 

~.- La vasodilataci6n consiguiente ocasiona un -
cambio de .temperatura de la regi6n. Este cuadro inflamat.e. 

ria no queda circunscrito al panorama laca!. El estado -­
general es prontamente afectado: fiebre, anorexia, astenia. 

Los ganglios regionales son atacados ( adenitis del­
gangllo de Chassaignac ) .E1· trismus acompafta el proceso, 
( reacción antilgica ). 

La masticación esté dificultada, teniendo este conju!l 
to de manifestaciones una fisonom{a particular. 

El comienzo insidioso de la pericoronitis esté carac­

terizado por 1" aparición de dolores generalmente leves; -
ligeros procesos inflamatorios que duran 2 6 3 d{aa, tr1a­

mua muy poco acentuados; entre el capuch6n y el molar en -
erupc16n b•otan unas got~e de pus y sangre y el proceso --
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remite hasta un nuevo fenómeno inflamatorio. 
Complicaci6n que puede causar una pericoronltis: 
Glnglvoeatomatitis Ulcerosas y Ulceromembranosas.-El 

capuch6n del tercer molar inferior, sus reglones veclnas­
Y los fondos de saco vecinos al diente retenido, pueden -
ser sitio~ propicios a la exarcevación de la virulencia -
microbiana, y en loa cuales las condiciones para la real.!. 
zaci6n de la aimblosls fuaoeeplroquetarla alcanza su ple­
nitud. 

Por estas razones el tercer molar en erupción, el -­
saco pericoronario 6 le pe~icoronltis son el punto de ln! 
ciaci6n de una gingivitis ó glnglvoestamatitis que pueden 
presentar todo el aspecto de las ulceromembranosas. Esta­
afecci6n que tiene generalmente amplia repercusi6n gen- -
glionar y general, se caracteriza por su unilateralidad, 
del lado del molar en erupción. 

Esta afecci6n solo puede aparecer cuando existe una­
diaminuc16n en le resistencia local 6 general. Se trata -
de un traa•orno de naturaleza reflejop&tlc~ ·,cuyo punto 
de inlciacl6n estarla dado por la 1rr1tac16n alveolar pro 

. . 
. duclda por el molar en erupc16n y las lrrltacionea de loa 

tejldoa v~clnos: ( mucosa bucal, seco perlcoronarlo, tej.!, 
do 6aeo ) • 

Abeesae alveolares agudas 
Se cla11r1can en: perlapicalea,pericementales y aub­

per16at1caa. 
Para un enferma en malaa condiciones generales, estas 

afecciones pueden constituir un grave peligra; pero al conA 
tltuyen el única problema en un individua sana el pronaáti­

ca •• buena. 
Abceaa Perlapical.- Se produce en el ap6x de la ratz -

dental confinada al espesor de le zona cortical de loe max1 
larea auperlaree 6 del maxilar interior. 
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Abces1 peri1;eme·1•a1.- ·:'.l -e •mc,,en•.ra cir.:.1:·-,:c:r~to al 

hueso sino que .1curre a lo largo de la ra!z de~nuda, - -
donde el alveolo ha sido destruido y se extiende hasta -
los tejidos blandos vecinos, loa vestibulaa bucal o lin­
~ual, 6 loa tejidos palatinos. Loa síntomas principales 
3on la hincha1ón v dolor, que mejoran con el drenaje del 
pus v con la medicación antibiótica. 

Abceso pericoronal.- La infección pericoronal es la -
que rodea un diente no salido 6 parcialmente brotado y, 

a veces a un diente impactada. Ocurre más frecuentemente 
en el tercer molar inferior. 

El tratamiento a seguir serla drenar el pues elevando 
el borde gingival que cubre el diente. Le caracteristica 
de esta infecci6n fué mencionada anteriormente. 

Abceso subperi6stico.- En este, el pus se encuentre-­
entre el periostio y el hueso, en un sitio distante al -
origen de la infección, a menudo se observa la tumefacc.!, 
ón dolorsa fluctuante en el vestibulo apuesto a la zona- í 

del primer ó segunda molar inferior, cuando el sitio in.!. 
c ial. de la infección corresponde al tercer molár impact,! 
do. La infección ~migra por debajo del periostio, a lo -
largo de las lineas de menor resistencia y rorma una co­
lecci6n purulenta lejos del sitio de origen; se obaerva­
máa comunmente después de las infecciones pericoronales y 

pericementeles que después de las periapicales. 
Oateltis v Osteomielitis 

Algunos autores consideran estos términos como sin6n.!, 

~os v otros les a~judican valorea diferentes. Es menea-­
ter recordar que los maxilares estfin formados embr1ol6g! 
ca, anat6mica y funcionalmente por dos porciones: la al­
veolar, que nace, vive y muere con los dientes y la por­

ci6n bacilar. 
Cuando la inflamac16n asienta en la reg16n alveolar y 

est6n integrados dos, trea 6 cuatro alveolos, la arecci6n 
et denomina oateitis. En cambio, cuando el proceso 
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inflamatorio toma gran parte de le porci6n alveolar e 
igual proporci6n de la basilar, con intense repercusi6n-­
de la erección local sobre el estado general, la enferme­
dad debe llamarse osteomielitis. 

La osteomielitis ea mucho más frecuente en el maxilar 
inferior. Lea causas estriban en dos cirscunstancias 
anat6m1cea: 

Primera.- El maxilar superior es un hueso intensamente 
irrigado. La arteria maKilar interna le provee de abunda!l 
te vasos. En cambio, el maxilar inferior está nutrido por 
una arteria de menor calibre, que recorre la mayor parte 
de au trayecto dentro de un conducta de paredes 1nextens1 
bles. 

Segundo.- Le posición del maxilar inferior es propicia 
para el estancamiento de los liquidas bucales sépticos. 

Los accidentes de erupción del tercer molar pueden ser 
cause de le producción de osteomielitis, como consecuencia 
de la erupción del tercer molar. 

Los dientes retenidos pueden se fuente de producc16n de 
esta afecc16n. Se desarrolle como consecuencia de la infe­
cci6n del saco pericoronario 6 se origina como compllcaci-
6n periapical por caries en dientes retenidos ( alguna pe­
que~a comunicac16n pone en contacto al diente con el medio 
bucal ). 

Actualmente ae encuentran pocos casos de osteomielltia­
externa, talve.z por la adminiatraci6n rltpida de antlbi6ti­
coa, que casi aiempre prescriben pera las tumefacciones 
inflamatorias raciales 6 cervicales. 

Aún cuando la osteomielitis ae encuentre establecida 
definitivamente, le destrucci6n osea no ea externa. 



CAPITULO VI 

INSTRUMENTAL QUIRURGICO 

Para realizar una exodoncla, el odont6logo debe estar 
equipado con los instrumentos necesarios para tratar toda 

clase de casos y resolver los accidentes que pueden ocurrir 

en el consultorio. 
Debemos conocer la situac16n, psic16n y anatomía del -

organo dentario; as! mismo deberemos conocer te6ricamente -
la forma, y el modo de uso del instrumental; puesto que de­
ésta forma obtendrá el ~xito el realizar cualquier interven 
ci6n quirúrgica. 
Clasificaci6n: 

En términos generales, hay.dos clases de distintos - -
instrumetnos que se emplean en exodancia: 

I.- Los destinados a extraer el diente y que son: 
a) Forceps 
b) Elevadores 

Il.- Los auxiliares que a su vez se dividen en: 
a) Los empleados para extarer hueso que cubre 6 - -

rodea a los dientes: 
1.- Escoplos ó ~inceles 
2.- Osteotomos 
3.- Alveolotomo 6 pinza Gubia 
4.- Fresas quirúrgicas 
b) Los relacionados con tejidos blandos: 
1.- Abre· bocas 

.· 

2.- Pinzas hemostáticas 
J.- Tijeras rinas gingivsles de lengua 
4.- Bistur1 
s.- Periostomo 6 Legra 
6.- Retractar Vugal 
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7.- Pinzas de disección 
8.- Cucharillas 6 curetas quirúrgicas 
9.- Agujas y material de sutura 

fORCEPS 
La id.ea de introducir forceps adaptado al cuello de los 

dientes se d~be a Sir Jhon T~omes. 
El forceps para exodoncia ea un instrumento basado en el 

prin~ipio f!sico d~ le palanca de prlner grado, siendo la - -
resistencia el diente por extraer¡ la potencia, las manos de 
el operador y el punto de apoyo la charnela 6 eje, sobre el-

.cuál giran ambas ramas del forcepe. 
El forceps es un alicate modificado que consta esencial­

mente de dos partes: 

222. 

1) La pasiva 6 ramas • 

2) La activa á bocados; están onidos entre e! por una -­
articulación o charnela. 

Loe forcepe pueden ser clasificados en dos grupos: 
a) Los destinados a la exododoncia de dientes superiores. 

Se caracteriza por tener un mango largo y los bocados 
en la mayor{a de ellos, están en línea recta; en otros 
las ramas son biangulares en forma de balloneta, pero­
aiempre serán paraleloe. 

b) Ltia"rorcepa inferiores. Se caracterizan por su mango -

corto ya aee recto 6 curvo, pero invariablemente su --
• parte active se encontrará en angulo recto con la pes.! 

va. 
Pare terceros molar·es de ambos lados se usa el forcep No. 

ELEVADORES 

Lo• elevadores aan 1ns~rumentoa basados en principios de­

de fisica que tienen apliecián en exodoncia, con objeto de 
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movilizar o extraer dientes 6 ratees dentarias. 
Los elevadores constan esquemáticamente de tres partea 

que son: 

1.- Mango : El mango es adaptable e la mano del opera­
dor, tiene según las distintos modelos, diversas far-­
mas. En general el mango está dispuesto con respecto -' . al tallo, de dos maneras: en la misma linea 6 peapen-
dicular al tallo, formando una T. 

2.-~ : Es la parte del instrumento que une el - -
mango con la hoja: 
Debe adaptarse a las modalidades de la cavidad buc~l-
3.- Hola: Es la parte activa, presenta diversas formas 
segón su aplicaci6n. Puede presentarse en la misma - ~ 

linea con el tallo u original con él, un angulo de gr~ 
do variable. De esta forma pueden ser rectos ó de ban­

deJ:'.a. 

Como anteriormente fué mencionado, los elevadores actQ 
an seg6n princlpi~s de física y en forma de palanca de pri­
mer grado, por lo tanto debe tener: un punto ·de apoyo, po-­

tencia y resistencia. 
El punto de apoyo 

.. 

Para actuar la palanca dest~nada a elevar un diente 6 -
ra!z dentario debe valerse de un punto de apoyo, el cuál - -
está dado por dos e~ementos: el hueso maxilar 6 los dientes­
contiguos o vecinos.· 

1.- Hueso maxilar.- es un punto Gtil como apoyo del - -
elevador. El borde alveolar cuando es fuerte y resiste~ 
te, permite el apoyo de instrumentos para movilizar un 

diente retenido en i~plantación normal ó restos radicu­
lares. Generalmente el apoyo se busca en el ángulo me-­
sio bucal del diente a extraer. 
En la extracci6n de dientes retenidas C terceros mola-­

res )'la palanca es altamente eficiente, con el objeto-
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de multiplicar la fuerza útil. 
2.- Dientes vecinos como punto de apoya.- Loa dientes veci­

nos constituyen puntos de apoyo útil. El uso de un di­
ente vecino, exige, que este argeno llene algunas con­
diciones 1nd1aipensebles: la corone debe mantener intg 
grldad anat6m1ca ( disminuye la resistencia flaice loa 
dientes que son portadores de aparatos protésicos ó 
bien obturaciones proximales ). 
La ra1z .debe ser arqultect6nicamente fuerte v bien - -

' implantada. 
la po'tench < · 

la fuerza destinada a elevar un organa dentaria, varl~ 
can el grado de implantación y resistencia que presenta el 
diente a extraer. Sig~iendo el principio f!sico de: cuanto­
més cerca esté el punto de apoyo de la resistencia¡ mayor -
será la eficacia de la fuerza a emplearse. La potencia que­
mueve el diente, cumplir& su cometido con mayor eficacia, -
pudiendo multiplicarse la fuerza en la medida necesaria. 

La resistencia 
.Esta presentada por el diente a extraerse. Está condi­

cionada por la d1aposlcl6n·rad1cular, la cantidad de hueso 
que lo cubre 6 rodee y la calidad de ~ate hu,so; es decir, 
la may~r o menar calcificaci6n ~el mi~mo, la distinta po-· 
aicl6n de trab~culaa 6ae~a y la edad del paciente. 

ACCION.DEL ELEVADOR USADO COMO CU~A: 
Este instrumento, puede aplicarte siguiendo otro prin• 

cipla flalco: la !U!!!! • 
Su modo de acc16n ea el algulente: la introducc16n de­

la punta de trabajo u hoja en el alveolo dentaria, entre la 
pared 6aea y el diente que le ocupa; desplaze el 6rgano de!!. 
tarta en la medida que la cufta ae profundiza en el alveolo, 
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la ralz va siendo desalojada en la cantidad equivalente al 

grado de introducción y dimensiones del instrumento. 

INSTRUMENTOS PARA EXTRAER EL HUESO: 

Los dientes que permanecen retenidos en los maxilares 

ó aquellos que para extraerlos sPa necesario resecar las -

estructuras que lo cubren, exigen el empleo de instrumentos 

para eliminar el hueso; estos instrumentos son los llamados 

osteotomos, escoplos ( ó cinceles para hueso ), alveolotomo 
ó pinza gubia y las fresas quirúrgicas. 

1.- Osteotomos.- Los instrumentos destinados a efectu­

ar la osteotomía, previa a la exodoncia se denomi­

nan osteotomos; existen de dos tipos: los oeteoto­

mos de Winter y los cinceles para hueso a presión 

manual de Mead. También ae denominan osteotomoa al 

instrumento destinado a eliminar el tabique óseo -

interradicular, para realizar las extracciones de.!l 

tarlas por el 111~ todo de odontosecci6n. 

2.- Escoplos.- En cxodoncia tienen aplicaci6n los eBC.9, 

plos rectos y de media caña, impulsados por medio­

martillo. 

La punta de los escoplos son cortantes y en forma pun­

tiaguda cuando la hoja peneho en el hueso, el corte ae prss 

tica por rotación. Cuando se extirpa hueso a. lo largo de 
un diente, el instrumento se fntroduce entre el diente y el 

alveolo, apoyandolo del lado convexo contra la corona. 

Escoplo autom~tico.- Puede usarse de dos maneras: para 

practicar la osteotomla 6 para Jividir los dientes, seccio­

nandolos en trozos, con el objeto cte facilitar su extrsccl-

ón. 

El escoplo automático, accionado por el torna dental,­
coneta de dos partea importantes: la parte impulsora, movida 

a resorte de fuerza graduable y las puntas de distinta forma, 

tamaMo y biceles, que se adaptan a las múltiples funciones • 
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que la carreapanden. 
J.- Alvealotamo.- Llamada también pinza gubia, sirve 

para cortar el hueso. Tiene gran importancia y sus ángulos 
permiten alcanzar todas las regiones de los bordes alveol!!, 
res. Su correcto empleo deja las superficies 6seas tan li­

sas que es innecesario recurrir a ~ima o fresas. 
4.- fresas guirúrg~cas.- La osteotomía en exodqncia -

se puede realizar con fresas, instrumento útil poco traumA 
tizant~ y al cual est& acostumbrado el dentista. Se puede 
utilizar fresas de carburo de tuxteno o fresas especiales­
para hueso. El empleo de las fresas exige ciertos requisi­
tos: debe usarse una fresa nueva en cada intervenci!n y -­
desplazarla repetida veces para que el corte sea perfecto­
el instrumento debe ser accionado bajo un chorro de agua 6 
suero fisiológico, para evitar el calentamiento del hueso 
que pueden causar su mortificación y necroslsr con los - -
trastornos consiguientes: dolor, tumefacción, alveolitls -
operatoria. 

El uso de la fresa, en la odontosec~i6n de molares -
1nfer1ares retenidos debe estar condicionado por la relee.!, 
6n del diente con el paquet~ vasculonervioso ~nferior, con 
objeta de no lesionar estos elementos, originando hemorra­
gias y pareetecias. 

INSTRUMENTOS RELACIONADOS CON LOS TEJIDOS BLANDOS 
1.- Abrebocaa.- Son de das tipos: autoretentlvoa y loa 

que requieren de la aujec16n de un ayudante. 

Conata de doa mangos, loa cuales van a tomarse y -

la parte activa que es la que va adaptarse a la -­
euperrlcie acluaal de un diente preferentemente -­
malaree del leda apuesta al que ae va a trabajar~ 

Colocada 6a~a ae aprieta gradualmente las mangos hasta 

abt•n•r la apertura de11ad1. 
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Su empleo está indicado en niftas can problemas de 

cooperación y en adultas con procssos patológicas como 

Flemón por infección de las molares inferiores, Trismue, -

Anquilosis ó cualquier otra causa par la cual el paciente 

se ha sometido a anestesia general. 

2.- Pinzas Hemont3ticas de lengua.- Cuando se va a -

trabjar can anestesia general, se puede presentar 

el peligro que la lengua del paciente caiga en la 
faringe imposibilitando la respiración; en estos ca­

sos se prensa la lengua con la pinza, la cuál debe -

presentar protecciones de goma estriados, para suje­

tarla sin que lesione. 

Las pinzas hemostáticas ó de mosquito, se utilizan -

en exodoncia para cohibir las hemorragias cauaadas­

en los vasos de la mucosa oral alveolar. En algunos­

casos, las pinzas de mosquitos son utiles para suje­

tar restog radiculares ya luxados y evitar la deglu­

si6n de los mlsmos por el paciente en un movimiento­

inadecuado. 

3.- Tijeras gingivales.- Usada cuando la encía cubre 

el diente por extraer y ocasiona poca visión del mi~ 

mo. Se utiliza también posterior a la extracción de,!l 

taria para eliminar restos de mucosa gingival desga­

rrada ó traumatizada y para que se practique la aut.!:!. 

ra con bordes nítidos que faciliten la clcatr1zacl6n 

gingival. 

4.- Bisturl.- Consta de un manga No. 3 y de una Hoja 
No. 11 6 15 la cual debe ser nuevn ~" ~~da caso, se­

emplea, para la sindesmotomia o cuando es necesaria -

realizar colgajos mucoperiósticoc. 
5.- PerioGtotoma.- También llamaL1u Plevador de perla,!. 

tia, consta de un mango con dos extremos de los cua-­

lea el menor se emplea para la Plevación de loa - -
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los tejido& y el mayor se usa como separador. Entre los -
elevadores de periostio tenemos el ideado por Sterling -­
( No. 2 ) o bien por Selding ( No. 22 y 23 White ). 

6.- Retractar Vugal.- Sirve pera elevar le mejilla -
permitiendo asi una mejor v1si6n y campo de acc16n.­
Su abuso ocasiona ulcerac16n de la comisura labial. 
7.- Pinzas de disecci6n.- Se emplea para la aplicacl 

6n de torundas y gasas para cohibir la hemorragia d~ 
rente la operación y para extraer fragmentos de dieu 
tes y otros elementos de la cavidad bucal. 
8.- Cucharillas 6 curetse quirúrgicas.- Son instru­
mentos con eu parte activa en forma de cuchara, con­
hoja ligeramente cóncava. Su empleo es principalmen­
te. para extirpar los tejidos detritus degenerativos, 
resultantes de une infección prolongada 6 de proce-­
sos patol6gicoe. Se utilizan también para retirar -­
fragmentos de hueso o diente después de le extracci-
6n y pera suavizar loa bordes cortantes del alveolo. 
9.~ AguJaa y material de sutura.- Pera el término de 
una odontectom{a correcta, la suture de los bordea -

alveolares 6 gingivales evita las hemorragias, pos! 
operatorias y facilita la c1catrizac16n alveolar, al 
mantener fija el coagulo en el alveolo dentario y a 
partir del coagulo la farmaci6n de fibrina y de tej.!, 
da di reparaci6n, epitelial y 6seo. 
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CAPITULO VII 
TECNICAS DE ASEPSIA V ANTISEPSIA 

La primera etapa en el procedimiento de le extra­
cción dentaria es la preparaci6n y esterilización de -­
instrumental y material quirúrgico necesario para los -
procedimientos de exodoncia. 

Uno de los tres postulados de la técnica quirúrgi­
ca es evitar la infección, y por tal raz6n es de gran -
importancia el conocimiento de todas aquellas manipula­
ciones que preceden al acto quirúrgico. 

La asepsia y antisepsia nos brindan los.conoc~m1e!!. 
tos necesarios para prevenir y combatir la infecci6n. 

La aaepala tiene por objeto destruir gérmenes pa­
ra evitar la entrada de éstos al organismo, y la antise.e. 
sia se encarga de destruir dichos gérmenes cuando ya han 
penetrado a tal organismo, y para ello se hace uso de 
agentes antleépticos; por lo tanto podemos considerar -­
como asepsia, el conjunto de reglas y procedimientos que 
se ponen en práctica para conseguir la esterilización -­
del material quirúrgico y de todo aquello que tenga con­
tacto con el campo operatorio; ó lo que es lo mismo la -
eliminación te6ricsmente absoluta, de agentes sépticos. 
Para los rtnes quirúrgicos basta con destruir los gérme­
nes patógenos capaces de producir lnrecci6n. 

Cuando se habla de asepsia, se piensa en la esteri­
lizaclán, esto ea, de la deatrucci6n de elementos sépti­
cos. La eaterlllzsclón se puede realizar por distintos -
•1dla1, que pueden ser: rtsicoa, químicos y biológicos. 

Entre loa medios rtsicoa encontramos las procediml-. 
ento• mecánicos, el más sencillo y más utillzsdo, es el­
lavado mediante agua y jab6n, que obra como barrido -



depurador que arrastra y elimina las materias contamine­
dorea. Eate procedimiento se emplea pare esterilizar - -
laa manos del cirujano, las de sus ayudantes y los tegu­
mentos del campo operetQr1o. 

La temperatura es otro de los agentes físicos más -
empleados para lograr la esterilizaci6n pare ello puede 
hacerse uso de calor seco ó húmedo. La forme más común -
en el empleo del calor seco ea el flameado que se utili­
za para esterilizar las superficies pulidas de las cubi­
ertas de las mesas, bandejas y algunos otros utensilios 
a condici6n de que la temperatura del objeto por esteri­
lizar ae eleve por la menos a 100 grados C, y esta tem-­
peratura se mantenga de 5 a 10 minutos por lo menos. Es­
te procedimiento no es aconsejable para la esterilizac16n 
de instrumentas, pues el calor· seco por flameado, puede 
alterar su estructura, sabre todos loa fabricados en 
acero, pues al sufrir un alto grado de calentamiento se­
madlficia su orientaci6n cristalográfica y pierde su 
te~ple. 

Otra rarma de esterilización por calor eeco, con-­
' eiste en el empleo de aire caliente. Este pracedimiento­
ea muy erectlvo y puede utilizarse, especialmente para -
la eaterilizaci6n de ropa y material de cureci6n. En es-

\ • r toa aparatos el. material quiru1gico por eateriljzar se -
somete a una temperatura de 150 a 170 grados C durante -
JO a 60 minutos, auriciente para destruir loa gérmenes -
incluso.lea rarmas esporuladas que son laa m6s resisten• 
tes. Este m~todo tiene le particular ventaja de poder -­
controlar la temperatura por medio de un term6metro y --

_tener la seguridad de haber conaeguida una perfecta est.!!, 
r1llzac16n. 

· El calor húmeda ea m6s empleado pare la eaterll1za­
c16n instrumental y veatuarla quir~fgica; puede utilizarse 



coma m'dio com~n la cbullici6n del ~nua, e!pecialrente 

para la esterilización de instrumental, a condlci6n -
de que, los objetos por esterilizar queden en total --
1nmersi6n, perfectamente cubiertas por agua y la ebu-­
llicián se sostenga por lo menos de 30 a 60 minutos. 

Este método tiene el inconveniente de que la tempe­

ratura na se puede elevar facilmente a más de 100 gra­
dos C. al nivel del mar. 

La ebullición del agua es insuficiente para destru­
ir gérmenes en su totalidad por lo cual se emplea otra 
forma de calor húmedo¡ el vapor de agua a presión, que 
además de proporcionar temperaturas elevadas, los cam­
bios bruscos de presi6n contribuyen a destruir los - -
gérmenes especialmente las formas esporuladas y los -­
virus, que habitualmente son los más resistentes a la 
temperatura¡ para ello se emplea el autoclave, que 
reúne todas las cualidades para realizar una buene 

esterilizaci6n; esto es: que sea fácil de efectuar 
que se pueda comprobar, que no se deteriore el materi-· 
al quirúrgico y que permita mejor las objetos esteril.!. 
zados sin que estos sufran contaminaci6n. 

En el autoclave la temperatura se controla por la -
pres16n existente dentro de la cámara de esterilizaci6n 
lo que facilita notablemente el manjeo del aparato y -

proporciona absoluta seguridad de esterilizaci6n. 

El uso de recipientes especiales, 6 bultos con doble 

envoltura permite el fácil manejo de los objetas ester! 
lizadoa sin contaminarlos. 

El autoclave consta de: 1.. •• g1:u1t<radar de vapor, una -

cámara de ester111zaci6n y un juego de llaves. La capa­
cidad y dise"o están de acuerdo con lo requerido por -­
lea necesidades. Los de poca capacidad, generalmente -

tienen la cámara de esterilización cilíndrica y con - -



rrecuencla eat'n acoplados en una sola unidad con cajas 
hervidor••· 

Loa agentes quimicoe llamados antiaépticos 6 germicu­
das, san de gran utilidad para esterilizar el material que 
puede alterarse par la acci6n del calor o la húmedad, v -­
también coadyuvantes en la asepsia de los tegumentos del -
área quirúrgica. 

El poder los antisépticos dependen de varios factores: 
de la cantidad y la calidad de las gérmenes; de la resis-­
tencia de loa mismos para el antiséptico Y.de la solubili­
dad de su envoltura externa 6 extoplasma de loa gérmenes y 

ponerse en contacto con los elementos vitales de las célu­
las C núcleo y protoplasma ), siendo la raz6n por la cuel­
los gérmenes ofrecen más 6 menos resistencia a los anti-­
sépticos, sobre todo en las formas esporuladas en las cua­
les las envolturas exteriores son muy resistentes a la - -
acci6n de los agentes qu{micoa. 

Los antisépticos por su forma de obrar, pueden divl-­
dlrse en: coagulantes y deshidratantes. 

· Los coagula~tee destruyen loa gérmenes floculando su­
protoplaama· por coagulaci6n de las substancias protéicaa -
que ·rorman el coloide plasm6tico, en tanto que loa deahidrJ!. 
tantea provocan la floculac16n por deshldretac16n del pro­
toplasma, modificando el equilibrio en la euap~ns16n colo!, 
dal, provocan~o precipitaci6n. 

El alcohol ea un antiséptico que deshidrata el prata­
plaama y cuando se usa como vehlculo con una tinture anti­
séptica, la acc16n de ésta puede ser ·coagulante y deshidr~ 

tente • l• vez. 
El poder germicida de 101 antisépticos noa ea absolu­

to y la eateril1zaci6n por medio de soluciones y tinturas 
antisépticas, debe llenar varia• requisitos indispensables: 
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10.- Que las superficies del objeto por esterilizar -
esté limpia y desprovista de toda substancie soluble en el 
medio antiaépticc; 2o.- que el objeto se mantenga en total 
inmers16n en el liquido antiséptico; 3o.- que este perma-­
nezca completamente cubierto por el liquido antiséptico el 
tiempo necesario para lograr au esterilización. 

La preparación del área quirúrgica consiste en ester.!, 
lizar la zona que se va intervenir quirúrgicamente con - -
algún antiséptico v se lleva a cabo mediante una pinza - -
larga esteril ( de anillos ) v una torunda de gasa también 
esteril, o impregnada.en el antiséptico, de tal manera que 
las manos de las persona encargada de ésta maniobra, no 
tocan la regió~ esteril. 

La limpieza se inicia en el centre de la zona por - -
esterilizar a la periferia, describiendo circulas concén-­
tricos, con movimientos lentos pero vigorosas. Si se ha -­
empleado une substancia colorante,·se puede quitar con su~ 
ro fisiológico esteril ó con alcohol, si conviene aplicar­
lo y pare ello se impregna una torunda estéril sujete por 
pinzas y se repite la operación de berrido del centro a -­
le periferia en le misma forme anterior. 

Esterilizada la región se procede a delimitar el cam­
po quirúrgico mediante las compresas de campa, les cuales 
en número de ,3 a 4 circunscriben el campo quirúrgica. 

le dlsposici6n del campo es muy importante pera raci­
liatr las maniobres quirúrgicas asi come la disposición -
del instrumental sobre la charola. Siempre debe s~guirse -
un misma orden y no alterarlo durante el tiempo trensquirú,t 

gico • 
El orden de colocación estafa de acuerda con el desa­

rrolla de la intervención de tal manera que cada grupo de 

instrumentos corresponder' a cada tiempo quirúrgica; por -
la tanto primera se colocarán los instrumentos de corte, -
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luego loa lnatrumentoa de hemostasia, se continúa con 

material e instrumental de sutura especial para realizar -
la intervenci6n planeada por Último • 

Por lo general cuando se realiza une exodoncia por -­
técnica de colgajo con osteotomla y odontosección se emplea 

el siguiente instrumental: 
• 1o.- Bisturl con hoja 15 

2o.- Pinza de disecci6n 
3o~- Espejo bucal 
4o.- Legra 6 separadores de periostio 
So.- Separadores de labio y corrillos v de col~ajos 
60.~ Forceps 

7o.- Elevadores 
Bo.- Pieza de mano con fresas quirúrgicas 

9o.- Cinceles y martillo 
100.- Cucharillas 
110.- Pinza gubia 6 alveolotomo 
120.- Lima pa~e hueso · 
130.- Porte agujas 
~40.- Aguja curva con hilo para sutura 

150.- Tijeras 
160.- Cánula para succi6n y tubo 



CAPITULO VIII 

ANESTESIA 

Las distintas maniobras que la cirugia debe emplear -

para el tratamiento de las afecciones, provocan dolO'r. La 

supresión de este dolor, una de las más grandes conquistas 

de la humanidad, ee logra merced al empleo de la anestesia. 

Término que se usa corrientemente para designar este procg 

dimiento, pero que en realidad debe tener distintas acep-­

eionea: anestesia ee el m6todo que permite la pérdida total 

de la sensibilidad; analgesia es la supresi6n del dolor, 

cons~rvando la conciencia. Mantengamos el término de aneste 

.!.U!. para describir las maniobras que se realizan con el - -

fin de suprimir el dolor. 

En cirugla hay varios tipos de anestesia: local, regig 

nal y general. Estudiaremos las que corresponden a nuestra 

cirugía. 
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ANESTESIA 

Propiedades Farmacol6gicas de los bloqueadores: 
1.- Perlado de latencia corto. 
z.- Dureci6n adecuada al tipo de intervenci6n. 
3.- Compatibilidad con vasopresores. 
4.- Diluei6n conveniente. 
5.- Estabilidad de las soluciones. 
6.- Baje toxicidad sistemática. 
7.- Alta incidencia de anestesia sastifactoria. 
e.- Su acci6n debe ser reversible • 
9.- No ser irritantes, esto es no causar lesión B loe­

nerviaa. 

Toxicidad : 
CuaAdo los anestésicos locales, llegan a la circulación 

general pueden ejercer efectos t6xicos a través de sus acci,g_ 
nea sobre los centros nerviosos superiores, como pasa con la 
cocaína • las manifestaciones de estas efectos son vari~bles 
y dependen de diferencias individuales entre las pacientes,­
de las velocidades de adminietraci6n y ebsarci6n; de la can­
tidad inyectada y de ~a influencie de otras medicamentos que 
pueden encpntrarse en la ~oluci6n del. anéatesica local. 

Loa efectos colaterales de la ·aaluci6n de loa anestésicos 
pueden ser evitado• si ae tomas las siguientes precauciones: 

1.- Evitar la· inyecc16n intravaeculaa, tratando de aspi­
rar sangre antes de inyectar. No deberá emplearse agujas dem~ 
alado delgadas que impidan la aap1raci6n correcta. 

2.- Emplear egujaa can puntas a;udaa e inyectar lentame.n 
te. 

3.- Eacager el aneat6aico que producirá anestesia aaat1-
tactor1e con la menor tax~cidad, le menor cantidad y la mayar 
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diluci6n posible. 
Si existen antecedentes en el enfermo sobre reacciones 

alérgicas a determinado anestésico deberá ser utilizado - -
otro con diferente molécula qu1mica. Si al paciente reaccio . -
na con síntomas de excitaci6n cortical, .puede ser convenie.!! 
te la edminietraci6n de un barbitúrico adecuado. 

Ea de suma importancia el observar al pa~iente durante 
la inyección del anéatesicc, y en caso de aparecer alguna -
reacción anormal, iniciar de inmediato maniobras de reanim.! 
ci6n. La mayoría de los enestésiccs no son vaeoconetrictores 
por~ tanto se suele aHadir a la soluci6n del enéstesico 
Adrlleline 6 algún otro vesoccnstrictor adecuado¡. el vaso-­
constrictor reduce la hemorragia durante las maniobras qui­
rúrgicas realizadas en la zona infiltrada. 

Bloqueoa pare el Nervio dental inferior, lingual y bucal: 
Finalidad.- El bloqueo del nervie dental interior, pr.e, 

porciona una zona anestesiada que comprende: les dientes de 
una de las mitades de las mandíbula; una parte de la encía 

• bucal, la piel de la mucosa del labio inferior y la piel de 
la barbilla. 

Técnica.- Vía de acceso anatómico: 
Para llevar e cabo con éxito .eate tipo de inyección 

ea necesario emplear una aguja larga fuerte y de bisel corto. 
1 

La rigidaz .. de la aguja le permita actuar como sonda y su --
uao· ha eido preconizado por autores como Scher. 

El dedo indice del operador, ae coloca sobre el cuerpo 
adiposo de la mejilla, se utiliza para empujarlo lateralmante 
hasta que la punta queda apoyada en le escotadura caronoidea. 
Se procede a limpiar can atiaiptico la zona lateral pterigoma~ , 
dibular; palpando al mismo tiempo el tend6n profundo del • 

múacula temporal. Se coloca la jeringa en loa premolares del 
lado opuaeta y se punciona la mucoaa a la altura indicada por 
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la escotadura coronoldea, lo más cerca posible del tend6n . ..• .. ~·. 

profundo del musculo temporal, pero hacia dentro del cue.t 
pa adiposo. 

Al pepetrar en la mucosa, se detiene la aguja y se -
inyecta una gota de la soluci6n anestésica, se esperan --• . ', . 
unos 5 segundos y continúa avanzando la aguja lentamente-
unos 0.5 eme., al mover le aguja ligeramente hacia los -­
lados es posible sentir el tend6n profundo del temporal. 
En este punto al introducir unos milimetros más la aguja, 
v se .inyectan o.5 ml. de la soluci6n, se anestesia el - -
nervio lingual. 

Desde eete sitio y la espina de Spix existe una dis­
tancie aproximada de 1 centlmetro,, en este lugar siempre 
debe aspirarse con la jeringa, pera anestesia el nervio -
dental inferior,. se vuelve a empujar la aguja inyectando 
unes gotea de la soluci6n, antes de que la aguja toque el 
_periostio en la parte enterior de la espina de Spix. Des-
pués de una pausa de unos segundos, se dealiza suavemente 
la aguja a lo largo del periostio y sobre la escotadura -
de la espin~·de Spix hacia el surco, donde se inyectan -­
de O.~ a 1 mil. de la aoluci6n. La velocidad de la lnye--

. cc16n debe aer a lo sumo de : un mililitro por ·minuto, a! 
. endo preferible emplear el doble del tiempo. 

Can esta técnica de acceaa anat6mico, ae evita la -­
leai6n del nervio lingual, puesto que la aguja pasa adentro 

·· del tend6n Rrofundo; y cuando ae desliza aobre la escota­
dura de la espina de Spix hacia el surco mandibular, aiem 
pre la aguja eat6 situada del lado externo del nervio deJl 
taria inferior. 

U{a di Acceea directo por pres16n : 
· Ea 11 t•cnica que con mayor g1neralidad •• uaa por su 

f6cll ejecuci6n. Oeepu6e de haber preparado loa tejldoa 
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el operador coloca la punta del pulgar o del indice sobre 

escotadura coronoides y deja apoyada la jeringa en los -­
premolares del lado opue~to. 

Se escoge la altura adecuada y se inserta la aguja -
hasta el piso del surco mandibular donde se inyecta la -­
solución. Suele conservar unos 0.5 ml. del anestésico pe­

ra bloquear el nervio lingual mientras se va sacando la -

aguja. 

Precauciones: 
El método de presión directa, presenta dos inconveni 

entes principales: 1) la posiblidad de leaionar el nervio 

dental inferior o lingual es mayor con esta técnica que -
con la vía anatómica. 2) con este método, la aguja debe -
penetrar en la parte inferior del ligamento esfenomaxilar 
para entrar en el surco¡ entonces existe la posibilidad -
de que no todo el bisel de la aguja esté externo al liga­
mento¡ por lo tanto el anéstesico se difundirá a lo largo 

de la cara interna de dicho ligamento. en lugar de su -­
cara externa. La anestesia as! producida será incompleta. 
Se puede lograr una anestesia completa pero la duración 

del tiempo dependerá de la velocidad de la difuci6n de la 
solución e traves del ligamento esfenomaxilar v de la 
fascia interpterigoidea. 

Como en las demás técnicas, es necesario aspirar can 

la jeringa antes de inyectar cantidades minimaa de la so­
luci6n anestésica. 

Existe una tercera t:c de anest~s~a del dentario inferior: 

Se palpe la fosa retromolar con el dedo indice de tal -
modo que la punta quede sobre la linea oblicua interna y con 
la jeringa paralela a la arcada dentaria. A este nivel se -­
realiza la punción, se perfora la mucosa, el músculo buccinadar 
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ae entra en el tejido celular laxo, entre la cara interna 
de la rama ascendente ~ la cara anteroexterna del móscula 
pterigoidea interno. Se avanza la aguja, descargando pe-­
queftas cantidades de la solución anestésica, introducien­
dola aproximadamente 15 mm. , con esto se logra la anest~ 
sia del nervio lingual, que está por delante u adentro ·­
del dentario inferior. En esta poalcién, ae dirige la je­
ringa hscie el lado opuesto, llegando a la altura de loe 
premolares, con objeto de llegar hasta la tabla interna -

·de le ram~ ascendente, se profundiza la aguja 0.5 cm. , -
llegando a tocar el hueso lo cual indica el sitio para -­
infiltrar el anestésico. Se procura no lesionar el periÓ! 
tio y se debe inyectar lentamente 1.5 ml. reatnate de la 
solución anestésica para obtener una anestesia· larga y ·de 
gran efecto. 
S&ntomss de la anestesia del nervio dentario inferior: 

Ocurren uni vez terminada la inyección y después dj -
haber transcurrido un tiempo variable ( puede ser de 5 a -
15 minutos ). El primer s!ntoma se manifies.ta en el pacie.!l 
te es la sensaci6n de hormigueo en el labio ~nferior, sen­
sac16n que aumenta en intensidad y extensi6n a medida que 
~sean loa minutos. La anestesia del labia llega ~asta la -
llena media. Cuando la anestesia ea completa debe, estar ~ 
"inaenaibl~ toda la mitad de la mandlbula a excepci6n de -­
encla y per16atio que cubre la capa extern~ desde el tercer 
molar al segundo premolar, zona inervada por el nervio bu­
c~l; la mitad de la lengua del misma lado cuando ea alcan­
zado el nervia lingual. 

Transcurrido el tiempo prudencial de 20 a 30 minutos, 
•l no aparecen 101 alntomea mencianedoa ea debido al fraca 
ea da la t6cnicaaneat6s1ca. Eataa pueden ser de lndole y 

candic16n muy diveraaa. 
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Según Seldin clasifica la causa del fracaso en los siguientes 

puntas: 

1).- Inyección demasiado alta. 

2).- Inyección demasiado baja. 

3).- Inyección dirigida a la línea media. 

4).- Inyección dirigida hacia afuera. 

5).- Inyección antes de llegar al orificio del conducta -

dentario. 

6).- Inyección después del orificio del conducto dentario. 

El error generalmente consiste en la equivocación de la -

aguja, llevando por ~o tanto la solución anestésica a sitios -

na útiles para el tratamiento a practicas y si peligrosos par­

las accidentes que pueden originar: 

1).- La punción y descarga del líquido en las masas muse~ 

lares vecinas (temporal, pterigiodeo interno, masetero~ons•­

trictar superior de la faringe ) impiden ls difusión necesaria 

para llegar hasta el nervio dental, por otra parte es la causa 

de dolores y trismus post-operatorias. 

2).- La puílción realizada por detrás de la rama ascendente 

puede llevar la solución al cuerpo del~~láhdula· · parótida, -

poniendose en contacto con las ramas terminaleo del facial, ad~ 

más de na lograr los efectos anestésicos. 

3).- A pesar de presentarse los síntomas de la anestesia, 

esta puede ser insuficiente en algun~s sitias, impidiendo re!!, 

!izar la intervención¡ este fracaso parcial se debe pasibleme.!l 

te a la anastomosis del lado opuesto¡ inervación proveniente 

de las ramas del nlexo cervical u otras inervaciones •agregadas 

( nervio auriculatemporb1! mil~hdoideo ) y en algunos casca -

periodontitis intensa en los molares inferiores. 

Anestesia del nervio bucal: 

El nervia bucal, bucal largo o buccinador rama del maxilar 

inferior, del cual se separa luego que este atraviesa el agujero 
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oval, pasa entre las dos porciones del pterigoideo externo 

y dirigiéndose hacia abajo, adelante y afuera, entre la 

apófisis coronoides y el tuberosidad del maxilar, corre 

por dentro del temporal, hasta el músculo buccinador, al -

cual atraviesa dando inervación a la encía del lado bucal­

del maxilar inferior. 

La anestesia del bucal es también es también en i~ 

de circuito • Excepcionalmente debe ser usada como 2,~ste­

sia principal, su objeto es bloquear ls sensiblidad de la -

cara externa del maxilar inferior, desde el tercer molar -

hasta el primer premolar que depende del bucal. Smith nun-­

ca lo aconseja al comienzo de la operación, sino cuando la 

anestesia troncular del dentario inferior no es suficiente. 

Seldin sostiene que siempre debe realizarse esta anéstesia 

como medida para no perder tiempo, por otra parte Ries Cen­

teno, dice que solo en contadas ocasiones se nos presenta­

la oportunidad de anestesiar el nervio bucal; con la tronc~ 

lar del dentario inferior obtenemos la anestesia de la por­

ción bucal, sea porque con la anestesia del dentario infe-­

rior obtenemos la anestesia de la porción bucal, sea porque 

con la anestesia del dentario se consigue la anestesia del­

bucal, ó porque la primera es suficiente para insensibilizar 

todo el territorio del maxilar inferior y.sus partes blandas. 

Por otra parte, considero más favorable evitar la 

inyección en la cara bucal del huesa, sobre todo en la exo­

doncia del tercer molar inferior; la novacaína y la adrenall. 

na, tóxico protoplasmáticos, juegan un papel indudable en la 

producción de las alveolitis a nivel de este diente. 

Seldin señala dos métodos para la anestesia del nervio­

bucal: 

a) Cuando no hay ningún proceso inflamatorio a nivel -­

del molar a extraer, realiza una infiltración submucosa, en 
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el fondo del surco vestibular, frente a la ralz distal, 

con 0.5 ce. de solución anestésica. 
b) En presencia de un proceso inflamatorio, se re.! 

liza la punción sobre e1 carrillo, un centímetro atrás 

y debajo del conducto de Stenon, y se desliza la aguja­

en busca del borde anterior del maxilar; se inyecta un­

centimetro cúbico de novocaína - adrenalina,Sloman, pr!, 

coniza dos técnicas: 
Técnica No. 1.- La punción se realiza en el centro 

del triangulo retromolar, un cm. por encima del plano -
oclusal de los ~alares inferiores; la aguja se dirige -

hacia atrás y ligeramente hacia afuera, atravesando la­

mucosa, el músculo buccinadar, la vaina y las fibras de 

la porción inferior del temporal, hasta tocar hueso; en 

este momento se realiza la inyección. 

Técnica No. 2 En presencia de procesos inflamato-­

rios la inyección se efectúa en cualquier punto, a lo -

largo del curso del nervio dentro del temporal, por 

ejemplo, 2.5 cm. sobre el plano oclusal. 

Se puede hacer una sola punci6n y anestesiar a la­

vez los nervios dentario, bucal maaeterino v lingual. 

Se punza la mucosa a nivel de la linea oblicua ex­

terna, a 1 cm. sobre el plano oclusal; se inyectan - -
3/4 de cm. cúbico anestesiando de esta forma el nervio 

bucal. Se va en busca de la linea oblicua, inyectando 

la misma cantidad de anestesia; con esta maniobra se -­

bloquea el m~seterino. La técnica continúa con loa pasos 

clásicos para la anestesia de lingual y del dentario i.!l 

feriar. 

Anestesia del nervio Lingual: 

El nervio lingual, inerva la lengua, el piao de la 
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loa tejidas y el mayor se usa como separador. Entre los -
elevadores de periostio tenemos el ideado por Sterllng ~­
No. 2 o bien por Selding ( No. 22 y 23 Whlte ). 



boca y la cara intprno y encia del maxilar inferior. Por 

lo general se anestPJio junto con el dentario inferior -

con las técnisos antes nencionadas. Excepcionalmente -­

reouiere una an~stesia especial 6 bien cuando na ae ha -
anestesiado el lingual junta al dentaria, á cuando la -­

operación no justifica la anestesia del dentario inferi­

or, como por ~jemplo intervenciones de piso de la boca 

o eliminación d~ cálculo en el conducto de Wharton. 

Técnica. Recordamos que el nervia lingual ae sepa­

ra del dentario en el espacio que existe entre la rama 

ascendente y pterigoideo interno y que transcurre a lo 
largo de la cara interna de la mandíbula, por debajo -

de la mucosa bucal, dand~ inervaci6n a la mucosa ling~ 

al en sus dos tercio anteriores, la glándula sublingu­

al y la en~la del lado lingual; podr~ abordarsele por 
debajo de la mucosa un poco atrfis del aitlo elegido a 

la lnterven~l~n. 

Indudable1~cnte la vla m6s simple es inyectar por 
dentro de Ja llnea oblicua interna. La inyecci6n a ni­

vel de la rnGia del lada interno es peligrosa, porque 

se sigue con frecuencia de complicaclanea infecciosas 

del piso du lo boca. 
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CAPITULO IX 
TECNICAS QUIRURGICAS: 

La extracc16n del tercer mvlar retenido constituye -
la mayor1a de las veces, una tarea sumamente dlflcll, 
engorrosa y complicada. 

La exodoncla del tercer molar ea esencialmente un -­
problema mecánico, como lo es la extracción de todo dien­
te retenido; pero a nivel de le " muela del juicio " in-­
feriar, se confabula una serie de factores para hacer de­
este operaci6n una de lea más complicadas de la cirug1e -
bucal. Estos factores se refieren al sitio de ubicación -
del tercer moler, dé dificil acceso v mala ilumlnaci6n y­
visión, la dureza y poca elasticidad del hueso, la saliva 

· y le sangre que oscurecen el campo operatorio. 

" Vamos a considerar le extracci6n del tercer moler --
retenido, estudiando les técnicas m&s comúnes pera su - -
evulal6n. 

Seria imposible tratar en este tesla absolutamente -
tDdoa loa caaoa de terceros molares inferiores incluidoa­
por lo que me voy a enfocar el tratamiento de los casos • 
m6a comunea en la práctica diaria. 

Landete dlce, que la extracci6n del te!cer mola.r - -
reten1d~~ conaiate en eliminar ~n cubo C el dlente ) - -
que eat6 dentro de otro cubo C el hueso ). Para realizar 
tal operac16n ( considerando que ambos cubos son pract! 
cemente lnextensiblea ), ea preciso llegar hasta ~l hueso 
que aloja el molar, resecar a eliminar lea porciones 6aeaa 
que lo cubren y abordar el diente, empleando palancas pera 
eliminarlo del • cubo continente •. 

E1te operaci6n, como todas la• de cirugla bucal, con.! 
ta de vario• tlempoa: 1nc1el6n, oateotamla, extracc16n - -
propiamente dicha. 

- 61 -



Inc1ai6n.- La 1nc1si6n está condicionada por el tipo 
de retenc16n. E~ general, se debe optar por incisiones -­
amplias, qu~ permitan un extenso colgajo, que descubra -­
con holgura el hueso a resecar, Inclslones pequenas e in­
surlclentes originan más molestias que ventajas. 

La encla es traumatizada en el acto operatorio, con­
lo~ trastornos consiguientes. 

El tipo común de incisi6n es el angular; una de sus­
ramas se traza desde el centro de la cera distal del segu~ 
do molar y se extiende hacia atrás; su largo varia con -­
el tipo de retenci6n.·La otra rama se inicie en el mismo 
punto de le cara distal 6 en la porci6n distal del borde 
ginglbal y se dirige hacia abajo, adelante y afuera, en -
una extensión aproximada de un centlmetro. Esta segunda -
rema de la inci~i6n es necesaria para no lacerar el teji­
do glngival , en el acto de la aplicación de loa elevado­
res. Este pequeno detalle de técnica, cuyo olvido puede -
acarrear grandes molestias. El tejido ging1val aplastado 
y lesionado por los instrumentos, es .ruente de 1nfecci6n­
Y asiento de molestias y dolores postoperatorios. 

En las retenciones mesioengulares u horizontales el 
colgajo puede ser mayor; en tal caso la segunda 1ncisi6n 
se realiza en el ángulo mesio bucal del segundo molar y 
se extiende también hacia abajo v afuera. El tejido gin­
gival debe en este caso ser desprendido de las caras bu­

cal .V distal del segundo molar. 
El tejido gingival incidido, en cualquier tipo de -

1nc1si6n trazada, se separa por un instrumento apropiado 
e el periostotomo ) es'el instrumento,m~s útil, obtenlé~ 
doae de tal modo los colgajos. 

Dstetotom!a.- La el1mlnac16n del hueso puede hacer­
se con loa lnstrumentaa de Winter ( osisectores según -
la ticnlca de Winter ) 6 escoplos y fresas según otros -
pracedlmlentoa. 
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Extracci6n propiamente dicha.- La eliminaci6n del molar­
retenido una vez practicad a la osteotomla, se realiza con -­
palancas apropiadas que toman punto de apoyo en las estructu­
ras 6aesa vecinas o en la cara distal del segundo molar. 

La palanca~- Va ru& considerada'6sta m6quine. Para la -­
extracci6n del molar retenido puede emplearse cualquiera de -
los instrumentos ya mencionados ( Winter, Mead, Barry, eleva­
dores simples ) • Asl como tambi~n consideramos en el capitu­
lo de instrumental el punto de apoyo, la potencia y la resis­
tencia. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION - -
VERTICAL 

El tercer molar inferior retenido en posici6n vertical -
puede estar colocado en distintas formas, con respecto a la -
curvatura de la arcada normal ( sin desviaci6n ), desviaci6n­
bucal, desviaci6n lingual, o en desviaci6n ~ucolingual. 

Sólo estudiaremos el tipo vertical sin desviaci6n. En -­
las desviaciones bucal, lingual y bucolingual, la v'ariaci6n -
en l~s t6cnicas, reside en la mayor o menos osteotom!a del --­
hueso bucal y mesial, en .el punto de splic~ci6n del elevador­
' en la direcci6n en que debe moverse el molar retenido, que­
estafa de acuerdo s la forme de desviac16n. Lo~ tres últimos 
tipos de deaviacionea, también indican diferentes formas de -
odontoaecc16n que pueden realizarse en cada una de ellas. 

1g RETENCIDN VERTICAL. SIN DESUIACION. CARA HESIAL ACCESIBLE. 

A) TECNICA DE WINTER.- a) Incisión. En este tipo de re-­
tenci6n Winter, emplea laa incisiones ya descritas en el pa-­
rr6fa • Inciai6n • al principio de eate capitulo. Cuando a6lo 
necesita usar la cara·meaial del tercer malar para aplicar el 
elevador, ~ealiza una inciai6n que se extiende sobre la cars­
ocluaal del molar retenido, desde el borde meaial del reat6n 
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gingival llegando en el sentido distal algunos m!limetroa -

por detrás del borde 6seo distal a resecar. 
8) OSTEOTOMIA. El movimiento que el tercer molar reten! 

do debe efectuar para abandonar el alveolo donde está aloja­
do, puede ser gráficamente en un arco de circulo. Ea decir, 
la corona del molar ha de ser dirigida hacia la rama montan­
te del maxilar. Por lo tanto, todo el hueao que exista por-~ 
el lado distal, en contacto con la corona del tercer molar -
retenido en posicl6n vertical, debe ser eliminado para que -
el diente pueda desarrollar ~ste arco ~e circulo. Este hueso 
se puede eliminar con loa instrumentos llamados oste6tomos. 

La forma de raíces indica el movimiento del molar y la~ 

cantidad de hueso a resecarse, de la siguiente manera: 

Ambas raíces dirigidas hacia distal: La cantidad de hueso a 
resecarse debe ser suficiente como. para que el diente pueda 

describir el arco que corresponde a la forma radicular v no 
encuentre hueso distal que se oponga a éste movimiento. 

Raíz mesial dirigida hacia distal y ra!z distal recta:La -
cantidad de hueso a eliminarse debe ser tal, que permita al 

molar dirigirae hacia atráa siguiendo el arco de au ra!z --
mesial. . ' 
Raíz mesial dirigi~a hacia distal y raíz distal hacia meal~l: 

El hueso debe ser resecado en suficiente cantidad como para -
que el diente pueda ser dirigido hacia distal permita la frs.!:, 

tura del Séptum. 

Raíces rectaa:Este tipo no necesita una gran eliminación de -

hueso distal. Con la aplicación del elevador en la cara meeial· 
se d1r1Qe el diente en sentido diátal. 
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c) Extracci6n propiamente dicha. Empleo de los elevadores. 

Los elevadores de Winter están,numerador del 1 al 9, y los 
número 10, 11, 12 y 13 de aplicaci6n bucal. 

Loa elevadores de aplicaci6n mesial ( 1 al 9 ) estén destl 
nadas a ser introducidos entre el segundo y tercer molar, tienen 
coma funci6n la de luxar y elevar el molar de su alveolo. El -­
elevador debe estar de acuerdo con el ancho del espacio interdeJJ. 
tario, elegio el elevador se introduce suavemente en el espacio 
interdentario entre los labios de la incisi6n de la muco~a. Este 
instrumenta actúa en su primer tiempo como Cuña. En esta función 

penetra en el espacio interdentario; esta penetración permite, -
en algunos casos, el desplazamiento del molar hacia el lado dis­

tal elevando y luxando el molar retenido ·s'i la luxación na ha si 
do terminada con este movimiento, entonces se aplica la hoja a -
un nivel más baja y se vuelve a repetir el movimiento a distal; 
luxando el diente, éste puede ser retenido del alve6lo con pinza 

para extracciones o con el mismo elevador. también puede ser - -
eliminado.con el elevador No. 10 ( Lo R )de aplicación bucal -­
colocando este instrumento en la cara bucal del malar, a nivel -
de la bif~rcaci6n radicular, girando el instrumento hacia afuera, 
sobre au eje, con punto de apoyo en el borde 6aeo bucal, se levan 
ta el molar hacia arriba y adentro. 

8) EXTRACCIDN POR OSTEOTOMIA A FRESA.- El uso de la fresa -

dental para realizhr la osteatomla e1 excelente. La fresa es un­

inatrumento poca traumatizante cuando ae ~se con las prevencia-· 
nea debidas. Eatas ae refieren al emplea de un instrumenta nueva 
y constantemente renovado en la misma extracción, y su refriger1 

c16n can agua esterilizada o suero fia1al6gica para evitar au -· 
recalentamiento. Empleando a1l, nunca tendremos inconvenientes -
cama: necrosis ni montiflcaciones del hueso, las cuales se arig! 
nan par elevac16n de au temperatura • 

Para este tipo de retenciones usaremos la rreaa No. 560 - -
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colocada en el ángulo recto; tambi~n podremos utilizar 
fresas de carburo de tuxteno del No. 8 redondas que facil.!. 
tan la osteotomía. 

La incisi6n que se incia un centímetro por detr6s de­
la cara distal del segundo molar, llega hasta esta cara y­

s2 prolonga hacia adelante, contorneando elcuello de los -
dientes hasta el primer molar, permite un amplio colgajo -
que da un amplio acceso y visibilidad¡ por otra parte, el 
colgajo no es se~cionado verticalmente, ni traumatizado y 

descansa sobre hueso sano. 
Separados los labios de la incisión, y apartado el -

carrillo y la lengua, procedemos a la osteotomia colocando 
la fresa sobre el borde óseo distal a resecarse. La fresa 
se introduce merced al espacio que ella misma consigue -­
crearse, entre la cara distal del tercer malar y la parci6n 
ósea distal, realizando osteotomía cuanto requiera le exte.!J. 
sión del hueso y la ~isposici6n radicular. 

2Q RETENCION VERTICAL. SIN DESVIACION. CARA HESIAL INACCES! 

BLE. 
El ángulo meeio oclusal de la carona del ~ercer molar­

puede encontrarse situado por debajo de las estru~turas - -
óseas, de tal modo que la cara mesial, sobre la cual se - -
aplica el instrumento destinado a elevar el diente, no es -

accesible. Ea necesario, por lo tanto, preparar una v{a de­

acceso a dicha cara mesial. 

A)· TECNICA DE WINTER.- a) Inciai6n.- La 1nc1a16n indica 

para esta retenc16n es una incisión de das ramas:una.bucal, 
trazada en la lengUeta 1nterdentar1a bucal, similar a la ra­
ma bucal de las otras incisiones; otra rama distal, trazada 

sobre el ángulo bucal distal del molar retenido. 
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b) OSTEOTOHIA.- la osteotomla se practica como en la -
retenc16n vertical, con la cara mesial accesible. Con los -
ostentamos 1R y 1L se exthtpa el hueso distal. Pan la apl! 
caci6n del elevador en la cara mestal del molar, es necesa­
rio r.esecar parte de la aslestructura mesial. Para tal f ln 
ae emplea el osteotomo BR u BL. 

la técnica de uso de elevadores es la misma que en el 
caso anterlorm~nte .descrito. 

B) EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA.- El objeto de la 
1ntervenci6n es eliminar suficiente cantidad de. hueso como­
para vencer las reeletenclee ~ec6nices del molar implantado 

.en el hueso. En el tipo de retenci6n vertical, el malar - -
puede presentarse con su cara tritursnte totalmente cubierta 
por hueso, y la preparaci6n de .une v!e de.acceao e la cara­
mesial, para aplicar el elevador, puede ser realizada a fr.!!, 
ea, montada en ~l 6ngulo. 

Se realizan , sobre la tapa 6eea a eliminarse, una se­
rie de perforaciones, que lleguen profundamente hasta el -
molar retenido. Se unen los orificios creadas por la fresa, 
con ligeros golpea de escoplo o con u~a fresa de fisura fi­
na. La eliminacl6n de tejido 6seo, debe ser tanta como la -
necesaria para permitir el paso del diámetro mayor del mo--. . 

La reaecci6n 6aes en distal la hacemos con una fresa.­
de fisura No •. 560, ae realiza la oateotomla en el lado die-., 
tal del tercer molar, llegando. h1iata la altura del cuello -
del diente; la t6cnica es la misma que la descrita en el -­
"tipo anterior de retencl6n. El objeto de la reaecc16n distal 
ea permitir, a este nivel, el aurtclente espacio como para 
~eaplazar hacia distal el 6rgano dirit•r16~· 

La reaecc16n 6aea mealal ae hace con el objeto de -
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obtener un espacio suficiente pera colocar la hoja de un • 
elevador. Se realiza con una fresa redonda del No. 5 • Hay 

que tratar de realizar ésta osteotomía meaial a expenaaa -
del hueso vecino al molar a extraerse, dejando intacto, en 
lo posible, el hueso que cubre el segundo molar por el la­
uo distal y bucal. 

Extracción propiamente dicha.- Se aconseja el empleo 
de elevadores de Winter Nos. 1, 2, 3 6 elevadore~ de hojas 

finas. El instrumento penetra con. una angulaci6n de 45 - -
grados respecto del eje del molar. Se abre camino en la -­
v!a ósea creada por la osteotomía mesial y va al encuentro 
de la cara mesial del tercer molar. Llegando ésta y con -­
apoyo en el borde 6seo y en la cera distal del segundo - -
molar ( siempre que sus condiciones lo permitan ) se trata 
de luxar el diente hacia distal, con pequenos movimientos­
de torsión del instrumento hacia mesial y distal. Esta - -
luxación hacia distal, está condicionada por la forma radJ.. 
cular. 

Luxando el molar, se elimina del alveolo con un eleva 

. dor de Winter del No. 10 ( L 6 A ) de .apllcac16n bucal, 6 
haciendo palanca con un elevador de hoja fina, colocando -
por el lado bucal, entre la corona del molar y la 'tabla --
6sea externa. Si no hubiera posibilidades de introducir e!l 
tos instrumentas e nivel de la cara bucal, se practica con 
una fresa redonda una muesca u orificio en la parte media­
del huesa bucal. Esta nueva vía facilita la colocac16n del 
elevador y la extracc16n del molar. 

- 68 -



RETENCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION - -

MESIOANGULAR 

En la extracción del tercer molar inferior retenido, en 
posic16n meeioangular, ee han aunado dos problemas quirúrgl 

coa que hay que resolver: 
La osteotomia.- En general el molar retenido está sloj~ 

do más profundamente en el hueso y la cantidad de hueso dis­
tal suele ·estar dispuesta con más abundancia en las retenci.!:!_ 
nea mesioangulares, que en las verticales. 

El contacto con el segundo molar constituye uno de los 
más sólidos anclajes del molar retenido. La eliminación del­
tejido dentario y la odontosecci6n, son sabias medidas que -
evitan traumatismos v sacrificios óseos inútiles. 

El molar retenido para ser elevado de su alveolo debe -
trazar un arco, para la realización del cual se oponen los -
dos elementos que acabamos de altar: el punto de contacto --
y el hueso distal. En muchas ocasiones, aún eliminando todo 

el hueso distal, que se opone al trazado del arco, .la ~xtra­
cci6n· se ve dificultada o impedida por el contacto que las -
cúspides.meaiobucales y mesiolinguales del tercer molar rea­

lizan sobre la cera ~letal de la corona del segundo, 6 en la 
cera distal de la raiz distal, por debajo de la linee verti­
cal. Result9 en. estas ocasiones, un problema mecánico insal­

vable elevar un diente en tales condiciones, si no se supri­
me el obstáculo.que representen las cúspides meaiales ( supeL 
ticle meslal del contacto ). 

113 RETENCION HESIOANGULAR. SIN DESVIACIDN. CARA MESIAL ACCESl 
BLE O INACCESIBLE. 

A) TECNICA DE ~INTER.- a) Ineic16n.- Winter ha indicado- . 

diferentes tipos de ina1ciones para abordar la retenc16n mesi~ 
angular. Cuando no ae necesita aplicar elevadores en la cara 

- 69 -



meaial, se practica una 1ns1c16n que, partiendo de la care 

distal del molar retenido, se extiende en sentido distal -
en una distancia aproximada de un centímetro. Si hay nece­

sidad de usar elevadores aplicados a la cara mesial, se -­
práctica una insición sobre el borde bucal retenido y en -
las 1oiismas proporciones que la anterior. C:on el fin de - -
evitar el traumatismo y laceración del rodete gingival - -
interdentario, ~e traza una insici6n bucal desde el borde­
de la encía, hacia abaja y ligeramente adelante. 

b) Dsteotomia.- El triangulo óseo distal es eliminado 
con asteot6mo No. 2L y "R. C:an la t~cnica usual el borde -
constante del cincel se apoya en la super~icie a escindir 
y bajo presión manual se elimina, a peque~os trozos, todo 
el hueso necesario. La cantidad de huesa a eliminarse está 
indicada par el grado de versión del molar ( a mayor .incli 
nación mesial, mayor cantidad.de hueso distal, y por lo -­
tanto, mayor osteotomía ) y por la forma radicular, sigui­
endo las normas que ya han sido aenaladas en la retenci6n 
vertical. 

e) Extracci6n propiamente dicha. Uso de los elevadores 
Elección de los elevadores :La forma y tamano del.espacio 
interdentario existente entre la cara meaial del tercer --
11alar, le cara distal del segundo y el borde superior del­
interseptum son los que rigen el tipo de elevador que se -
debe emplear. Espacios interdentarios peque"ºª exigen una­
hoja de elevadores de escasee dimensiones; un espacio gran 
de necesite un elevador de hoja ancha. Colocando un eleva­

dor de hoja chica en un espacio grande, el trabajo es im-­
productivo, debido a que no se logra el punto de apoyo - -
necesario; el elevador se introduce en el espacio interde~ 
tario, introduciendo hacia abajo y en sentido lingual, ac­
tuando en este.primer tiempo coma cuna; la parte plana de­
la hoja del elevador es aplicada contra la cara meeial del 
tercer malar¡ ae dirige el mango del inatrument~ en sentido 

- 70 -



mesial, y de acuerdo con la dlspos1ci6n y forma radicular, ae 

gradúa la fuerza necesaria para elevar el molar. Le eliminac.!, 

ón del molar ae realiza una vez colocado el diente verticalmen 
te y vencido el contacto entre el segundo y tercer molar, con 

una pinza para molares inferiores 6 con el mismo elevador. 

B) EXTAACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA.- La fresa está muy 

indicada en este tipo de retenci6n. La técnica de su uso varia 

un poco con la de la retención vertical. 
Con una fresa redonda No. 4, 5 u a, colocada en la pieza 

de mano o en el ángulo, según las facilidades de acceso que -
se tengan al campo operatorio (preferimos el ángulo recto, po.r_ 
que nos permite dirigir con mayor perfecci6n el instrumento ), 

se practican algunos pequefioe orificios en el huesos, los cua­
les deben llegar hasta el molar retenido. El tacto nos dará la 
sensaci6n necesaria que entonces nos advertirá la presencia del 
molar retenido. La porción ósea limitada por loa puntos perfo­
rados por la fresa y el tercer molar se eliminan por un golpe 
de escoplo. Este instrumento se coloca con su bisel dirigido -
hacia distal, tratando de insinuarlo entre la cara distal del­
molar y el hueso a resecar. Con un golpe de escoplo se hace -­
saltar esta porci6n 6sea distal. 

La cantidad de hueso a resecar está de acuerdo con el gr.!!. 

do de inclinaci6n del molar, la forma y diaposici6n de sus - -
ralees y el ~ontacto con el molar anterior. El hueso ~istal se 
elimina mejor con fresa de fisura No. 560. 

Extracci6n propiamente dicha.- En nuestra practica, como 
ya hemos dichos, consideramos insustituibles los elevadores de 
Winter. Pueden usarse otros instrumentos, construidos aegón el 
mismo diseno y basados en el mismo principio mecánico. 

La técnica de extracción propiamente dicha es la ya senal,!. 
da en el estudio de la técnica de Winter. 

- 71 -



C) EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A ESCOPLO.- El escoplo accio­

nado a martilla a el escoplo automático, para realizar la oste.2. 
tomia distal, puede aplicarse en este tlp~ de retenci6n con•de­
termlnadas reservas. 

a) Osteotomía.- Usamos para la realización de la osteoto-­

m!a distal un escoplo de media caRa. Perpendicularmente dirigi­
do a la superficie ósea y con golpes de martillo se reseca el -
hueso, en pequenas porciones, hasta descubir la suficiente can­
tidad de molar, con el fin de que sean vencidas las resistenci-

• as , ( hueso distal y punto de contacto ). 
Diremos a esta altura, que en este tipo de retención somos 

partidarios de resolver el problema de anclaje distal y punto -
de contacto, eliminando, siempre que haya facil acceso al molar 
retenido, las cúspides mesiobucal y mesiolingual con un disco -
de carburo, en los casos en que el molar esté profundo, es máe­
sencillo seccionarlo' . ! • · 

En este tipo de retención can la cara mestal del molar 
accesible, el no se elimina el punto de contacto de las cúspi-­
des, habri que extirpar hueso por la menos hasta le mitad de 
la r..tz •. 

b) EKtracc16n propiamente dicha.- Se realiza como en la -­
eKtracc16n por osteotomía a frese. 

O) EXTRACCION POR ODONTOSECCION.- Este m~todo ~st& indica­
do en la retenci6n mesioangular. 

La odontoaecci6n puede aplicarse de dos distintas formas: se -­

divide el diente según su eje mayar 6 bien se divide según su -
eje menor. 

Ambas operaciones se pueden realizar con o sin osteotam!a. 
E'.:n unos cl!IBos ella es lmprescindibie ¡ en otra puede seccionarse 
el diente y extraerlo ai·n la reaecci6n 6sea previa • 

. La odantoeecc16n de los ~alares retenidas se realiza con -
discos, piedras de carbura, freaaa eacoploa, de media cana, el 
escoplo de Sorenaen o el escoplo autam6tico. 
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION 

OISTOANGULAR 

La posici6n distoangular no es frecuente¡ cuando así 

se presenta, los métodos para su extracci6n suelen ser -
laboriosos; las dificultades de la extracci6n residen en 
la posición del molar, que para ser extraído debe ser 
dirigido en sentido distal, es decir , hacia la rama as-­
cendente y en la cantidad de hueso que hay que eliminar -
para vencer el contacto del tercer molar con esta rama. 

A) TECNICA DE WINTER.- Es aplicable para esta clase 
de retención, sin embargo na se ha tenida éxito, pues el 

tercer malar ~n distoversi6n ae halla poderosamente ancl.!! 
do el maxilar y cubierto par una gran cantidad de hueso -
por sus caras distal y triturante, la eliminación del cu­
al ea dificil a presión manual. Por otra parte las eleva­

dores son de muy dificil aplicación, cuando se consigue -
ubicarlos y luxar el molar, éste se dirige, siguiendo la 

curvatura radicular , hacia la rama montante, en donde -­
tiene tendencia a enclavarse. 

Por lo tanto, preferimos los métodos de osteotomis a 
escoplo v sobre todo la odontoaecci6n que, dividiendo el 

molar, facilite notablemente la extracci6n. La técnica de 
Winter tiene éxito en los casos de distoversión, con la 
cera triturante expuesta en sus tres cuartos anteriores -
v en ceao's de engulaci6n poco exagerada. 

a).• Incis16n.- Si el molar est6 parcialmente erupci.e, 

nado, puede efectuarse el mismo tipo de insici6n ya sensl.!! 
do para otras clases de retenciones. 

En retenciones profundas y completas preferimos le 

lncia16n angular. 
b) Dateotom!a.- Con el ostetomo No. 1 ( R 6 L ), 6 

3 ( R 6 L ) ae llega hasta la porc16n 6sea que cubre la 
cara trlturante y distal del molar retenido. Este hueso 
ae elimina empleando la técnica va mencionada~El hueso que 
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cubre la cara triturante es resecada con los instrumentos -

No. 3, 5 y 11 ( R ó L J. Sobre el hueso de la cara tritura.!!. 
te, el instrumento No.5 practica orificios, el conjunto de 
los cuales alcanza a descubrir la cara del diente retenida. 

El hueso de la cera bucal debe también ser eliminada -
en suficiente co~tidad, como para permitir la colocaci6n de 
los elevadores bucales para extraer el malar. 

c) Extracción propiamente dicha.- Empleo de loa eleva­

dores: Existiendo suficiente espacio entre la corona del -­
segundo molar y la del tercero, es decir un ancho espacio -
interdentario, puede emplearse el elevador No. 9 ( R ó L ). 

El instrumento es aplicado sobre la cara mesial, cerca 
del borde bucal, e introduciendo el elevador como si fuera 
una cufta, entre el molar y el huesa, se logra elevar el 
molar. Si la cantidad de hueso distal no es suficiente, de­
berá practicarse una mayor osteatom{a. 

El elevador es nuevamente colocado en el mismo punto -
y can la misma acción de cuna el moler se desvie hacia arr! 
ba y hacia atrás. 

Más útiles pueden ser los elevadores de aplicación - -
bucal No. 10 • Para introducirlo y colocarlos sabre la cara 
bucal, en el sitio de bifurcación de las raíces, será nece­
sario una franca osteotomía de le tabla externa. Aplicado -
elevador se gira el mango del instrumento hacia el lado bu­
cal, consiguiendo aa1 desplazar al molar. 

8) EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA V .ESCOPLO.- La -
extracci6n del tercer molar en d1stoversi6n generalmente -­
exige el sacrificio de una considerable cantidad de hueao. 

a).- Insici6n.- Existiendo o no el segundo molar, -

debe realizarse una larga insic16n que permita un colgajo -
amplio que descubra perfectamente el campo operatorio. Esta 
inaici6n parte desde dos cent{metroa de le cara distal del­

aegundo molar y corre próxima a le cara interna del maxilar. 

Llegada la inaici6n a la cara distal del segundo, rodea a -
esta cara y la bucal desde la lengüeta interdentaria entre-
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el segundo y primer molar, se dirige hacia abajo, afuera v 
adelante. Se separan los labios de la insic16n y se manti~ 
nen los colgajos parapermitir una perfecta viai6n del hue-

so a resecarse. 
b) Osteotomía.- Resecci6n de hueso distal: con un es­

calplo recto se practica la oeteotom!a de la porci6n distal 

v de la que cubre la cara triturante del molar retenido -­
la cantidad de hueso a resecarse, por el lado distal del -
molar retenido v la cara mesial del molar. Con fresa redo~ 

da para au~entarse, en direcci6n distal, el nicho 6seo que 
el escoplo crea. 

Dste~tomia mesial: Con una fresa redonda, número 6 o 7 

se reses el hueso que cubre la cara mesial de la corona V -tercio superior de la raíz del tercer molar; es decir , se 
elimina el tabique interdentario. Con éste modo de proceder 
se habrá suprimido toda la resiatensia ósea que se oponga­
s la extracci6n y disminuidos los riesgos de una fractura­
dentaria o del maxilar, por exceso de fuerza ejercida en -
el acto de la aplicaci6n de loe elevadores ( control de f.!:!, 

erzas ). 
c) Extracci6n propiamente dicha.- Es necesario valer~ 

nos de loe elevadores de Wlnter, los cuales loa hacemos -­
actuar como distintas palancas para extraer el molar. 

Un elevaaor No. 12 ea introducido entre le cara bucal 

del molar y .el hueso bucal, tratando de moverlo. Igual 

operaci6n ae erectús en distal ( apoyando sobre la cara -­

tri turante ) y en lingual, • 
Estas sucesivas aplicaciones luxan· el diente retenido, 

cuya elevaci6n se completa con un elevador fino colocado -­
en el lado diatal, entre la cara triturante y el hueso.Gira~ 
do el mango del instrumento hacia adelante, se eleva el 
molar, cuya extracc16n ea completada con un instrumento No. 

10 de aplicaci6n bucal. 
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d) Sutura.- Dos o tres puntos de autura cierran la heri­

da, cubriendo dentro de lo que permita la extenci6n del tejido 

gingival, el alveolo del segundo molar, ya realizada la extr,! 
cción de éste último. 

C) EXTRACCION POR ODONTOSECCION.- Las dificultades que -

presenta la extrac~i6n del tercer molar retenido en todas sus 

caras por hueso, exigen la aplicaci6n del método de la divlsl 
ón del diente. 

La cantidad de hueso a resecarse y el tipo de la odonto­
seccian, estarán dados por la cantidad de hueso distal, el 

grado de inclinaci6n del molar~ la forma y dlepoaici6n de --
, 

sus ra1ces. 
Técnica de la odontosecci6n, en le retenci6n dietaangu--

12.!.·- Para ser extre!do el tercer molar en posici6n dietoang~ 
lar, debe trazar un arco y dirigirse en direcci6n de larama -
montante. La proximidad de la ramamontante o del borde diato­
tri turante del molar en el hueso de la rama ascendente, obli­
ga a suprimir el trazo de diente que se oponga a la realizac1 
ón del arco. 

La odantosección se realiza, como en las otras retencio­
nes, con fresas o con escoplo automático. En la retención - -
distoangular es necesario cortar el diente según su eje menor. 

Dada le colocaci6n del molar, la sección de la corona -­
debe realizarse con una fresa de fisura, montada en la pieza - · 

de mano. La fresa debe dirigirse paralela a la linea cervical 

del molar retenido v se introduce en el espacio creado por la­
osteotom1a entre ·la cara bucal del moral y la tabla externa. 

Habiendo dificultad para atacaer al diente a la altura de au -
cuello, es necesario desgastar el esmalte coronarlo previamen­

te con una piedra montada.No. 36, la cual prepara une muesca -
en el diente que facilita el corte de la fresa. 

La fresa secciona al diente, aeparetido la corona de la -­

raíz. 
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1) Extracción de la corona. Para poder efectuarla se -­
introduce un instrumento delgado ( como por ejemplo la cuch,g, 

ra de Black, elevador etc. ) en el espacio creado por la fr!, 

sa, v se comprueba si se ha realizado la separact6n de loa -
dos elementos, Se proyecta la corona todo lo distalmente que 

le permita el hueso y se la vuelve a colocar en contacta con 
el mu~ón radicular. La extracc16n de la corona no ea proble 
ma una vez seccionado el molar. 

Con la misma cuchara o con un elevador angular, buscando 
la vía de menor resistencia, se eleva la corona del molar. 

2) Extracci6n de la raí~: La conducta seguir a esta al­
tura de la operación, depende de la forma y disposición de -
las ralees. 

Lo más sencillo es desplazar las ralees hacia distal -­
siguiendo el eje o curvatura de las raíces. 
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO EN POSICION HORIZONTAL 

Para la extracci6n del tercer moler retenida en posici6n 
horizontal, pueden aplicarse iguales técnicas que lea usadas­
en le retenc16n mesioangular. De ellas, preferimos las que -­
simplifican el problema. Los métodos de odontosección dismin.Y, 
yen el esfuerzo operatorio y el traumatismo y los riesgos - -
operatorios son menores. Winter no lo precisa · ·: .· 
tiene : " el procedim· ·; . corrientemente seguido, de quitar 
con una piedra ri fresa, una parte o el todo de la superficie­
oclusal, o el cortar el diente en dos a la altura de el tercio 
gingival, ea innecesario. Ea ventajoso conservar el viente 
intacto, puesto que la extracci6n de la corona cuasará una -­
pérdida de auperficie,sobre le cual el elevador podrie ser -­
aplicado, necesitandose una mayor esc1si6n de la oaiestructu­
re pera tener acceso con el forceps o elevadores e la parte -
que queda". 

A).TECNICA WINTER. 1.- Cara meslal accesible a) Insici6n. 
Le incis16n, según Winter, sigue los otros principios enuncia­
dos para loe otros tipos de retenciones. 

b) Osteotómla.- ~on una t~cnice parecida e.la empleada en 
la retenai6n meaioangular , con los oateotomos 2 y 4 ( R o L ) 
se elimina la cantidad de hueso distal neéeaaria • 

e) Extrecci6n propiamente dicha. Uso de loa elevadores. La 
rorma y tamafto del espacio .mesial, indica el número dé elevado­
res a usarse. Este instrumento ae introduce entre la cara meai­
an y el borde 6seo y el molar es desplazado hacia ·arriba y en -
1enttdo·diatal~ Puede irse aumentando gr~dualmente el tamano de 
loa elevadores, conforme ae consiga ir aumentando gradualmente 
el tamafto de loa elevadores, conforme ae consiga ir aumentando-
11 tamano del eapaclo. La direcci6n y fuerza ejercida sobre el 
elevador est6n an relac16n con .la forma y d1apoelci6n radicular. 



II.- Cara Mesial inaccesible.- " En estos casos, la - -
superficie mesial ea más baja que el borde superior de la -­
osiestructure y el acceso a la cara mesial s6lo puede conse­

guirse escindiendo el hueso "· 
a) Osteotomía. Osteotomía distal: La resecci6n del hueso 

que cubre le cara distal del tercer molar se realiza por el -
mismo procedimiento más arriba indicado. Si el molar ~sta en 

completa retenci6n intra-6sea, la osteotomía se incia con el 
instrumento número 5 ( Ro L ), con el cual se practica un 
orificio sobre la cubierta 6sea. · 

Oeteotom!a bucal: Como no es posible llegar hasta la ca­
ra mestal, se practica con los oste6tomos números 6 u II ( R 
o L ) la· osteotomía parte de la cara bucal, para permitir la 

entrada y aplicaci6n del elevador. 
• b) Extrecci6n propiamente dicha.- Empleo de elevadores : 

En el especie creado por el osteoto~o se introduce el elevador 

número 2 ( R o L ) en procura ·de la cara mesial del mol~r, -­
sobre la cual se aplica. Se dirige el mango del.instr~mento -
hacia abajo y el molar se desplaza hacia arriba y hacia distal. 

A medida que el espacio aumenta por el desplazamiento -­
del moler, pueden irse colocando sucesivamente elevadores de­

hojas mayores, siguiendo la ope~aci6n según la técnica. 
B) EXTRACCION POR OSTEOTDMIA A FRESA V ESCOPLO.- La rea~ 

cci6n que ~ubre el hueso del molar, puede reelizane por me--

dio de escoplo o freses. 
La t6cnice se asemeja ~n un todo e le estudiada pera loe 

otros tipos de retenci6n • Preferentemente se puede eliminar 

mayor cantidad de hueso que la que Winter elimina en su técnica. 

Resulta sumamente dtricil eliminar un moler retenido en P.E. 
aic16n horizontal con s6lo realizar la osteotomía que propone -

winter. El molar retenido debe trazar, como ya se ha dicho u~ -
arco cuyo centro eat6 cerca del 6pice. V qunque ea verdad que el 
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molar se desplaza hacia adelante y arriba por las sucesivas 

aplicaciones de los elevadores, por lo tanto el centro del 
arco se va sensiblemente desplazando hacia mesial, ee oponen 
a la eliminación del moler los mismos factores ya estudiados 

en la retención mesioangular: hueso distal y punto de canta~ 

~o mesial. El hueso distal es practicamente inextensible, -­

el aprovechamiento de la capacidad de la elasticidad ósea -­
sólo puede ser aplicada en maxilares jóvenes. El molar r~te­
nido es posiici6n horizontal, se debe considrar colocado entre 

una pares inextensible ( la cara distal del segundo molar v­
otra pared practicamente inextensible el hueso distal ). Hay • que eliminar uno de los dos factores, decir disminuir la - -

resistencia. Ese es el objeto de la oateotom!a distal. 
a) Insici6n.- Pera la retencí6n horizontal preferimos -

una insici6n que permite descubrir la cara bucal del segundo 

molar. 
b) Osteotomía.- Se reseca el hueso distal ( rama aseen-­

dente ) con una fresa redonda No. 5 6 6 hasta de~cubrir dos -

tercios de la ralz. 

Si la cara mesial no es accesible, se practica la osteo­
tomía e frese en la cera bucal para permitir le aplicación -­
del elevador. 

c) Extracción propiamente dicha.- Con un elevador Winter 
No. 2 R ó L, 6 con un elevador recto colocado entre la cara -

mesial del malar y el borde 6sea, se dirige el molar hacia -

arriba y hacia el lado distal. 
d) Sutura.- Eliminado el molar, se cubre el alveolo can­

el congeja, que se mantiene con dos o tres puntos de sutura. 
C) EXTRACCION POR OD~NTOSECCION.- Se puede reducir la -­

cantidad de osteotomla distal aplicando el procedimiento de -. 
odontoaecci6n. La técnica puede realizarse por loa dos métodos 

ya indicados~ 
1) Extracción del molar seccionado según su ~je menar. La 

técnica ae encuadra a la ya estudiada para la retención meaio­

angular, Se corta el diente a la altura del cuello con una 
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fresa de fisura, montada en el ángulo recto. la extracción de 

las partes seccionadas se efectúa como en el tipo antes cita­

do. 
2) Extracción del molar seccionado según su eje mayor.­

Eate m6todo ea aplicable cuando la corona del tercer molar -

está ligeramente desviada hacia el lado bucal. 
Se práctica la secci6n con un ~acoplo de hoja ancha. -­

Este instrumento se aplica sobre el centro de la cara tritu­
rante. Dividido el molar en dos partes ( mesial y distal ) -
se extraen ambos por separado. 

Extrecci6n de la porci6n mesial.- En algunos casos la -

porci6n mesiel está s6lidemente retenido en dos partes de -

la linee cervical del segundo molar. En estos casos es -
inútil separar en dos partes la porci6n mesial, seccionando­
le con une fresa de fisura. 

La raiz mesial se elimine realizando un pequeno orificio 

sobre su cera distal, con la misma fresa de fisura o con una 
fresa redonda. En este orificio se introduce el instrumento 
( re~pedDr, cucharilla de Black ) y se'elimine le raiz tra-­
ccionanda¡le hacia mesiel. 
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION 

La cara triturante del molar en esta posici6n está -
dirigida con grado de 1nclinaci6n variable hacia la tabla 

lingual del maxilar. El examen radiográfico muestra el -­

~~lar según su eje mayor; su representaci6n radiográfica­
es la de un disco. 

Estos molares se presentan, en una gran cantidad de 

con sus raíces incompletamente formadas. 

él molar puede encontrarse cubierto por hueso en --­
cantidad variable. Para la realizaci6n de la extracci6n -
debe eliminarse el hueso que cubre la cara superior ( co­

mo el malar está girado, puede ser la cara bucal o distal), 
el hueso de le tabla interna ( que cubre le cera trlturan­
te ) y la suficiente cantidad de hueso distal, para poder 
dirigir el molar hacia arriba y hacia distal. 

a) Insici6n.- La rama snteroposterior de la 1nsici6n 
debe ser trazada al mismo nivel que la tabla interna del -

hueso. La rama vertical separa la enc{a que cubre el molar 

retenido de le cara distal del segundo moler, y ae continúe 
hacia afuera, adelante y abajo, como les otras insiciones­
ya estudiadas. 

b) Osteotomía.- Se reseca el hueso que cubre la cara­
tri turante; esta osteotom{a puede hacerse por la técnica de 
Winter. 

Levantandose los colgajos, se elimina con un osteotomo 
No. 2 u 11 R o L el hueso de la cara lingual. El hueso que 

cubre la cara superior se elimina con oeisectores Nos. 2,3, 
o 5 • 

. La osteotomía puede también efectuarse o con escoplos 
o con fresas ( redonda No. 8 ). 

Es necesario realizar una amplie osteotomla d~ ~bardaje 
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pues eetoe molares, sobre todo los que poseen eus ralees -­
incompletamente formadas ( son en realidad solo coronas ) -
tienden a roda~ en el interior de le cavidad alveolar y es 
tarea muy dificil lograr elevarlos. La técnica de la osteo­
tomía debe ser completada con la de ddontosecc16n. 

e) Extrecci6n propiamente dicha. Empleo de elevadores. 
Eliminada la auf iciente caritided de hueso que cubre el molar 
retenido, ae introduce 2 o 7 entre la cara mesial y el hueso 
y ae trata de elevar el molar hacia arriba y hacia atrás. 

EXTRACCION POR OSTEOTOHIA A rRESA.- Con lee técnicas ya 
indicadas se elimina ~l hueso con free ·· 6 u B en el ángu­
lo recto o·en pieza de mano. El hueso de la tabla lingual se 
ell lna con fr~aa.de fisura No. 650 O con fresa redondea man 
teda en el ángulo recto o en la pieza, teniendo la precau-­
ción de separar el colgajo de la cara lingual, para no trau­
matizarlo con ese instrumento. 

Extracción por od~ntosecc16n.- La técnica de la odonts 
aecci6n, aplicada e este tipo de terceros molares (.cuando -
poseen rai~es ) o d~vidida le corona con el mismo inst~umen­
to a con un eacolo, colocado sobre su cara oclusal ( cuando­
se trate de una corona sin ra!cea ) se elimina cada fragmen~ . 
to con un elevador de clev-dent o con una pinza de kocher --
curve pequefta; este instrumento logra asir y elevar, mejor -
que e~ elevador, los segmentos seccionados por la fresa. La 
adantosecci6n con un escoplo, debe reslizerae, en caso de -­
malares con sus ratees incompletas, antes de que se movilice 
.la corona: coma asientan eabF~ una base maelle el bulbo den-
tario, el golpe del escoplo n~ es muy efectivo, cuando le -­
corona ae ha desubicado, aún parcialmente. La odontosecc16n 
con fresa redonda número 8 originan un espacio, que resulta­
múy útil para' el desplazamiento de las partea seccionadas. 
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EXTRACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR EN POSICION BUCAL 
Examen radioqr&fico.-La cara triturante se hall• dirigi~ 

de hacie·l• ~ejilla. El molar aparece en la radiografía como­
un dilca. 

EXTRACCION.- La extracción del tercer molar retenido - -
en paaic16n bucal sigue los principios ya mencionadas. La se­
cc16n del diente en el sentido de su eje menor, dlvidiendolo 
c.on una freaa de fisura de mesiel e distal, simplifica el pr.!! 
blema. Laa partea se extraen por separado. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION 
INVERTIDA 
La ténica a emplearse para la extracción varia de acuerdo 

con la profundidad del molar en el hueso y su accesibilidad a 
la cara mHiel. 

Loa molares relativamente superficiales se extraen previa 
resec.c16n del hueao que cubre le cara mas cercana al. borde al­

veolar, que es la cara distal. La·odontosecci6n se realiza con 
un~ fr1aa de fisura, seg~n el eje mayor del diente, dividiendo 
a este en das ele•entos, según la posic16n del molar se puede 
extraer primero la ralz, o la corona, y a .expensas del~spacio 
creado se elimina la parci6n que queda. 

Loa molarea profundamente ubicados constituyen un serio -
problema qulrúrglca. Una extensa asteatamía y una cuidadosa -­
odontoaeccl6n de malar, adem6s de una juiciosa y bien estudia­
da conducta, se pueden emplear con loa distintos tipas de ele­
vadarea que han aido considerados. 

EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES CON SUS RAICES '~~o~PL~T~~~~T. 

FORMADAS ( GERMENES DEL TERCER MOLAR INFERIOR ) 
La ortodoncia indica, muchas veces la necesidad de extraer 

prematuramente ( cama prorllexls ) O en otra oportunidad ( coma 
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terapéutica ) el tercer molar 1nferlor con sus ralees incom­

pletamente formadas, que puede producir o producirse desvia­

ciones de loa dientes o desarreglo de los tratamientos orto­

d6nticos. 
La edad en que debe realizarse la extracci6n de estos -

molares con su corona ya formada y su ra!z incompletamente -
calcificada, var!a de acuerdo con el criterio del ortodonci!!,. 

ta. 
Por lo general se trata de niftos de 12 a !6 aftas. A pe­

sar de ser molares sin ralees completas su extracci6n consti­

tuye un problema, porque la distancia borde anterior de la -
rama cara distal del segundo molar es muy pequena, y porque­
tembién es pequena le boca del paciente; por otra parte, de!, 
pués de la osteotom!a, y durante las maniobras de extracci6n 
estos gérmenes rotan en el interior de au cavidad ósea. 

Ries Centeno extrae loa cuatro terceros molares en una 

· eeción (bajo anestecia general con barbitúricos , por vía -­
endovenosa y protóxido de nitr6geno-ox!geno ); si deseamos -

anestesiar troncular nos veremos precisados e realizar la -­
intervenci6n en diferentes aecionea. 

La técnica para la extracci6n de éstos molares no varia 

mucho con les enunciadas para los molares con raíz completa -
puesto que su poaici6n en el hueso es la misma q~e la ye esty, 

diada. ta presencia del saco pericoronario disminuye la cant1 

dad de osteotomla necesaria por regle general hay que eliminar 
tanto hueso como el mayor diámetro de la corona del molar re­
tenido, de modo que su extraci6n no se haga a expensas de la­

fuerza , sino de la útil v juiciosa aplicación de los elevads 
res, eliminando el molar retenido, eiguiendo el camino de me­

nor resistencia. "Ea :preferible resecar hueso en mayor canti­

dad que la necesaria, disminu~endo de este modo la resisten-­
ele , que eliminar demasiado . poco y usar la fuerza traumát! 
ca como compeneac16n R ( DURBECK). 
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Eliminado el hueso necesario, la criterioae aplicaci6n 

de los elevadores resolverá el problema. Como ee indic6 al 

tratar la extracción de los terceros molares en poe1c16n -­
linguoangular, es preferible dividir al molar en dos porci~ 
nes, con fresas redondas o con escoplo, y extraer cada par­
te µar separado, con elevadores de Clev-Dent o con una pin­
za de Kocher curva. 

El saco pericoronario debe ser cuidadocamente elimin_!! 

do " que su epitelio tiene pasibilidades de crecimiento y 

puede formar un tu mor qu!stico " • 
La operación u~ termina bajo sutura, llenando la cavi­

dad ósea con las sustancias preconizadas e ese efecto. 
La extracción de estos gérmenes·constituye un problema 

quirúrgico, uno de los más arduos en cirug!a bucal. Loe - -
resultados posoperatoriss no son felices, ya que frecuente­
mente, dolores, alvealitie y también abseeos tard{os son a­
conaecuencia de una operac16n que debe estar en manos de 
profesionales especialistas. 
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CAPITULO: X 
COMPLICACIONES TRANS, POST-OPERATORIAS V CUIDADOS POST­

OPERATORIOS. 
-Las complicaciones más frecuentes durante la extracci6n 

de organoa dentarios incluidos en mand1bula son los siguien­

tes: 
1.- Accidentes anestésicos 
2.- Hemorragias Alveolares 
-J.- fracturas· dentarias y 6se~s 

4.- Parestesias y anestesias por 
lesi6n nerviosa y traumática 
s.- Procesos infecciosos: alveolitis 

6.- Hematoma 
?.- Infecci6n 
8.- Infección, Septicemia 

Bacteremla 

.La mayoría de las intervenciones quirúrgicas para la - -
extracci6n de dientes incluidos, se practica bajo anestesia -
local, es decir con la ay~da de sustancias qu{mlcas que pueden 

bloquear lamnducci6n nerviosa al aplicarlos local~ente al -­
tejido nervioso en concentraciones que no lesionen permanen­
temente dicho tejido. Manifiestan su efecto en cualquier tipo 

de tejido nervioso y bloquean el paso de impulsos sensitivos 
y motores. 

Cu~ndo ~os anestésicos locales llegan a la clrculaci6n -
general, pueden ejercer efectos t6~icos a través de ~us acci~ 

nea sobre los centros nerviosos superiores. lea manifestaclo.!l 
nea de . es\os efectos t6xicos so~ variables y dependen de di­

ferencias individuales entre los pacientes de las velocidades 
de adm1nistrac16n v absorci6n, de la cantidad inyectada de la 

influencia de otros medicamentos que pueden encontrarse en la 
solución del anestésico. 

Las reacciones que siguen a la 1nyecci6n de la solución 

del anestésico local, se divid~n en tres c~tegor!a: 
1.- Tipo central: En que la 1nyecc16n del medicamento en 

-el si~tema cir culatorio produce por s{ntomaa por acci6n es--
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timulante o depresora sobre loa centros cerebrales. 

2.- Tipo alérgico: En que el enfermo reacciona al medi­
camento porque ya se encuentra sensibilizado, por eKposlc16n 

previa. 
3.- Reacción Pstguica: Como por ejemplo el sincope. 
Las reacciones alérgicas son raras y se caracterizan 

casi siempre por erupciones cutáneas sin embargo pueden apa~~ 
recer s!ntomas graves we rEquieren tratamiento de urgencia. 

En individuos hipersensibles o idiosincráticoa, la adm1 
niatración de una cantidad muy peque~a de anestésico 'local, 
puede provocar trastornos gr~ves centrales. 

La eliminaci6n de loe anestésicos colocales es llevada a 

cabo completamente por su deatrucci6n en el hígado. Todas es­
tas drogan producen la muerte por parálisis simultánea del -­
corazón y del centro respiratorio¡ por consiguiente si puede 
mantenerse !a circulación y la respiración por unos minutos, 
el hígado destruye rápidamente aquellas cantidades excesivas. 
que comunmente resultan mortales. La intoxicaci6n grave ha -­
sido observada después de pequenas d6ais de anestégicoa loca­
les, lo que sugiere le existencia de un grado notable de hi-­

persensibilidad; en tales casos, la dosis comparativamente -­
pequeñas en relaci6n a las frecuentemente usadas, pueden ser­
demaaiadae para un individuo hipersensible. 

Las manifestaciones son:excitac16n o temblor, palidez, -

síncope, dolor en la regi6n lumbar, estimulaci6n del sistema 
nervioso central seguida de depresi6n, nauseas, v6mitoa con-­
vulciones y por último paralisis respiratoria e insuficiencia 
respiratoria. 

Tratamiento.- La medicación preoperatoria can barbitúri­

cos como el secobarbltal o pentobarbital, una hora antes de -
la anestesia disminuye 1a frecuencia o gravedad de las·reaccio 
nes de este tipo, debido a la eatimulaci6n de le c~rteza cerJl. 
bral por el anest6sico local. 

Pueato que eat6n deprimidos loa reflejos, el paciente - -
puede deaarrollar insuficiencia cardiorespiratoria por ecci6n 
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del medicamente sobre los centros bulbares de la respiración 

y la circulación. En esta etapa, los barbitúricos están con­
trindlcados porque lo único que harían serta deprimir aún 
más estos centros. 

Si el enfermo presenta convulciones, se administrará -­
de inmediato oxigeno, se establecerá y mantenderé una v!a de 
aereac16n permeable y se protegerá al enfermo de cualquier -
dafto f{e1co. 

2~- HEMORRAGIAS ALVEOLARES: Dentro de las hemorragias -

bucales, la más grave ea la del canal dentario inferior, ~!!. 

neralmente se encuentran vasos alveolares inferiores durante 
loa procedimientos quir6rgicos en la vecindad del tercer mo­

lar inferior. 
En general , podemos mencionar que la hemorragia puede 

ser causada por· varios tipos de· vasos, ya sea que estén en -
tejidos blandos o en hueso. La hemorragia arterial, se cono­

ce por el color rojo brillante de la sangre, comparado con -
la sangre· venosa azulase. El sangrado arterial se ceracter! 
za por su flujo intermitente a manera de bombeo que corres-­
pande a la contracción del'ventrlculo izquierdo del corazón. 

La hemorragia· venosa , se caracterlzá por su color osc.!:!. 

ro de la sangre y su flujo uniforme. Le hemorragia capilar -
se caracteriza por el escurrimiento continuo de sangre color 
rojo claro. 

Algunas· veces se puede encontrar une arteria más o menos 

grande en el hueso mandibular a nivel del espacio retromolar 

en au porc16n interna; eete·vaeo puede ser seccionado durante 

la preparaci6n del colgajo mucoperi6stico, cuando se descubre 
un tercer molar inferior incluido. 

En la mavorte de loe caeos, una disecci6n limpia cuidad,g, 
ea evita la hemorragia postoperatoria. Ea de suma importancia 

hacer 1na1c1ones nttidaa, evitar lacerar loe tejidos y frag-­
mentar el hueso. La preparac16n correcta de los colgajos muc,g, 
per16sticaa reduce el sangrado durante la intervenci6n y de.!!, 
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puéa de ella. Las incis1ones deben hacerse atravesando 
toda la mucosa y el periostio; al levantar el colgajo, el 
periostio debe separarse limpiamente del hueso. Aunque 
los vasos mayores irrigan el mucoperioatio son pequeftoa, 
estan dentro de la mucosa entre la lámina propia y el pe­
riostio. Si se lacera esta capa ocasionará mayor sangrado 

y equimosis consecutiva. 
Las rapices de los terceros molares inferiores, esp.!. 

cialmente cuando estan incluidos , muchas veces están ce,t 
ca de los vasos alveolares. Si al extraer estos dientes -
o sus raíces, se lesionan loa vasos, el resultado será une 
intensa hemorragia; inmediatamente se debe introducir en­

el alveolo un tap6n de gasa, haciendo considerable presi­
ón contra el vas. seccionado; el taponamiento puede deja,t 

se 5 min. y luego retirarlo cuidadosamente , despu~s de -
esto se sutura la herida. 

Tratamiento postoperatorio de la hemorragia.- Es fr.!_ 

cuente que el cirujano dentista, se enfrente a loa probl,!. 
mas de hemorragias poatoperatorias, por lo tanto debe - -
afrontar la situaci6n en forma correcta con un método - -
planificado, de manera eficiente y calmada. En general el 
paciente acude con la boca llena de sangre, está aprensi­

vo v excitado o puede estar en shock, el primer paso es -
colocarlo en una poaic16n ~onfortable, de preferencia en 
decúbito supino; se retiran todos loa coágulos aangu1neos 
limpiamente posteriormente con aspiraci6n y torundas de -
gasa. Se debe precisar de inmediato el sitio exacto del -

sangrado, colocando las torundas que obran como tapones -

de preai6n sobre la regi6n, haciendola aa1, el reata de -
la boca puede·librarse de _sangre v saliva. Posteriormente 

las tapones se retiran con cuidado y se observa de que -­
tipo de sangre se trata, si es arterial, venosa 6 capilar 
y si procede de vasos intra6seos o de tejidos blandos. 

Una vez controlada la hemorragia temporalemnte, es -

-90-



conveniente para aplicar en la región un anestésico local, 

para practicar un taponamiento más efectivo o sutura de -­
la herida, este Último es especialmente útil si la hemorrs 
gia capilar de tejido blando se origina en los· bordes su-­
perf1c1ales de la herida. Sin embargo, el sitio de hernorrs 
gia tien~ que examinarse cuidadosamente, porque si provl!. 
ne de ~ne fuente más profunda el método no tendrá éxito y 

ocasionará un equimosis. 
La hemorragia de los vasos g~andes intra6seos, pueden 

detenerse aplastando el agujero nutricio que contiene el -
vaso. La pinza hemostática con una punta roma y peque~a ~­

o bien una cureta, son instrumentos utiles para efectuar -

esta maniobra. 
Sin embargo el factor más importante del tratamiento .­

de la hemorragia sin tomar en cuenta su tipo o sitio, es -
la apllcac16n de tapones a pre~i6n en el lugar de la hemo­

rragia. 
Esto ea cierto, cualquiera que sea el agente hemoátát.!. 

co utilizado, muchas veces la preai6n basta para detener 

la hemorragia. 
Ea decir es de capital importancia el manejo de estoa 

pacientes con hemorragias bucales, ya que .muchas veces pre­
sentan signos 'de shock hipovolémico como son la palidéz de 
la piel, eúdoraci6n fria, pulso rápido e irregular y preai-

. 6n arterial disminuida. Si la presi6n sist6lica es menor de 
80 mm. de mercurio, inmediatamente ae administrarán líquidos 

por vía intravenosa. 
El shock hipovotémico, la transfución es el método de -

elecci6n para restaurar el volumen de sangre. La cantidad -. ' 
de sangre para tranafuci6n debe ser igualada a la cantidad 
que se ha estimado perdida o debe ser le suficiente para -­
lograr que la presi6n llegue a niveles normales y mantener­
la ah{. En el tratamiento del shock hipovolémico es tan im-
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portante el reemplazo de sangre como el control de la pér­

dida. Si la hemorragia ocurre dentro de la baca o en la -­
piel de la cabeza o cuello, se pueden utilizar la presi6n 
o ligadura del vaso. También es importante el control del 
shock suprimir el dolor y el miedo y es preferjble que el­
paciente mantenga la cabeza hacia abajo pare asegurar una 
mayor circulación cerebral. 

3.- FRACTURAS DENTOALVEOLARES V MAXILARES: Las lesiones 

de los tejidos óseos, durante las maniobras de exodoncia de 
dientes incluidos son poco frecuentes, pero pueden presen-­
tarse cuando la técnica operatoria es llevada a cabo en fO.!:, 

ma incorrecta o brusca. 
Existen casca de fractura a nivel del ángulo mandibular, 

debido al intento de extracci6n de un tercer moler inferior, 
esto se debe a una técnica operatoria inadecuada y utilizaci­
ón frecuente de elevadores angulados que brindan una fuerza -
no controlada; como es sabido uno de los puntos de menor real~ 
tencia de la mandibula, es el ángulo, por la presencia de los 
terceros molares incluidos que ocasionan que hava menor espa­
cio de tejido 6seo. 

El tratamiento de las fracturas mandibulares consiste en­
la alineaci6n o inmovilizaci6n de los fragmentos 6seo~, medi­
ante un amarre interdentomaxilar con alambre de acero inoxid.!!, 
ble, durante el periodo de consolidaci6n que es de 4 a 6 sem.!! 
nas aproximadamente. 

Las fracturas dentarias son ocasionadas en la mayor!a de­
los casos por movimientos incorrectos con los forceps o bien­
una defectuosa odontosecci6n. Esto se evita planificando el -

método quirúrgico con el empleo de los estudios radiográficos 
la utilizaci6n de fresas quirúrgicas e instrumental ideal para 
cada caso de inclusi6n dentaria. 

4.- PARESTESIAS, ANESTESIAS POR LESION NERVIOSA TRAUMATICA: 

Una extracci6n dentaria puede ocasionar una les16n de 
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gravedad variable sabre 'las trancos nerviosos. Una de las -

lesiones más grave es la que sufre el nervio dentario infe­

rior. 
El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consis-­

tir en secci6n , plastamiento ó desgarro del nervio, lesiE 
nea estas que se traducen en neuritis, neuralgias o aneste­
sias en zonas diversas. Frecuentemente ocurre en las extra­
cciones del maxilar inferior con motivo de intervenci6n so­
bre el tercer molar clase II y III. 

En les extracciones del tercer molas incluido, la leal 
6n sobre el nervio dentario inferLor tiene lugar por aplas­
tamiento del conducto que se realiza al hacer girar el mo-­
lar incluido. El ápice, trazando un arco, se pone en contaE 
to con el conducto y aplasta a éste v sus elementos ocasio­
nando anestesias definitivas, prolongadas o pasajeras según 
sea la índole de le lesi6n. 

Por lo antes mencionada, se debe prevenir las lesiones 
de los nervios utilizando estudios radiográficas preoperat~ 
rios para determinar el tratamiento electivo para le extra­
cción del molar incluido; en estos casos la odontoeecci6n -
ea de valiosa ayuda terapéutica. 

·s.- PROCESOS INFECCIOSOS: ALVEOLITIS: Le alveolitia, -
ea decir la 1nfecci6n del alveolo dentario después de una -
extracción.dentaria, es une complicaci6n relativamente fre­
cuente, la más molesta de la exodoncia: Para su producéión 
intervienen varios factores, le canjunci6n de algunos de -­
ellos desatan esta infecci6n que en ocasiones requiere ca-­
raéteres alarmantes por el dolor. 

Cabanne, considera que este proceso se presenta de di­
versa manera: 

1).- Formando parte del cortejo de inflamaciones 6seas 
más extendidas, osteitis, periostitis 6seae, flemones peri­
maxilares etc. 
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2).- Inflem1cl6n a predominio alveolar, con un alveolo 

runga1a, eanvrante y doloroao. 
l).- Alv•olltls seca abierta sin coagulo, paredes 6eeas 

expu•1taa, daloro~ea, tejido glnglval poco infiltrado, muy -
dolorosa también sobre todo en loa bordes. 

En el primer tipo, la lesión alveolar rorme parte de -­
une grave leei6n inflam.etoria, serla a veces, porque su ex-­
tenc16n llega a ser considerable. 

En el segundo, se treta en general de reecclonea ante - · 
cuerpoa extraftos sobre tuda esquirlas 6seas.y a veces esqui! 
las dentaria• de dientes fracturados. 

El tercero es t!pica y generalmente después de una extr! 
cc16n laborioaa se nos presenta una leai6n en que por falta 
inmediata o por aeparaci6n prematura del coagulo, el alveolo 
abierto queda en camunic~ci6n con la cavidad bucal con sus -
paredes 6aeaa deanudad y sus bordea gingivalea separados. Las 
peredea 6eeea tienen un color grisáceo y ea ésta la caracte­
rlatica que le he dado el nombre de • alveolo seco •. Sin -­
embargo no ae forme aecueatro y pesan de a-1s-2a·y más d!aa 
entea de que el proceso cicatrlzal se revele y durante este 
tiempo al e!ntoma dolor acompefta la leeión con tenacidad 
continua. 

Eate ea el cuadro clínico de esta compliaci6n, una ver­
dadera alveo1alg111 que irradia por lea ramas del trigémino -... 
v para cesar eate, loa tratamienios son • veces insuricien--
tee. 

Acabamoa de decir que para la producci6n de la elveoli­
tia lntervi•nen una cantidad de factores: el principal ea -­
el traumatismo operatorio el cual debe actuar Junto con atrae: 

e) Aneateaia local: Loa productoa quimlcoa que se empl~ 
en en la aneateeia local tienen un indudable poder.t6x1co -­
•abre loa tejidos perlalveolarea. Al ser extra!do bajo anes­
tesia local un diente portador de un proceso apical o de una 
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lesión parodantal, las condiciones alveolares se exacervan 

v se instala una alvealitis postoperatoria. 
b).- El estado general del paciente debilitado por una 

enfermedad general o can trastornas metabólicos varios. 
c).- Entre loa factores traumáticos hay que mencionar 

la excesiva presión sobre las trabéculas óseas realizada por 

lus elevadores; la elevación de la temperatura del hueso - -
debido al uso sin medida y sin control de las fresas quirúr-

· gicas. 
d).- Los factores bacterianos tienen importancia en la 

alveolitia. 
Schroff v Bertela dicen que loa principales invasores -

son loa de tipo a~aerobio, especialmente bacilos fusiformes 
v espiroquetas. Este bacteria par.sus toxinas v por una accl 
6n sobre las terminaciones nerviosas del hueso alveolar se--
ria la productora del dolor alveolar. r 

As! mismo se han aieladq veTios microrganismos de las -
alveolitis incluyendo; actino myces bovis, corynebacterium -
diph~herias, neiaaeria meningitidia, diplococcus pneumeniae 
hemophilue inlfuenzae, klobeiella, pseudomonas aeruginosa, -
ae! como algunos miembros del grupo coli aer6genos. 

El tratamiento exige el alivio d~l .dolor, la irrigaci6n 
del alveolo con soluci6n salina tibia para eliminar todo el 
material necr6t1co como detritus v restos alimenticios y la 
eplicaci6n de gasa o ap6sitos de cementos quirúrgicos que 

protejan el tejido 6eeo denudado, mientras se reincide la 
cicetrizaci6n por a,egunda intención. 

Se debe tomar un estudio rediogr6f1co pera investigar -
el estad~ dei hueso v de los bordee 6s~oa; la µre~en~ia de -

·cuerpea ex~re11os, raicea o s~cu~stroe, si ~xiaten deberan -­
e~r e¿im¿neuoe, poateriorme11te podemos aislar el ~am~o o~er~ 
torio y provoca~ el sangrado del alveolo hast~ le formación 
de un ~oagulo firme y adherido a lee paredes alveolares. Por 
óltlmo adminiatremoe por v!a indicada el antimicrobiano de•­
elección. 
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6.- HEMATOMA; Accident~ frecuente, que escapa a la -

mayur parte de las veces a nuestras m~jores previc1anes, 

consiste e11 la entrada, d1fuci6n y dep6sito oe sangre en­

los tejidos vecinos al sitio de la opersci6n. El " Tumor 
sanguíneo " puede adquirir un volumen considerabla, con -
el consiguiente cambio de coloración del lugar de la ope­
ración, la piel y sus vecindades. 

La encía que cubre la región operatoria se pone tur­
gente y dolorosa. Las regiones vecinas acompa~an la tume­
facción sanguínea y el todo adquiere un aspecto inflamat~ 
ria. 

El hematoma puede llegar a supurar, dando en estas -
ocasiones repercuci6n ganglionar, escalofrios y fiebre. 

La conducta en tales casos debe ser expectante. Des~ 

pués de un tiempo variable y con suma lentitud el hemato­
ma se absorbe; cuando supura, se trata de un abseso, inc1 
diendolo a bisturí o galvano cauterio. Algunas veces pue­
de intentarse disminuir la tensi6n absorbiendo can una.j~ 
ringa la sangre, todavía líquida, del hematoma. 

El hematoma puede originarse también por el desgarro 
o ruptura de un vaso, en las maniobras de anestesia. 

?.- INFECCION: A pesar de las condiciones sépticas -
del campo operatorio, la infecci6n no es común. 

Puede sobrevenir a raíz de una oper!ción, flemones,-; 

abcesos, celulitis y un proceso de mayor intensidad e i.!!!, 

portancia, tales como el flem6n circunscripto o el flem6n 
difuso del suelo de la boca muy graves en la época prepe­
nicilinica. 

El proceso postoperatorio más común es la alveolitis¡ 

su patogenia, marcha clínica y tratamiento, así como el -­
tratamiento de las infecciones postoperatorias fueron con­
sideradas oportunamente. 
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8.- INFECCIDN, SEPTICEMIA, BACTEREMIA¡ La extracción 

dentaria, en este caso la de los terceros molares son fo­
cos sépticos, puede ser seguida del paso de microrganismos 
a la sangre. Esta complicación tiene importancia en loe -
cardíacos y reumáticos, porque pueden originarse endocar­
ditis bacteriémicas graves. A los pacientes con lesiones · 

reumáticas o cardíacas es menester administar penicilina 
a grandes dosis, antes, durante y después del tratamiento 

·e 500.000 u. diarias ). 
TRATAMIENTO LOCAL.O POSTOPERATORIO : 
Higiene de la cavidad bucal: Terminada la operación -

el ayudante o enfermera lava prolijamente la sangre que -­
pudo haberse depositado sobre la cara del paciente, con -­
una gasa mojada en agua oxigenada. La cavidad bucal será -
irrigada con una soluci6n tibia del mismo 'medicamento, o -
mejor aún proyectada esta con un atomizador, que limpiará 
as! y eliminará la sangre, saliva, restos ~u~ eventualmen­
te pueden depositarse en los surcos vestibulares, debajo -
de la lengua, en la b6veda palatina y en espacios interdeu 
tarios. ~atoa elementos entran en putrafacci6n y'colaboran 
en el aumento de la riqueza de la flora microbiana bucal. 

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA: Es recomendable -

usar el tipo de suture autoabsorbente ( cet- gu~ ) dada 
la profundidad y el reducido espacio para retirar dichos -
puntos. 

En los casos en que usamos sede quirúrgica los puntos 
se retiran al segundo o tercer dis; la t~cnics es le sigui­
ente: se pasa sobre el hilo a extraerse, un elgod6n mojado 

en tintura de yodo o de mertiolato, con el objeto de esterl 
llzar le parte del hilo que estando en la cavidad bucal se 
encuentra infectado. Se toma unapinze de disección, o pinza 
de algodón ( manejada con la mano izquierda ), un extremo -
del nudo que emerge sobre los labios de le herida, y se 
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tracciona el hilo, como para permitir obtener un trozo de 

este por debajo del nudo para poder cortarlo a este nivel. 

Con una tijera tomada con la mano derecha, se corta 

el hilo. La mano_izquierda sigue traccionando el hilo o -
lo vuelve a tomar al punto que emerge por el extremo opue~ 

to al de la secci6n y lo tracciona para extraerlo del int~ 

rios de los tejidos. Es importante procurar que la menor -
cantidad de hilo infectado pase por el interior de los 

tejidos¡ las razones son obvias. 

De esta manera se eliminan todos los puntos de sutura, 
procurando no lastimar la encía ni entreabrir los labios 

de la herida. En algunas ocasiones, el nudo, por hipertro-­
fia de las partea vecinas, se encuentra alojado en el fondo 

de un embudo, del cual es dificil desalojarlo. En tales - -

ocasiones conviene extirparlo cuanto antes¡ demorar su ex-­
tracci6n significa mantener la causa irritativa de la hipe!_ 

trofia ( que es el hilo ), v las dificultades de la extirp~ 

ci6n aumentan con el tiempo. Con cuidado v delicadez puede 
eliminarse el punto. Si no es posible ubicar ·una tijera se­

ccionarlo, este objeto se logra con una aplicaci6n del -
galvano cauterio. 

1 

Las suturas featoniadas o continuas se eliminan cortaQ 

do por separada cada vuelta de espira, v extravendolaa con 

la precauc16n anotada anteriormente, de no pasar el hilo -­
infectado por el interior de loa tejidos. 
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CUIDADOS POST-OPERATORIOS : 

Se entiende por posoperatorio el conjunto de maniobras 

que se realizan después de la operación con el objeto de -

mantener loa fines logrados por la intervenci6n, reparar -­
los danos que surjan con motivo del acto quirúrgico, colab~ 

rar con la naturaleza en el logro del perfecto estado de -­

salud. 
El tratamiento postoperatorio es la fase más importan­

te de nuestro trabajo; la vigilancia, cuidado y tratamiento 

del paciente, una vez terminada la operaci6n, puede modifi­
car v aún mejorar los inconvenientes surgidos en el curso -

de la intervención quirúrgica. 
Nuestra cirugía no es como cualquier cirugía general,. 

en la nuestra, tenemos un paciente ambulante v salvo excep­

ciones que se fundan más bien en tipo de anestesia usado -­
que en la operación misma, el enfermo no necesita ser hosp.!, 

talizado. 

Los cuidados postoperatorios deben referirse a la her! 
da misma ( V al campo operatorio que es la cavidad bucal ) 

y al estado general del paciente. 
Tratamiento General del paciente.- Este tratamiento -­

debe ser practicado por el clínico que vigila al paciente, 

en colaboraci6n con el odont6logo y cirujano. Dicho tratamJ. 

ento se refiere al mantenimiento del pulso, de la tensi6n -

arterial, de loe emuntorios, de la alimentación del pacien­

te, del tratamiento general de las complicaciones postoper~ 
torias ( vacunoterapia, sulfamidoterapia , tratamiento de 

las hemorragias, sueros, transfuciones sanguíneas, tratami­
ento del shock ). 

Alimentación del recién operado.~ Nos referimos a la -

alimentaci6n que no esté restringida por la administración 

de le anestesia general¡ es decir, el tipo de alimentación 

que necesita y puede tomar el paciente, por la circunstan­

cia de una operaci6n en la boca. La primera comida la hará 
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6 horas después de operado; consistirá en una taza de té 

con leche tibia; 6 horas después podrá tomar el men6 que 

se mencionará más adelante. 

Instrucciones Qara los BBCientes.- Antes de aespedir 

al paciente deben darseles instrucciones precisas respec­

to al cuidado que han de tener en su domicilio, trata~ien 

to postoperatorio, enjuagatorios, alimentación, tratamien 

to médico ( antibióticos, quimioterápicos, corticoides ). 

Estas instrucciones se les darán por escrito para 

evitarle dudas; es recomendable entregar al paciente una 

hoja impresa con las instrucciones necesarias que mencio­

no a continuación: 
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" INSTRUCCIONES PARA LOS PACIENTES " 

Una operación realizada en la cavidad bucal requiere una 

serie de cuidados postoperatorios. Parte de estas debe reali­

zarlos el paciente; otros los realiza el profesional. La cola 

boración entre el ondtólogo y el paciente llevará a buen éxi­

to la intervención. 
Cuando llegue a su casa después de la operación conviene 

guardar reposo por algu~as horas, con la cabeza en alto. 
Colocar una bolsa de hielo en la cara, sobre la región -

operada durante 15 min. y 15 min. de descanso, por el término 

de varias horas. No realizar ninguna clase de enjuagatorios -

al menos que se hubiera prescrito lo contratio, por el térmi­

no de 3 hrs. Si se hubiera dejado en la boca de alguna gasa -

protectora, retirarla al cabo de 1 hr. 
Después de transcurridas las 3 hrs., realizar enjuag~to­

rlos tibios, con una solución de agua y sel. Estos enjuagato­
rios se repetirán cada 2 hrs. 

En casa de sentir dolor, tome una tableta del medicamen­

to indicado. Se puede repetir esta tableta cada 2 hra. si el 
dolor no cesa. 

Si tuviera una salida de sangre mayor que lo normal, el 

paciente puede realizar un taponamiento de urgencia, colocan­

do sobre la herida un troza apreciable de gasa esterilizada, 

sobre la cual debera morder durante 30 min. Llamar por telefB 

no a su médica. 

La alimentación en las primeras 6 hrs. deberá ser liqui­

da ( te con leche, naranjada, caldo tibio ). Después de estas 

horas puede tomarse el siguiente menú: 

Extracto de carne Jugo de tomate 

Calda con jugo de carne Fideos con mantequilla 
Pure de papas y batatas 

Gelatina 

Compota de manzanas 
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- CONCLUSIONES -

Estoy plenamente convencido que para el éxito del 

tratamiento de nuestros pacientes, es necesaria una -­

continua actualizaci6n en las nuevas t6cnicas y proce­

dimientos quirruoicoo a s 0 quir que repercutiran direc­

tamente en beneficio de nuestro paciente. 

s: la finalidad de la odontología moderna es la -

de la ccnservación e integridad de las piezas dentari­

as, la extracción quirúrgicas del tercer molar, va en­

caminada aunque parezca antágonico a la conservaci6n -

de las estructuras mucosas y 6seas vecinas o el mejor~ 

miento ce una óptima salud general. 

Detemos de estar conscientes de que el éxito o el 

fracaso de cualquier intervenci6n tratada por nosotros 

va en primer lugar en beneficio o perjuicio de nuestro 

paciente v en segundo lugar en nuestro prestigio pers.!2. 

nal • 

Quiero hacer notar como Último punto de suma impo!_ 

tancia el anteponer cualquier circunstancia adversa - -

nuestra Etica y Formación Profesional. 

Expongo en ésta Tesis el criterio de autores espe­

cialistas en la materia quienes en base a sus experie12 

cias, éxitos y fracasas, recomiendan o desaprueban loa 

procedimientos. 

La cirugía puede ser realizada por cualquier odon­

tólogo que desee solucionar adecuadamente los problemas 

y complicaciones que presentan este tipo de retenciones, 
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evitando así, hasta donde sea posible, las repercusiones 

sobre la integraci6n del epersth masticatorio. 

Realizo este trabajo esperando sea útil a nuestros 

compañeros v como motivación a que sea el inicio de una 

investigación más profunde de ten importante tema. 
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