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

El m6tivo por el cual eleg! el tema del tercer molar 
inferior retenido es por el gran ntlmero de pacientes que pre -
sentan este tipo de retención, y que es necesario darles un 
tratamiento adecuado. 

Una de las causas por la cual el molar retenido no 
llega a su erupcci6n completa, es por la falta de espacio en 
los maxilares, por lo tanto no ocupan una posición normal en -
ellos. 

Para realizar una extracción como la de los molares 
retenidos es necesario ayudarnos de los siguientes estudios: 
historia cl!nica, diagn6stico clínico, diagnóstico radiológico 
pruebas de tiempo de sangrado, tiempo de coagulaci6n, tiempo -
de protombina, para que con ello nos evitemos muchas complica­
ciones. 

Es de suma importancia conocer la anatomía quirürgi­
ca de la regi6n de! tercer molar, es decir el cubo 6seo en el 
cual esta alojado el molar retenido, el conducto dentario que 
atravieza la zona, el peri6stio, el saco pericoronario que a -
compaña al molar, los mrtsculos de la región, el paquete vascu­
lonervioso que se introduce dentro del conducto dentario, para 
que durante la intervención actaémos con habilidad y al mismo 
tiempo tratlmatizar lo menos posible los tejido, evitando as! 
una peri6stei~is tratlmatica postoperatoria. 

La t~cnica quirGrgica a emplear será de acuerdo al 
tipo de posición y desviación que el molar presente. 

El tratamiento postoperatorio contribuye al áxito de 

la operación, as! corno al bienestar general del paciente, pu -
diendo en muchos casos rnodif icar los inconvenientes surgidos 
durante el transoperatorio. 



C A P l T U L O l 

ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR 

La mandíbula o maxilar infer~or es el hueso mas fuerte y -

grande del esqueleto facial. Es un hueso impar, único, que para 
su estudio anatómico se le consideran un cuerpo y dos ramas. 

CUERPO MANDIBULAR: Presenta forma de herradura, su conca -
vidad mira hacia atrás. Este cuerpo mandibular presenta dos ca• 
ras y dos bordes. 

CARA ANTERIOR: Presenta en la línea media a la sínfisis 
mentoniana y en su parte más inferior y saliente de dicha linea 
se localiza la eminencia emntoniana la que presenta por detrás 

y hacia afuera a el agujero mentoniano por el que cruzan el neE 
vio y vasos mentonianos; más atrás aún, se localiza la línea o­

blicua externa con dirección hacia abajo y adelante partiendo -
de la rama ascendente de la mandíbula y terminando en el borde­
inferior del hueso. 
La inserción múscular de la línea oblicua externa está dada por 
el triangular de los labios, el cutáneo del cuello y el de la -

barba. 
CARA POSTERIOR: A los lados de la línea media presenta a -

los tub~rculos o ap6fisis geni, que son dos superiores y dos 
inferiores. Los primeros reciben la inserci6n muscular de los -
genioglosos y los segundos insertan a los müsculos genihioideos. 
A partir del borde anterior de la rama vértical mand!bular, se 

localiza la l!nea oblicua interna o milohioidea en la que se i!!, 
serta el müsculo milohioideo. Esta línea se dirige hacia abajo 
y hacia adelante. E_or fuera de las ap6fisis geni y por arriba -

de la linea oblicua interna se localiza la feseta submaxilar, -
que sirve de alojamiento a la glándula submaxilar. 
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BORDE INFERIOR: Este borde es romo y redondeado. Tiene co 
mo característica la presencia de dos depresiones llamadas fo­

setas digástricas localizadas a los lados de la linea media; -
en estas fosetas se inserta el músculo digástrico. 

BORDE SUPERIOR: Conocido tambián como borde alveolar por 
presentar a los alveolos dentarios. Estos alveolos se separan­
entre si por las ap6fisis interdentarias. 

RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR INFERIOR. 
Es de forma cuadrilátera, con su diámetro vártical mayor­

que el horizontal. El eje de la rama forma con la horizontal -
un ángulo de grado variable, pero siempre obtuso. 
Presenta dos caras y cuatro bordes. 

CARA EXTERNA: Es lisa en toda su extensi6n, presenta cer­

ca de su borde inferior unas líneas fuertemente rugosas, en 
las cuales se inserta el músculo masetero. 

CARA INTERNA: Presenta como primer accidente, digno de 

mención, en el centro de ásta cara un ancho orificio, que es -
el orificio superior del conducto dentario, por el cual pasan 
el nervio dentario, rama del maxilar inferior junto con los v~ 

sos dentarios inferiores. El limite anterior de este orificio 
está formado por una !~~inilla ósea, de altura variable, deno­

minada espina de spix, y en la cual se inserta el ligamento 
esfenomaxilar. 
De la circunferencia posterior del conducto, parte hacia aba­

jo y en direcci6n al cuerpo del hueso, un surco estrecho~ el -
surco milohioideo, en el cual van a alojarse el nervio y los 
vasos milohioideos. Por debajo del orificio del conducto den -
ta.río el hueso presenta rugosidades, en las cuales va a inser­
tarse el masculo pterigoideo interno. 

BORDE ANTERIOR: Está inclinado de arriba hacia abajo y de 
trás a adelante. se encuentra excavado por un canal, cuyos dos 

oo:r:des se._ap:x:;o~iman r. ... se une:n-por arriba.,. mient~as que por d~ 

bajó~se separan y se confunden en su limite inferior con las -
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lineas oblicuas externa e interna. 
BORDE SUPERIOR: Presenta en sus ángulos anrerior y poste­

rior dos amplias ap6fisis, denominadas, la anterior, ap6fisis 
coronoides, y la posterior, ap6fisis condiloidea. La anterior 

tiene la forma de triángulo, de base inferior, y en ella va a­
insertarse el müsculo temporal. 

La apófisis cond!lidea (cuello del c6ndilol tiene en su -

extremidad superior una eminencia elipsoidea, aplanada en sen­

tido anteroposterior, cuyo eje se dirige oblicuamente de afue­
ra a dentro y de adelante a trás. Es el cóndilo del macilar, -

e1 cual se aloja en la cavidad glenoidea del temporal. 
Entre ambas.e:P6f isis se encuentra una gran escotadura de -

f~~§.emilunar, denominada escotoadura sigmoidea. Es una vía -
de comunicación entre la fosa cigomática y la regi6n maseteri-
na. 

BORDE INFERIOR: El borde inferior se continüa con el bor 
de inferior del cuerpo del maxilar. Es romo y fuerte. En el -
punto de inserción del borde posterior y el inferior, se en 
cuentra el denominado ángulo del maxilar, cuya abertura varia 

con la edad el sexo y las razas. 
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C A P I T U L O II 

AMATOMIA QUIRURGICA 

DE LA REGION DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

La regi6n del tercer molar inferior está situada en el­
ruigulo diedro de la unión de las dos partes componentes de la 

mandibula: la rama ascendente y el cuerpo. 

Tiene una forma cübica, cuyas seis paredes son: la pa -
red anterior que es la cara distal del segundo molar y su pr~ 

longaci6n hasta el borde inferior del maxilar; su cara poste­

rior es un plano paralelo a la cara anterior, trazado aproxi­

madamente a un centímetro por detrás del punto más distal del 
tercero. La cara superior del cubo la origina la prolongación 

de un plano que asienta sobra la cara triturante del segundo­
molar, hasta su encuentro con el plano distal¡ la cara bucal­

es la cara externa del maxilar, con sus accidentes anat6micos 
y variaciones morfológicas dependientes de la posici6n del 

tercero; la cara interna constituida por la cara hom6nima del 
maxilar. La cara inferior del cubo quirürgico está formada 

por un plano paralelo al plano oclusal de los molares infería 

res y trazado por debajo de la poción más inferior del molar­
inferior retenido. 

FOSA RETROMOLAR. 
La poci6n alveolar se une con la rama ascendente, y se 

realiza en una forma muy particular; la poción alveolar se 

desvía hacia el lado interno, permitiendo de este modo que, -
entre el borde anterior de la rama ascendente y la apd~isis -
alveolar, quede un espacio acanalado,que es la fosa retrorno -

lar, que desempeña un papel importante en la evolución, pato­

logía y cirugía del tercer molar. 

CARA EXTERNA DEL CUERPO DEL MAXILAR. 
La cara externa del cuerpo del maxilar está dividida 
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en diagonal por la prolongación del borde anterior, que es -
la l!nea oblicua externa. 

CARA INTERNA DEL CUERPO DEL MAXILAR. 
La cara interna está cruzada diagonalmente por una 

cresta rugosa, la linea milohiodea ésta linea corta al mo 
lar a nivel de su tercio apical, en esta cresta se inse~ta -

el masculo miloiodeo, por debajo del müsculo se aloja la 
glándula submaxilar. 

LA RAMA ASCENDENTE. 

La cara externa, es rugosa en su parte inferior y la -
región del tercer molar, se inserta el masculo masetero; en 

la porci6n inferior de la cara interna se inserta el ~teri -
goideo interno. La cara externa forma el borde externo de la 

apófisis alveolar del tercer molar. 
BORDE ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE. 
Nace ne la cascpide de la apófisis coronoides y se di 

rige primero hacia abajo y adelante, luego desciende brusc~ 
mente hacia abajo y ligeramente atrás, para incurvarse a la 

• altura de la cara triturante del tercer molar, hacia adelan­
tey hacia afuera, forma la linea oblicua externa, que termi­
na en forma de penacho 6seo a nivel del segundo molar. En la 
linea mencionada se insertan los müsculos cuadrado de la baE_ 
ba, triángular de los labios, cutáneo del cuello1 por encima 
de la fosa retromolar se inserta el masculo buccinador. 

CRESTA TEMPORAL. 
En su porci6n media y superior, sirve de inserción a -

los tendones profundos del müsculo temporal; en el labio in­

terno de la bifurcación terminal de la cresta temporal o la­
bio externo del triángulo retrornolar, torna inserci6n el lig~ 
mento pterigomaxilar o aponeurosis buccinatofaringea. 

HUESO PERICORONARIO. 
En este hueso es donde se realiza la tácnica quir~rgi~ 

gica de la e- tracci6n del tercer molar retenido. 
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HUESO MESIAL. 

Se le considera en términos generales como si tubiera 

forma de pirámide truncada, con su base, sus cuatro caras y 

su vértice.Imaginemos a la base como un plano horizontal tr~ 
zado a nivel del ápice mesial del tercer molar. El lado ex -
terno o bucal de la base se confunde con la tabla externa 

del maxilar; su lado interno se comporta de la misma manera 
con la tabla interna; el lado mesial se extiende desde una -

tabla hasta la otra y pasa pr6xírno al ápice distal del segu~ 

do molar.Las cuatro caras de la pirámide son: la externa o 
bucal, por la tabla externa; la interna o lingual, por la ta 

bla interna, y las paredes mesial y distal, por la cara dis­
tal de la raiz distal del segundo molar, y la cara rnesial de 
la ra!z mesial del tercer molar. 

El v~rtice varia en espesor seg~n sea el espesor mesio 

distal y bucolingual, segt1n las distintas posiciones del teE 
cer molar retenido. 

La cara bucal y el vértice truncado son las porciones 
de mayor inter~s quirrtrgico, ya que con su eliminaci6n, o -
sirviendo como punto de apoyo al instrumental / se logra la 
exodoncia del molar retenido. 

HUESO BUCAL. 
Es la porci6n 6sea que cubre la cara bucal del tercer­

cer molar, corona o raíces. sus limites son variables de a 
cuerdo con el tipo de retenci6n del tercer molar. 

Un tercer molar erupcionado en una posición norrnal,el 
hueso bucal es una ranura, en la cual se inicia la depre -

si6n que forma la fosa retromolar, donde se insertan las f~ 
bras del m1'.isculo buccinador. Esta ranura va desde borde a! 
veolar, hasta la linea oblicua externa, y sus limites son -

la cara mesial del tercer molar o la cara distal del segun­

do molar, y la cara distal del tercer molar. El espesor de­
pende del tipo de retenci6n que presente el molar. 

En las retenciones totales, el hueso bucal se conti -

nrta sin límites con el hueso oclusal o el hueso distal. 
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HUESO DISTAL. 
Es la clave de la cirugía del tercer molar inferior re 

tenido. El hueso distal es ancho, escavado en su centro, el -
hueso se extiende desde la linea oblicua externa a la cresta 
temporal. Su l!rnite distal se confunde con la rama ascendente 
del macilar inferior.El limite mesial de este hueso, termina 
en la cara distal del tercer molar inferior, o se prolonga 
con el hueso oclusal. 

:l!:l hueso distal se halla perforado por un agujero nutrí 

cio de dimensiones variables, a veces se encuentran varios -
agujeros nutricios,estos dan paso a los vasos qua irrigan el 
hueso distal, esto se cornprueva al hacer la incisión distal -
en el act~ quirürqi~o. Estos agujero se ~~cucnrran próximos -

a la cresta temporal. 
En un molar norr.'lalmcn te crt:pc ior!ud-::: e 1 h-cso distal es­

ta modificado por un accidente 6seo; la Lifur~aci6n de la 

cresta temporal (formada por la tabla externa e interna del -
macilar), encerrando en ella al trígono retromolar. 

HUESO LINGUAL: 

Se le llama as! a la porci6n de hueso que cubre la cara 

lingual del tercer molar retenido / o la porci6n radicular 
ael molar normalmente erupcionado. 

sus límites estan dados por el hueso mesial y por el 
distal. su ll!iite superior es el borde alveolar lingual en un 
molar normalmente erupcionado, o el ángulo diedro de uni6n 
con el hueso oclusal. 

Su l!rnite inferior esta dado por una l!nea que corte -
los ápices del tercer molar. Por lo general este hueso lin -

gual es de escaso espesor; forma, como pared interna del al­
válo del tercer molar. 

El hueso lingual está cruzado en diagonal por la l!nea 
oblicua interna. En terceros molares con <lesviaci6n linguoa!! 
gular, el hueso lingual no puede existir. 

7 



HUESO OCLUSAL. 
Es el hueso que cubre la cara triturante del tercer -

molar retenido. 

Los limites estan dados por el hueso mesial, distal, 
cucal y lingual. El tipo de consistencia, morfolog!a y dis 

posici6n de éste hueso depende del tipo de retención. 
Por lo general el hueso oclusal está formado por dos 

delgadas tablas de hueso compacto, con una variable canti -

dad de hueso esponjoso entre ellas. 

En las formas profundas de ~etenci6n vértical, el hue 
so oclusal adquiere mayor espesor. 

HUESO BASAL. 

Es el que se encuentra ubicado debaJo de las ra!ces -
del tercer molar. sus limites son: mesial, bucal, lingual 
y distal. Por su limite inferior esta el borde inferior del 
maxilar y el superior un plano horizontal qw> pasa tangente 
a los ápices del molar retenido. 

En ocaciones el hueso basal es asiento de procesos p~ 
tol6gicos, de origen periapical: granulomas, quistes para­
dentarios o absesos óseos originados por gangrena pulpar 

del tercer molar. 

DISPOSICION DE HUESO A.NIVEL DEL TERCER MOLAR 

El alv~olo del segundo y sobre todo del tercer molar 
se encuentran más cerca de la tabla interna que de la exte,;_ 

na, pareciendo corno un verdadero balcón, que en muchos ca -
sos la tabla interna (porci6n cortica1r, es muy delgada • 

Un elemento anat6rnico que hace un relieve importante 
en la cara interna es la línea milohioidea (inserción del 
rnüsculo milohioideo). 

cuando el tercer molar este con desviación bucal la 

tabla externa es mas delgada y por consiguiente la interna 
tendrá mas espesor, al mismo tiempo el hueso bucal adquire 

un relieve óseo formado por la l!nea oblicua externa. 
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ARCOS. 
El borde inferior del maxilar está formado por un s61i-

do arco, formado po la uni6n de las dos lineas oblicuas, la -
externa y la interna; constituyen el arco basal y que se unen 
con la columna condilar. 

HUESO INTERRADICULAR (SEPTUM). 

Es el hueso que ocupa el espacio existente entre las 
ratees del tercer molar. Esta constituido por hueso esponjoso 
con mallas mas apretadas que las del hueso mesial, con huecos 
mas pequeños. 

En terceros molares con ratees fusionadas, el séptum no 
exister en los casos birradiculares, la forma esta de acuerdo 
con la dispocic6n rad!cular. 

EL CONDUCTO DENTARIO. 

Se inicia en la cara interna de la rama ascendente del 
maxilar, situado según algunos autores equidistante de los 
cuatro bordes de la rama ascendente. 

En el interior el conducto esta prot0'1ido por una cort_;, 
cal que en algunos casos no existe y el raqucte vasculonervio 
so queda sin protccci6n. Su trayecto v.:i do ,uriba hacia abajo 
y de atrás hacia adelante, tcr:iinando a. :1i,:el del agujero men, 
toniano. 

RELACIONES DEL ALVEO!',O DEL TERCEJ ~!OI.l~H. CON EL CCN:JUTO 

DENTARIO. 
La distancia que guarda el conducto dentario con el al­

veolo dentario depnde de la posici6n del tercer molar reteni­

do, longitud de sus raíces, altura y espesor del cuerpo mand.f. 
bular. 

PRIMER TIPO. 
El conducto esta en contacto con el fondo del alváolo 

del tercer molar; y con respecto al segundo y primer molar -

va alejandose de sus alveolos. 
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SEGUNDO TIPO. 
Existe una franca distancia entre el conducto dentario 

y los ápices de los molares inferiores. Se presenta en maxi­

lares altos y molares con raíces cortas. 
TERCER TIPO. 
En este tipo todos los dientes están en íntima rcla 

ci6n con el conducto dentario. 

No siempre son exactas estas relaciones ya que hay ca­
sos en donde hay un surco de variable profundidad en alguna 

de las caras radiculares del tercer molar • 
PERIOSTIO. 
Es la cubierta que envuelve el maxilar constituida por 

una membrana fibrosa llamada peri6stio. A nivel fü'! su adhe -
rancia al borde 6seo, las fibras del peri6stio se entrecru -
con las propias del paradencio y las gingivales, formando un 
sólido rodete. El color es pálii6 ~ blanco • 

El peri6stio esta constituido por tlos capas, la exter­
na y la interna, la interna es la encargada de la ~ormaci6n 
y preparación 6sea. La cara externa del peri6stia, a nivel -
de la zona que estarnos estudiando, está aherida a la mucosa 

que cubre y rodea al tercer molar. Cuando se deba incidir el 
peri6stio se de berá hacer un corte neto, ya que el peri6s -

tio lesionada se regenera mal • 
MUCOSA ALVEOLAR. 
J.a mucosa que reviste la porci6n del tercer molar es 

la misma que reviste toda la cavidad oral. Hay dos porciones 
-la mucosa alveolar que es la que recubre el alveolo desde 
su surco vestibular hasta su creta alveolar, y la otra que 
se extiende desde la cresta alveolar hasta el borde gingival 

(enc!a}. La mucosa esta constituida por epitelio estratifica 
do y el cori6n con sus papilas correspondiente. La mucosa 
descansa sobre la submucosa la cual queda encima de la capa 

externa del peri6stio. 
El tejido gingival pericoronario en molares parcialmen 

mente erupcionados, no esta histo16gicamente sano, ya que sm 
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EL SACO DENTARIO. 
Es el producto de una condensaci6n del mesodermo que 

acompaña al diente en la erupción dentaria. En dientes rete 
nidos el saco dentario rodea el cuello dentario del tercer 
molar. Tiene una funci6n de cubierta coronaria y puede man­
tenerse por tiempo indefinido all!. Algunas veces éste sa­
co se puede comunicar con el medio bucal e infectarse. Los 
restos epiteliales que contiene el saxo dentario y pericoro 
nario, pueden iniciar procesos tumorales. 

MUSCULOS. 

sólo haremos mención de los-masculos que!ienen rela­
ción con el t~rcer molar inferior. 

MASETERO. 
Este masculo tiene forma rectangular, insertandose Pn 

el arco cigomático y en la cara externa del maxilar infe 
rior. Esta formado por dos fascículos, uno externo y ante -
rior y otro profundo y posterointerno. 

La cara interna del mtlsculo se relaciona con la cara -
externa de la rama ascendente, en cuyos tres cuartos inferio 
res toma inserci6n. La relación más importante, desde el pu!!_ 
to de vista quirürgico, es la-que tiene con el rndsculo bucci 
nador, la cual los separa la bola adiposa de Bichat. 

El borde anterior del masetero cruza diagonal la cara 
bucal del tercer molar en un molar normalmente erupcionado. 
En algunos tipos especiales de retención, parte de las fi -
bras del masetero deberán ser desinsertadas para poder abor 

darlo. 
TEMPORAL. 
Tiene forma de abánico que va desde la fosa temporal 

dirigiendo sus haces musculares hacia abajo y adelante, in­
sertandose en la cara externa e interna de una lamina tendi 

nosa que es la apófisis coronoides, cresta ternpral y cara 

interna del maxilar, llegando algunos grupos de sus fibras 
hasta la región del hueso distal del tercer molar. 
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La inserci6n en el maxilar inferior se hace por dos­

grupos de fibras unas superficiales que se insertan en el­
borde anterior de la rama ascendente; y las profundas que 
se insertan en la cresta temporal llegando cercas del áng}! 
lo diedro linguodistal del tercer molar inferior. La inser 

ci6n del tend6n profundo puede variar ya que el tr!gono r~ 
tremolar varia en extensi6n y en anchura , en algunos ca -
sos no existe el trígono. 

BUCCINADOR. 
Este músculo forma la pared lateral de la cavidad b}! 

cal , es plano y corto. Tiene inserciones 6seas, rnuscµla -
res y aponeúroticas. 

En el maxilar superior se inseta con la aponeurosis 
bucinatofar!ngea o ligamento pterigornaxilar que se extien­
de desde el gancho del ala interna de la ap6f isis pteri -
goides hasta una pequeña superficie situada por detrás y ~ 

dentro del tercer molar inferior en la ültima porción de -
la cresta temporal. 

En el maxilar inferior se inserta en la ~·parte ex -
terna y anterior de la fosa retromolar y en la linea obl.!._ 
cua externa hasta las proximidades de la raíz mesial del 
primer molar inferior. Por lo tanto la inserción inferior 
está en intima relaci6n con el alvéolo del tercer molar 

inferior y exactamente ocupa el tercio inferoexterno del 
hueso bucal,Slls haces se dirigen hacia adelante para al -
canzar la comisura bucal. 

El buccinador tiene forma de e o un cal y tiene im­
portantes fucnciones en la fonaci6n y masticaci6n. Lo mas 
importante de este músculo es que su inserci6n a nivel de 
-la fosa retromolar. Por lo tanto, las inserciones se -
despegarán de su inserci6n inferior. 

CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE. 

Este rnasculo es de forma cuadrilátera. Se inserta 
en el gancho del ala interna de la apófisis pterigoidea, 
en el ligamento jpterigomaxilar y en el extremo distal de 
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la linea milohioidea. En las retenciones del molar como -
las disto y linguoversiones, a veces pueden necesitar des-
insertar parte de este músculo. 

PTERIGOIDEO INTERNO. 

Solo tiene importancia en las retenciones distoangu­
lares con gran desviaci6n lingual, la tabla interna puede 
estar adelgazada y la corona del molar esta muy cercas de 
la inserci6n inferior del músculo. El rnasculo se inserta -
en la fosa pterigoidea y va a la cara interna del ~ngulo 
mandibular. 

MILOHIODEO. 
Es un músculo par, cada uno de ellos de forma cua -

drilátera. Nace en la línea oblicua interna en la superfi­
cie interna del maxilar inferior. La mayoría de las fi 
bras van directamente hacia la l!nea media para reunirse 
con el músculo milohioideo del lado opuesto en una banda 
tendinosa llamada rafe milohioideo. Algunas 1.lv sus fibras -
posteriores se dirigen hacia atrás y abajo para insertarse 
en el cuerpo del hueso hioides. Este músculo forma el piso 
de la cavidad bucal y, al contraerse eleva el hueso hioides 
y el piso de la boca. También permite que la lengua se ele­
ve contra el paladar duro cuando se habla o se come; en 

en circunstancias similares a las del müsculo genihioideo, 

ayuda a descender la mandíbula. 
En molares con linguoversi6n pueden tener su corona -

en inmediato contacto con la inserci6n posterior del m~scu­
lo milohioideo. 

INERVACION. 
La inervación del maxilar inferior esta dada por la 

tercera rama del quinto par craneal (nervio trigemino). 
V PAR CP-:WEAL ( NERVIO TRIGEMINO) • 

Este ner.Vío triqeminO'se 6rig1na·en et~~an~qli~ 4e -

G~ssér :-en-·e1 cerebro y luego se divide en tres ramas antes 
de salir de la cavidad craneal. 
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La segunda rama, es el maxilar superior, que es sensi-
ti va. 

La tercera rama, es el maxilar inferior, que es mixta. 
Este nervio trigemino se compone por lo tanto de fi 

bras sensitivas para la cara, la cavidad bucal y los dientes, 
de fibras motora, para los müsculos de la masticaci6n y algE_ 

nos müsculos suprahioideos. 
NERVIO MAXILAR INFERIOR. 
Es un nervio mixto, sale de la fosa craneal ~or el agujero 

oval, que se halla en la fosa craneal media en el ala mayor 
del esfenoides. 

Desde su salida del agujero oval, el nervio maxilar in­
ferior corre un corto trayecto en la fosa cigomática y se su~ 
divide en sus ramas colaterales, De estas ramas, solamente i~ 
teresa estudiar. para nuestros fines de cirug!a del tercer -
molar, los siguientes nervios: nervio r:1:u;eterino, nervio bu­
cal,nervio dentario inferior y nu.rvio lingual. 

NERVIO MASETER!NO. 
Nace del nervio maxilar inferior, atraviesa la escota-

• dura sigmoidea de adentro a afuera y se reparte en gran nllme­
ro de ramos en la cara profunda del masetero. 

NERVIO BUCAL. 
Después de su nacimiento, se dirige hacia afuera y ade­

lante, pasa entre los dos haces del pterioideo externo y cam­
biando su direcci6n'41acia abajo y adel~ntc desciende hacia el 

buccinador. Sus ramos terminales se Jistribuycn por la ca­
ra profunda de la piel del carrilo, y s:.rn rar.·.0s profunJo per­
foran el buccinador e inervan la'mucosa bucal Jcsde ol tercer 
molar inferior hasta el primer molar inferior. 

NERVIO DENTARIO INFERIOR. 
Este nervio continGa,ci.pr6ximadamente la dirección del -

tronco del nervio maxilar inferior y dirigiéndose hacia abajo 

Y adelante se introduce en el origicio superior del conducto 
dentario inferior. Recorre junto con la arteria y vena denta 
ria el conducto dentario inferio. 
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El nervio dentario se sitúa entre los dos 1ftúsculos 
pterigodeos, más abajo entre el:.Pterigoideo interno y la -

cara interna del maxilar inferior (canal milohioide). 
Derntro del conducto dentario, el nervio da: prime­

ros filetes nerviosos destinados a los molares y premolares; 
segundos filetes gingivales que se dirigen a la encía que -

cubre la cara externa del macilar inferior hasta el primer -
premolar; y terceros filetes 6seos destinados al hueso y pe­
ri ¡ostio. 

Sus ramas terminales son el -nervio mentoniano y el 
nervio incisivo. El mentoniano aparece por el agujero de su 

nombre y abri~ndose en un gran penacho inerva la cara ~xterna 
del maxilar inferior en la rcgi6n comprendida entre los pre­
molares y la línea media, la piel y mu:osa ,fol lubio inferior 
tambi~n hasta la línea ~adía. 

NERVIO LINGUAL. 
Situado por delante del nervio dentario inferior, se -

dirige hacia la punta de la lengua. En su trayecto da ramos -
destinados a la mucosa gingival de la cara inerna del maxilar 
inferior. Acompaña al nervio el ganglio 6tico dentro de la fo 
sa cigomática, que se halla situado entre el nervio y la trorn 
pa de eustaquio. 

VASOS SANGUINEOS. 
La arteria que irriga la zona del tercer molar infe -

rior es una rama. colateral descendente de la arteria maxilar 
interna: la arteria dentaria inferior. 

ARTERIA DENTARIA INFERIOR. 
Esta arteria nac e cerca del cóndilo, se dirige hacia 

abajo y afuera, recorre el espacio pterigomaxilar y se intro­
duce con el nervio dentario inferior en el conducto. Posee 
dos clases de ramas: las arterias pulpares, que penetran por 

el foramen apical a los dientes inferiores, y las arterias al 
veolares, que ocupan los tabiques interdentarios e interradi-. 
oulares; éstas envían ramas menores al periodonto y enc!a de-
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~s caras de: zaaxilar. La enc!a externa también est~ irri­

gada. en parte por ramas de la arteria bucal, otra rama des­
Cllndente de la interna, está complementada por la milohioi -

&ea, r.a:ma colateral de la dentaria inferior y rama anastom~­
tica de !as arterias l~~gual y palatina. 

Ve~as: centro de: conducto dentario se alojan dos o 

mas venas que I~~orrre~ el-mismo camino que la arteria denta 

r:ua ~ su:;; tr:ibutar ias s:::::i hom6logas y paralelas a las arte 

ria.s p:.J.pa:res, 6se-3s, ::=•criod6nticas y gingivales. Las venas 
denta.:riCis :3.esembocan e:. el plexo pterigoideo, situado en la 

r~c;:1i6n c~:;:>m~t:i:-a, e: :-ual tiene una importante funcidn en el 
desa~e. di-: la :-.1orc·::a::.;.6n venosa y en la marcha,desarrolo y 

evol uc:.~::-:. de: .:os ¡:.::-oce-sos pato16gicos que tienen lugar em 

la.s: zo::b.~ ::;-:.ie s:):~ tr:..:: .ltarias de este plexo • 

.:...:·s 't.e:;.:.:b: ::-:a:-.3.os pericoronarios-y el hueso que rodea 

.!::;. t.~!":·c= r:.:.i.:.ar ... r.:e:·;. or dan origen a conductos linfáticos -

g:;ie 'l.·a'!'l a dE'se.tn!:ioca:r en una serie de ganglios situados en la 
re;;:!Sn ~::.ipra!':""oidea: en la celda submaxilar, estos ganglios­

er. ::-.etmer:-:: :le: s.;.·!:!. a :.·~ho, están situados en la celda submaxi 
.:..ar. m-.ty ;rox.::.m=1 z. ~a piel, separados de ella pox la aponea.ro 
s.::.~ y '.::A :-t.:!.lm~~· ::f¡: :;uello; constituyen los-gangios preglan­

dular .... s, s~ ~o:-a .. ~::~~ po debajo del borde inferior del maxi ..,, 
Jar y est.!.r, a?Jyado1 .::ontra la cara interna, por debajo del 

n::. !ot.io;;.ó.e:.· y e~.!. !"e : os dos vientres del digás trice. 
~~s ;an;;~~s ~:efundes son los subglandulares p retro-

9landu~a~~s. ~~~~ad~1 entre la glándula submaxilar y el plano 

mttac:t:~~: p;-o!:.i:.d:. Lr.tre los ganglios mensionados, el mayor 

de e:.: .:.if , =ienom-1.1;d.~ de Stahr / y el de Chaasaignac, el cual 

ee:;ú~ "·ar -:>E- cL . .;!.~:- u interviene activamente en la patolog.ta 
def; t.t:rc.:E.:.r m~]!l.:- -·:!'~rior. 

16 



• 

C A P I T U L O III 

EL TERCER MOLAR INFERIOR 

Es el diente que presenta la mayor variedad de formas­

anomal!as y disposiciones. 
CORONA. 

Presenta la forma del segundo o del primer molar; tie­
ne por lo tanto cuatro o cinco cüspides; y en muchos casos -
presenta s6lo tres cUspides, y se encuentran algunos con di­
versas anomalías, cüscpidos supernumerarias o defectuosa for 
maci6n coronaria. 

TAMAnO DE LA CORONA. 
Presenta la mas amplia variedad de tamaños, se obser -

van coronas no mayores que unjprcmolar coman, y coronas gi -
gantes, cuyos dia~etros exceden ~ medio ccntí~etro de mesio­
distal y medio cent!metro de bucolingual. 

FORMA DE LA CORONA. 
Presenta diferentes formas de acuerdo a los tubércu 

los supernumerarios-y germinaciones. 
RAICES. 
Por lo general el tercer molar es birradicular y, de -

las dos•ra!ces, uja es la mesial y otra es la distal. La me­
sial es aplanada en sentido mesiodistal, siendo algo más an­
cha en su porci6n bucal que en la lingual. 

La dimensi6n de la raíz distal en su ancho rnesiodistal 
es menor que la de la:i:'aíz mesial. 

Son frecuentes los molares con tres, cuatro y cinco 

raíces, siendo en estos casos la disposición caprichosa. En 

algunos casos la-t:"a!z presenta bifidez de la ra!z mesial, lo 

cual ~ace al molar triradicular¡ en otros caso son raíces 
supernumerarias con enanismos o gigantismos, acopladas a la . 
raíz mesial o a la ra.1'..z distal, o colocadas sin concierto. 

Pueden encontrarse molares con -sus raíces fusionadas, 
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dando a tal dispocici6n una forma cOnica a la ra!z, los con­

ductas pueden estar doble , triple o ser ünico. 
CLASIFICACION DE LAS RAICES DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 
Esta clasificación se hiso tomando en cuenta su dispo­
cici6n y :forma. 

l) AMBAS RAICES RECTAS. 
La disposición puede ser absoluta, pero también pueden eg 
contrarse divergentes. Las raíces pueden ser cortas o lar 
gas. 

2) RAIZ MESIAL RECTA Y RAIZ DISTAL DIRIGIDA HACIA EL LADO 
DISTAL. 

Cuando esto ocurre la raíz distal da un anclaje al tercer 

molar dentro d~ su alv~olo. ~ 

3) RAIZ MESIAL RECTA Y RAIZ DISTAL DIRIGIDA HACIA EL LADO -
DO MESIAL. 
La ra!z distal es incurvada en grado variable hacia el -

se ha visto agregado a la -

de cementosis. La linea de 
ángulo radicular. 

lado mesial; en muchos casos 

desviaci6n un grado variable 

menor resistencia es a n~el 

4) RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA EL LADO MESIAL Y RAIZ DISTAL 
RECTA. 
Es un tipo no muy frecuente, la inclinaci6n mesial de la 
la raíz rnesial da un s6lido anclaje al molar. 
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5} RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA EL LADO DISTAL Y RAIZ DISTAL 
RECTA. 

En este tipo radicular, puede haber contacto o sui6n del 
ápice mesial con la raíz distal recta¡ encierra un consi 
derable hueso entre ellas. 

6) AMBAS RAICES DIRIGIDAS HACIA EL LADO DISTAL. 
Es una de las disposiciones m&s frecuentes de las ra!ces 
del tercer molar, sobre todo en los tipas vértical y me-
sioangular. 

7) AMBAS RAICES INCLINADAS MESIALMENTE. 
Constituye un s6lido anclaje del molar ·en el hueso. Pue 
de encontrarse las raíces fusionadas en su extremo apical 
o ligeramente unidas ~r cP.rnento en el espacio interradicu 
lar. 

8) RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA EL LADO MESIAL Y RAIZ DISTAL -

HACIA EL LADO DISTAL. 
son por lo tanto raíces divergentes, se han encontrado 
distintas anomalías apicales, dilaceraciones o cementosis. 
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9) RAIZ MESIAL DIRIGIDA DISTALMENTE Y RAIZ DISTAL DIRIGIDA 
MESIALMENTE. 
Se presenta por lo común con cernentosis y llegan a fusio­
narse a nivel de sus ~picea. Y encierran entre ellas el -
s~pturn, vaiable en tamaño. 

10) AMBAS RAICES FUSIONADAS. 

Las rafees se encuentran fusionadas, en una masa úrlica, ~ 

cOnica, a veces se nota un surco en el lado bucal y lin -
gual de las raíces, inice de su soldadura.Puede acompaña~ 
se de otras anomalías radiculares, dilaceración o cemento 

sis. 

ll) DESVIACION BUCAL O LINGUAL DE AMBAS RAICES. 
Las raíces pueden presentarse desviadas en sentido bucal 
o lingual, y origina un s~lido anclaje en el hueso. 

12) RAICES SUPERNUMERARIAS. 
Acompañando a los tipos radiculares, pueden encontrarse -

casos en que se presenten una o varias raíces extras o su 
pernurnerarias, o la bifides de la mesial o de la distal o 
de ambas a la vez. Estas ra!ces supernumerarias pueden d!. 
rigirse en distintos sentidos, haciendose imposible una -
clasificación. 
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13) RAICES INVOMPLETAMENTE CALCIFICADAS. 
Es muy común áste tipo rad!cular en niños y j6venes 
que son enviados para eliminar los terceros molares con 

fines ortod6ncicos. Puede existir solo la ~orona, con ves 
tigios de raices (germen del tercer molar) , o las raices 
pueden estar formadas pero sus ápices abiertos. 

w 
14) ANOMALIAS RADICULARES DIVERSAS. 

Toda la gama de anomal!as de forma o dispoci6n de sus ele­
mentos es dable encontrar en las raíces del tercer molar ;. __ 

inferior. La cementosia radicular es uno de los mas comunes 
asienta en cualquiera de las raíces, o en forma de masa. 
Pueden presentarse reabsorciones radiculares y riz6lisis, 
citadas por algunos autoree, surcos de divesa profundida, de 
bido a la presencia del conducto dentario sobre una de las -
caras radiculares. 
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POSICION DEL TERCER MOLAR · 

El tercer molar inferior se dbica en el maxilar, en­
distintas posiciones. 

POSICION VERTICAL. 
Son aquellos molares que presentan su eje mayor del­

tercer molar paralelo al eje mayor del segundo molar. 

POSICION MESIOANGULAR. 

Son los molares que presentan su corona dirigida ha­
cia el segundo molar; su eje mayor forma, con el eje mayor 

del segundo molar, un ángulo agudo ab1 hacia abajo. 

POSICION HORIZONTAL. 
El tercer molar esta colocado con su corona dirigida -

al segundo molar y su eje mayor as sensiblemente perpendicu­
lar al eje mayor del segundo, formando un !ngulo de 90 gra -
dos abierto hacia abajo y atrás. 

POSICION DISTOANGULAR. 

El tercer molar esta colocado con su corona dirigida -
en grado variable, hacia la rama ascendente, formando su eje 
con el eje mayor del segundo, un !ngulo agudo abierto hacia 

arriba y atrás. 
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POS!CION L!NGUOANGULAR. 

La corona del tercer molar esta dirigida hacia la -
lengua y sus ápices hacia la tabla externa. 

POSICION BUCOANGULAR. 

Presenta su corona dirigida hacia la tabla externa y 

sus ra!ces hacia la interna o lingual. 

POSIC!ON INVERTIDA (PARANORMAL) • 
Estos molares tienen su corona dirigida hacia el bor-

de inferior del-maxilar y sus raíces hacia el condilo. 
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C A P I T U L O IV 

PATOLOGIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

Los accidentes de rupciOn del tercer molar inferior­
se deben a la infeccion del saco dentario con sus repercu­
ciones locales, regionales y a distancia. 

FACTORES PREDISPONENTES. 
l) Aumento de la virulencia microbiana y disminuoion 

de las defenzas del organismo. 
2) El establecimiento de una puerta el.e entrada, con­

dicionada por factores mecánicos como los traamatismos so­
bre el capuchOn que cub.r:e el tercer molar, causada por las 
cUspides de los dientes antagonista~. o por ambas. 

ORIGEN DE LOS ACCIDENTSS DEL TBRCER ~OLAR INFERIOR -
SEGUN CAPDEPONT (1910). 
1) La existencia de una cavidad virtual, alrededor -

de la corona del diente retenido (saco paricoronario} esta 
cavidad puede degenerar transformándose en quistes dent!g~ 
ros y ser el alsiento de procesos infecciosos. 

2} Los microorganismos de la cavidad bucal al pene -
trar entre el diente y la pared de la cavidad del saco f6-
licular, escar~n a lo~ mecanismos de defenza del organismo. 

3) La falta de sitio ocupa todabia el primer lu­
gar como la causa de esta anomal!a. 

CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION. 

Se clasifican cl!nicament,~ •.:·1: 

MECANICOS CELULARES TUMOHALES. 
MUCOSOS O SEOS 

"QERt>'IOSOS 
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tes , asi corno ta..1lbi6n a sus Ciient...:•s vec1nos. 
La constante prcs1on que el J1ente r~tcnido hace so­

bre sus dientes vecinos provoca en algunos ~asos RIZOLISIS, 
en la dentina y pulpa de ellos. 

ACCIDENTES MUCOSOS. 

La per1coron1t1s a nivel del capuch6n del molar ~~P­
cubre, se instala una inflamaci6n .~-:n dolor, turno1, calo.r, 
y rubo. 

DOLOR; 5(~ extiende hasta ~l uido a nJvel del tragus, 

el dolor es generalmente norcturno, <l veces el dolor puede 

quedar localizado en el capuchón. 
EDEMA; la encía que cubre al molar se encuentra edema 

tizada, de un color rojizo, 0 rojo violáceo, cubierta de a­
bundante saburra, restos al~rnenticios y coáaulos de sangre. 

CALOR; la vasodilataci6:-: ::"on;;.i <'tu1cntP "')CaSi<ma u~, 

cambio en la tempcrat~ra.¡· 1.•: ~,y,:" 

norexiü, aster.1•1. ii.lC~;::: : .:. 
mus, la mast1caci6~ d11;;..:::..: .. t.,1:.1. 

ACCIDENTES NERVIOSOS. 

El trismus es el más frecuente. 
ACCIDENTES CELULARES. 

• """1'",, . ( .,~--·.:' f .l -

La inflamaci6n y el abs~eso siguen distintas v!as: 
Hacía el masculo constrictor superinr de la faring~ y amiq 

dalina,entre 1 (.)S fasc!cu ~.,s del m!Jc:;,~,. :,'." H·'."t;'~ra l, h:icia d­

dentro de la c.:ira .:.nt.erna del rnaxi~-'! y ¡., :: .. :::-:isJ de los -

órganos de la rcgi6n sublingual, el absces~ paedc ganar el 
suelo de la boca, entre el müsculo milohioideo y las regio 
nas supra o subyacente, dando algunas veces hasta la muer­
te del paciente si provoca la angina de Ludwing, flemones 
circunscriptos o difusos del piso de la boca, ~Aóia el -
masculo masetero provocando trismus. 
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Pueden lleg.:-u: 3. yravi..~:..; (1st t•ur;, i 1!l: ti.; con grandes ~e­
cuestres , casos de osteítis y f .1.ar.10ne:~. 

ACCIDENTES LINFATICOS O G~GLIONARES. 
Los ganglios de la regi6n del tercer molar son los -

subángulos maxilares o submaxilares. El accidente es una -
adenitis y desaparece cuando desapar~zca la afección del 
saco pericoronario.Si se agrava esL• cuadro cl!nico se pue 
de convertir en un adenoflem6n, y el ganglio deberá ser a -
bierto por el cirujano. 

ACCIDENTES TUMORALES. 
Pueden ocasionar tumores o::k:.·:·t;,JqC!nicos, éstos llegan 

a infectarse, o ocasionar oste!tis v osteomielitis. 
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~.ETODOS DE ESTERILIZACION 

Para atender adecuadamente los casos quirurgicos, es 
necesario conocer los-métodos de esterilizaci6n, ya que to 
do el instrumental que se va a usar en la intervencion de­
be estar libre de gérmenes incluyendo esporas. en otras pa 
Jabras el instrumental deber! esterilizarse. 

ASEPSIA. 
Del griego aseptos, que no se pudre; de A; privativa, 

sépsis: putrefacci6n. Ausencia demateriales sapticos o ca­
rencia de gérmenes infecciosos. 

ASEPSIA INTEGRAL. 
T~cnica acéptica en la cual se esterilizan los instru­

mentos, ropa, manos del cirujano, el quirofano,el aire que 
circula en el quirofano. 

ASEPSIA FISIOLOGICA. 
Cornbinaci6n de mátodos por los cuales el cuerpo elimi­

na los g~rmenes por s! mismo . 
ANTISEPSIA. 
Del griego anti: contra, sepsis: putrefacci6n. 

Método que consiste en combatir o prevenir la llegada o re -
producci6n de.microorga~ismos. Los agente~ mas usados los 
las sustancias qul'11icas. 

DESINFECCION. 
Es el acto de destruir todos los garmenes patógenos 

que no producen esporas, ~sto es, los causantes de enfemeda­
des transmisibles. Este mátodo es aplicable a ropas perso­

nales y de cama, orinales y otros objetos de la misma !ndole • 
ESTERILIZACION. 
son los m'todos empleados para la destrucci6n de toda 

clase de microorganismos pat6genos y no pat6genos, incluyen­
do las esporas. 
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Existe una gran varieda;;l de métodos de esterilizacion 
s6lo que mencionaremos nadamas loa más eficacez. 

ESTERILIZACION POR AUTOCLAVE. 
Este mátodo generalmente destruye todos los 6rganis­

mos que forman esporas, incluyendo hongos. Proporciona ca­
lor htímedo en forma de vapor saturado a presi6n. La conb.­
naci6n de htunedad y calor es el medio más eficaz para des­
truir bacterias. Cuando se va a usar ~ste m~todo es reco­
mendable colocar los intrumento en un papel y cerrarlo, -
marcando en el la facha de esterilización y su contenido 
del paquete, en esta forma durar6n de dos a cuatro serna 
nas. Otros materiales en los cuales se pueden envolver los 
instrumentos son el papel crepá, la muselina. 

Los paquetes pequeños de instrumental pueden esteri­
lizarse a una temperatura de 121º e y ~O 1ibras de presion 
en un tiempo de 30 minutos. 

Los guantes de hule se requieren una temperatura de 
121º e, 15 libras de presi6n y un tiempo de 15 minutos. 

ESTERILIZACION POR CALOR SECO. 
Este método proporciona un medio adecuado para este­

rilizar instrumento, polvos, aceite, vaselinas, cera (para 
hueso), y otros artículos que no se prestan para ser este­

rilizados pon vapor saturado a presi6~. 
El calor seco no ataca al v1drio ni causa oxidación. 
Los esterilizadores actuales alcanzan una temperaru­

rua de 300° e y traen un reloj que marca en minutos, te -
niendo una escala de 60 minutos. 

ESTERILIZACION FRIA. 
Ninguna de las substancias qu!micas utilizadas para 

esterilizar en fr!o no satisfancen todos los requisitos, -

ya que hay duda de que destruyen los hongos y las esporas. 
El alc6hol es muy caro, ademas se evapora rápidamen­

te y también Oxida los.instrumentos. 
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El cloru~0 !~ hanzalcon¡ ~n soluci6n de~ li requiere 
,...., "\, ........ 

' ·, ... '"""" ~ .. 

los in::;t.::umentui:, vu""neraiJlt:s l: Cd .. · ·,, • 

ESTER!LIZACION CON AGUA HIRVIENDO. 

·, · .. 
~ ' , .. . . 

El agua hirviendo alcanza una temperatura de lOOº e 
y algunas esporas bactarianas resistentes al calor ~ueden -
sobrevivir a e::Jta temperatura por largos peri6dos de tiempn. 
Sí se desea utilizar el agua hirviendo, se recomienda que -
empleensustancias qu1micas para elevar el punto de cbulli -
ci6n del agua, aumentando a.si su p<)det bactericidn.. Hesult3. 

eficaz la soluci6n al 2i 1n carbonato d8 soJi~; 60 gr3. Je 

carbonato de sod::.o por cada 4 litros de agua destilada ha 
cen -una soluci6r. al 2%. Esta aqua a leal inizada reduce el 
tiempo de esterilizaci6ri y el : 1:nte:1ido de oxígeno U.el ag:i.a 

lo que disminuye la a".!;;i6n corrosiv.::i ~o:.irc lo;;; instrumentos. 
ES7ERIL1ZACION POR GAS. 

Es el m~todo que se ~til~za Fara est~rilizar instru­
mental sensible al ~alor 0 al agua. Existe~ ~aries gases -
para esterilizar· i6n. Unn de ] os gasns eir.pl eadoi,; para este -
fin es el OXIDC DE ET!LENO, que ha probado ser bactericida 
al ser usado en concordancia con factores del medio arnbien 

te que son la te~peratura y humedad, que controlados a una 
concentración para un pe~i6do prees~rito de expocici6n.-

La hwnedad relativa centro de la c~mara esterilizado 
ra deber! controlarse a un grado 6ptirno de 40 o 50%. Y la 
eficacia del gas esterilizado:., se re.luce directamente por 
descenso de la temperatura por debajo de 22º C • La des­
ventaja de este método es que es muy costoso. 

ESTERILIZACION POR FUENTES DE RADIACION. 
La radiación ionizante para esterilizaci6n se puede 

obtener de dos fuente: 
l) máquinas de baja energía, pero alto rendirniento(acelera 
dores de aléctrones). 
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2) RadioisOtopos. 
Las máquinas convierten el rend1reient~ dP electronAs 

de manera .11 qo similar a ld dr:'l ren.hr.nr~rtc: •'!•~ 1¡r'! mtfr 

na de ra:z•os x, pero con un potenc:ü,; r.·'. ,1; L;•r rw ... :S " 

vatios, mayor , que el rendimiento de rdyos x. De los is6-

topos, el cabal to 6 O y el cesio 13 7, emiten 1 os rayos gan1a 

más penetrantes. Actualmente se usan rn~s los is6tipo. Sin 

embargo, los aceleradores de electrones (máquinas) tienen 
muchas ventajas 1 y se espera que finalmente suplanten a -
los radiois6topos. 
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C A P I T U L O VI 

EL INSTRUMENTAL EN CIRUGIA BUCAL. 

SEPARADORES. 

Hay de dos tipos, separador de carrillo, labio o lengua y -

el separador de tejido. 
SEPARADOR DE CARRILLO. 

Tiene una configuraci6n de gancho, en uno de sus extremos -
es para separar el labio o carrillo; y en el otro extremo -
tiene una forma recta como una ligera deprcsi6n para sepa -
rar la lengua. 
SEPARADOR DE TEJIDO. 

El de Seldin es utilizado para sepa~ar ~1 c0l~ajo ~ucopc 
ri6stico. 
CANULAS Y MANGUERAS DE Sí.J...:t..::c,::. 

Hay dos tipos principales de canulas ue su~c16n. 
l) Canulas para aspirar sangre y saliva de la cavidaj bucal. 

varian de diametro en la abertura. Las canulas con aber­
tura pequeña son mejores para aspirar cuando se estan bus -
cando ápices radiculares muy pequeños; y los de abertura 
mas grande son mejores para aspirar un drenaje mas ráido de 

sangre. 
2) Canulas de succi6n amigdalina, las cuales se utilizan 
para succionar la bucofaringe, es utilizada por el cirujano 
bucal cuando administra anestresia general. Es utilizada -
tambi~n en urgencias. 
ABREBOCAS. 
Existen dos tipos:El de tipo bloque de McKesson, es de hule 

y el de tipo raqueta de Moult. 
El de McKesson para ajustarse dentro de la boca , lo hay en 
tres tamaños; pequeño para niños, mediano para adultos con 
dientes y el grande para adu¡tos edentados. Es costumbre 
fijarlos con hilo o cadena para retirarlos con facilidad. 
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ESPEJO DENTAL, ~omo ayu<!adurantg·ta ~iploraci6n bucal. 
PINZAS DE CURACION; para tomar la gasa esteril y secar la 
la hemorragia capilar durante la incisión, y hacer mas vi 
sible el campo operatorio. 
JERINGA PARA ANESTESIA DENTAL; para hacer el bloqueo ner­
ne~~i~so de la zona que se va a operar. 
JERINGA DESECHABLE; para inyecci6n intravenosa, intramus­
cular, subcutanea, o para evacuaciOn de líquido de le -
siones qu!stica, abscesos, para el lavado o irrigaci6n 
durante la osteotomía y odontoseccion. 
PIEZ~ DE MANO DE ALTA O BAJA VELOCIDAD; para que con la 
ayuda de fresas de alta y de contrángulo realicemos la 
osteotomía y odontosecci6n. 
EYECTOR QUIRURGICOí para drenar sangre, saliva , restos 
de diente y hueso durante la intervenciOn quirrtrgica. 
PINZAS DE TRANSFERENCIA; son utilizadas para manejar ins­
trumentos estl!r.i.lcrn. 

INSTRUMENTAL PARA n;crsro:;. 
BISTURI. Para la incisi6n de la mucosa a nivel del tercer 
molar inferior retenido es util el bisturí de .Bard-Parker, 
de hoja intercambiable. También es dtil el bisturí de Aus­
tin. 
TIJERAS. Hay rectas y curvas, sirven para seccionar inser­
ciones musculares bajas, o exceso de tejido, para cortar 
los puntos de sutura. 
PERIOSTO'l'OMO. 
El colgajo mucoso se desprende de su inserci6n 6sea con un 
peri6stotomo o legra, tambian se puede usar el separador 
de tejido Seldin. 

PINZAS DE ALLIS. 

son un ti.:¡to de pinzas para tejido, son buenas para escision 
de grandes segmentos de tejido de la cavidad bucal. 
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PINZAS HEMOSTATICAS. 
Son utilizadas pJr3 apr~s1onar 3 !0s vasos ~ar1u!ne~s san­

grantes, las mas utilizadas son: :a~. ;·J..:tZ·'l~" ·irvas Je !"'IO&­

quíto, las prov1dent de i9ual diseñ:, ~)üHi .h :nayo; t'!T\año, 
y las dr· Kel ly que sor. todabia más -·r .1'1dc:s ;w a~:--:as. 

PORTA.AGUJAS. 

Vienen en varias fornas y tamaf..:>s. :.as pi.;nt.1~ .. fo un ?Crt.:-i­

agujas !:>On much:, mas pc~pcnas que : 1s p·~r~~·'l:> J, .. las pin -
zas ~cmostaticfts, y las estri!as de: ~or:aa1~~as son con -

las estr tas entrecruzadas, mientras ·;ue la~• .fo las pinzas 
hemostaticai; ao1~ en una í,hreccl.6n. 
CUCilhRil.!..AS PAP,,/, m:i;s:. 
En las 1'1an.J.obra.s finales de .i.a orec1'.6n, ~,1 .::J.·.:r.ar1::.t·· 
se usan para e11mi.nar !un•;ocidada~, q:·an;; .. 1.:.·.i~es, t¡-"z:); 

del saco peri.coronan.o o os1uírlns :-:~w.J.s. 

LIMAS PARA HUESG. 

Daatinadas a aU.sar los bordes 6se>:'!;; ::.cs:.~s iP 1<1 ex -

tracción • 
ALVEOLOTOMCS. 
Tienen como finalidad el .:ortt: -, e! ~·r·:;¡z:::.tr:;.entc Jt'!l h:;.~ 

so,t~i6n recortar i' alisar el alvl!.:>l?. ~~fectuar abertu­

ras en el lado del alv~olo cuando se 1ntentd exponer und 

ra!z.Agrandar una ventana 6sea hacia un q~istc o el seno -

maxilar. 
ESCOPLOS. 
La sección del hueso q~c c:¡brc teta: e par~lalmente el mo 
lar retenido, se realiza con escopl~s, a esti eliminaci6n 
del hueso es llamada osteotom~a.Los escoplos tambi~n pue­
den s:?r u~ados ~ara la odontosecc16n del ~olar reten¡do. 
El instr1.1mento ~~ una barr;,. met~liC''l en cuyo extremo esta 
la hoja cortada a bisel, esta ho~a ~ued~ estar hueca o -
ser recta.Actüan a presión manual accionandolos con un -

martillo quirargico, aplicado sobre el cx~re~o opuesto de 
la hoja. 
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ESCOPLO AUTOMATICv. 
El escoplo puade ser acr.~ ionlldo t)D!" ir'• ('."rmedio del torno -
dental. Hay escoplos do Barry y de t..ure:1sen. 

FRESAS. 

La osteotomía por medio de la fresa es Hensill~, pero dG­
be emplearsA con ciertas precausione&, nvitand.t1 el calen­

tamiento del hueso o del diente, por lo tanto debe desean 
u.rse en pcr10dos y al m1.smo tiempo irrigar J.a zona con -
1uaro fis1ol6gico. Las fresas del nnm. H redondaa, !resa1 
d• fisura de carburo du tungston0. 
ELEVADORES. 
Hay elevadores Je Wintcr, lo$ de Barry.los de Seldin y -

el elevador t.nivursal. su::ven r.ara 1.a extraccl.ones de ra! 
ces los tdevactorcs dt: ~::c.,,·-:iant. "l !.;i; ap.;.i:ales para re• 
toa radiculares. 
ELEVADORES DE WINTER. 
Hay de aplicac16n mesial, ~ucal, y rnesx~~!~~i. 
ELEVADO.RES DE APLICACION !1ESIAL. 

Toman apllcaci6n sobra la cara mesial del tar:.;ar molar re 
,tenido, la hoja es la parte activn (' 1 • instrumento, tiene 
forma lanceolada y posae distintos ~a~años, seg~n el nü-

m•ro del instrumento.Hay para el lado derecho {R) y el la 
o izquierdo (I,). Estos elevadores se n11maran del l al 51 

da acuerdo al tamaño de la hoja, parte activa del instru­
mento, los nt1rnero del elevador se retacionan con al truna­
fio del espacio interdentario que han de ocupar. 
Introducci6n del elevador de aplicacion mesia1. 
El elevador se introduce en el espacio interdentar10 con 
la cara plana del elevador hacia la ~ara masial del tercer 
molar retenido. En todas las circunstancias en qu• 1e am -
pl•e este elevador, supniendo que el molar retenido tenga 
una po1ici6n vertical ~· sin desviaci6n con la cara meaial 

acce1ible, el elevador c1 diriqido en sentido opueat~ en­
sentido mesial. 
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ELEVADORES DE APLICACION BUCAL. 
La hoja de estos elevadores es de forma lanceolada, pero -
terminado en punta aguda. El lado que se dirige al molar es 
ligeramente c6ncavo; el lado opuesto, plano, está biselado 
en sus dos bordes.Estos elevadores bucales astan nümerados 
en la nomenclatura de Winter con el nt1mero 10 R y L, pero 
en su lugar pueden emplearse el nt1m. 14 R y L y los eleva­
dores de Barry 350 y 351 . 

Este tipo de elevadores se introduce la punta aguda del ins 
trurnento entre la cara bucal del molar, anivel del espacio : 
interdentario, y el hueso bucal, a veces se requiere unaj­
pequeña osteotornia para permitir la introduccci6n del extra 
me del elevador, y un punto de apoyo. se imprime un movimin 
to circular girando la palma de la mano hacia arriba. 
ELEVADORES DE BARRY. 
son parecidos a los elevadores de Winter, actüan con los -
mismos principios y se manejan con la misma tácnica. 
ELEVADORES RECTOS ( SELDIN, ASH). 
Deben ser tomados con la mano y el !ndice como gu!a y pro­
tección. La aplicaci6n del instrumento esta regida por el 

tamaño del espacio al cual se halla destinado. 
Pueden actuar en movientes de descenso y rotaci6n del instru 
mento • 

ELEVADORES PARA RAICES (CLEVDENT, WINTER, ELEVAOORES APICA­
LES). 
son (itiles para la extraccci6n de raí.ces profundamente frac 
turadas los siguientes: al 11 R y L 14 R y L de Winter se 
emplean para ambos maxilares. 
SUTURA. 
Existen dos tipos de sutura, la absorbible y la no absorbi­
ble. En la primera la ·mas usada es el catgut que es produc! 

do por la submucosa del intestino del borrego, que se pre­
para comercialmente en varios tamaños que van de 7-0 , el -
cual es muy fino, hasta el nfunero 3-0 qu es mas grueso.-
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Existen dos tipos de catgut, el simple y el crómico. 

El simple es usado cuando se requiere que se absorba de-
3 a 5 d!as. 
El cr6mico es utillzado cuando se requiere soporte para -
una herida por un peri6do largo, de 15 a 20 d!as antes de 
que sea absorbido. 
Sutura no absorvible es la más usada en planos de mucosa y 

piel, como lo es la seda que es ta hecha de hebra del gusa 
no de seda y después se fabrica mediante torsión de las f i 
bras de seda o trenzándolas. Los tamaños van de 6-0 (fino) 
hasta el 4-0 (grueso), la cual se impermeabiliza al suero 
tratándola con cera. 
APOSITOS. 
Los apósitos se usan como drenajes, como vehículos para -
llevar medicamentos como calmantes al sitio operado. 
se usan para evitar una infecci6n, ademas de que sostienen 

los colgajos, protegen la herida contra el tratlma y absor­
ven el e~udado •. 

Los ápositos mas usados son la gasa simple o yodoformada al 
5% de una anchura que va de 0.6 a 5 cm, cementos que frecuen 
temente son conbinaciones de óxido de cinc y otros componen 
tes. 
DRENAJES. 
Es cualquier material que pueda funcionar como un canal o sa 
lida para drenar sangre, pus, u otros líquidos -e una herida 
o cavidad. 
La gasa tatnbián puede ser usada corno drenaje en este caso se 
satura con petrolato lo cual facilita su salida. 
El dique de caucho (hule), debe ser ésteril, es utilizado en 
ciertas zonas, de tal manera que lus tejidos que la circun­
dan no se adhieran a él, permitiendo un buen drenaje. 
El drenaje penrose, es un tub~ muy delgado de hule, con ra­

nuras a los lados, lo cual permite el drenaje en toda su lon 
gitud. 
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g~s1cas y rcla:; t::tes ::::.;.s-.·ula:·"!f' i::·.~ ,.:-~an'J-'$. :;:-:. ¡:'leden con 

trolarse tan b:~n ~orne• los de in~a:l~~n, JD 1ue una vez en 
atrando en la ::orr icntc ~ang.1~n.;:,7 :.,- :;.uc.i•-=l~ Sl.!r retirados 

sino que t1enen que ser dcscornptwstos por '."l h!gado y los ri 

emes en agentes químicos menos dañinos, :.tuc son finalmente 

excretados por la orina. Actdan de rnancra similar a los gases 
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las 6rdenes verbales. :~'\ 1rtJ..::ue:-.'-'~iJ .;.:,, L.::i.~a ::ie d.n.•lm·a, 

ocurrE! salivacl6n y e:. pacl~nte Sü on :<1.'Ilt r.:t inquil,t.'.'.':. 

La inquietud se demuestra "..l~ualn12::U:· '...)!".:. :ü.1.:m1cami•'r:t~· 

otro, sJH signif;:.:ad:> a;::run(.;, com<1 :~: 

sufirencto una pcsadil.l<1. Este.~ :;:; anr r: 

. : .·1 t .:.tlatles cardiaca&, 

t.Ina \•e:z ~ue e.:. pac~•:!nt.e !!a pl'l~uj ~¡ :.:i:.zmo de ex.cit..i­

ci6n, la respirac.~r ~ .. e reg~lar1za •. ~·1-rnt!;1·1:os ae rela::¡an v 

la frecuen~ia cardiaca s~ regular1~·1. 

El plano tres esta div.tdidri m. .~·..:t;.J n¡velea le anes­

tesia, de acuerdo a .::.a profundidad .1° .;,\Ja uno, est~ as el 

momento en el que el c-ir'JJano ;¡ •:1 .1:-:.q:;;tesi6logo, deben to ... 
mar la decisi6n d~ que ~a~ profundo ientro 1e la anestesia 
quirdrgica, es necesario llevar al paciente para poder llevar 
al paciente para poder llevar a cabo la operaci6n con-una in­
terverencia mínima. 

La mayoría de los pro~edimientoa dcnl~les, incluyendo 

las extracciones dentarias, pueden realiz~rsc en el nivel 
dos del plano tres. 
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PLANO IV. PARALISIS MEDULAR. 
Empieza con parálisis respiratoria e insuficiencia -

circulatoria completas, esto es provocado si continrta ad -
ministrandose anestesia y se permite que el paciente pase 
al cuarto plano, ya que hay una depresi6n excesiva de los 
centros vitales del cerebro centros bulbares) los cuales 
regulan la respiraci6n y la frecuencia cardiaca. 
Signos de este plano, las pupilas se dilatan por comleto y 
la mirada se fija hacia adelante. Los müsculos astan comple 
tamente flácidos (relajados) y hay incontinencia de esfin­
teres. La respiraci6n se torna superficial y finalmente -
cesa. 
El coraz6n continúa funcionando por un periodo corto de 
tiempo, el cual permite que este plano sea reversible 
si se suprime el agente anestésico y el paciente es venti­
lado con oxigeno. 

EFECTOS SOBRE EL ORGANISMO. 
Por medio de estudios se ha comprobado que los anestésicos 
pueden interferir perif árif ericamente con la penetración 
de azúcar en las células. 
Provocan náusea, v6mito en peri6do postoperatorio, el ci -
clopropano es uno de los más molestos¡ el eter diet!lico 
también puede causar náusea y v6mito. 
Pueden provocar ~cidosis metab6lica durante la anestesia. 
Se ha atribuido lesi6n hepática al cloroformo. Se cree 
que los compuestos halogenados, pueden producir lesi6n -
h~patica. 

CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS GENERALES. 

GASES PARA INHALACION. 
oxido nitroso, ciclopropano, etileno. 

LIQUIDOS VOLATILES PARA INHALACION. 
Eter etilico, eter ninilico, tricloroetileno, halotano, 
metoxifluorano, fluoroxeno, cloroformo, cloruro de etilo. 
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AGENTES INTRAVENOSOS. 

Tiopental s6dico, fentanilo y droperido, clorhidrato de -

quetarnina (2-clorofenil-2-metilamino-ciclohexanona). 

AGENTES POR VIA RECTAL. 
Esta vía es~á prácticamente en desuso, la absorci6n 

es lenta e irregular. 

OXIDO NITROSO. 
Es un gas inorgánico, incoloro, insípido y con un -

agradable olor dulce; no es irritante ni explosico. Se li 

cua de 0° a 1000 libras de presi6n, en este estado es un 
líquido incoloro, más ligero que el agua. Se expende l!qui 
do en el comercio. Se administra puro, con aire, con ox!g~ 
geno y eter, con oxígeno y etileno, o oxígeno y ciclopro­

pano. 
Solo se emplea en operaciones muy cortas, puesto que 

hay peligro de asfixia para el paciente. 
No es un anestésico potente, pero tiene excelentes -

propiedades analgésicas (plano 1) pero una anestesia qui -
rúrgica, también se puede mezclar con otros agentes v6lati 

les más potentes y relajantes musculares.· 

ETILENO. 
Es un gas altamente inflamable, incoloro y de un sa­

bor y gusto partículares, ha dejado de ser popular por su 

olor desagradable. Su poder anestésico es mayor que el 6-
xido nitroso , tienen prácticamente los mismos ef-ctos far 

macologicos que el 6xido nitroso Se emplea en cirug!a gene 

ral y cirugía bucal mezclado con oxígeno y protóxido de a­
zoe; permite la relajaci6n muscular. Puede ser administra 
do en pcientes nefríticos diabéticos, pulmonares y cardio­

vasculares, en infantes y ancianos. 
TRICLOROETILENO. 

Es un líquido volátil, insoluble en agua. No es in­

flamable. Tiene inestimables condiciones corno analgésico 
general, por inhalaci6n mezclado con aire. Se emplea con 

vaporizadores especiales, corno el • Goldman, en el cual -

40 



• 

pudiendo aumentar la concentraci6n de la droga, es posible 
producir anestesias quirGrglcas. A pesar de su olor urente 
no tiene prácticamente efectos irritantes y la inducci6n -
de la anestesia es rápida y agradable. En cirugía bucal su 
empleo esta restringido a operaciones de muy corta duración. 
puede usarse con 6xido nitroso en el frasco vaporizador de 
los aparatos de anestesia, para reforzar la acci6n de este 
agente, en pacientes anestésicoresistentes. 
El tricloroetileno no lesional el hígado ni los riñones, y 

en concentraciones analgésicas no produce ninguna relaja -
ci6n del mGsculo esquel~tico. 

CLORURO DE ETILO. 
Es un liquido incoloro altamente volátil. Es inflama­

ble y arde con llama humenante de color verde. El calor de 
las manos lo volatiliza. Tiene un gusto dulce partícular. 

S6lo cabe indicarlo como de utilidad, en las aneste -
sías locales por refrigeraci6n. 

Como anestesia general está indicado en operaciones 
de corta duraci6n en niños no menores de 12 años.En adultos 
tambi~n se emplea en operaciones cortas (abertura de absce­
sos o extracciones de dientes moviles). 

Esta contraindicado en afecciones del árbol respirato 
rio, bronquitis, asma y en enfermos cardiacos. 

El cloruro de etilo es una droga potente que produce -

inducción anestésica muy rápida. Se trata de un poderoso 
depresor circulatorio respiratorio, dificil de controlar, 
que ha causado bastantes muertes por anetesia. No es medica­
mento que pueda utilizarse sin peligro; es hepatot6xico. 

ETER VINILICO. 
Es un líquido claro de olor caracter!stico, muy volá -

til, inflamable y explosivo, y de gran poder anest~sico. 

Con el eter vin!lico la inducción y la salida son muy 

breves. La tendencia a la lesi6n hepática despu~s de una -
hora de anestesia; probablemente guarde relaci6n con la hi-
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poxia. Por estos motivos el éter vin!lico se utiliza sobre 
todo para la inducci6n gota a gota en niños. Rara vez debe 
sarse por peri6dos mayores de lOa 15 minutos. 

Puede ser usado de distintas manera, como agente, -
con mascarilla similar a la usada para el éter, o como CO!!!, 

plemento del 6xido nitroso; en tal condici6n lo hemos em -
pleado, en sujetos del tipo anestésicorresistente, en el -
vaporizador de este aprato, o el producto puede usarse im­
pregnando un trozo de algod6n que se úbica en el inhalador 
nasal. 

TIOPENTAL SODICO. 
Se encuentra clasificado como un agente anestésico -

intravenoso. En la corriente sanguínea en concentraciones 
adecuadas puede producir un estado que va de sedaci6n lige 
ra a anestesia quirúrgica, de acuerdo con la cantidad ad­
ministrada. Cualquier depresi6n puede lograrse, desde la -
sedaci6n ligera hasta el paro respiratorio y cardiaco com­

pletos. El tiopental es utilizado más a menudo como anest! 
sico intravenoso a la concentraci6n de 2.5 % • Cuando se -
inyectan apr6ximadarnente 250 mg de esta solución por via -
intravenosa en un adulto promedio, el paciente pasa a un -
estado profundo de sueño. La inducci6n es rápida y no se 
observan signos del plano l 6 11 ( peligros del vómito, -
inestabilidad cardiaca y excitaci6n), pasando al plano 111 

ahi el paciente puede ser mantenido dándole pequeños incre­
mentos de tiopental en periodos determinados, o puede ser -
mantenido ah! mediante la inhalaci6n de los gases anest~si­
cos (6xido nitroso). 

Este tipo de anestesia está contraindicado en niños -
menores de 10 años y en los asmáticos, por la acción para -
simpaticomin~tica con el brocoespasmo consiguiente. 

En cirug!a bucal no debe olvidarse que es una aneste­

sia que se realiza sobre un paciente sentado, que se ope­
ra sin intubación y que la cirug!a se realiza en una zona 
reflex6gena de gran magnitud. Una pequeña cantidad de san -
gre o saliva puede de despertar el espasmo lar!ngeo, por -
estas razones son imprescindibles, el 6xigeno y el aspira 
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dor de sangre. 
METOHEXITAL. 

El metohexital es un oxibarbitúrico de mayor potcncia­
y me nor duraci6n que el tiopental. Rara vez es utilizado co 
mo agente de inducci6 en la anestesia hospitalaria, debido ~ 

su brevedad de acci6n, pero se ha encontrado que es idealmeg 
te aconsejable para pacientes ambulatorios que se someten a­
anestesia general para cirugía bucal. Es aproximadamente 2.5 

veces más potente que el tiopental y es utilizado en solu 
ci6n al 1 % . Esta potencia ha sido atribuida al hecho de 

que es menos soluble en grasas que el tiopental y tienen me­

nor capacidad de enlace con las proteínas, esto hace que un 
mayor porcentaje de la dosis dada de metohexital se oncuen -

tre disponible para su acci6n en el s.n.c. que en una dosis­
similar de iopental. 

MEDICACION PREANESTESICA. 

Además de los propios anestéscios, se utilizan gran 

número de medicamentos, antes de las intervenciones quirúrgi 
cas y durante las mismas. Estos productos tienen sus indica­

ciones definidas asi como también sus invonvenientes. 

INDICACIONES. 
1) Disminuir la ansie-ad. 

2) Aumentar la eficacia de un anestésico incompleto como el 
6xido nitroso. 

3) Disminuir la cantidad de anestésico necesario. 

4) Aantagonizar o evitar acciones indeseables en los anesté 
sicos. 

FARMACOS MAS EMPLEADOS ~'N MEDICACION PREANESTESICA. 

ANALGESICOS NARCOTICOS. 
BARBITURICOS. 
TRANQUILIZANTES. 
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ANALGESICOS NARCOTICOS. 
La morfina en dosis de 8 a 18 mg. por v!a intramas 

cular, reduce la ansiedad y la tensi6n de los pacientes­

antes de la operaci6n. La ac~i6n dcp!csora de la morfina 
sobre la respiraci6n es útil para contrarestar la taquiE 

nea causada por el tricloroctileno y el halotano y con -

vertirla en respiraci6n más lenta, profunda y eficaz. 
Los efectos indeseables de la forfina son: retardo 

del despertar, estreñiniento y retcnci6n urinaria, por -

su efecto estimulante sobre el müsculo liso puede origi­

nar espasmo del esfínter 6 de los uréteres. 

BARBITURICOS. 
El pentobarbital (acci6n corta) y el secobarbital-

de acci6n corta, se administran por vía oral o intramus 

cular en dosis de 100-200 mg. Estas sustancias tienen u­
na mínima acci6n depresora sobre la respiración y la cir 
culaci6n y rara vez producen náuseas y v6rnito. 

TRANQUILIZANTES. 
La fenotiacina se usa por sus propiedades sedantes, 

antiarr!trnica, anestesia local, antihistam!nica, y anti­
hem~tica ¡ se combinan frecuentemente con un barbiturico 

o un narc6tico para obtener mayor sedación. 

INDICACIOijES. 

1.- Estracción de dientes con procesos inflamatorios agu­
dos (peri6dontitis aguda, abscesos, flemones}. 

2.- Extracciones múltiples, preparación quirúrgica de los 
maxilares para prótesis. 

3.- En pacientes nerviosos, pusilánimes, para los cuales 

las extracciones representan verdaderas angustias, te 
mores y zozobras. 

4.- Pacientes que presentan marcada suceptibilidad por la 

adrenalina del anestásico local. 

S.- En pacientes con trisrnus. 
6.- En los niños ind6ciles o miedosos. 
7.- Para la abertura de abscesos, quistes supurados, abs­

cesos pericoronarios, extracción de secuestros en 6s­

teomielitis. 
44 



8.- Pedido del paciente, de que su intervcnci6n sea reali­

zada bajo narcosis. 
9.- Extraci6n de dientes, cuando estos 6rganos son causan­

tes de afecciones generales (fiebres reumáticas, sept! 

cemia, etc.). En estos casos la anestesia local esta 
contraindicada. 

CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL. 
1.- Extremados alcoholistas y fumadores. 

2.- Enfermedades graves (aparatos y sistemas),aunque estas 

no constituyen una contraindicaci6n absoluta debe teneE 
se cuidado. En los cardiacos compensados no hay contra­
indicaci6n; en los descompensados no debe darse prot6x! 
do de az6e. Por otra parte, este estado también señala 
una contraindicaci6n para ña anestesia local o troncu -

lar. 
3.- Resfríos, tos y catarro, asma grave. 

4.- Embarazo. Es prudente privarse de este medio durante 

los tres primeros meses del embarazo. El 6xido nitroso 

( N2 O ) no tiene acci6n sobre la vida del feto, porque 
la hemoglobina fetal es saturada a una menor tensi6n de 
óxigeno que la de la madre. Hay que-tener en cuenta o­

tros detalles como el shock psíquico, el miedo y el su­
frimiento por causas dentales de la paciente, ya que és 
to tiene mayor importancia en muchas ocaciones que el 

propio acto quirGrgico. 
s.- Mestruaci6n. Si la intervención no es de urgencia, pue­

de posponerse hasta la normalización del estado, a pe -

sar de que hay alteraciones del tiempo de coagulación -
durante este peri6do. 

6.- Atletas. La anestesia general en el consultorio dental, 
en este tipo de pacientes acarrea muchos inconvenientes, 

ya que estos pacientes son corpulentos o muy excitados, 

ya que el peri6do de exitaci6n suele ser muy ruidoso y 

corren peligro los muebles , equipo y los profesiona-
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les que actdan. Es preferible atenderlos en un sana­
torio con objeto de sedarlos previamente y tenerlos 

sujetos a la mesa de operaciones y vigilarlos des 
pués de la intervenci6n. 

7.- Senilidad avanzada. 

B.- Ciertos tipos de intervenciones (apicectomía, ciru -

gía de protesis inmediata). 
La apicectornía requiere un campo blanco que no se ob 
tiene con el N2 o, que origina hemorragias por anoxia 

an6xica y anoxia por ástasis, la cirugía de la próte­
sis inmediata, ya que para efectuarla es necesario -

colaboración del paciente y las sucesivas pruebas y 

retoque del aparato. 

ACCIDENTES DE LA ANESTESIA GENERAL. 

En el curso de la anestesia general pueden presen -
tarse una serie de accidentes de complicaciones. 

Los accidentes de la anestesia general son: irunedi~ 
tos y mediatos. 

MEDIATOS. 
Pueden ser la asfixia, el shock, el sincope cardia­

co, 6 respiratorio. 
MEDIATOS. 
Los accidentes a distancia pueden ser lesiones cere­

brales, unas reversibles y otras permamentes, obedecen a 

la hipoxia o la anoxia. Las lesiones sobre el hígado u 

otros emuntorios. 
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L(•:-> ar1t:at~sir:r..1i:; !oc•1lca sc:m dt1.;rf,1~~ !f!.J l.1.z:1:1tH: Í"'H".l -

pro"liwi.r una pl'?nlid..t 1J4S\:~era rcvori.;U.I·~ :i•· l·t ·;··r ... 1!.úl1 -

dad Pn ·uú1 zond 1;¡n.::.m1writa clcJ cw·rti"• 

1) Esteres l'.lnl 6cid•,:; blm.-!1..11co. 

2) E;,sterus del 6.cjdo p•ar--rnuu1m;.:01co. 

3) Estero• del ácido M'O!t.1-aminol.ienz<)fr, • 

4} Amidas. 

ESTERES DE ACIDO BE~:zorc1.1. 

COC<lÍUA 

tetracaína (pontoca!na) 
piperocaina {meticafnaJ 
h•xilcaina {ciclaínal 
aminobenzoato <le etilo (.t•enzocaína) 

butaca!na (butina) 

ESTERES DE:, ACIDO ~ETA-AMWOBENZO~CO. 

ciclomctica!na {surf acil!na} 

metabutoxichina (primaca!na} 

ESTERES D1! ACIDO p ... AMI~OBENZOICO. 

proca!na <novocaína> 
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butetamina (monovafna} 
cloroproca!na (nesacaína} 

AMIDAS. 

lidocaína (xylocaína) 

prilocaína (citanest) 

mepivacaína(carbocaína) 
dibucaína (nupercaína) 

La mayor parte de los anestésicos locales tienen una­
estructura en común; se componen de tres partes, una;por 

ci6n aromática, una cadena intermedia y una porción am!nica. 
La porción aromática da propiedades lip6filas a la m2 

lécula; la porci6n amínica os hidr6fila. 
Los anestésicos locales son ésteres o amidas, estos -

ésteres y amidas son los que dan las características de la 

desintegraci6n metab6lica. Los ésteres son casi hidroliza­

dos en el plasma por la seudocolinesterasa, y las amidas 
destruidas en hígado. 

CLASIFICACION SEGUN SU EMPLEO EN CLINICA. 

1) anestesia de infiltración y bloqueo. 

2) anestesia de superficie. 
3) anestesia raquídea. 

4)anestesia epidural y caudal. 
5) anestesia intravenosa. 

ABSORCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES 
Cuando la solución anestésica local se deposita cercas -

de una fibra nerviosa o se infiltra en la pr6ximidad de las 

terminaciones nerviosas sobre las que se desea que actde, -

el farmaco no s6lo se difunde hacia dichas áreas, sino que 

se propaga también en otras direcciones. La corriente san­
guínea de los capilares, arterias y venas adyacentes acele-
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ran la eliminaci6n del anestésico que pa~a por dichos vasos. 
Si el anestésico es de tipo 6ster, las esterasas contenidas 
en la sangre ayudan también a la descomposici6n de estos a­
nestésicos locales por esta raz6n se añaden substancias va­
soconstrictoras corno epinefrina (adrenalina), levarterenol 
(levophed}, fenilefrina (neosinefrina) y nordefrina (cebe -
frin) en concentraciones suficientes para producir una vaso 
constricci6n. Al mismo tiempo estos vasoconstrictores comba 
ten la ligera acci6n vasodilatadora de algunos anestésicos 
locales. Y el resultado y finalidad de los vasoconstricto -
res es disminuir la eliminaci6n del anestésicoy el aumento -
de la intensidad y duraci6n de acci6n del anestésico. 

MECANISMO DE ACCION. 
El anestésico local disminuye la conducción en los ner -

vios. La propagaci6n de los impulsos a lo largo de la axona 
implica una despolarizaci6n temporal de su membrana polari­
zada. Hay cambios como aumento del umbral necesario para pro 

ducir la excítaci6n; disminucí6n progresiva en la amplitud -
del potencial de acci6n y moderaci6n de la velocidad de con­
ducción hasta el cese total de la propagaciój de los impul -
sos. Se cree que el anestésico local estabiliza la membrana 
de la axona de tal manera que su despolarización sea más di­
ficil o completamente imposible. 

Se han encontrado fosfolipidosen las membranas de los ner 
vios, esta uni6n podr!a impedir el paso de los iones a tra -
v~s de la membrana, elemento esencial en el fen6meno de la -
despolarizaci6n. 

TOXICIDAD. 
La mayor parte de reacciones tóxicas depende de una dosi­

f icaci6n excesiva; los signos farmaco16gicos son estimula 

ci6n del sistema nervioso central, seguida de depresi6n, y -
depresi6n cardiovascular periférica. Salivación y temblor, 
convulsiones y cornea, asociados con hipertensión y taquicar -
dia, seguidos de hipotensi6n todo en unos minutos. 
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ANESTESICOS LOCALES MAS USADOS EN ODONTOLOGIA. 
Lu::> anestésicos que son del tipo no éster son conside­

rados corno una mejoría sobre los anestésicos del tipo és­

ter y tarnbién se han descrito menos reacciones alérgicas. 
Los anestésicos mas comunes son: lidocaína, clorhidra 

to de mepivacaina y el clorhidrato de prilocaína. 

LIDOCAINA. 

Esta droga puede substituirse a la procaina corno esta~ 

dar de cornparaci6n para los anestésicos locales. Es más 

potente y más versátil, adecuada no solamente para infil -

traci6n y bloqueo nervioso sino también para anestesia de­
superf icie. Esto tiene por consecuencia un efecto anesté -

sico rápido y enérgico. Se utilizan en concentraciones de 
.OS a 2 % , y es más activa que las soluciones equivalen -
tes de procaina. La lidocaina tiene otra característica 

que la distingue de la procaina y otros anestésico locales 
es que con frecuencia produce acción sedante, además de la 

anestesia local. La lidocaína es rnetabolizada a nivel del 
higado por alquilación. Dos de los rnetabolitos tienen toda 
bia actividad farmacol6gica, y pueden contribuir a las 
reacciones t6xicas en pacientes con metabolismo alterado. 

Puede ser usado con vasoconstrictor o sin él, habitual­

mente con epinefrina en una concentración de 1:100,00 
MEPIVACAINA. 
Esta droga tiene esencialmente los mismos efectos cl!­

nicos que la lidocaína, solamente que la rnepivaca!na no 
se difunde tan bien en los tejidos y la durac i6n de su­
cci6n es ligeramente mayor que la lidoca!na. 

Es utilizada en concentración de l 6 2 % • Tiene propi~ 

dades farmaeol6gicas muy similares a lidoca!na. Puede -

ser utilizada 
Neo-cobefrin 

luci6n al 3 % 

PRILOCAINA. 

con agentes vasoconstrictores usualmente 

1: 20,000, 6 puede ser utilizado corno una so 

, o ser utilizado sin vasoconstrictor. 

. 
Forma el grupo ~e las amida, su tiempo de duraci6n y e -

SQ. 



• 

su efecto es mayor en relaci6n a lidocaína. Se utiliza -

en concentraciones de 1 a 4 % y hubitualmcntc se vende -
con epinefrina 1:200,000 , asi como sin vasoconstríctor. 

VASOCONSTRICTORES. 

Son f armacos que tienen efecto vasoconstrictor sobre -
los capilares sanguíneos, ya que reducen la circulaci6n -
cal prolongando de este modo la acci6n de la soluci6n a -

nestésica. También sirven para disminuir la toxicidad del 
anestésico, debido q que la toxicidad del medicamento de­
pende de su cantidad en la sangre. Sin embargo se debe -
de recordar que la presencia de cantidades importantes de 
vasoconstrictores en la circulaci6n como ocurriría con 
inyecciones intravenosas pueden causar efectos colarera -
les toxicas. Esto se manifiesta usualmente como inquietud 
y excitación, aumento de la frecuencia cardiaca, dolor en 
el pecho y quiza el fallecimiento. Por lo tanto la canti 
dad de vasoconstrictor en una solución anestésica deberá 
ser solamente la suficiente para asegurar una vasocons 
tricci6n adecuada, sin aumentar el riesgo de los efectos 
colaterales más allá de un nivel razonable. 

AGENTES MAS COMUNMENTE EMPLEADOS COMO VASOCONSTRICTO­
RES. 

Adrenalina {epinefrina, suprarrenina), en su estado~ 
tural es un producto segregado por la médula suprarrenal. 
Stolz y Dain obtuvieron la adrenalina sintética, su for­
mula es el a-rnetilamino-B 3. 4. dioxifenil-etanol • 

La adrenalina se emplea en soluciones al milésimo. 
Las concentraciones de adrenalina - son de l: 200, 000 • 
Bayer-Meister Lucius de la I.G. Farbenindustrie A.G. 

encontró el Corbasil que es la 3, 4 dioxi-nor-efedrina, 
cuya f 6rmula y propiedades f armaco16gicas guardan paren­
tesco con la suprarrenina. Schaumann, del Instituto faE 
macol6logico de la I.G. Farbenindustrie, demostró que las 
modificaciones de tensión que se producen con la adrenali 
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na, no se presentan con el corbasil. 
CONCENTRACIONES DE LOS VASOCONSTRICTORES LOCALES. 

Norepinefrina 1:30,000 
Neo-Synephrine 1:2500 
Neocobefrin: 1: 20,000 

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA INFlLTRATIVA 
(LOCAL Y TRONCULAR) 

1) SINCOPE. 

2) REACCIONES ALERGICAS. 
3) REACCIONES TOXICAS. 
4) IDIOSINCRACIA. 

5) REACCIONES A AGENTES VASOCONSTRICTORES. 
6) COMPLICACIONES DEBIDAS A LA TECNICA. 
a) anestesia o para estesia del nervio dentario inferior. 
b) lesi6n a los vasos sangu!neos. 
e) paralisis facial. 
d) inyecci6n de soluciones anestésicas en 6rganos vecinos. 
e) rotura de la aguja de inyecci6n. 
f) infecci6n en el lugar de punci6n. 

SINCOPE. 
Es una reacci6n fisica a un estímulo psíquico (miedo) esto 

produce una vasodilataci6n general y, por lo tanto, una dism!_ 
nuci6n en el volumen de sangre que retorna al coraz6ns Esto -
da lugar a síntomas de vértigo, debilidad, náusea, sudoraci6n 
y pérdida de la conciencia, pulso débil, sudoraci6n fr!a y -
descenso de la presi6n arterial, pupulas dilatadas pudiendo 
llegar a convulsiones. El tratamiento es colocar al paciente -
enjposici6n de Trendelenburg, se afloja la ropa del paciente, 
se le administra oxigeno y se succionan las secreciones de sa­
liva, se le da aspirar sales de nitrato de amonio que ayudará 
a est!mular la conciencia, aplicar compresas frias en la cabe­
za, todo esto lo hara volver en sí. 
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REACCIONES ALERGICAS. 
Las reacciones rútardadas son de menor gravedad y pueden -

ocurrir en cualquier momento, desde horas hasta dí-s despu6s 

de la inyección. 
Son reaciones de sensibilidad, evitando el agente cau -

sal en el futuro se ) podrá prevenir otras vez reaciones. Los 

signos de una reacción leve son: comezón, hinchazón, urtica -

ria rinorrea o la combinación de ellas. 
El tratamiento para estas reacciones menores es con antihis 

taminicos por via parenteral o bucal. 
Las reacciones al§rgicas graves tienen como órganos de elec 

ci6n los pulmones y los vasos sanguíneos esto se llama choque 

anafiláctico , hay descenso del pulso debido al colapso de los 
vasos sanguíneos, la respiración es lenta o cesa, y el pacien­
te se torna inconciente. El tratamiento deberá ser rápido, man 
teniendo las vías a~reas adecuadas y libres, dar oxígeno, se 
coloca el enfermo con la cabeza hacia abajo y los~ies hacia -

arriba, soluciones intravenosas. 
REACCIONES TOXICAS. 
Son debidas a sobredosis de anestésicos cuando el medicamen 

to en la circulación alcanza cifras muy altas. Estas sobredo -
sis se manifiestan por su acción sobre el sistema nervioso cen 
tral cuando lasobredosis fue con anestesicos de tipo éster,pro 
vaca una estímulaci6n que lleva a ala alteración~ excitaci6n, 
dando hiperactividad, aprensi6n y confusi6n, agitaci6n,el índi 
ce cardiaco y la presión sanguínea se encuentran aumentados -
pudiendo presentar convulsiones, después empieza ha presentar 

se depresi6n del sistema nervioso central que puede variar 

desde un letargo hasta una inconsciencia. La presión cardiaca 
y la frecuencia sanguínea disminuyen y la respiraci6n se depr,! 

me. En los anestésicos del tipo no éster se nota una depresión 
inicial sin un peri6do previo de estimulaci6n. 

El tratamiento a seguir va de acuerdo al grado de toxicidad 
ya que hay veces que la toxicidad desaparecerápido sin ningrtn 

tratamiento y otras veces si es necesario mantener una-vía a­
bierta de respiraci6n, colocar al paciente en posic,i6n supina 
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con la cabeza por abajo del nivel del coraz6n, y dándole­
medicamentos que aumenten la presi6n sanguínea. Las convul­
siones pueden controlarse con barbituricos. 

IDIOSINCRACIA. 

Es una reacci6n desconocida que no encaja dentro de otras 
categorías de reacciones verdaderas a los medicamentos.estas 
reacciones pueden ser graves canto las que ocurren con verda­
deras sobredosis y deberan ser tratadas con medidas de resu­
ci taci6n. 

REACCIONA AGENTES VASOCONSTRICTORES. 
Los vasoconstrictores como la epinefrina tienen efectos -

negativos en pacientes que pade cen hipertiroidisrno ya que -
pueden estimular una crisis tir6idea. 

La epinefrina, atropina, y algunos corticoesteroides pue­
den potenciar la acción del digital pudiendo provocar que la 
dosis normal de digital se haga tóxica. Los digita.icos son 
farmacos que aumentan la fuerza de la contracción del-miocar­
dio, bombeando por lo tanto mas sangre por todo el cuerpo. 

Por eso debe tener cuidado en pacientes con insuficiencia 
del miocardio. 

COMPLICACIONES DEBIDAS A LA TECNICA. 

Anestesia o paraestesia del nervio dentario inferior. 
Durante la realizaci6n un bloqueo mandibular al dentario 

inferior# el dentista inadvertidamente penetra el nervio -
dentario inferior con la aguja., esto provocar~ una sensa­
ci6n urene dolorosa en el labio., que dura desde semanas 
ta mes Es una reacci6n reversible, y la terape1ltica em-
pleada es la tranquilizaci6n del paciente. 

Lesi6n a los wasos sangu!neos. 
La punci6n de un vaso sangu!neo origina un derrame de -

sangre sobre la región inyectada. Este accidente es muy -
corn11n a anivel de los agujeros infraorbitario o mentoniano, 
sobre todo si se introduce la aguja en el conducto óseo. Este 
hematoma se trata con. bolsas de hielo sobre el lugar de la ~ 
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inyecci6n. Puede presentarse trisrr.t' tm case de: que el 

hematoma se forme dentro de un músculo. 

Parálisis facial. 

Es un accidente que ocurre en la ancstésia troncular del­
dentario inferior, ~uando se ha llevado la aguja por detrás 
del borde parotídeo del hueso, inyectando la soluci6n en la 

gl~ndula par6tida. Tiene todos los síntomas dela parálisis -
de Bell; caída del párpado e incapacidad de oclusi6n ocular, 

caída y desviación de los labios. La parálisis es temporaria 
y dura el tiempo que persista la anestesia. No rcquierre -
tratamiento. 

Inyecci6n de soluciones anestésicas en órganos vecinos. 
El líquido puede inyectarse en las fosas nasales, durante 

la anestesia del nervio maxilar superior; no origina inconv~ 

nientes. La inyecci6n en la 6rbita, durante la anestesia de­

los nervios dentarios anteriores o maxilar superior, puede 
ocasionar diplopía, exoforia o isoforias, que duran lo que -

dura el anestásico. No requier ningún -tratamiento • 
La inyecci6n a través del agujero oval en la cavidad cra­

neana, en la anestesia del trigémino es un accidente raro. 

Rotura de la aguja de inyecci6n. 
Es más frecuente en las anestesias tronculares. Se evita 

usando agujas nuevas, no oxidadas, de buen material y jerin 
ga Carpule. Pueden considerarse dos razones para que se·pr.!?. 
duzca la rotura de la agujas: movimientos intempestivos del 
paciente y contracci6n repentina del :Pterigoideo interno. 
En éste caso, la infiltraci6n; como su fascia externa es rf 
gida, ésta actúa como punto de apoyo para doblar y romper 
la aguja. El tratamiento inmediato,la extracci6n de la agu­

ja, haciaendo una incisi6n de los tejidos con un instrumen­

to romo, hasta encontrar la aguja y extracción de la misma­
con una pinza de disecci6n o una pinza de Kocher. Si la ag~ 
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ja no se observa poque quedo ñentrn ñP ~nR rPjido~ ~e 1oca­

lizará con una radiografía de perfil y otra de frente (men­

tonaosoplaca). Con una aguja de qufa colocada según la 
t•cnica que la empleada para la inyecci6n de guía colocada­
según la técnica que la umpleada µar~1 la inyccci6n troncu -
lar, y así tendremos lUlü ideJ. de l,;:i; ui.>icaci6n de la aguja, 

allí donde suponemos que SG encuentra la aguja se hace una­
incisi6n vétical que llegue hasta el objeto y se disecan 

con un instrumento romo los tejidos vecinos, - una vez loca 
lizada se toma con una pinza do Kochcr y se retira. La he­
rida se sutura con uno o dos puntos de soda o nylon. 

Infección en el lugar de punción. 
Puede ocurrir al usar una aguja no ustéril o por el paso 

de la aguja a trav~s de una zoll<.1 infcctJ.d;J.. 
La inyecci6n séptica, a nivel de 13 espina de Spix, oca­

ciona abscesos y flemones, acompañados <lo fiebre, trismus y 
dolor. El tratamiento consiste en coJ~car calor 1 penicilina, 

y abertura quirGrgica de los absesos. El trinmus debe ser -
vencido muy lentamente, por medio de un abrcbocas que se co 
locará en lado opuesto al abseso. 

ANESTESIA TRONCULAR. 

Se llama anestesia troncular o regional, la que se realiza 
llevando la soluci6n anestésica en contacto con un tronco o -
rama nerviosa importante. 

ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. 
Esre nervio es rama terminal del maxilar inferior, inerva 

el hueso maxilar inferior, su peri6stio, la encía, los ~ien -

tes desde el primer molar al tercero, con excepción de un tr~ 
zo de encía y peri6stio que cubre la cara externa del maxilar 
entre el tercer y primer molar, zona inervada por el nervio­
bucal, que es rama del maxilar inferior, que en algunos ca 

sos requiere anestesia del nervio bucal. 
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Se pide al paciente que abr~ la boca muy ampliamente, y el 

dentista palpa el uorde anterior de la rama ascendente, me 
dial a esta marca se halla el raíé ptcrigomandfbular, una 
banda fibrosa de tejido formada por la inserción del múscu 

lo buccinador y el músculo superior-constric~or de lafari~ 
ge. El agujero dentario inferior se encuentra en un pu~ 
to medio entre los bordes posterior y anterior de la rama 

asc3ndente, a una altura apr6ximada de las supeficics ocl~ 
sales de los dintcs inferiores. La aguja de la jeringa se 
dirige hacia este punto en direcici6n a una línea imagina 

ria que va del rafé pterigomandibular hacia el espacio in­

terproximal entre el primero y el segundo premolar del la­
do op uesto • La aguja se inseta dentro del rafé perigo -

mandibular y se introduce hasta que alcance la cara inter­

na de la mand!bul~, se retira la aguja l rnm del hueso, y -

se aspira para ver si no se inyecta la solución anestésica 
en un vaso. La soluci6n anest6sica ha sido depositada len -

tamente, la aguja se retira tambi6ij lentamente. 

Síntomas de una anestesia del dentario inferior; hormi­
gueo y-adormecimiento de la zona del labio, anestesia de 

los molares y premolares del lado inyectado, en ocaciones a 
nestesia de una parte de la lengua del lado inyectado. 

ANESTESIA BUCAL. 

El nervio anestesiado es el buccinador bucal. 
La cara vestibular de los molres inferiores está parcial 

mente inervada por el buccinador que se separa del nervio -
maxilar poco después de su paso por el agujero oval. 

Las intervenciones de estos molares (cirugía ) obligan -
a prácticar la inyecci6n del nervio bucal. 

El lugar de punci6n es el pliegue mucobucal, ·inmediatamen 
te por detrás del molar. La dirección de la aguja es hacia -
atrás y ligeramente hacia abajo. La soluci6n se inyecta len­
tamente. 

ANESTESIA LINGUAI,. 

El nervio a anestesiar es ~l nervio lingual. Este nervio 
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se localiza por delante del nervio alveolar inferior, en­

tre el músculo pterigoideo y la rama ascendente del max! 
lar inferior.Se anestesia en los casos en los que se ha~ 

plicado una anestea del dentario inferior y no se alcan­
z6 a anestesiar los tejidos blandos de la superficie lin­

gual del maxilar inferior. El sitio de punci6n es el muco 
peri6stio a nivel del tercio medio de la raíz del diente 
que se desea anestesiar. 
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C A P 1 T U L O IX 

VALORACION Y SELECCION DEL PACIENTE Pl\HA OPERACION 

Es i.mportant.ü hacer una cvaluaci6n preliminar al pacieg_ 
te antes de iniciar cualquier tratamiento dental, para pre­
venir complicaciones o reacciones incsperad~s. Esto s~ ob -

tiene haciendo que el paciente llene un cuestionario escri­
to, cm dicho cuestionario deber.1 aparecer L1 firr:ia del pa -

ciente o de la JJ1ffsona legal responsable. 
A continuaci6n ~rusentamos un cuestionar¡~ ~6J1co, 0n ~1 

cual se c;:,nsidera que qu1..• la s1quicntc 1 i!;:;t<1 ~k pre:r~mt.:!:.; 

es fundamental <'n una historia C'lÍ111ca pre0t1Prator:.1. 

CUES'l' IONARIO Ml.::O 1C~) 

l ¿Ha sido usted pa1..: i ente en un llosnit al 1.•:1 1 n!; (i 1 t. i :-:i:.1s -

dos -años ? En caso afirmativo, ¿por~6 ;.,._, ustt~.,: !;.x;:>:i­

talizado? 
2 ¿Está usted ahora o h<t ClltJ.dn usted. iJuJ'"• cu1dd.:11.; de '-l:i 

médico (incluyendo un psiquiatra) rlurante los dltimos -
dos años? En caso afirmativo, ¿Cuál fue la causa del 
tratamiento? 

3 Enumere medicinas o fármacos ingeridos durante el dlti­
mo año y la raz6n de la ingesti6n. 

4 ¿Ha tomado usted cortisona u otros medicamentos hormona 
les? En caso afirmativo favor de enumerar. 

5 ¿Se ha sometido a algdn procedimiento quirdrgico en el 
pasado? En caso afirmativo describa. 

6 En caso de haberse realizado algunajoperaci6n, dé el 
nombre del cirujano. 

7 ¿Ha sufrido usted alguna reacci6n a algdn medicamento -
como penicilina, sulfa, aspirina? Favor de describir. 

8 ¿Tiene usted fiebre del heno o 4l~rgias? En caso afir­
mativo describa. 

9 Cuando se corta o le extraen un diente, ¿sangra usted -
tanto corno opara tener que ir a ver a un médico para 
que le detengan la hemorragia? 
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10 ¿Ha tenido usted alguna reacci6n du~ante o después de­

tratamiento dental o cirugía bucal? 

11 Rodee con'un círculo el nombre de cualquiera de los si 

quientes padecimientos que haya usted sufrido: 

problemas cardiacos 

presi6n arterial alta 

asma 

artriti~ 

cáncer 

ulceras de est6mago 

sífilis o enfermedad venérea 

hepatitis (ictericia) enfermedad cardiaca congénita 

tratamiento de rayos x diabet~s 

convulsiones (epilepsia) 

fiebre reúmatica 

ataques 

trastorno~ de riñon o vejiga 

anemia 

tuberculosis 

enfermedad de la sangre 

pulminía 

trastornos nerviosos 

enfermedades del tiroides 

12 ¿Se desmaya usted fácilmente? 

13 ¿Se queda sin aliento fácilmente? 

14 ¿Ha perdido o ganado más de siete kilos dltimamente? 

15 ¿Fuma usted? ¿Cu~ntos cigarrillos al día? 
16 ¿Tiene ülceras o tumores en la boca? 

17 ¿Ha sufrido usted alguna lesi6n-qrave en cara o mandíbu­

las? Describa. 
18 MUJERES: ¿Está usted embarazada? 

19 ¿Tiene usted alguna enfermedad, afecci6n o problema, que 

no est~ enumerado en este formulario y que considere us­

ted que deberíamos conocer? 
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ANALISIS DE LABORATORIO. 
El examen sistemático de lP sangre y de la orina algu­

nas veces nos revelan estados que !>Ueden complicar el prS! 
cedimiento quirúrgico. 

El examen de la sangre debe incluir valor hemat6crito­
cuenta de leucocitos, ntlmero de plaquetas y se pide al 1~ 
boratorio como examen completo de sangre. 

ANALISIS DE SANGRE. 

El hemat6crito nos presenta un índice el volúmen de -­

los gl6bulos rojos, se expresan en porcentaje después de­
que la sangre ha sido centrifugada. 

HEMATOCRITO ---------- Hombres 40 a 50 % 

Mujeres 35 a 45 % 

LEUCOCITOS ---------- 4000 a 6000 X crn3 de sangre 
POLIFORNUCLEARES ---- 60 a 70 % 

LINFOCITOS ---------- 20 a 30 % 

MONOCITOS ----------- 4 a 5 % 

EOSINOFILOS --------- 1 % 

BASOFILOS ----------- 0.5 % 

PLAQUETAS --------- 150000 a 300000 x rnrn
3 de sangre 

TIEMPO DE SANGRADO. 
El m~todo de Duke para el tiempo de sangrado se hace con 

una pequeña incisión en el 16bulo de la oreja, con una agu­

ja o punta de bisturí. Cada 30 segundos la sangre se recoge 
con un pedazo de papel absorbente. El tiempo sangrado nor-­
mal de sangrado es de 30 minutos. 

TIEMPO DE COAGULACION. 

Se colocan varias gotas de sangre en porta-objetos y ca­
da minuto se pasa una aguja a través de una o dos gotas. 
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Cuando la fibrina se adhiere a ld aguja, la coagulación 

se ha llevado a cabo. El tiempo normal de coagulación es -

de 5 a 7 minutos. 
TIEMPO DE PROTOMBINA. ( METODO DE QUICK ) 

Los tiempos de protombina varian de una laboratorio a -
otro, pero pueden estar dentro de las cifras normales esta 

blecidas para cada laboratorio. 
Puede variar de 9 a 30 segundos, según la actividad de -

una de las soluciones ( troboplastina } que se utiliza en -
el laboratorio. Cada 48 horas se establece una norma para -

la soluci6n de troboplastina • 
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C A P I T U L O X 

TECNICA QUIRURGICA 

La extracción del tercer molar inferior retenido consti­

tuye un problema mecánico que consiste como lo señala Lan­
dete, en la eliminaci6n de un cubo contenido dentro de él­
o sea el mola. 

Este movimiento mecánico no se aplicará sin antes no nos 
ayudamos de las maniobras quirúrgicas como son la incisi6n 

de la mucosa, la osteotomía y odontosecci6n, paro después 

ayudarnos de los movimientos mecánicos con el elevador. 
La palanca como instrumento quirúrgico; para la exodon -

cía del molar retenido debe de cmrlcarse una fuerza que es­
ta administrada po un instrumento quirúraico llamado eleva­
dor. 

EL PUNTO DE APOYO. 
El punto de apoyo del elevadro está dado por el hueso 

del maxilar, por lo general es empleado para este fin el 
hueso mesial y bucal . 

LA POTENCIA. 
Es la fuerza ejercida sobre el extremo distal de la -

palanca, y sirve para vencer la resistencia. 

LA RESISTENCIA. 
Es el molar retenido y el hueso que cubre y rodea el 

molar.Esta resistencia puede ser disminuida por la elimina­
ci6n del hueso pericoronario que envuelve al molar .retenido, 

y tambi~n por la odontosecci6n del molar. 
ACCION DEL ELEVADOR COMO PALANCA DE PRIMER GENERO. 
Cuando se ubica su punto de apoyo (el hueso) entre la 

potencia y la resistencia, introduciendo el elevador-con su 

parte activa sobre la cara mesial del molar y el instrumen 
to se apoya sobre el hueso mesial o sobree el bucal; se eje~ 
ce la potun~id n~cesaria y el molar os desplazado en sentido 

inverso al de la fuerza ejercida. 
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ACCCION DEL ELEVADOR COMO PALANCA DE SEGUNDO GENERO. 

La punta del instrumento se introduce en el espacio 
interdentario; sobre la cresta del hueso mesial logra el 
punto de apoyo. La potencia, en el otro extremo del instr~ 
mento, eleva el molar en sentido de la fuerza ejercida. 

El elevador actúa como cuña, encirug!a bucal, cuando 
se introduce en y.n alveolo, por su acci6n de cuña, desplaza 
en el sentido inverso. 

LA OPERACION. 

Toda intervenci6n quirdrgica que se realiza en el or­
ganismo consta de varios tiempos quej:>ueden ser sincroniza­
dos y sistematizados .. 

La cirugía bucal sigue todos los-preceptos de la ciru 
g!a general, y solo difiere por el terreno en que se efectúa. 

La extracci6n consta de los siguientes pasos: 

INCISION 
PREPARACION DE LOS COLGAJOS 

OSTEOTOMIA 
OPERACION PROPIAMENTE DICHA (EXTRACION DEL UOLAR) 

TRATAIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. 

SUTURA. 

INCISION. 
Antes de iniciar la incisi6n es conveniente identificar 

el molar retenido clínica y radiograficarnente. 
La incisión se hará con bisturí enérgicamente hasta per­

cibir el hueso o la cara dentaria del molar retenido. Este 
primer paso puede sangrar mucho, debido a los vasos nutri­
cios en la región del hueso distal del tercer molar. La 
hemorragia se cohibe comprimiento la regi6n de la incisi6n 
con una gasa esteril. 
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Iiay muchos tipos de incisiones, la incisi6n que se emplea­
ra dependera del tipo de retenci6n yue presente el molar. 

Una incisi6n para la mayor parte de los terceros mola­

res retenidos es la siguiente: 
La incisi6n se inicia a nivel de la cara distal del 

tercer molar retenido,continuandose hasta la cara distal 
del segundo molar~ de allí contornea el cuello del segun­
do molar, festonenando la encía en su adaptación al cuello 

del segundo y primer molar,llegando hasta hueso y secciona~ 

do los ligamentos correspondiente; esta incisi6n se detiene 

en el espacio interdentario del segundo premolar y el pri­
mer molar. 

Para los terceros molares retenidos con ausencia del se­

gundo molar, la incisión se hará sobre la cresta alveolar -
deteni~ndose a nivel de la cara distal del primer molar, 
contorneando el cuello de este diente hasta el osp.:i.cio ínter 

dentario del primer molar con el segundo molar, o prolongan­
do la incisi6n sobre la cara vestibular para que tengamos -

un colgajomuy amplio. 
En pacientes desdetado toal pero con el torcer molar re­

tenido, la incisi6n corre poe el borde alveolar, hata 2 cm. 

del l!mite mesial del -molar retnido, pudiendo hacer una pro­

longaci6n hacia vestibular. 
En terceros molares con posición ~értic.:i.l con o sin des -

viaci6n, con la cara mesial accesible, será suficiente dete­
ner la incisión a nivel del centro de la cara bucal del se -

gundo molar. 
PREPARACION DE COLGAJOS. 

Con el peri6stotomo en apoyo en al ángulo bucodistal 

del segundo molar, separa 6~sinsertala enc!a que cubre la 
cara externa del segundo molar, y conttla para la desinser­
ci6n de la encía bucal del primer molar y se continaa hasta 

donde llcg6 la incisión. 
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OSTEOTOMIA. 
Es la eliminaci6n del hueso que rodea al molar retenido, 

con el fin de disminuir la resistencia que este hueso opone 
a la eliminaci6n del molar retenido. 

OSTEOTOMIA CON ESCOPLO. 

Los escoplos mas usados son el de sorensen, de Barry,es­

tos deben ser afilados constantemente, estos se accionan -
con la ayuda del martillo quirúrgico. 

OSTEO TOMlA CON ESCOPLO AUTOMATICO. 
Su manejo debo ser con cuidado y experiencia. Las puntas 

se adaptan al martillo, movido por el torno dental. El gol 
pe debe ser n!tido y preciso. 

OSTEOTOMIA CON FRESAS. 
Se pueden usar fresas para alta velocidad y para baja ve­

locidad. Se pueden usar fresas rodonda~ del 5 al 8 6 de fisu­
ra del ntimero 560. Durante la ost~otomfa debera irrigarse -
con suero fisiologico para evitar un sobrecalentamiento. 

OSTEOTOMIA CON PINZA GUBIA. 
La resecci6n del hueso lingual c:xi':Te el P-mpleo de la pin­

za gubia, ya que con sus bocados presiona y elimina el hue­

so, actuando como una cizalla. 
OSTEOTOMIA MESIAL. 
Se trata de una osteotomía de acceso. Se realiza a nivel 

del hueso mesial, tambi~n se puede realizar con fresas. 

La cantidad de hueso a eliminar estará dada por el espacio 

que el elevador necesite para ser introducido. 
OSTE9TOMIA BUCAL. 

Se realiza desde el borde bucal alveolar hasta el lugar 
que la desviaci6n del molar indique. La osteotom!a bucal tam 
bi~n puede ser osteotomía de acceso para facilitar la intro­

ducci6n del elevador bucal. 

OSTEOTOMIA DISTAL. 
El objeto de esta osteotom!a es lograr el espacio suf i 

ciente para permitir el desplazamiento del molar sin em 
plear la fuerza trafunatica. Antes de realizar la osteotomía 
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distal, se deberá realizar la osteotomía oclusal. En la­

osteotom!a distal es necesario descubrir la parte de !a­

cara distal de la raíz distal del tercer molar retenido. 

OSTEOTOMIA LINGUAL. 
En algunos tipos de retenci6n del tercer molar será -

necesario eliminar una porci6n del hueso lingual que pu~ 
da oponerse en las maniobras operatorias. 

OSTEOTOMIA OCLUSAL. 
Con una fresa de bola se hacen orificios en forma res 

tangular y luego se unen con el escoplo, posteriormente 
se retira la capa osea. Inmediatamente se encontrará con 
el saco pericoronario qu sangrará mucho ya que esta muy­
vacularizado ,y habrá que eliminar un segmento de él con­
una -pinza gubia. 

LA ODONTOSECCION EN CIRUGIA BUCAL. 
La odontosecci6n del molar retenido consiste en seccio 

narlo en varios fragmentos con la finalidad de simplifi -

car la operaci6n. 
La odontosecci6n se puede realizar con escoplos o con 

fresas • 
La odontosecci6n según el eje menor sa realiza con fre 

sas. 

La odontosecci6n según el eje mayor se realiza con es­
coplos 

ODONTOSECCION SEGUN EL EJE MENOR DEL MOLAR. 

INDICACIONES: 
En posición v~rtical con cara mesial inaccesible y cara 

oclusal a la altura del plano oclusal. 
En posición mesioangular con su cara mesial inaccesible y 

oclusal por debajo del plano cervical. 

En posici6n distoangular. 

En posici6n linguoangular. 

En posici6n bucoangular. 

En posici6n paranormal •. 
La fresa se emplea para 

menor, el corte del diente 

seccionar el 
debe hacerse 

diente seg6n su eje 

a nivel de ~u cue -
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llo. Para esto se emplearán fresas redondas o de fisura. 

Al mismo tiempo hay que irrigar con suero fisiológico. 
El corte del molar puede iniciarse desde el lado bu­

cal al lingual, seccioanando el diente en su totalida9 , 

si la sección con la fresa fué incompleta, el corte de 

erá terminarse con un escoplo o con un elevador. 
En algunos casos como en desviaciones bucolinguciles 

con cara mesial inaccesible, es necesario realizar en -
la corona ya seccionada, un nuevo corte mesiodistal,que_ 

dividirá la corona en una poci6n bucal y otra lingual, -

las cuales se eliminarán por separado. 
Si se logr6 seccionar la corona se procede a eliminar 

los fragmentos de ella con el elevador de Winter 2 L 6 
R, o el elevador de Clev-dent, introduciendo el elevador 

entre los segmentos seccionados y se torsiona el mango 
del elevador tratando de desplazar las porciones hacia -

el lado distal • En ocasiones no se loqra eliminar las -

porciones coronarias ya que tienen un s6lido anclaje de 
las cúspides mesiales por debajo del cuello del segundo -
molar, se procede a usar el elevador como palánca de pri 
mer gi§nero y con apoyo en la cima de hueso mesial se des 
ciende el mango del elevador procurando elevar la corona­
seccionada. Si no se logra el desplazamiento con el ele­

vador de Winter 14 L y R en sentido bucal y lingual apli­

candolo entre la sección de los bordes mesiodístal. 
RAICES FUSIONADAS. 
Las raíces fusionadas se elimian con un elevador 11 L 

6 R de Winter, introduciendolo entre el espacio dejado 
por la corona entre el hueso y la cara mesial, girando 
el mango del elevadro, girando el mango del elevador. 

Es util hacer un orificio en una raíz distal para allí 
insertar la puntal del elevadro. 

DOS RAICES INDIVIDUALIZADAS (divergentes o convergentes) 
Con el elevadro 11 de Winter, o de Clev-dent por debajo 

de la cara mesial, puede realizarse un orificio en la cara 
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de la raíz distal para allí insertar la puntd del eleva­

dor y realizar los movimientos necesarios. 
También puede separarse las t a.f.t.::es con un.::i. fresa de -

fisura y obtenida la divisi6n se extraen las raiccs indi 

vidualmente. 

ODONTOSECCION SEGUN EL EJE MAYOR DEL MOLAR. 
INDICACIONES: 

En posici6n vártical cuando es accesible la c~ru oclusal 
6 cuando realizada la osteotomía oclusal sea ;;osiblc ubi 

car el escoplo sobre la cara oclusal del mol.:1r a extraer. 
En posición mesioangular, en cualquier forma de desvía 
ci6n y en las clases 1 y 2 (cara distal por encima del 
plano uclusal o entre el oclusal y el cervical). 
En posición horizonal ( con 1.:i. cara mcsial accesible~ '.z' l.:l 
distal por encima del plano oclusa). 
En molares con la raíz mesial dirigida hacia el lado me -
sial y la distal recta. 

En molares con ambas raíces diri9idaB hacia el lado mesial 
En molares con la raíz rnesial hacia el l<:iJo mosial y la -
distal hacia distal • 

La odontosecci6n según el eje mayor re.~uiaro que se tenga 

al descubierto una suficiente cantidad de cara oclusal. 
Por esta raz6n la osteotomía es primero que la odonto 
secci6n. 

En la odontoseccipon según el aje mayor ucl molar, se 
realiza frecuentemente con escoplos. 

El golpe debe ser de un solo intento destinado a seccio 

nar el molar. El tordo cortante del escoplo se crlocará -
en la cara oclusal del molar a seccionar o sobre un surco 
bucal • 

VENTAJAS DE LA ODONTOSECCION. 

1- Se disminuye al tamaño del campo operatorio, lo cual se 

traduce en menor edema postoperatorio. 
2- Se reduce la cantidad de hueso a eliminar. 
3- Se reduce el tiempo de la operaci6n. 
4- Se suprime casi por completo el trismus post-operatorio. 

5- No hay lesi6n sobre los dientes vecinos. 
6- Se realiza una lesi6n m!nima sobre al hueso vecino, ql: 
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pués en la extracción se usa11 elevadores de hoja peque­
ña que no traumatizan las estructuras peridentarias. 
7- El peligro de fractura del maxilar queda muy disminu! 

do, pues no se emplea la fuerza mecánica como tlnico -

factor. 
8- En un gran número de casos se disminuye el peligro de 

lesi6n sobre el nervio dentario. 
9- El método previene la fractura en las tablas alveola­

res exterja e interna. 

DESVENTAJAS. 

En el caso de terceros molares semiretenidos que fue­
ron obturados o tienen coronas que impiden la normal ub! 
caci6n del escoplo ya que el corte sigue planos no co 
rrectos no llegando a separar las rafees, en estos casos 
será mejor abandonar el escoplo y seccionar el resto de 
la corona según el eje menor del diente. 

En pacientes de edad avanzada con hueso hipercalcifi­
cado o escler6tico, las maniobras de la extracción de 
las raices seccionadas resulta díficil y será mejor con­
biiilar la osteotornS:a con la odontosecc.i6n con fresas. 

ELIMINACION QUIRURGICA DEI, SACO PERICORONARIO. 

El saco pericoronario ocasciona infecciones postoperato 
rías neoplasias, hemorragias, granulamas, oste!tis. 
El saco esta solidamentc adherido al hueso basal, bucal,­
lingual. su eliminaci6n se hace con una pinza de Ko cher 
curva y se recoge con una cucharilla las distintas pare -
des 6seas, en algunos casos de desviaci6n lingual, por la 
ausencia parcial o total del hueso lingual, el saco se 
adhiere !ntimamente a las partes blandas, siendo su enu -
cleaci6n difícil, necesitará emplearse la cucharilla, el 
peri6stotomoy la pinza gubia para separar los elementos. 
Posteriormente se vigilara los bordes óseas para evitar 
que queden puntas agudas o aristas cortantes; éstas se 
eliminarán con pinzas gubias y limas para hueso. 
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OBTURACION DI:. LA Cl-i.VID,'\D l~LVEOL1\l, l:UA~;¡f 1 ll!S HUfü.1 
PERICORONITIS. 

En estos caso3 se coloca una tira du gasa yodoformada 

dentro del alvl.·olc, qu~~ puede durar no má~~ .J¡.: 48 horas. 

Gasa impregnada de mec.licarncn tot~ b,ü sámicos; qur: puede 

durar hasta una semana, tiempo suficiente !;ar.:.i que rrn or­

ganice la granulación por debajo de 6s. 

Transcurrida la semana, se improgna el tap6n con agua 

oxigenada, cuya acci6n facilita f.:l desprendimiento del ta 

pon1 se lava la cavidad un un charre• U.e aqua tibi:i y a 6~ 

ta agua se le viurte el contenido de un vaso 'lü Jappon de 

solu0i6n alcoholica de fenal alcanforado: 9 ~íl gotds Jo 

fcnol alcanforado), quc~posce propic~adús ant1putricidas. 

So vuelve a taponar la cavidad por do~; <.:~ tre::> díau, y 

se repit~ la operaci6n hasta que ol illveolo h~lla formado -

tejido de granulaci6n y no cxisran :.antom.:rn infL:imatori•J::;, 

ni dolorosos. 

SUTURA. 
La sutura esta indicadd en la cxtr~cc16n d0 tnrcoros ~ 

molares sin procesos infecciosos. 

Se observa quu no quedé tejido ,k granulaci6n y no oxi= 

ta restos 6seos, restos dentaios,posteriorr.i.cnte se adapta 
cuidadosamente el peri6stio y se regresa a su po3ici6n o­

riginal el colgajo. 

El operador ayudandose de unas pinzas 9ortanqujaB y la a 

guja curva nhebrada con seda 6 naylon se procede a atrazave 

zar primero l!l colgajo lingual, lucqo el bucal, pasados los 

hilos, se torna con los dedos indice y pulgar de la mano iz­

quierda el cabo portador de la aguja; se apoya este cabo en 

el portaagujas y se hace dar dos vueltas al hilo alrededor 
del estremo del instrumento.se entreabre liqeramente el por 

taagujas y se toma entre sus rnordieatcs el cabo libre¡ se 

tracciona el portaagujas de manera que l~s vueltas del hilo 

se deslicen hacia ellas. Se ajusta el hilo a nivel de la he 

rida operatoria. Se recorta con tijeras el excedente de hi-

lo. 
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e A p 1 T l L o x; 

. TRATAMII.;NTO POS'l'OPI::RA'l'OHIO 

El tratamiento ¡..iostope:ratoriv ·;~on• r ibuyE! al 11:x:ito de 

la 0peraci6n ':l al bieneSt..J.1.' U(•.i VlCll.'r:t(! t pudiendo mejorar 
o modificar los inconvenientes surq1dos en el curso de la 
intervenci6n quirúrgica. 

El tratamiento que se realiza después de una intervenci6n 

qirúrgica se realiza con un trat ami; fmto mediato y otro inme 

diato. 

TRATAMIENTO INMEDIATO. 
Despuds de enjuagarse la boca, se ~p!ica un trozo de gasa 

~steril sobre el lugar de la c:x:tracci6~.y se loindicará al -

paciente que cicrrv, esto l':' mu:i:· importante para la hemosta­
sia, la gasa durará por lo n<mos 10 r.ünntos. Posteriormente 

se colocará una bolsa de hielo apl i ra<lc.;:; en la zona quirúrgi:_ 
ca durante las primeras 24 horas, nor p~ri6dos de media hora 

y con descansos de media hora. El f:r!o.lo rt'.:'-:iucc la congas 

ti6n el edema . tiene acci6n sobre 1 -i t>r1~vc:nc16n de los hema­
tomas y del dolor. 

TRATAMIENTO MEDIATO. 
El paciente seguirá colocandose hielo. 

ALIMENTACION. 
El paciente necesita someterse a ur. régimen de alimenta -

ci6n líquida y blanda por lo menos durante las 48 horas si -
guientes a la operaci6n, asegurandosc de que beba grran can­
tidad de líquido, impedir que el paciente se deshidrate. 

ANALGESICOS. 
El dolor postoperatorio es consecuencia logica en una 

cirugía, ya que va en relación directa al grado de trauma, 

aplastamiento, desgarro, dislaceraciones, y elirninaci6n -
ósea del hueso pericoronario. 

Una operaci6n sin traumatismo raramente ocasiona dolor. 
El odontologo elegirá el analgesico de a cuerdo a la 

intensidad del dolor. 

El~nsionar los analgésicos y su farrnacodinamia no corres-• 
ponde a esta tesis. 
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VITAMINOTERAPIA. 
La administraci6n de vitaminas B y B12 ayudan a la resti­

tuci6n de los tejidos en el pro~cso cicatrizado. 
ANTIBIOTICOS. 

La prevenci6n de procesos infecciosos la podemos combatir­

con antibi6ticos. La clccci6n del antibi6tico va de acuer­
do al tipo de gefmen, su virulencia, la resistencia del -­
huesped. Tambidn hay que tomar en cuenta si el paciente es 

alérgico a deterMinados farmacos µara que con ello nos evi 
ternos muchas complicaciones. 

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA. 
Si el tiPo de sutura empleada fué la no absorbible se dc-­

berán los puntos de sutura al 4° o 5° día después de la -­
operaci6n ya que su eliminaci6n prematura puede originar -

hemorragia secundaria debida a la movilizaci6n del coágulo 
El respeto del coágulo nos lleva al éxito poat-opcratorio, 

• los hilos de sutura se seccionan ~on tijeras para encía. 
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C A P I T U L O 

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS 

Hay tres diferentes posibilidades do que se presente do 

lor despuds de una intervcnci6n quirarqica. 

PERIOSTEITIS TR.i"\UMATICA. 

Esta es una inflarnaci6n del pari6stio causada por el -­

trauma quirúrgico. El dolor er.-ipic7a inmediatamente después 
de la cirugía y dura de 2 a ~ dia~. Al principio es un do­
lor sordo. Existe un coágulo normal en la regi6n del alv6~ 
lo y el tejido circundante s~ encuentra inflamado, aJolor! 

do e hinchado. 
El tratamiento consiste en colocar -=~)f'.',:cr~sas fx !as du-­

rante 30 minutos, durante las primer~;: 24 horas, seguidas­

de compresas calientes. 
Es conveniente tambi6~ ~r.Ji~~rle al paciente la toma de 

analgésicos oard el dolor. 

PERIOSTEITIS SEPTTCA. 
Esta ocurre como secuela de la rcri6stitis traurnatica -

si el tejido se infecta. Bl n.J.(:ient•: puede tener la tempe­

ratura elevada. 
El tratamiento consiste en dar antibi6ticos y analgési­

cos, colocar compresas calientes durante 30 minutos y des­
cansar otros 30 minutos, además de colutorios de agua ca-­
liente. 

OSTEITIS ALVEOLAR. 
El coágulo sanguíneo no se forma en el alvéolo y por lo 

tanto el hueso queda desprovisto de nutrici6n mediante la­
circulaci6n sanguínea. Hay dolor muy intenso y constante,­

que a menudo irradia al o!do, dolor que comienza del ter-­
cer al quinto día después de la cirugía. 
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El c6agulo en alvéolo se encuentra necr6tico o no se en 

cuentra, y la mucosa circundante por lo general se haya 
normal. En ocasiones hay un olor fétido y no se presenta -
fiebre. 

TRATAMIENTO. 

1).- Lavado del alvéolo con una soluci6 salina caliente, -

o mezcla de una tintura de metafén y peróxido de hi-­
drogeno en partes iguales. 

2).- Una ap6sito sedante se coloca dentro del alvéolo, que 

puede ser gasa yodoformada. 
3).- se prescribe un analgésico. Y se le pida al paciente­

que regrese la próxima cita. 

INFECCION. 
Es causada por la acumulación de bacterias vivas y muer 

tas as! como de leucocitos. 

Es la causa más grave en cirug!a bucal, 
Es ~s frecuente cuando se O?era una herida infectada y 

con pus, por lo tanto es aconsejable canalizarla al cerrar 
la, esto se puede hacer de las siguientes maneras: 

1).- La canalización de penrose, con gasa dentro de un tu­

bo de hule delgado y de varios tamaños. 
2).- Dique de caucho de longitud y anchura apropiados. 

3).- Tubo de hule diselados en la punta que inserta y per­

forados en sus lados. 
4).- Gasa yodoformada al 5 %, de anchuras variables. 

La canalizaci6n debe hacerse segdn la cantidad de pus -

expulsada. 

HEMORRAGIA. 
Es la salida de la sangre fuera de los vasos sanguíneos 

ocasionada por la ruptura de ellos. 

TIPOS DE HEMORRAGIAS. 
Hemorragia arterial. 

Hemorragia venosa. 
Hemorragia capilar. 
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HEMOFRAGIA ARTERIAL. 
Se conoce por el color rojo brill~nte de la sangre, -­

tiene un flujo intermitente a manera de bombeo que corre~ 
pende a la contracci6n del ventrículo izquierdo del cora­
zón. 

HEMORRAGIA VENOSA. 

Se conoce por el color rojo obscuro con flujo sanguí-­
neo continuo. 

TRATAMIENTO DE AMBAS. 

Despu6s de encontrar el sitio de que procede la hcmo-­
rragia se coloca temporalmente tapones a presi6n para e\•±. 
tar la pérdida de mayor vol1.1mcn de s.:mgrc. Inmediatal':lentu 
después se procede o se toman medidas para la atención g~ 
neral del paciente, observando si presenta signos de cho­
que como son palidez, sudoración fría, pulso rápido e --­
irregular, y presi6n arterial desminufd~. 
Observamos si la presión arterial si::;t6l1.:J. es menos de.~ -
80 milímitros de mercurio, e inmediatamente se administran 
líquidos por vía intravenosa, es decir se le da todo el -
tratamiento qua corresponde al choque hipo16mico. 
Una vez de haberle dado tratamiento general se procede a­
evi tar definitivamente el sangrado. 
Independientemente si la hemorragia viene de una vena o -
arteria el vaso debe ligarse, esto se logra con unas pin­
zas hemostáticas pequeñas de Halsted para asir el vaso -­
seccionado y ligarlo con catgut. 
La electrocoagulaci6n esta indicada cuando no podemos li­
gar el vaso por estar en lugar inaccesible. 
La coagulación de grandes cantidades de hueso hará que no 
se produzca curación de los tejidos blandos y tal vez po­
dr!a formarse un pequeño secuestro. Es conveniente caute­
rizar s6lo vasos pequeños y el resto del hueso c6agulado­
se raspa con una cureta. 
El factor más importante en el tratamiento de la hemorra­
gia, sin tomar en cuenta el tipo y sitio de la hemorragia 
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HEMORRAGIA CAPILAR 

Se caracteriza por el escurrimiento continuo du sangre -
color rojo claro. 

Hay varios tratamientos que a continuación explico: 
Se coloca esponja de gelatina absorbible ( Gelfoam ) que 

si se desea puede estar empapado con trombina, este mate--­
rial se absorbe en un peri6do de 4 a 6 semanas. 

Celulosa oxidada se vende en el mercado en forma de to-­
rundas pequeñas, ap6sitos de gasa bucal. Se absorben de dos 
a siete d!as después de su aplicaci6n. Debe ser usado razo­
nablereP.nte ya que interfiere con la reparación del tejido. 

La trombina en polvo o en solución también se colocan -­
dentro del alvéolo. 

La epinefrina colocada en pequeñas cantidades en el al-­
véolo ayuda a constreñir los vasos sanquineos locales. 

HEMATOMA. 
son acumulaciones de sangre ocasionadas por traumatismos 

o por un tratamiento inadecuado de la hemorragia, que con-­
siste en una extravasación de sangre que queda en los pla-­
nos tisulares como lagunas. 

Los hematomas no tienen circulaci6n propia hasta que se­
organizan. 

Puede alojar bacterias y ofrecer condiciones para su ~ul 

tiplicaci6n. 
TRATAMIENTO. 
Los hematomas son muy dif!ciles de tratar con medica--­

ci6n antimicrobiana dada su falta de circulación. 
cuando los hematomas son pequeños son digeridos lenta-­

mente o en su defecto permanecen corno cavidades residuales 
con paredes fibrosas. 

cuando los hematomas son grandes deben ser evacuados -­
por incisión y drenaje. 
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e o N e L u s I o N E s 

Los accidentes que ocaciona el molar retenido en un inten 

to de erucion :r;percuten 1 nivel local, regional y a dis-
tancia • 

Los acidentes mas frecuentes son: mal/Oci~1on dentaria, 
pericoronitis, inflamaci6n y abceso, osteítis, osteomelitis, 

adenitis de los ganglios submaxilares pudiendo llegar en -
ocaciones a provocar tumores odontogénicos. 

Estos accidentes que en un momento dado pudiera desen­
cadenar el molar detenido es necesario evitarlos con su a­
vulci6n. Por tal motivo considero que todo odontologo debe 

ser diestro en el tratamiento de avulci6n de los molares -
retenidos. 
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