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I NSTRODUCCION: 

En la incidencia de dientes incluidos juega un papel importante la-

falta de crecimiento del maxilar y la mandibula, la causa de ésta reduc-

ción puede ser la falta de estimulas, esta falta de estimulas ha sido --

provocada por la dieta moderna. A raiz del descubrimiento del fuego. el-

hombre lo empleó entre otras cosas, oara ablandar sus alimentos, dando--

como consecuencia este cambio la paulatina falta de desarrollo de los --

maxilares. 

Se han encontrado craneos en los que hay hasta cuatro molares, ac--

tualmente la mayoria no da cabida a un tercer molar, dando como resultado 

los terceros molares incluidos o retenidos. La eliminación de los dien--

'tes impactados constituye un capitulo muy importante en la práctica de--

la,odontologia. 

Tt:IOMA propone el término '10dontectomia para nombrar l,a elimi-~ 

nación de los dientes retenidoa, Este es un prücedimiento qúe 

link gran habUid~d t~criica y un claro raciocinio. ,· ... . ,·· . . - - . 

,, •Los. problemas que Bé Élf!ocian B di~has tecriicsa, requieren un CIJi~-­

, haoi.a el paciente, ~na terapeutica,ant¡biótica, an~ste~ia:, 
ju~cia ~uÍ.túrgl~o , y·. tiablUd~d, , que ,es lo más preCi~o 

:2r1f.rl'in'tár•nn!a·. a i~ cil:ui_iiadfiltercer mo,ler:, este 



En el ejercicio de la cirugia oral dete recordarse que la cavidad··-

oral ne es sola, sine que forma parte de un organismo y en la épccs ac-­

tual es más cierto. La gran cantidad de descubrimientos ccnseg~idos por-

nuestros colegas médicos en el cam~o del diagnósticc ~ la terapéutica,--

han permitido que los cirujanos orales puedan tratar muchas enfermedades 

más que en épocas pasadas. 

Es necesario 1 e-n los cl.rujancs dentistas un profundo conocimiento-

tanto de los procesos patológicos básicos cerne de la valoración de los--

resultados que sus tratamientos puedan tener, sobre el paciente y su an-

fermeoed. 

El dentista deberá valorar el estado general de salud del enfermo.-

y determinar cuenda deberá utilizarse anestesia local o general, deberá-

decidir cuendc el paciente deber~er tratado en régimen ambulatorio y ~­

cuenda deberé ser hoepitslizado. 

·.Para poder ccnaeguir, todc ello, se necesita .reunir la si.:ficiente --· 

Ihfarmf-cióri que le permita lograr sus objetivos eh forme adecuada y praE_ 

acwirdo a su ~ri terio y ante todo con une verdadera étic~~­

Tenienclo presente.e que se t]:'ata de un ~eolente d cu~Lvie~ 



CAPI1ULO I. 

TERCEROS MOLARES RETENIDOS. -

' 1. - DEFIJIJI CION. 

Se entiendepór dientes retenidos o impactados a aquellos que•-

una vez llegado la época normal de eru~ción queden dentro de les maxile-

res ,o de la mandíbula o bien en sus tejidcs blandcE y que han ccnservedc 

integro su saco PERICDRONARIO fisiológico. 

2. - ETIOLOGIA. 

Los terceros molares tanto superiores como inferiores, son su­

ceptiblea de ser, clasificados de acuerdo a un fin quirúrgico; 

Estos molares se retienen con mayor frecuencia en él maxilar -

inferior que en,elaupllrior. La,retenCión del,molar puede serintraósea-­

en este último caso, puede ~star total o parcialmente rete"- _ 

són, V!'lriacfos, pero loa ,que a'e 



CAP! TULO I I. -

ANATOMIA DE LOS MAXILARE5.-

05TEOLOGI A. 

1-- Maxilar superior. Es un hueso car que forma pa~ 

te de loa huesos de la cara 1 es de forma cuadrangular aplana­

do de adelante hacia atras por lo cual tiene dos caras) una intel'na y una 

externa. cuatro bordes: anterior. posterior, superior e inferior. 

Cara interna- - En su cuarta parte inferior tiene una saliente 

horizontal llamada apófisis palatina. la cual presenta, una cara superior 

lisa que forma parte del piso de las fosas nasales y una cara inferior -

rugosa que forma parte de la bóveda palatina: su borde externo se une al 

resto del maxilar en tanto que el interno muy rugoso se-adelgasa hacia -

atrae y se articula con el mismo barde de la spafisis oalatina.del maxi-

Este borde en BU parte anterior termina en prolongación én -
.. ·., ' ' . ·. . -. -_ - - . - . . ~ 

cual• al articularae ceo la del ótro m¡¡xUa1' 'fo~ 

borde ¡¡nterio~ de la apofisis ¡)áiiMna.:­

pa~te dei orificio anterio; de ias :foaas . 



La cara interne del me,xilar supeI'icr esta di vidide en des por-

Cienes¡ pcr la apófisis palatina. 

La inferior forma parte de la bóveda palatina, la s~perior se­

srti cula con la rama vertical del palatino mEa adelante de esta apófisis 

se encuentra el seno rnExilar o entre de Hlghmore; delante de este orifi-

cicestá el canal nssalcuyo bcrde anterior se encuentra limitado por la--

apófisis ascendente del maxilar superior. 

Ls'bara externa es une prte anterior presenta la feseta mirti~ 

forme, donde se inserta el muscule del mismo· nombre, la cual eata limita 

depoateriormente por la eminencia o giba canina, detrás y arriba está -

la ap6fiaia pirem1dal; la cara superior de ésta apófisis forma parte del 

piári de la crbita, lleva LI!:!_cánEil en su parte anterc¡laaterior y penetra ~ 

pared t:cn el ncmbrede conducto suborbital: 

Üi fosa canina está entre el: agujero suborbi tario y· la giba --

-.- - '.. '·' 

·· La c~ra poaterlcr .de le 
.... ·,_;.- ;· .. ·-. ' 



Borde anterior: presenta abajo la parte anterior de la apofisis 

palatina con la espina nasal anterior v esta el orificio anterior de las 

fosas nasales y mas arriba el borde anterior de la apofisis ascendente. 

Borde posterior: es grueso y redondeada. constiuye la tubera--

cidad del maxilar. s~ parte superior lisa forma la pared enterior de la-

fosa pterigamaxilar. en su parte inferior el barde lleva rugosidades. 

Se articula con la apófisis piramidal del palatino y con el borde ante-:­

r\ar de la apófisis pterigoidea. formando el conducto palatino posterior 

por donde pasa el nervio palatino anterior. 

Barde superior: fanna el limite interno de la aared inferior -

de la órbita y se articula por delante con el unguis deepues con el et-

moldes y con le apófisis orbitaria del palatina. 

Borde inferior o Barde alveolar: presenta cavidades· a alveolos 

dentarios donde se alojan .las ralees dentarias su apice o vertice perfE_ 
. . . 

·redó de paso.a su correspondiente paquete vasculonerviaso del diente.---

eeparadoe. po~; tabiques aseas y constitwen las apófisis .inteiden.tarias.' . 

. ; ~~truct~ra': formada por te.11do eapor:iJosa y compácto las partea 
- • -·.·< ... > • •• - -

o~r t~Jid~ eacionjoso son.la part~ anterior de la--



Cara anterior.- Encontramos en la Qinea media una cresta ver--

tical que resulta de la unión de 1 as dos mitades del hueao llamada sinfi 

cis mentonians abajo en la misma direcci6n encontramos la eminencia ment,<?_ 

niana. hacl.a afuera y atras de la cresta se encuentran el orif.icio mento 

niano por donde ealen los nervios v vasos delmisma nombre. Más atrae 

aún. se observa una saliente dirigida abajo y adelante que parte del 

borde anterior de la rama ascendente v termina en el borde inferior del-

hueso llamada linea oblicua externa donde se incertan los siguientes -­

músculos. el triangular de los labios. el cuadrado de la barba y el cu··-

táneo del cuello. 

Cara posterior.- Presenta cerca de la linea media cuatro tuber-

.culos llamados apofisis geni. en los dos superiores se incerten los mus 

culos geniogloao y en los dos inferiores los geniohiodeoa . 

Partiendo del borde anterior de la rama ascendente se encuen--

tra una saliente llamada linea oblicua interna o milohioidea. donde se -

también. la foaeta.sublin--. 

l.inea oblicua interna V en la. 
' ' 

,inferior ,se loceiÚza otra fosetei mas' grand~ 



Borde superior o borde alveolar.- P-resenta üna ª! 

rie de cav1dedes o alveolos dentarios.Los anteriores son s1m 

ples y los posteriores están ccm~uestos de varias cavidades-

y todos ellos se hayan separados entre si por ap6fisis inte.:, 

dentarias, donde se insertan los liga~entos interdentarioá de 

los dientes. 

Rames.-Son des, derecha e izquierda~ s6n eplanedas 

transversalmente y de forma auadrangular 1 t1anen por ccnei--­

. guiente des cares y cuatro bordes. 

Cara Interna.- Es la parte media nacla la mitad de 

la linea disganel que ve del condila hasta el borde alveola~ 

sé encuentra un egcjero amplio llamado conducto dentario pcr 

intX.od\lcen lile nervios o. vasos inferiores. 

El bcrd.e anteropcsterior .de este crificio 
. . . 

áalieryta llamada espinade ~pix aribre 

.En·lá parte 



Borde pos teri ar. - L lso y oblicuo recibe el nombre de 

borde parotído cor sus relaciones con la glándula parótida. 

Borde Superior. 

Posee una escotadura amolia llamada sigmoidea si--

tuada entre dos grandes salientes: La apófisis coronoldes 

por delante y el condilo del maxilar inferior por detras. 

La apófisis coronoides de forma triangular con vir~ 

tice superior sobre la cual se inserta el m~sculo temporal. 

El condilo es de forma elipsoidal aplanado de de--

lente hacia atras. convexo en las dos direcciones de sus ejes 

el mayor dirigido oblicuamente hacia adeiante y afuera: se ~ 

ariioula con la cavidad glenoi~ea al temporal. se une al res 

hueso por eL cuello del cóndilo 

En su cara l~terna presenta una depresión jug~aa-­

m~e~ulo te~igoldeo ~xterno~ La eacotadu-

hac1·a ,arTiba .. oamUntca la reg·_i-ón··-~aS~~ó~f·é: 
toa~ ~lgornatioa. deJand~ p~s'o a ... ··. . . -



ESTRUCTURA. 

Esta formedo de tejido esponjoso cubierto pcr una­

caps de tejidc compacto, adelgazándose a nivel del cóndilo. 

V la cera externa de la rama del maxilar brinda inserciónal-

maeetero,excepto en la porción superior y posterior.que que­

da en contacto con la perótida. 



CAPITULO I l I . 

HI STOHIA CLI N1 CA. 

Cuando el paciente se oresenta por 11ez primera v. por lo requ-

lar antes que el médico lo observe. se acopian algunos datos personales-

útiles de la índole de: 

Edad. sexo. raza. talla. peso. presión arterial temperatura--

y frecuencia del pulso. que 9e convierten en los orimeros pasos para es-

tudiar al enfermo y el problema de salud que presenta. Viene en seguide­

el interrogatorio oor el médica y la elaboracion de la historia clinica. 

El interrogatorio o historia. la segunda parte de la ha.ja ---­

clínica del paciente. es en realidad. una biografía médica suscienta de­

la vida del enfermo. en la que se da atención especial a trastornos Fis.!, 

coa. dificultades personales. caractéree hereditarios. habitas y media. 

La .historia clínica. es la narración de lo.a acontecimientos 

relativos al estada en que se encuentra la salud de una persona. Esta 

.· ·. narración. debe. ser hech!l siguiendo un orden cronologico estricto. 

La historia cl1n1ca debe comprender únicamente los datos que ~ 

sido reéogidos. ~1~ hacer la menor interpretación de los mismos; 

E!1 éfecto te historia clitii~a tiene por ob,1eto h.acer un relato 

los datos que sean encontrados y no la interpre¡taciqn que haga el 

. . 

de .que el lector ~e )a historia forme ~-~ ; 

de acuercJ~ con· Jos dato{ que· J.~ son pro~ 



tificación del individuo a interrogar. 

EDAD.- Ciertas enfermedades se producen en edades especiales -

por ejemplo cáncer 1 el cual as más frecuente en la etapa madura del in--

dividuo. 

SEXO.- Ciertas enfermedades tienden a ser más frecuentes en --

determinado sexo o son propoias del mismo. 

EMPLEO.- Puede dar un aspecto importante al motivo por el cual 

se ha determinado una consulta> ya que existen enfermedades las cuales -

son propias de determinados hábitos ocupacionales, por ejemplo: costure-

ras, ·zapateras, etc., pueden presentar abrasión dental" mineros, plomeros 

y radi6logos pueden presentar anomalias propias del contacto ccn elemen­

tos minerales que trabajan o bien recibir radiaciones que pueden llegar­

a prov~car algún tipa de tunoración o malformación. 

PROCEDENCIA.= En este aspecto la importancia del lugar de na­

cimiento o· los sitios donde el paciente a residido puede ser un dato im-. 

· portante' para. el diagnóstico> como ejemplo se cita a la nt.io1;Clsis dental 
- . . . ' 

.• ,e11 ia cµal. en. deten,niriBdas ciud~dés. suele presentarse) como en: . Ml!xico, 7 .· 

.. Z~c~tecaa1 Mango y Aguascall~nteS 1 prea~ntari una mayor Ff~oraci6~.en e.l 

provocando el cuadro denomin~do .•. 

·,·, .,, 

Dato. que ·~i.gnl fice la locaÜ >..ae,16n. ~el. pacl ente. 



sis. enfermedades nerviosas. enfermedades mentales. cancer. cardiopatías. 

asma. alérgias. fiebre del heno. 

PERSONALES NO PATOLOGICOS.-

1). - Estado matrimonial: Duracion salud del cónyuge. compatib.!_ 

lidad. número de hijos. edad de los mismos. adaptación al matrimonio y a­

las hijos-

2).- Habitas: alcohol (uso y cantidad) tabaco. sedantes y ---­

·otros medicamentos: habito de sueño. 

3).- Antecedentes sociales: describir las condiciones de vida.­

que incluy~sn habitación. educación. puesto que se ocupa en la sociedad -

ingresos y problemas econónicos especiales (sobre todo durante la enfer-­

medad. actual). 

4).- Ocupación y medio: trabajo actual y pasado.exposición a -­

traba,io. satisfacción Emocional y ·económica. lugares en que -

y que tia visitado . 

. PERSONALES PATDLOGICOS. ~· 

1)~-Enfermedacles desde .la 

corea;· reumatismo. neumcinia~ 



intensidad. Se interrogará cuidadosamente la relación que guarden los --

síntomas con alimentos. trabajos. esfuerzo muscular. excitación inges---

tión de medicamentos u otros factores. Deberan investigarse tratamientos 

seguidos por el enfermo. en los que se incluirán medicamentos. médico y-

hospital. y curso de la enfermedad. 

APARATOS Y SISTEMAS.-

1).- Cabeza: Cefalalgias (duración. intensidad. carácter. sitio. 

etc.) 

2).- Ojos: Vista diplopia. enfermedades inflamatorias. fotofo-

bia. dolor. visión borrosa. lagrimeo. pérdida de la agudeza visual. 

3).- Oidos: Audición. otalgia. otorrea. tinn.ltus. infecciones. 

t,). - Nariz. garganta y boca: Pmigdali tis. secreción nasal cró­

nica. obstrucción nasal crónica. epistaxis. sentido del .olfato. hemorra-

gia gingival. sentido del gusto. úlceras. faringoamigdalitis recurrente. 

ronqúera. problemas de los senos paranasaiesc 

5).- Aparato respiratorio--: Tos.expectoracion (vol\jl11en y caracter) 

hemoptisis. dol_or. fecha de la última radiografi.a. asma,. resfriados Jre:.: 

Fiebre. sudaci6n nocturna. 

Disnea .. ortopnea. fatiga. dolor.'--
, ' .. 

¡'JBlpi tacfones. necesidad.· de poné.rse im cucUllas. presión-< 

h~rmigueos: · desvaneriimie~tos' éalambre~· .en laá piemaa. 



ci6n 1 presión alterial. 

2.- Inspección general: 

a).- Postura. 

b).- Físico, estado nutricioanl, edad aparente. 

e).- Gravedad y carácter agudo de la enfermedad. 

d).- Estado emocional en relación con la enfermedad' 

3).- Piel: Tez, textura, turgencia, pigmentación, erupciones,-

lesiones, ictericia, palidez. 

4).- Cabeza: Cráneo y cuero cabelludo: configu-racion, cicatri 

cea. 

5).- Ojos: 

a).'- Párpados: Edema, ptosis 1 retardo en los movimientos) an-:­

chura de héndiduras pHlpebrales. 

b).- Escleróticas: Ictericia, hemorragia. 

c).-.Conjuntiva; Palidez, congeatián 1 petequias. 

d).- Córnea: Cicatrices, Úlceras, arco senil. 

· .. e).- _Pupl.las: Tffitaño, fo~a 1 igualdad, reacción a la luz y a l'a. 

Agu~eza v1sual1 campos Visuales· por confrontación;_•·· ... · 
. . . ' 



disfagia. melena. diarrea. estreñimiento. laxantes. color y forma de las 

heces. ictericia. dolor o cólico abdominales. hemorroides. evacuaciones-

intestinales. 

8).- Aparato Genitourinario: Polaquiuria. nicturia. disuria. 

hematuria. incontinencia. cliguria. escurrimiento de orina tl.tubeo para 

comenzar a orinar. modificación en el calibre y la fuerza del chorro de­

orina. polidipsia. orina turbia. retención urinaria. expulsión de cálcu­

los. Enfermedades venéreaa por síntomas. duración y clase de tratamiento. 

Hábitos sexuales: potencia. 

9).- Historia menstrual: Menarqufo. intervalos entre las mens­

truaciones. regularidad. duración. volumen de la caternenia. fecha del -­

último oeriodo menstrual. dismenorrea. menorragia. hEfllorragia irregular. 

siritamasde menopausia. flujo vaginal. prurito. 

10).- Aspecto metabólico: Peso norina1.·aumento ó pérdida de -­

distribucion del pelo: crecimiento y desarrollo norma_les. 
. - -

11).- Sistema neuromuscular: Disartria. parestésias. paresia v 

incón~ciéncia. , adormecimierit~s. -. 
laaud¡ctón. vértigov válitdos. araa1a.v-.., 

dlffo~Ú~des dé la memoria .. criái~ de ~nne-:. • .-
.. -~ . 



tes, congestión, secreción¡ p6lipos. 

8).- Boca y garganta: 

a).- Labios: Simetría, cianosis>queílltis 1 herpes, h.iperquerat~ 

sis o ólceras1 pigmentación. 

b).- Faringe y amígdalas. 

e).- Mucosas y encias: Palidez,. úlceras, pigmentación. 

d).- Lengua; Color. atrofia de las papilas, Úlceras, desviación~ 

palpación. 

e). - Dientes; Caries, piezas faltan tes, restauraciones denta-- , 

lea. 

9.- Cuello; 

a).- Vasos sanguineás: Congestión de venas, investigar si hay­

pulsaciones,normales y anormales, cicatrices, thril~, ruidos ausculta--­

bles, graduación del pulso'carotideo. 

b). - Tiroides: Aumentado de volumen, nodular_, ruido apreciable 

c):-Tráquea: Posición, en h1! linea inedia o desvisci.ón, tiro 



'.- .. · 
,··· 

:~ .. ·\~:::· _·, 

d).- Ausculatación; Carácter e intensidad de los ruidos resol-

ratorios, duraci6n comparativa de inspiracion y espiración 1 estertores
1 

-

frotes 1 ruidos anormales. 

e).- Inspección del esputo. 

11.- Corazón: 

al -- Inspecici6n: Choque de la punta 1 pulsaciones anorn1ales. 

b).- Palpación: Sitio de choque de la punta¡ thrill sitio y 

cronometraci6n; frecuencia, ritmo, volumen, igualdad v deficiencia del -

pulso; choque o empuje precordial- sitio y grado. 

e)-- Percusión: Anchura de la matidez mediaotínica 1 bordes de­

recho e izquierdo del corazón. 

d).- Auscultación: Ruidos cardiacos - intensidad, primer ruid~ 

ae_gundo ruido, en focos. aórtico y pulmonar, carácte_rdel r;i ~me cardiaco; -

a~ploa - sitios de intensidad máxima, duración, intensidad Cg~adas 1 a 6), 

.relación cronológica. con .el ciclo cardiaco1 transmisión: efecto de esfué!_ 

. :zo' o.pall\bio de pos1ci6n sobre el sopla; frote. 

· 12 ..... Manas!• 
. - . . ~ ' - ' . . - ' 

a).,. Insoeccion (en poaic1ón sentada): Forma, voluníen, sime~ria 

~~;;¡,},{; é' .. /pe'úines, úiceras, secirecipn, pigment~cidn, retr~ci¡jn de pezones o ¡J1él:,' 

¡¡,':~,;;l¡~~~~::~t:~:tí~:;:;;:::'::~::::::,:·:~~" '~•J" 
.. ·· · :;> ;;' \_···-~ .. ·:...~_-,A .. b.d;·om··:e··.·n··.·· · 
·, ''. ·:.'1 ~,,'f.' ·,',< . .' ... ,.f;.J -

' .<(:J.;::~•<\ : 13;;::::';r.~~S~5~tól.ori: co~torn~·, i . t { '. ' . ' dff ; i .·· ·. ' . . .. 
\~i'.ii;i;': .. \,:,::'~~~n~9~,;¡;é;ri~t,~Üis~c{ vis;ible,·. cambi:s c:e r c~:!i ~::

8

:mbl·Í:::·:::a:evos~. 

ll~i¡ti~~~~~t~1~~iii:l~~!'.i~¡:·:;;;:~t::;~;r,::1·1;2 ., ;¡~ 



c).- Percusicin: Timpanismo 1 matidez) cambiante 1 onda líquida;­

volumen del hígado 1 matidez esplénica. 

d).- Auscultacion; Caracter y frecuencia de los ruidos intesti 

nales. 

e). - Hernias: Crural l inguinal - describir completamente. Exam.!_ 

nsr el calibre del anillo inguinal externo y ls resistencia del conducto 

inguinal. 

f).- Ganglios linfáticos: Aumento de volumen.-

14. - GENITALES; 

a).- Va-ron: Secrec16n 1 lesiones y cicatrices en pene, atrofia 

o masas testiculares¡ hidrocele, nevas> varicocele. 

b).- Mujer (debe hecerse con un interna> un residente o un --­

miembro del personal): Inspección de genitales 1 cuello uterina¡ explara­

bima.nual de útero y anexos para estimar si tia~ forma, voll.Jl'en, dolor 

palpacion y masas: exploración rectovaginal; investigación de 



17.- Sistema nervioso: 

a).- Marchs, postura, movimientos anormalesl aspecto facial, -

estremecimientos v fasciculaciones musculares> Anomalias de la ronna de­

cabeza, desigualdades en el desorrollo de cabeza y extremidades, lesiones 

cutan~as (hemangiomas, neurofibromas, manchas en café con leche.). 

b).- Aparata motor: Exploración sistematice para buscar debili 

dad. 

c).- Sistema sensitivo: Sensaciones de dolor, tacto v vibración~ 
sentido de posición: distribución de dermatomas, distribución de nervios 

periferlcos, distribución de sudsción. 

d).- Pruebas de función cerebelosa: 

1).- De equilibrio. 

2).- De otra índole. 

e). - Reflejos tendinosos profundos, reflejos superficiales., re· 

patológicas. 

f). - Investigaoion de la función de oarea. 

vi.sueles 1J fonda de los ojos. 



GAPI TULO IV. 

ESTUDIOS PREOPERATORIOS.-

Las circ~nstancias bajo las cueles se efectua una-

intervenc16n quirúrgica será factor determinar.te en el é-xi-

to 6 en el fracaso de esta. 

Se deberá tomar mayar atención el estada general -

del paciente 1 ccndicionee físicas v preparación de la región 

sobre la cual se actuará,asi cerne el mEdio en que tendrá qüe 

desarrollarse la 1ntervenci6n. Los cuidadca preoperatorios--

en realidad comienzan cuando se estetlece contacto ccn el 

paciente,el primer paso pera propcrcionar seguridad en el 

tratamiento y hacer un buen diagn6stico es el estudio y expl~ 

raci6n 

HI STDRI A GLI NI CA. 

Se ineistira en el valor de une historia clínica ~ 
. . ' 

o detailada 1 tanto pera el diagn6at1oo del proceao-

ccmc para la estimación del pron6atlcc o¡:¡eratorio~ 

poi la relacl,ón detallada del pedecfmiento 

ei estad_o actual .• del paciente y el -­

indispeneilble disponer-.;-



Tiene valor los datos de cualqcier enfermEdad an--

terior.Se registraran cuidadosamente los hábitos y costumbres 

del paciente incluyendo el tipc de dieta, la duración del --

aue~ol el uso de alcohol, tabaco y demás. 

Tiene valor particular para prevenir dificultades-

post-operatorias, la tendencia a sangrar, en el paciente, o-

en algún miembro de su familia y la sensibilidad a determine 

dos alimentos o medicamentos. 

ANALISIS DE LABORATORIO. 

Todos los pacientes quirúrglcus se someterán a --­

ciertos exámenes y análisis antes de la intervención. Los ~­

exámenes sistemáticos de laboDatorio ccn frecuencia· se cona,!.· 

deran como una identidad aparta, lo cual constituye un ernor 

~os principales análisis de labcratorlo que se pedirari. al pa 

son: 

de sangrado:- Es el lapso que tarda. la sangr.e en det~ ·. 

de una punción reg~lar cifeat~ad~­

.loa ceaoa 
- ! • • . 

e~ta.rgo 1 ei hecho de que 



Tiempo de Protombina.-

Es el lapso transcurrido entre el depósito de les gotas en el­

porta objetos y la formación de los hilos de fibrina. Los valores norma­

les se encuentran entre los dos y tres minutos. 

Tiempo de Coagulación. 

Es el tiempo que tarda en formarce el coagulo: el tiempo nor-­

mal es aproximadamente de diez minutos. 

Analisis de orina.- Se investigará la existencia de ezucar. 

ácido diacétlco. albumina: Se procedera al exam~n microsc6pico del se--­

dime~to. Si se observa alguna anormalidad. sera necesario llevar a c¡:¡bo­

ex8me11es más completos; por ejemplo; si en la orina existe azucar en ca~ 

tidades superiores o indicios. se determinará cuantltativsmente la glucE_ 

surie de .las 21, hor.as y la curva de la glucemia. 

Cuando el exf§llen de sedimento urinario de un enfermo sugiere~­

infección .urlnaria.será necesario otitener una muestra-­

presencia de afjicrecion en lei Primera .orina-- · 



debe establecer su posición anatómica por medio de un estu-­

dio radiográfico. Para este estudio se utili~arán radiogra--

fías periapicales interproximales. oclusales y extraorales. 

Radiografias periapicaleo; en algunas radiografias 

periapicales resulta muchas veces imposible visualizar el 

tercer molar. por desviación hacia mesial de la placa por 

los tejidos blandas de la rama ascendente o por náuseas del-

paciente. par lo cual es necesario dirigir el rayo central -

en ángulo recto con el eje largo de la placa: no dará una --

imagen acertada pero podremos determinar sus relaciones con-

el conducto dentario. 

Radiografiaa Interproxlmales.- (aleta mordible).-­

Este tipo de radiografias podrá visualizarce los molares in­

cluidos en clase I y I!. en este caso. el rayo central se -­

dirige en ángulo recto a trav~z de la corona·ctel s~gúndo me­

.película. con un .gracio pE!ro de angulacion 

Radlografl~e oclusalea-~ Esta clase de r~dio~~a~~­

Eis no pod1'a revelar la posición bucollngual de la. corona .,. 

tercer mol.ar inferior. incluido: Para este tipo de radio­

~ol'oc:aremoe la. c:abeza .del pl'icie11te lo más 

ia plad~,.,. 

•··. E~:~~~o~aÚf ~t~a ·. ra~l0,graFí a. 

ntl(perlriú.i~:áob~~~~ar. lo~ ~ofa:.-



en co~tacto ccn la cervical y hcrizontal de la m~ndibula, en 

la cual se encuentra la pieza incluida, el raye central se ~ 

prQyectará a travéz de la reme opuesta y en úngulo con la -­

pelicula. 

CAP! TULO V. -

CLPSIFICACION DE LOS TERCEROS r.OLARES DE ACUERDO-­

A SU flDSICION. 

1.- Pcsici6n del tercer melar superior. 

Las variaciones en la pos1c16n del tercer mclar,-­

aon menores en los mexilaree superiores que en el inferior -

la retención del molar puede ser 1ntra6sea o submyccsa.En e! 

te t~rmlnc puede estar parcialmente o totalmente retenidos. 

a) POEICIO~ VERTICAL.- El eje mayor del tercer molar supe--­

ricr se e'ncuentra paralelo el eje del segunde molar. Ei die.!:!_ 

té puede estar parcial o totalm·ente cubierto por hueso. 



b).- Posición mEsioangular.- El eje del tercer me­

lar retenido está dirigido hacia adelar.te, en esta posición, 

la raíz del molar está vecine ala apófisis pterigoides.Esta-

posición no es Frecuente. t 
1 
1 

e).- Posfoión distoangular.- El eje del mcla_testá-· 
' ' 

hacia la tuberocid~d del maiilar. La. cara triturante 

molar mira hai::i,a la 



d).- Posición Horizontal.- El tercer molar está -­

dirigido hecia el carrillo, ccn el cual, la cara triturante­

puede ponerse en ccntacto; esta cera triturante suel~ tambiin 

dirigirse hacia la bóveda palatine, el molar puede erupcio-­

nar en la bó~eda. 

-@-

e).- Posiclon Pararicrmal.- El melar reteriidc puSde. 

posiciones.qué no se 



2.- Posición del tercer melar inferior.-
) 

B. WINTER ha clasificado los distintos tipo de re-

tención del tercer molar inferior, basándose en cuatro pun--

tos est?nciales¡ 

LA POSICION DE LA CORONA 

LA FORMA RADICULAR 

LA NATURALEZA DE LA OSEOESTRLCTURA QLE RODEA AL MOLAR. 

LA POSICION DEL TERCER MCLAR E~ RELACIO~ AL SEGU~DO. 

a).- Posición Vertical.- En este tipo de retención 

el molar puede estar toi.;tal o parcialmente cubierto por --··. 

· hueso: pero lo c~raoteristioo reside en que eu eje mayor es-

sensiblemente paralelo al eje m!yor del segundo y primer mo-

lar 



b).- Poeici6n Hcrizcntal.- En este case el eje me­

yor del tercer molar es sensiblemEnte perpendicular aloa 

ejes del primero y segundo molar. 

c)•- Poslci6n mesloangular.- El eje del tercer mo~ 

dirlgidq hacia el segundo molar, rormedo con el --~ 

diente, un ángulo de grado variable alrededor de 



d).- Posici6n DistoaGgular.- Es une forme opuesta­

ª la descrita anteriormente. 

El tercer melar tiene su eje mayor dirigido hacia­

la rama ascendente; pcr lo tanCo la corona ocupa dentro de ~ 

esta rarne una posici6n variable de acuerde con el ángulo que 

está desviado. 



f).- Posición bucoangular.- En este tipo de reten­

ción el melar ya ne ocupa cerne en los anteriores el misme -­

plano que el segunda y el primero, sino que su eje mayor ea­

perpencicular al plano en que estan erientados, el segLndc-­

y el primero. La coron~ del moler retenidc está dirigida --­

hacia bucal. 

g).- Posición linguoangular.- Como en la posición~ 

el eje del diente es perpendicular.al plaho en·que 

~ri~ntadcá lri~ molares anterloree, pero 

h.acia. lingual 



CAFI TULO VI -

!NS TRUMENTAL. 

Para la realización de la extracción de terceros -

melares retenidcs necesitamcs valernos de instrumental y me.­

terial quirúrgico apropiadc. 

Instrumentos para seccionar tejidos blandea; 

Bisturi.- consta de mengo y hoja la c~al puede tener disti,!!. 

tá~ fo~ma~ y taMdílos, que ademfis sen intercambiables. En 

nuestra práctica son preferibles el tipo de bisturi Bard Par 

ker d~ hoja ng 15. también estara indicado el blsturlde ----

' Mead cuyas csracteristicas sen la curvatura de su hoja en --

fo~ma de hoz y del fil~ que está en a~ borde cóncavo. 

· Tljera~.- Dentro de nueatra espetiialidad este instrumento 

uso •1ya que solo las usamos para seccione.r trozos 

cortar los puntos de.suture• 

ayudará~;•en la preparación 

meinio.tiras; Las h'ay. dentadea con l~s 

'sin le~lonarla~·Para tal fiM . . ... , . .' 



Seperadcres.- Los utilizamos para mEntener apartadcs los la-

bioe con el propósito de ne herirlos, o para no traumatizar­

los cclgajos durante la intervención quirúrgica. 

Instrumentos pera seccionar tejidcs duros: 

Escoplos.- el uso de los escoplo~ en ls extracción 

de los terceros molares retenidos es muy frecuente. en espeq 

cial los de Barry. para realizar la osteoto~ia. 

Pinzas gubias.- Las hay rectas y curvas y las utilizamos pa 

ra realizar, la resección de hueso, actuan extrayendo el hue 

ao por mordiaccs sobre este tejidc previa preparación de une 

puerta de entrada con los escoplos. 

Fresas.- El emplee de fresas quirúrgicas, de preferencia de-

baja velocidad, &eran de gran utilidad en este tipo de inte~ 

. VENCIONE5 YA QCE SU FINALIDAD ES PROPIA~EftTE LA DE FACILITAR 

._,LA MANIOBRA DE OTROS INSTRUMENTOS. 

Sirven· para eliminar las puntas óseas y -

·Durant.e la intervención ea ·necesario man.tener ___ ;..,,, 

operatorio seco de sangre 1 que em.ana de los vas'cs-~ 

las pinzas para algc-~ 

ueadc: pa_ra hacer 



de loe cuales eliminamcs el órgenc dentario retenido en el-­

alveolo. 

Elevedorea.- Son los instrumentos que mas frecuentemente---­

seram utilizadcs en la extracción de los terceros molaree--­

incluidcs1 ya que los hay con distinto trabajo, función y mi 

alón. 

Instrumentos y material de sutura. 

Agujas para sutura.- La sutura es uns parte muy importante -

en la intervención quir6rgica, ya que elrve para sostener 

loa Finos y delicadas Uejidcs gingivales, tan propicios a ' 

desgarrares, es preciso el emplee de agujas que esten en buen 

est~do agujas sencillas curvas y rectas. 

Por~a Agujas.- Las agujas no pueden ser dirigidas a meno -~­

sino mediante porta agujas que hace mis prictlco y precisa ~ 

13.u .. 1.!ec. 



GAPI TULO VII-

ANESTESIA. 

Une de los problemes antes del use del anestesico-

sen los pacientes nerviosos o exitadcs por lo cea! debemos--

prepararlos detidemente. 

Aunque no es necesario mEdicar a los pacientes en• 

forma rutinaria, existen cases en que la sedación precperat~ 

ria es de gran valor. Guandc los pecientes presentan miedc -

e~ageradc a las operaciones dentales. la administración de -

u~ barbituricc de corta duración o u.':!_ataráxico no solomcder! 

rá el temor. sine que facili t.ara la tarea d.el cirujano. 

Las .técnicas de anestesia mas aceptadas dentro del 

campo ~e la b~rugía oral y que el cirujano normalmente --~--

pei• anestesia en melares superio~es~~ 
. . . 

Eri esta inyección 



que penetre en los canales óseos de la regi6n cigomática por 

encime del tercer molar. La punción se hace en el punto más-

elevado del pliegue de le mucosa e nivel de la raíz dietobu-

cal del segundo moler. con la aguja dirigida hacia arriba y-

hacia adentro y atrae; se penetra unos 2Dm~. manteniendola -

aguja cerca del periostio pera evitar la punción del plexo -

venosa pterlg~idea. La solución se deposita lentamente gate­

a gota a este inyección se completa con la palatina peste---

riar. 

Inyección Palatina Posterior.- El nervio que se a-

neatesia es el palatino anterior que inerva las dos tercias-

posteriore• del paladar.Se anestesia los des tercios pcste-­

rior'es de la muecas pelatina del ladc inyectada, desde la 

tuborocidad hasta la región canina y desde la linea media 

Hasta elborde ginglval de lado lnyectad6. La puncl6n se rea­

de una linea lmagiMaria trazada desde: 

d!!l. tercer 'molar superiol' hasta .le linea-.: 

fosel;'.tando )a aguja desde el lado ;opuesto de l~ 

y ll.ge~amef!te later~i; 



do inyectadc ccn excepción de los incisivos centrales v lat.i=_ 

ralesya que estos reciben tamtién inervación de las fibras -

del ladc opuesto.La punción se hace en el vértice de las fi · 

bras del triángulo pterigomendibular. Se palpa le fosa retro. 

melar con el indice y se coloca la uña acbre la linea milo~~ 

hioidea. Con el cuerpo de la jeringa descansada sobre los --

premclareE del ladc opuesto. se introdLce la aguja paralela­

al plano de oiusión de los dientes del maxilar inferior, en 

dirección a la rama delmaxilar y al dedo indice. La aguja s~e 

int:~.oduce entre el hueso 1 los músculos y ligamentos que lo -

cubren: despues de avanzar unes 15 milimetros se siente la -

punte chccer ccn le pared pcsterior del surco mendibular 

donde se deposita 1.5 ml. de solución aneateeica al ledo del 

nervio elveclar inferior. La anestesia mandibular debe ser -

ieforzada con la invección al nervio bucal. 

Inyecc~ón Btic•~-- El ~ervio aneateciadc ea el buci 

.o bucal 1argpi laccara,tiucal~d• los melares 

p'~r'cialmente .iner.vada poi el bucinedcr que se separa---
'· '' ' ' , ' . 

nervlo maxilar poco después de au paao por el ag1.;jero ~-· 
de:eat~a·~ola~~a obl19ªD 



o en el punto dende la solución debe depositarse. 

2).- Cuandc exista angine de Vincent u otras infec 

cianea orales generalizadEs-

3). - Cuando el paciente sea pace ccoperador con el 

cirujano dentista. 

Las enfermededea cardlovascularea y la diabetes, -

obligan E administrar con precaución los Bnesteiicos locales 

que contengan epinefrina (vasoconstrictor). La anestesia pcr 

.infiltración excesiva en pacientes dtabético~puede resultar­

pellgrosa. 



CAPITULO VIII.-

TECNICA PARA EXTRACCIO~ DE LOS TERCEROS MOLARES DE 
ACUERDO A SU POSICION. 

Dentro de los medios que la medicina emplea para el-

tratamiento de la enfermedad (terapéutica)· existe uno. caraE_ 

teri zsdo esencialmente por la utilización de proceC:imientos manuales. -

se le distingue con el nombre de cirugía o terapéutica. 

Aqui solo consideramos las diferentes técnicas conocidas 

para extracción de los terceros molares retenidos tomando en cuenta los-

tipos de retención que se presentan con més frecuencia. Para este tipo--

81 igual que en toda intervención quirúrgica_ bucal as necesario llevar--

a cabo una serie de maniobras que son; 

Incisión; Es una maniobra mediante la cual se abren los ----

tejidos para llegar a, planos más profundos y va de acuerdo con el tipo--

que tenga el tercer molar. 

La_ incisión_ debe emoezar por el tr.azo de izquierda a dérecha­

a .adelante. debiendo ser amplia y .de ba 

la operación que consiste eri :-­

frif!sa. escoplo 

·. ·•. F\Íede ~encnninarse; ~~1 



J 

de la operac16n asi lo exige, para evitar hewcrragla o dolo-

res postoperatorios. 

SUTURA:- Es la maniobra que tiene por objeto reu-. 

nir los tejidcs separados por la inaición y su uso estará---

ccneideradc al criterio del cirujano dental. 

EXTRACCIO~ CE LOS TERCEROS MOfiABES SUPERIORES RETE~ 
NI DOS. 

1).- Posicl6n Vertical; 

INEICION.- Esta abarcara des ramas a los cuales i 

llemEremos bucal y enteropoaterior. La rama anteroposterior. 

se traza próxima a la cara palatina del diente 1 en forma --­

paralela e la arcada y con una longitud de 1cm 1 . la insic16n 

bücal nac~ en el extreme enterior d~ la primera insici6n v-~ 

ea.dirge aftiera rodee la tuborocidad del maxiiar ~ asciende­

proÚiriictedee del e1.irco vestibular dende. termina; 

La Úlsici6n debe llege!:_hBsta el lil,:eso o corona 

~~.··~ .. : : .m'olar ven sentido anterior hesta el cuello del melar~ 
. }~ ., . El cc:lgajo's~ desprende. con un ¡:íericetomo v. se 

·'.·:~;:,~·:;.'· ,· . ',' . . -, - '. . .. . " 

•<C< ···· aci~tie~e con .Jn ~eparadcr para):ibtener 
.'-· . ~: :,. . " 

' . ·: ~'. . : '· - ' 

Úd· .•p~fEí:tCJMI~A:- El\1ues~ q~~· cubre la:ccara .oc:,luaai3 ..• : 

J'iffrm'J.ri~;~Jciééácopica rectos.o fresa~~En>cie~·t~il· paa'iJ~· el-" .. ; .. •, 
i}~4~~~~;;~~:.bii~i)';~~.;~:;~s; dc:~~~ai~s muy f~6gii.\y iluecJ~. aer ·. elt· . ·· 

dW~i.~~~~\d9~:·,qry·~~ci~q·H~~{i'1~~.p~ra Í"lú~so ·~· .•. ·~e~ .el~ mi~mc· d1~,;a~~} 
.,~5:\idol'·:durante''ekt.ié iT\aniobras es :¡i.v<~~p~;temt~ que ·eéa 'visi ~-

:,' 
. ' ·: - ~- . ,- -' . 

de '.aco!. 
. . ·, ·' 

.:·',":-'-. 
-::-·· -y 

-: ·~;' .. apUC.~ .. 7'i> 
;~.-~~ ~ _ .. ·: '\-~:r: 
::.-·::·:-;!' 



accesible no se rec:;u!.ere ninguna me.niobra previa 1 pero en c:asc centra---

ria se necesita eliminar el hueso del tabique me.sial, que es lo que im­

pide la entradE del instrumento y esto se realizará ccn un esccplo rae-

to ofreso redonda. 

Extracción propiamente dicha: (em¡:lec de elevadores). ;E;n este case. ss ---

puede em~lear cualquier tipo de elevadcres rectns 1 preferentemente los -

números 1.2.0.14 (ROL). 

Tecnica de emplee de elevadcres: Se penetra la punta del ele--

vadcr en el espacio que existe entre la cara rnesial del tercer melar y -

la distal del segunde molar irn~rimiendc; un debil rncvimiento rotatorio --

para llegar a su. purto de aplicaci6n v asi conseguir la luxación del ---

tercer melar. 

Aplicación del elevador : El elevador se aplica con su cara -­

plana sobre la cara anterior del diente, Punto de apoyo: Generalmer:te .:_ 

este punto de apcya es la cera meeial del segunde: mcla.r o bien el tabi--
. . . . . . 

·que oseo én ciase de existir. mcvimiento del elevsdcr; aplicado el ele11a--
•·. - ---· . . - . ' .. ' - ~ . . ·. ' 

.dQr; . Beparándo el. labi.!::_. ylos Cerrillos COl1 un eepP.,10 1 Se. inicia libre-~ 
_: ·. : :- ,.: - :·:. ~-- ' . ·. -· '. . . : . .. < . _. . .. ·. ·_ .- . ' 

• .· me~'te'. el 111riviníie~,to. éle lu.~ació.n ·del molar retenido, para que el molar .;;_ 
,. . . . .. ' . 

déber~eier mc·vilhado y. diri.gido hacia ebeje, afuera 



2).- Posición Mesioangular: 

La extracción de los terceros molares en esta pos! 

ción estara condicionada por lo direccion del moler y la cantidad de ---

hueso distal. 

Puede presentarse alguna dificultad durante la extracción p~ 

ro el problema más importante en este tipa de retención reside en la os-

teotamia. de la cara mesial y triturante. y en la preoaración de la via-

de acceso para i;l el el vf!dor. lo ·cual necesita una mayor osteotomia del-

la mesial que en el caso de retención vertical. oor el punto de aplica--

ción del elevador. debe ser mas alto y para que se logre este es necesa­

rio eliminar t!3T!lbien oarte de la tabla osea vestibular que cubre la cara 

bucal del moler retenido. 

Incisición.- Es igual que en posición vertical. 

Dsteotomia es semejante al anterior requiriendo solo una ma-
yor eleminacion del hueso en distal para descubrir el diente hasta nivel 

Eínpieo de elevadores: El elevador se introduce porfundamente 

llegar a aplicarlos sobre. la cara mesial del diente. lcis mov1in1en 
: ., . : .. ··. . ' -

.son i'os ml.sm~s que en la poaicion vertical. A excepción 

deb;ser didgido hacia distal para vencer el contacto m~sial. YPº!, 

los fílOViml~ntóa son los . de. dirigir ai diente hacfa abajo Y-: 



--·----. 



Empleo de Elevadores: El elevador se coloca sobre la cara me--

sial del tercer moler y se dirige hacia abajo y atrás. debemos tener ---

cuidado especial en este tipa de retención. con la tuborocidad y la apó-

fisis pterigoides. ya que mavimientos bruscas pueden fracturarla. los -­

elevadores que actuarán en función de cuña o palanca cumplirán sus obje-

tivos si se introducen entre la cara distal del segundo moler y la cara-

mesial del tercera. 

4). - Posición Paranormal· 

Las diatintas y variadas posiciones que puede presentar·el te.!:_ 

cer molar en posición paranormal no permiten fijar una regla para .su.ex­

tracción. La teonica estará dada por la disooaioión que oresente el molar 

.en el hueso y su relación con los dientes vecinos. en algunos caeos. está 

. indicada la extracción de_!:legundo molar y aún en ocasiones del primero. 

Los molares colocados .por encima delos ápices del segundo son 

in1t""'""''~irfn" nr••ro..,:rn1Bnrm una 1i1a.1ción semejante a ia que ae, enple~' 

ya que.la intervenofóna 



EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS.-

1- - Posicicin vertical: 

Insicicin: Sp entiende sobre la cara oclusal del molar reteni-

do desde el borde mesial del festón gingival. llegsndo algunos milimetros 

por detres del borde oseo distal a resecar. para proteger el festón gin-

gival del tramo operatorio R~ realiza una insicion perpendicular s la --

primera. sobre la lengüet!:!_mesial del molar impactado-

Osteoto.'ll!a: Todo el hueso· que existe por el borde distal en -

contacto con el tercer molar impactado debe ser eliminado cara que el --

diente pueda eliminar el alveolo en un arco de circulo- Si existe un ---

proceso patolcigico como focos de osteitis. granulome posterior o e.!_saco­

dentsrio de dimensiones eficientes. lá osteotomiu no es necesaria. pues-

el diente ouede desr.lazsrce a expensas del espacio creado por el proceso 

patológico. Winter dice que la cantidad de hueso a resecarse esta indic!!_ 

d~ pcir la forma radicular. la relación del borde superior de la oseo-es-

tructura 'con. la bl.furcacicin de las· ralees y le distano.ia que el diente -

· puede dirigil' hacia afuera de su álveolo hacia distal y hacia arriba par 

hf aplicación de elevad~r en ia superfinie mesiel o mesiobucal, 

La canÜdad de hueso por resecar esta indiéado p.or el movimien 
. . . . . . -

laG. formas cíe las raices: Áf¡i!Íaa raiéés hadi~ distal: La~-
~Jr·a~rlciente para que el•dlente puectadéscri!Jir el a;~ - . . . . . \ . 

radicular. y no e~cuentre ·. hue~b. iiist~Í •· -
. - · .. - '· - ' . ··-; ·.,. ·:,,-·_·.:¡l.;. ·.,; 



Raiz meeial hacia distal y raiz distal recta· La eliminacion de huesa --

debe ser tal que el molar pueda dirigirse hacia atrae siguiendo el arca­

de su raiz mesial. 

Raiz mesial hacia distal v raiz distal hacia mesial: El huesa 

debe ser resecado para que el diente pueda ser dirigido hacia diatal v -

permita la fractura del septum. 

Raices rectas: Este caso no necesita gran eliminación de huesa. basta --

aplicar el elevador en la cara mesialpara que se dirija el diente hacia-

distal. 

Odontosección: En este caso no ea necesario seccionar el dien 

te para llevar a cabo su extracción. 

Extracción: Se elige el elevador segün las de1nensiones del e!'!. 

pacio entre el segundo v tercer molar. Se introduce completamente la ho­

ja del elevador. La parte plana de la hoja se aplica sobre la cara mesial 

del tercer molar. v su borde sobre el borde superior de la estructura -­

. osea. Se hace girar el mango del elevador hacia mesial produciéndose una 

· palanca de primer grado. con este movimiento eLmolar 13e eleva v despla:­

za ha~ia · mesial. .oermi te un mayor desplazamiento. S.l. .la luxación. no ae ··:­

. el'ec:tua. se aplica la hoja ~ un nivel máa bajo y se repite. el movi~ient'o 

,Luxado el 111ol~r ae pÚede .. extra!O!r. con fórceps a elevador. Si es con ele-~ . 

h13cia arriba y .adentro' 



bucel desde el borde de la encia hacie abajo y ligeramente adelante. 

Osteotomia: El triángulo óseo distal se elimina ya sea con---­

osteotomo o con fresa. La cantidad de hueso e eliminarse está indicada -

por el grade de versión del molar, a meyor inclineción mesial mayor can-

tidad de hueso distal y· ·por lo tanto mayor osteotomia t5llbién influye la 

forma radicular. 

Ddcntosecci6n: En este caso ea rn1.,¡y indicada 
1 

puede aplicarse -

a des diferentes formas. Se divide el diente según su eje mayor o bien--

se divide según su eje mEnor. 

La odcntosecclón se realiza ccn discos de carburo, fresas y---

escoplos automáticas. 

Para seccionar el diente según su eje mencr se dirige el disco,·· 

o la fresa todo lo perpendicularmente qtJP. sea poaible al eje mayar del. -

diente. Para seccionar las cúspides mesiobucsl y me sil ingual 1 el instru'." 

mento aeccianedcr se cclocs perpendic:ularmente a la arcada, por detrás -

de la cara distal del segunde molar.dirigiendclo i:!e bucal a lingual se-­

p¡¡rand¡: el'mecizo formafo por las cúspides mesiobucal y me:sio-ilnguel y 

ángJio mesiotriturante. Este. maciza se extraeéntes de la extracC16n­

cifoiia. Si se ve a seccibnar É?l eje mayar del .diente .del:?e --~ 
' . . . 

~·,··~·~~ én,d~a eeccionéa,. !a mesiai v la distal y pciateriormente 

pera faoiU ter la iixtreoción de por.'."-

' . . -

ej!? menar:.; •. · ·.· ·· · 
Úa11za cci1 elevaéfcree, fin(:e, se--

. Pre¡¡<\.·~· .. sus·• el<peneaa . se deapl~-: 

•"1 ·' 



El elevador se introduce entre la porción radicular y el teji­

do óseo subyacente. se hace girar el mango del instrumento hacia bucal.-

si hay divergencia radicular o cementosis se pueden separar las dos rai· 

ces con fresas de fisura.Cada raíz se extrae por separado con elevador--

res rectos. 

Extracción de la porción distal: Se introd1Jce entre las dos-

porciones del molar dhlidido. Actuando como cuña. se luxa llgeremente -­

la porción distal. Hay que introducir el elevador lo mas profundamente -

posible para evitar fracturas intempestivas de la porción distal. 

El punto ideal de la aplicación del r.levador es unos milimetras 

por debajo de la linea cervical. -Aplicando a este nivel se gira hacia -

mesial el mango del instrumento dirigiendose la raiz hacia arriba. y ---~ 

atrae. 

Extraccion de la poz·olón meaial: Habiendo ell.minado la porción 

se introduce el.elevador.entre la cara mesial ·del molar y el ---

la cara meaial y se realizan mov.!, 
\\ 

entero .. Si lle p~e-

ceníentosfa 

BUIJ"L''l,J.IUH< ••4'.UUIL'tll•l•t: de i~ .porción rneSiBl por. tJebSj0° d~l 
~1Jev'1 a~~IJión qu~ divide/ 



Insición: Parte de dos centimetros para atras de la cara distal 

del segundo molar y corre proxima a la cara interna del maxilar Llegando 

- la insición a la cara distal del segundo molar. rodea a esta cara y a-

la bucal y desde la lengüeta lnterdentaria entre el segundo y primer mo-

lar se dirige hacia abajo. afuera y adelante. 

Osteotomia; La reseclón del hueso distal debe ser toda la exis 

tente entre una perpendicular trazada desde el punto mas distal del mo--

larretenido y la cara mesial del molar. Con la fresa redonda puede sumen 

terse en dirección distal. el nicho óseo que el escoplo crea. 

Dsteotomia mesial: Con fresa redonde se reseca el hueso que --

cubre la cara mesl.al de la corona y el tercio superior de la l1aiz del ~ 

tercer molar o sea el tabique interdentario-

Odontosección; La sección de la corona debe ser con fresa de--

fisura dirigida paralela a la linea cervical del molar retenido y se in" 

trÓduce en el espacio creado por la osteotcmia. Entre la cara bucal del­

mciiar. y la.tabla osea exteTna. es necesario desgastar el esmalte hasta. 

una muesca para.poder introducir bien la. fresa. 

Extracció!!,de la corona: Se Jntroduce .una cucharilla. en ei eá~~ 

para separar la. corona de la rciiz. Se proy~cta 

. elevador ~ngulal' buscandó 1.a via .de menor ' ' 



A 



4).- Posición Horizontal: 

Insición: Esta debe ser hasta descubrir la cara bucal del se--

gundo molar y descubrir hasta el surco vestibular. 

Dsteotcmia: Gen fresa redondo se reseca el hueso distal hasta-

dejar descubierta la mitad de la raiz.Si la cara mesial no es accesible-

hay que hacer la osteotomis de la cara bucal permitir el uso del eleva--

dor. 

Odcntosección: Esta puede ser en su eje menor ó en su eje ma--

yor cuando la corona esta desviada hacia bucal. 

Extracción según su eje menor: En el espacio creado por la 

fresa se introduce un elevador. 

Extracción según su eje mayor: Extraccian de la cara mesial.-

En algunos casos la sección rnesial esta sólidsnente retenida por debajo-

de cervical del segundo molar. En e1>tos casos es útil separar en dos _la­

porción meaial. aeccionandola con fresa de fisura. La raiz nieaial se .eli­

reaHzando un pequef1o orificio sobre su cara diatal . Aquf se inúo.,. . 

Ún instrumento y se !'!limine ·la raií: traccionándola hacia .. maslal. 

5). - Pos fo ion Lingual: · 

sU cara tritura!lte está .dirigida con grado de lnr::linacion 
. •. 

haciá la tab1!3 

redonda.· el 



' 1 
Extracción; Eliminando el hueso que cubre el molar se introduce 

un elevaqor entre la cara mesial v el hueso v se trata de elevar el mo--

lar hacia arriba v atras. 

6). - Pusicion Bucal: 

La cara triturante se haya dirigida hacia la mejilla. En una-­

radiografía aparece como un disco. Su extraccion sigue los principios -

de los terceros molares impactados de las diferentes oosiclones antes --

descritas. La sección del diente se hace con fresa úe fisura en su eje -

menor mesial a distal. simplificando con esto el problema. las partes---

se extraen por separado. 

?).-Posición invertida; 

La profundidad del molar en el hueso v au accesibilidad a la-~ 

cara mesial. nos da la pauta a seguir con la técnica que amplearemoa pa­

ra lograr la extracción del tercer molar inferior retenida en oosicion -

invertida. 

Cuando loa molares se localizan relatlveroente superficlales;sa 

logran extraer con solo real1zár la_ reaección de la cara distal. que ea~ 

proxima al. borde .. al veo lar. 

La.odontosecclón la efectuamos con una fresa.de fisura. aegün 

diente. y d1vid1endola en dos segmentos. Segun la ioca~ · 

. ~-·--·---... del mol~r puede ~)(traerse primero la raÍz; o ia ca::.~ 
... ··~~ eli~lna lapo:rc1on·.queqiJeda.: 



CAP! TULO I X . 

SUTUfiA.-

Material de Eutura: 

Catg~t.- Es un meterial reabsorbente que se obtiene del intes 

'tino de oveja, Quimicemente esta fQT'{11adc po1" subst.anc 1. as protéicas 1 facil_ 

mente digeribles por los elemento-a proteól-iticos de los tejidcs. R.esulta 

un peco duro1 lo cual no esta de acuerdo con la delicadeza del tejidco ---

gingival 

Hilos de seda.- Muy empleada cerno móterial de sutura. 

Hilos de linc .- Em~leamos en gran escala el hilo negr9.de 1 linc, 

q~.e tiene una ventaja de su fácil hailezgo sobre la m~ccsa cubierta de--­

fl1J.:¡rina1 después de tres o cuatro dias de la operación. 

DIFERENTES PUNTOS OE SUTURA.-

Es el clásico y de él derivan los dem.éa. _se-;.;- .. 

ia aguja el borde .d.e la herida opuesto al o¡:ie,:­

y gunc~. de~ o trÚ:miliw.e-. 

tejidc~ con Ja pieza de disección par~ pasar-



Punto en 'U' ·Es la sucesión de los puntos aislados y para-­

lelos entre si. Este punto comienza pasando la aguja por bordes de la---

herida como. para un punto aislado. regresando en se11tido inverso. deja~ 

do un puente entre la salida de la aguja y la nueva penetración. este va 

ria de longitud segun el caso y la estructura de los tejidos. Al salir -

el hilo por el borde dar.de se principl.ó la punta .. se anudan los cabos en 

la forma habitual. se corta el excedente y el punto quedara terminado. 

Punto en "X'' : Se comienza igual que el punto aislado. pasan-

do los bordes para repetir la punción en el mismo sentido y a corta dis­

tanoia de la primera. de tal manera que la gasa de regreso quede diego--

nalmente a la linea de sutura. como en el surgete continuo. para que ---

queden cruzadas por encima de la gasa de regreso·. El cruce puede quedar­

por dentro de los tejidos. pasando loa dos puntea diagonales con relac1ón 

.al 'trazo. de sutura para que la gaaa de regreso qüede paralelamente a ;.._ 

CO!)lO los cabos anudados- ·· 
. ' 

ptmtoa ci:mtinuos como; el surgete . ..-'-"" 

'L.i.1,-L.iLl.lt:IL" an fci~a de jareta. Q~~ S,il'VS papa ~.., 



CAPI1ULO X -

CUIDADOS POSTDFERATORIOS: 

A ceda paciente debe dársela instrucciones escritas a mene como 

a ccntinuación se •indica: 

Después de ls intervención quirúrgica se requiere un tratamien-

ta local y general para prevenir una pasible infección o para controlar--

la infección ya presente. 

La limpieza de la boca y dientes y la atención de los detalles-

que siguen son sbsolutamEnte necesarios para lograr dich~ fin.El aumpli-

mientofiel de estas instrucciones evitará ccmplicaciones postaperatorias 

le·dará meyor comcdidad y apresurará su restablecimiento. 

Hemcrragias: Se le indicará al paciente que acetenga uns ge--

se can firmeza ent1•e los mei<ilares y i;obre el lugar lle la 013eracion du---

· rante media hara después de la intervención. No utilice enjuagatorios--~ 

htrae de realiz¡¡da la intervención. Enjuagetorimi-- · 

si ae usan antee_de que e,!.coag1..:-

,. . . ._,, 

vez la boca con.solución fisioló~icé~-' .··. 



1 

miento retire la gasa o algcdón v si persiste la hemcrragia repita cu2n--

tas veces sea necesario,hasta conseguir para(el sangradc totalmrnte. 

Deceleración: Después de los procedimientp•s q•uirúrgicos rea-

lizadrs en la boca. Los tejidcs blandes han sidc cclocadcs en eu sitio 

y saturadcs. Estas suturas m:;n r.ecesarias pera una buena cicatrizac:ión 

y para controlar las hemorragias.Por lo general se previene la hemcrragia 

dentro de la cavidad bucal, pero ccntinue por un tiempo debajo de los te-

jidcs v de lugar a inflamación de los te,jldcs blandos de la cara. t::Bta --

inflamación es seguida de una decoloración. Esta es un reeultadc postope· 

ratorio pefectamente ncrmel y ne debe preocupar. 

La coloración purpura es la misma que se observa en los hemato-

mas d~ otras partes del organismc. El cclor purpura se transforme: en 

amsrillo verdcsa
1 

y después aóql!iere su color normal .. La decoloración se -

extenderá entre las capas de los tejidcs s medida que las capas mwscula-­

res en sua movimientos extienden los elementos sangufnecs que causan la--

decclotación• El color debe aplicarse a la cera de cualquier rorma1 por -

lémparas 1 mantas eléctricas1 botellas de ag1.;s caliente, etc .. pa­

·ª qu,e desaparezca la decoloración. 

De. las operacionea qu1rúrglcss en zona ~seneible come .. 
. . . ' 

se puede esperar que pr~duzcan alg~nca dtldfés pcstó:,:' 

Ciclares ti11 el mexÚar., la cara;­

a~e.na~·deepués>de.la aper~ción. ~i dc1or~~~ 



Tumefaccion o rigidez~ 

La inflanación de los tejidos blandos faciales puede deberse a 

hemorragias dentro de los tejidos bucales. su causa puede:! ser la invasión 

de los tejidos por los liquidos y elementos sanguineos relacionados con­

la cicatrización o eliminación de la infección. Para disminuir la infla-

mación postoperatoria inmediatamente col.oque sobre la ci:ira durante poco-

tiempo o interrni tente una bolsa .de hi.elo o toallas empapadas en agua he­

lada. solamente durante el primer dia.Al día siguiente de la operacion -

aplique calor sobre la cara de cualquler forma que fuera conveniente por 

lo menos debe aplicarse calor c!urante cuatro horas diarias 

Para prevenir la rigidez y estimular la c1rculaci6n. mastique-

con vigor y tan a menudo como sea po~ible. gomas de mascar mientras per· 

sisten la rigidez y la tumefacci6n. 

Higiene bucal! Una escrupulosa higiene bucal es esenciál 

para acelerar la cicatrización. se le recomienda al paciente que se en-­

-juegue cuatro veées el oia con una solucion sódica en agtJa tibia. Esto --. . . - . ' . 

adelera la cicatrizac16~. elirnimara el dolor y guata desagradable también . 

qui te c:on cuid~do la pelicula blanc.!!_de · 
- .. 

cr una gaaa sumergida> en una .solución '.".··. 
' . 

las e.nciae •· lirnpie 

áliment~s tales c~o carnea di~ ~ 
f.ruta y beba diarl.amentE! de 8 a 



nen vitaminas B y C necesrias para reparación tisular. 

Fisiologia del fria: La aolicación local del fria produce dis-

minución sanguíneo caoilar: el numero de capilares abiertos disminuye el 

metabolismo tisular se reduce y la prcporción normal de intercambia en--

tre la sangre y los tejidos decrece. A la aplicación del fria le sigue -

una hiperemia reactive can dilatación compensativa de los vasos cutaneos. 

Las aplicaciones del fria sobre la piel causan primero la contracción de 

los tejidos. produciendo un efecto blanqueente. Esto se debe a la conce_!! 

tración de les Fibras elasticas y musculares de los tejido!que presionan 

la sangre dentro de los capilares. Esta constricción de los vasos san---

guineos afecta la vascularidad de los tejidos adyacentes al sitio de a-­

plicación. La aplicación del fria quita calor de la zona de aplicación . 

y disminuye la sensibilidad de las terminaciones· ner11iosas periferices. -

eliminando esi el dolor. 

Terapeutice con calor: ta inflOOlación. ea une respuesta de. ia -

naturaleza a las . heridas y una linee de. defensa primordial para combatir 

la· invasión ·bacteriana y el traumatismo .. · Los ·leucocitos de la sangre --­

e.J.~entos importarites. en esta linea de defensa m.1~ntra~ que loa~ 

'linfa y .exudados. inflamatorios son los ·refuerzos secundarios .. 
. · .. - . . . 

. . . ' 
de calor~ _aumentan las vascularizaciones .de la z9na. pro-



tica. 

Si se registra necrosis inflamatoria no hay proceso más rápido 

para librarse de los tejidos muertos que la licuefacción superativa v la 

eliminación de ls pus. por la insición quirúrgica.y el drenaje. 

Agentes inflamatorios: Ha dado gran resultado la absorción del 

aumento v disminución del interes en los efectos biológicos antiinfl1'11a­

tarios de los antiistaminicos. agentes esteráides v enr.lmas proteoliticas 

que componen los tejidos vecinos a la cavidnd bucal. 



CAPITULO xr 
COMPLICACIONES. -

Alveolitis: La mayoría de estos procesos se presentan despues-

de la extraccion ocurri¡mdo frecuentemente en la región del tercer molar. 

La alveolitis es una osteomielitis focal que se manifiesta en un alveolo 

cuyas paredes oseas no estan recubiertas por tejido de granulacion ni 

coagulo organizado. con dolor pulsatil muy intenso e irradiado que se 

inicia entre las cuarenta y ocho v setenta y dos horas despues de haber-

se efectuado la extracc16n. 

Para Oleans las causas de dolor pos topera toi c1s se deben a las-

siguientes causas: 

a).- Irritación debida a bordes cortantes de hueso. 

b). - Trozos de hueso que irritan e inflaman el alveólo (aecue!!_ 
tras). 

c). - Traumatismos en eJ alveolo debido a raspado con cuchari-­
lla que oulen .el hueso para el mismo mecanismo. extraccio .. 

. nea .laborloaas bruf'ien la auperficfe 1ntema del alveolo--:- . 

. d). - Pen'nanencia. en Jos alveolos de raices> ~uerpos extral'loa:-
.·restos dé grahuloma~ quistes ¡:te. · · · · · · 

' ··i ' ,· ·. . ' 

e).- Eat¿dd~ geheralea qu¡: condicionan dif'icultadee en.la cica· 
· · .triiaCión: (deabetea. fiebres. etc~) · : ·· -



-, ··: 

~.'-:/ _:·~:~,:~; ~ :·, 
;¡,'.'.~·,:.:~.·:::· ; \ 

Tratamiento de la elveolitis: la primera preocupación del pro­

fesional debe ser calmar el dolor. Los medlcamentoa generale.:!_antiálgicos 

son de pobre valor terapéutico. 21 éxito esta en la medicacion local. 

e).- Examenes radiográficos para investigar el estado del hue-

so y de los bordes aseos. la presencia de cuerpos extrafioa. raices o se·· 

cuestros ciseos. 

b).- Lavado de cavidad con un chorro de suero fisiologico ca--

liente. ésta maniobra debe realizarse en abundante cantidad de suero.Es-

necesario lavar el alveolo con el contenido de un vaso de ague común.es-

te lavado tiene por objeto retirar los posibles esquirlas. restos de -­

coágulo. fungicidadea. y detritus. debe ser realizado con suma delicadeza 

pues el alveolo esta sumamente sensible a la columna de agua proyectada­

con fuerza auele aer insoportable. 

e).-· Suave secamiento de la cavidad con gasa esteril: Se colo­

can rol.los de algodón y eyector de saliva para aislar el campo opérato-'." 

rio (esta fllBn1obra es imprecindible ya que la saliva además de diluir 

~P?·inecliceme~toa .. inFecta. el alveolo). 

d) . .- Se coloca una mecha de gaaa con cemento .quirurgica eata.:.. 

gae~ eón .medicamento ee renue\ia a Ías •. doce hor~a: • en laa cavidades. hiel-

l,;~iaf~a>a~· ubto~á una mech~ e~ cáda .alveolo.·. Elcemé~to quirlirgfoo pui 

;fa~fD ::· : ·· .cje·d~j~~a~ 11a;1ti~ .if1aá en clire~ aucea1vas·_ae va-expaf1dienct~ ei. t1eniiio ;- ,;; 

~~;·;;~ ;e; - , ~ntr: e~~~ curacion~.~aeta que -~l alveolo empiece _a granulai- V sa~grar. ·. /. . · ~?i~ 

"it ':,',;~':;;,¡,~f-~~t~~~~¿,c¡J"~!~t'~ Ti ,. ••. ~";~'¡ ·~ ~", ... ~·:-.- .· .. ·· ... ··• ..• \-)~. 
~~,1;;_:2:'."J. :~:áJf ::~~ár{~j!Ji]~f g~g:~ ~rº~:::s~,o:o~~~:::::·• : .. :::r_o:o:::: .. ::~ .. arec::n. ..···::~;¡ 

11~;~·~,3~¡*~~~¡~~~~l~~~~~i.r.•.i.:_~_:. __ ,~ •..•. •.1.~~~~i#~~~b;f !.~>,. &tf i 
J;.;~n: -'·-·- --.. -



ter o circunstribir el daño al area afectada. neutralizar o destruir el 

agente lesivo. preparar la region para su reparación. que incluye le re­

paración de células y tejidos muertos. Los sintomas clasicos de la infla 

mación son: 

Rubor.- Debido al aumento del volúmen sanguíneo (vaso dilats-­
ción) y extacis subsecuente. 

Calor.- Ocasionado por la mayor afluencia sanguínea. 

Dolor.- Provocado oor la comoensacion y el cambio en el PH de-

los elementos que tocan a los filetes nerviosos. 

Tumor.- Es un aumento de volümen debido al incremento en la --

cantidad de líqu_ido tisular y disminución funcional del organo pues co-­

munmente la función del órgano. tejido o membrana se haya disminuido o -

abolido. lo cual se atribuye en algunos casos al dolor y en otros a la -

incapacidad celulür para efi;;ctuar sus funciones en un medio inadecuado. 

Debe destacarsi;; que muchos factores comunes puedi;;n modificar 

esta no_ción generalizadfl tales como el ca1·acter y la intensidad da la -., 

...• lesión. la resctividad del huesped y el te.1ido u órgano atacado asi como 

periédo'durante el cu~l ac~üaelagente agresor: ~:::.-·:~·,/\~- ~-:~ .. 

::~e Debido a la diversidad de agentes ceuaales que pueden drigtn~r 
.:~:·;,, ' · 'un proceso ¡~fÍámatoriti este puede, ser sep1;t~~ o aeepÚco. hacemos notar 
ú(' p; • ·. · ·· · pqr}t~ •~anta qu~ todo. preces~ • i~;eéoioso. presenta ,reacdo11 inflamatoria­

~~·'j\}X . '. \letp no;t~da .reacdo;, infla~atoria impllba unproc~só infecci~~º' 
\: ;•'.: ; :.. . : .. ¿ -~~~bl'l'agi~: ~~h~s p~di~~t~s explican que .sri11gráii _-.ct~r~n~e mu,-.~. 

~11*~11~~z~~;i~tti~J~~;~t~1~tf ~t~tt~i~~~~~ , 
· · ·,;,~~~·Z2t~;:[f~~;;(t;:fu =::?:t~f.tt:7::~:: :,::.'.:~:~.· .. 

:: .. < ·,, '\·. -- . ·.,·. 
,. ¡ ;:_- __ .·,; :_·::<, "' : .. . '.,.• 

'C~~:,;~> .--~:-:: .· __ :j "'::-.· · ------ · -,_ - - ··.-:·.c.· ·. -:~~-::~:; ~:/.-~<:>_ -~i;: ~:' ... "~ ~ 

... , .. ,i~é~:c'.~~;r·ü bdt,i~~;·¿·;;.:··ZEx.//~s.:. ,, . ,.,;:.·· ·-·•· ;''',<°i·.,:i. ki;\i1·:f ~ii,1&5~ 



enjuagues violentos desoues de las extracciones durante las primeras 

ocho o doce horas. de esta Forma el coagulo tendrá tiempo suficiente pa·· 

ra retraerse y mantenerse Firme empezando rápidamente el pericdo de cura 

ción de la herida. La hemostacia normol se basa sobre todo en la integr.!_ 

dad de muchos componentes 11itales generalizadas. Ademas de la existencia 

de varios Factores de cariiicter hereditario. existen ciertos números de .• 

alteraciones adquiridas que pueden interferir en la normal formación de­

los factores constituyentes del mecanismo de cosgulacl.6n. A no•'·ser que -

exista una indicacion especifica para la administración de vitamina K. -

esta se considera contraindicada. 

Cohibición de la hemorragia normal; Corno normas para la ex---­

tracción dentaria daremos algunos consejos: 

a).- Eliminar todos los fragmentos dentarios y especulas oseas 
que puedan actuar como cuerpo extraño. 

b).- Aproximar los bordea de la herida para reducir el orif1-­
cio alveolar y facilitar de éste modo la formación del -­
coágulo sanguineo. 

c) . ..: Si se realiza la extracción. de dientes contiguos. puede -
qqedar en la zona bucal de la herida un gran colgajo ---- · 
mucoperiostico que debera ser aproximado mediE!llte. sutura. 

·Una de las.ayudas de más valor para la cohibición de las.hamo-
' . - ' 

l13 compresión local. f-\Jct:ias veces se asegura J.a tÍembstaaia 



En muchas ocasiones cuando se presenta una hemorragia postoper! 

ratoria persistente de buenos resultados al anestesiar le zona sangrante 

y luego infiltrar elrededor del alveolo anestecio-local que contengan 

adrenalina. Entonces el coagulo que suele estar necrotico se elimina. se 

irriga con soluci.ón salina y se observa detenidamente con el fin de de-

tectar los puntos sangrantes. Estas medidas bastan en mucha!l ocasiones--

pare obtener un nuevo coagulo resistente. 

Debe evitar el introduc1.r materiales no reabsorcibles dentro -

de los alveolos. puesto que da lugar a ls formación de tejido de·granul! 

ción impidiendo la curacion de la herida retrasándola y algunas veces -­

provoca la aoarioión de sepsis-

Hematomas: Ea un accidente que se caracteriza por·un aunento -

de volumen a nivel del sitio operado y un cambio de color en la piel ve­

ciná. s.ste cambio de color sigue las variaciones de la transformación -­

sanguínea y de la .descompoaic:ión de la hemoglobina. tomando un color ~~-
,. . . . •. 

"primeramente tojo.vinoso que se hace más. tarde.violeta, amarillo violeta. 

~ vlóleta ei cambiode color de la piel dura varios días V termina gene­

por resolución al r;ctevo o noveno dia. 

· d c:ciiei::cion aa!iguinea. püede .infectarse · prod4ciendo. dolor. 1Q.;. 

interna:. réacciém ga~gl1onaro todo ~ate c~rtejo dura 



e o N e L u s I o N. 

En lo particular este trabajo' me sirvió mucho porque me ayudé 

a ampliar mi campo de conocimientos, asi como también adquiri nuevos con 

ceptos y reafirmé otros. 

Es un tema interesante y extenso> como para resumirlo en un 

pequeño trabajo. 

Desde el inicio me pereció muy importante y de gran interés 

para las personas que les guste la Cirugía Btlcal 1 porque hay factores 

que muchas .\leces no tomamos en cuenta para llevar a cabo un buen proced..!_ 

miento quirúrgicol como es J.a técnica corx·ecta para cada ceso) tipo de -

retern::i6n dentaria 1 historia clinica> etc. 

Sobre todo me di cuenta que en cualquier cirugia por pequeña -

. c¡Ue sea1 la debe llevar a ceba una persona ee¡:¡ectalizada, para que na se 

que se puedan evi ter 1 con 

un cirujano. 

m,egustó muét10 realizar ~ate. trabajo porque c'reo que'va 

.utiUda~ pBrfl mfs.compa~E!rd~,.asf COOl~IJB la .·fue parEl mi.: 
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