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, XNTRODUCCION 

El tl!ll\l'I que a continuaci6n dea11.1:rollo, ea de suma 

importancia dentro de lQ Odontolo9!a, debido a que el -

Ci';cujano Pentista se enfrenta constantemente a proble­

mas ocaeiona~os por los terceros molares incluidos en -

'eu pr8.ctica diaria, 

Es de mi opinión que todo OdontOlo90 debe tener -

los conocimientos necesarios y t6cnicas aducuadas para 

resol ve:r: estos pro~let'llaa 7 de):>ed ast ll\iBll\O a·13um;l.X' la ..,_ 

):'eaponsabilld"d de rl!conoce:t' opor'tun11111ente y tratar las 

coP1Plicl!lciones a11ocie.das con la c,i:;nig!l!I., ~ist11.s llega:ra1' 

a p):'esentB.:rtae, el Cirujano Dentista debed :rieftliza,:' unl!I, 

eva.1\\aci6n que inc;iluya' UJ\i!i hbto,:b oUnica pro·funda y 

isob,;ie todo :r:ad.iogdfico y ·aua p1/ueb11.a de hboX'~todo ... 

que aeo,n neoesa:r:bl l.o ·cual 11eva:i:á a· un diagn~at,i,oo ".'­

se9u¡¡o· y pqr ende al tratamiento ade'cut11do, 
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CAPI'l'ULO I 

·. HIS'l'ORIA CLINICA 

La Historia Cl!nica Odontol6qica, es el medio de 

conocer a loa pacientes con todos sus datos, nos ense• 

fta y nos obliga a proceder debidamente, ae9~n el caso_ 

lo requier.a. 

se compone de dos parteas 

l) Interroqatorio 

2) Exploracidn F!sica 

A través del interrogatorio oe entabla un di4lo­

qo con el paciente. Con ~ato vamos a conocer los da-­

tos subjetivos del padecimiento, o sea el cuadro cl!n! 

co a travds del lenguaje, es decir los s!ntomas. 

Por medio de la exploraciOn f!sica se conocen 

1os datos objetivos, o sea los signos. 

El interrogatorio se divide en varias partes: 

l,- FICHA DE IDENTIFICACION, Con el propdsito -

;: · de in1UviClualizar al paciente, comprende: nombre com-

pleto, edad, se~o, lugar de nacimiento y residencia, 

ocupaci6n y estado civil. 
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2.- ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES.- Esto con el 

fin de saber si algdn miembro dl su familia ha padec:l,­

do o padece enfermedades tales como: diabetes, hemofi­

lia, c4ncer, enfermedades transmisibles o infecciosas, 

comos tuberculosis, etc., al~rqicas (inclusive proble­

mas asm4ticos) , y algunos tipos de medicamentos o pol­

vos que afectan al individuo. 

3.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS,- Hi­

giene personal, habitacional, alimentaci6n, escolari-­

dad, h4bitos o costumbres. 

4.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS,- Aqu! -

se trata de conocer enfermedades que haya padecido el 

paciente o que padezca, por ejemplo: diabetes, enferm~ 

dades infectocontagiosas o t¡:.ansmisibles, intervencio­

nes, enfermedades ven~re~s, enfermedades de la coaqul~ 

ci6n. 

s.- PADECIMIENTO ACTUAL.- Es el motivo por el -­

cual acud,e el paciente a con·sul ta: s1ntomas de la en­

fermedad. De esto sacarnos los datos m4s importantes; -

se deduce la serniolog1a, por ejemplo: pondremos el d,2_ 

lor que se presentara, en la mayor!a de los casos, hay 

que investigar el tiempo de evoluci6n del dolor, inte~ 

sida~, fen6menos que lo aumentan o disminuyen, si es -

continuo o inte:rmiter.te, si hay localizaci6n exacta o 
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hay irradiación, ¿por qué? o ¿qué lo produce?, cuando 

apareció, si presenta o ha presentado fiebre. 

6.- APARATOS Y SISTEMAS.- Vamos a investigar si -

hay alqdn problema de aparato digestivo. 

A) APARATO DIGESTIVO. 

De las enfermedades originadas en los diferentes_ 

aparatoe del organismo, las que se encuentran m4s 1nti- ·• 

mamante relacionadas con la enfermedad o anomal1as de ~ 

los dientes, son las del aparato digestivo, por lo cual 

nuestro conocimi$nto de dicho aparato debe ser lo m4s -

completo posible, para diagnosticar con acierto, la ca~ 

sa que ha producido cualquier anomal!a dentaria. 

Para ello se preguntará al paciente si presenta o 

no los si.guientes s!ntomas, as! como las caracter!sti-­

cas de los mismos. 

l\.PETITO. Si está conservado, si ha disminuido -­

(anorexia), si está aumentando, o si se ha pe:r:ye;rtido. 

Hasticaci6n de los alimentos; si son masticados -

bien o si se presenta alguna dificultad para ello, in-­

vestigarla, aumento o dismfouciOn de la secreciO~ sali­

val. sensaciones dolorosas en la cavidad buca'i(:carac­

ter!sticas del dolo;r, sitio, intensidad, frecuencia, --
• 

e:i:'radicaci6n. ··-. 

, ... 
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Sensaciones anormales motivadas por la lleqada de 

los alinentos al estomago: sensaci6n de peso, plenit.ud, 

erüctos, requrqitacion~s, nadseas, v6mitos1 sus caract! 

r1sticas, tiempo de aparición, olor, cantidad, frecuen­

cia, consistencia, etc, 

DOLOR Y SUS CARACTERISTICAS. Digesti6n, meteo--

rismo, estrefiimiento, diarrea, borboriqmos, blatulencia, 

etc. 

I~ los vl5mito11 continuados, as! como en la regur­

qitaoiOn repetida del contenido g4strico (mericismo ru­

miaoiOn) en la condioi6n de la boca, motiva descalcifi­

cación y erosi6n de loe dientes, sobre todo los inci­

sivos. 

En la ictericia hemol!tica, son frecuentes Áas -

anomal!as dentarias. Los incisivos superiores apare-­

cen hipopl!sticos y ect6picos, faltando en ocasiones -

los centrales superiores. 

Por el depdsito de piginento en los dientes; en -

especial durante las primeras semanas, éstos toman· un 

color amarillo verdoso (discromatodencia). 

B) APARATO :RESPIRATORIO. 

tos padecimientos del ~parato respiratorio son -
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capaces de repercutir tan ondamente en el estado gen~ 

ral de las personas, que es de utilidad y de gran im-­

portancia revisar, adn con brevedad l~s alteraciones -

que en el aspecto general o "habitus esterior" pueden_ 

aer ocasionadas por dichos padecimientos. Para ello -

solo tendremos en cuenta, aquellos atributos del aspe~ 

to general, que realmente puedan ser originados en es­

tas condiciones. 

La constituciOn de los enfermos es siempre alte­

rada y la conformaciOn es siempre modificada en los P! 

decimientos crOnicos. 

Por el interrogatorio, nos daremos cuenta, si -­

presenta tos seca o flemosa, si se presenta por acce-­

sos, las caracter!sticas que tienen éstos, el tiempo -

que tiene de haber comenzado, evoiuciOn, sensación de 

opresiOn, dificultad para respirar, dolor tor4cico, 

fiebre, tipo de ésta, sudores vespertinos, etc, 

En la disnea respiratoria, la dificultad se en-­

cuentra en la expulsión del aire, haciéndose más larga 

y penosa1 las cos causas más comunes de la disnea res-· 

piratoria son: el asma bronquial y el enfizema pulmo-­

nar generalizado, 
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La respiración de Cheque-Strokes, es una manife! 

taci6n de alta qravedad, que suele presenta~se en los_ 

padecimientos graves del cerebro (tumores, hemorragias, 

etc.). As! como padecimientos del riñ6n, hlqado, cora-

z6n. 

La disnea, en la que interviene el factor nervi2· 

so es casi siempre de car4oter parox!stico. Asl mismo 

la disnea puede ser de pequefios, medianos y qrandes e! 

fuerzos. 

~. 

Ciertos padeoimient~s, COl'!\O el FleqmOn S~ptico -

edema de la qlotis, padecimientos gripales, infeccio--

nea de las v!as respiratorias, bronquitis, neumon!a, -

insuficiencia respiratoria, etc., pueden formar oclu-­

siOn a nivel de la faringe, 

En la tuberculosis pulmonar es frecuente la ca-­

r ies dental del cuello de los incisivos y la transpa-­

rencia de los incisivos medios, Roy, admite que la P2 

liartritis - alv~olo dentaria y la tuberculosis pulmo­

nar con procesos distrOpcios si ambos coinciden, 

C) APA.l\ATO CMDIOVASC~, 

Todos los procedimientos de exploraciOn cltnica, 

son apreciables· para conocer el estado en que se en- -

euentra el corazón. 
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En la insuficiencia aórtica, la palidez de la C,!. 

ra (facies aórtica) es caracter!stica y en este mismo_ 

padecimiento, los movimientos r!tmicos de la cabeza -­

(siqnos de Musset) y la expansión muy acentuada, de -

las arterias del cuello (baile arterial o danza de las 

arterias), son muy notables~ 

Por el interrogatorio podr4 saberse, acerca de -­

palpitaciones, taquicardia, disnea precardialqias, tos, 

hemorraqias, oensaoiones de paro del corazón, cianosis, 

edellll4s, a!ncope, vdrtigo, opresión, alg11nas sensacio-­

nes de tensión abdominal y de dolor en el hipocondrio_ 

derecho, oliquria cardio-neuro-renal, claudicación in­

termitente, dolores precardiales que son s!ntomas de -

granvalor para establecer diagnóstico de cardiopat!as, 

tales como: angina de pecho, infarto del miocardio, i!!, 

suficiencia coronaria entre otras. 

Pueden presentarse dolores pleuro-peric4rdicos -

pudiendo irradiarse al hombro .izquierdo: la investiga­

ciOn de estos dolores, ponen en condiciones de pre·su-­

mir 1 lesiones orgánicas muy graves que pueden contrain 

dicar la intervenciOn quir~rgica o la anestesia, por -

· lo tanto, se enviara al enfermo con· un médico especia­

lista, que nos ~ndique la J11anera de act.ua'r, :E:l trata­

miento de' un en~ermo cardiópata 1 ·supone. varioi; facto--
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res de importancia en la etiolog!a de los trastornos o 

accidentes frecuentes durante su tratamiento,_puesto -

que, se pueden presentar diversos accidentes, antes, -

durante y despu~s de la intervención de un enfermo de 

esta naturaleza y a1'.n pueden deberse a un factor ps!-­

quico representado por el miedo y tóxico como por la -

anestesia o debido a la cardiopat!a misma. 

Las enfermedades del corazón y del aparato resp! 

ratorio requieren una consulta del dentista, con el m! 

dico del p~ciente. 

El riesgo de la práctica de cualquier interven-­

ción aumenta considerablemente en los cardi!cos y la -

elecciOn de la anestesia ofrece también peligro. 

son peligrosas las operaciones en sujetos con a~ 

tecedentes de trombosis coronaria, fiebre rellll\4tica, -

angina de pecho, degeneración adiposa del corazón, so­

plos o arterioesclerosis. 

D) SISTEMA NE~lOSO, 

son de interl!s: el insomnio (su causa) , cambios -

de Cl!lrlicter, percepción de las sensnciones, estado. de -

sensibilidad (hormigueo, calambres, adormecimiento, pa­

restesias, entre otras), cefalalgeas o cefaleas, verti-

9os1 lipotimias, movilidad, memoria, etc. 
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El interrogatorio en relaci6n con esta clase de -

padecimientos deber! hacerse con amplitud y cuidado - -

siendo el sistema nervioso el coordinador de todas las_ 

actividades de l~ economia del organismo, el interroga­

torio tendr4 que abarcar necesariamente todo lo ref ere~ 

te al 'funcionamiento geneJ:al del cueJ:'po, 

Algunas exploraciones del aistema nervioaor son -

en realidad en cierto modo· un interrogatorio condicion! 

do por las maniobras que el mGdico ejecuta, para que el 

enfermo informe sobre el estado de ellas. En tal ·caso_ 

se en·cuentra la exploraci6n de la sensibilidad t21nto g!_ 

neral como especial lo mismo podria decirse de la expl~ 

racien del lenguaje en casos de afascia. 

Entre las manifestaciones de padecimientos del -­

sistema nervioso se consideran, el dolor de cabeza, és­

te ll!ntoma trivial puede adquirir en algunos cae.os tal_ 

importancia que le d~ un valor semio16gico de pJ:imer -­

orden, El dolor de cabezA puede ser agudo o por el con­

trario .de evoluci6n crónica (cefalalgea o cefalea). 

oe· una manera general a cefalalgea tiene menos 

valor como manife$taci6n de padecimientos nerviosos que 

la cefalea, ya· que el dolor epis6dico de cabeza puede -

sobrevenir en las circunstancias mas variables; intoxi-
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cacionea, estados febriles, malas diqeationaa, etc. 

Los antecedentes, tanto personales como heredita­

rios, no deben ser omitidos. Entre los primeros, se -­

consideran tanto los no patol6qicos, como loo patol6qi­

coa. De loa antecedentes no patol6qicos, importa cono­

cer loa que se refieren al qdnero de vida, ocupaoi6n, -

costumbres, loa antecedentes patol6qicoa pueden ser de_ 

importancia, principalmente loa de orden infeccioso, -­

entre los ·cuales primeramente debe colocarse la s!filia. 

Se averi9uar&, ai el paciente ha tenido en la infancia_ 

oonvullionea, temorea nooturnoa,·eto. 

Los antecedentes hereditarios, ser&n adquiridos -

con detalle, principalmente loa referentes a los proge­

nitores y colaterales del enfermo, para conocer si en -

ellos se han presentado padecimientos del sistema ner--

-.vioso como: epilepsia, al.ucinaci6n mental, s!filis, al­

coholismo entre otras. 

Deber& tomarse en cuenta la psicolog!a del pacien 

te y en caso necesl\rio se recurrir! a sedantes que ti.ea 

den a prevenir o eliminar estos siqnos y s!ntomas: equ.!_ 

libr.io mental, temperamento del paciente, tabaquismo, -

alcoholismo y droql\s. 



,,. 

,:,:'Ir> 

CAPITULO II 

ETIOLOGIA DE L1. l\E'l'ENCION DE LOS TERCE~OS MOLARES 
·i;,\ 

INFERIO:RES 



CAPI'l'ULO II 

E'l'IOLOGIA DE LA :RETENCION DE LOS TERCEROS MOLARES 

INFERIORES 

Se denominan dientes retenidos o incluidos, aque­

llos que una vez llegada la Gpoca normal de erupci6n, .. 

quedan encerrados dentro de loa maxilares, manteniendo_ 

la inte9ridad de 'su saco pericoronario fisiol6qico. La 

retenci6n de un diente puade presentarse en dos formas: 

l.- Cuando el diente esta rodeado completamente -­

por tejido 6seo a la cual se denomina retención intra-

2_. - Cuando el diente esta cubierto por la mucosa -

gingiva.l y que viene a ser la retención subgingival. 

se ha hablado mucho de la retenci6n de los dien-­

tes y de las razones por las cuales no hacen erupci6n, 

10· 01al puede acontecer, por las siguientes c·ausas: 

1\) RAZONES E:-tBRIOLOGICl\S. 

La' ubicaci6n de' un germen dentario, en· un sitio_ 

~lejado de-su normal erupción, pues el diente erupcio­

nado de dicho germen, esta imposibilitado de llegar, -

hasta el borde alveolar. El germen dentario pu~de ha-
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llarse en ·au sitio, pero, en una anqulacic5n tal, que al 

llegar la calcificación del diente y empezar au erup- -

cic5n, la corona hace contacto con un diente vecino, ya_ 

sea 6ste retenido o erupcionadc este contacto viene a -

ser un obatlleulo, que hace que el diente al erupcionar, 

adquiera una poaici6n viciosa, sus ra!ces, se constitu­

yen pero su tuerza de impulso no logra colocar el dien­

te en su eje, que le permita erupcionar normalmente. 

B) OBSTACULOS MECANICOS. 

l.- Falta de espacio, El germen del tercer molar 

inferior, debe desarrollarse, entre.una pared inextens!_ 

ble, que es la cara distal del segundo molar y la rama_ 

ascendente del maxilar, completa b calcificación del -

diente y en maxilares de pequeño volumen, no tiene lu-­

gar para ir a ocupar su sitio nomal en la arcada dent_! 

ria, 

2.- Hueso de tal condensación que no puede ser -­

vencido en· el momento de la erupción. 

3.- Existen tzunbi6n elementos patol69icos que pu~ 

den oponerse a la normal el:upci6n, entre l.os cudes te­

ne!llOS a los dientt!IS supernumerario y tumores odonto9Gn_! 

·coa. 



13 

C) CAUSAS GENERALES. 

Todas las enfermedades qenerales que tienen rel! 

ciOn directa con las ql&ndulas end6crinas, pueden oca­

sionar trastornos en la erupci6n dentaria, retenciones 

y ausencia de dientes. 

Las enfermedades liqadas al metabolismo del cal-­

. cio, tales cano el raquitismo1 tienen tambi~n influen-­

cia, aobre la retenci6n dentaria. 

,¡¡_, 

··_·,,·.· ... 
: ·' 



CAPITULO III 

INDICACIONES.Y CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO 

QUIRURGICO 
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CAPITULO llI 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL TRATJ\MIENTO 

QUIRURGICO 

Existe divergencia de opiniones, respecto a la -­

conveniencia de la extracci6n de estos dientes cuando -

no producen a!ntcmaa, ni hay signos radiol6gicos de le­

siones, Se dice, que las posibles complicaciones y dif! 

cultades de la extirpaci6n aumentan en grado considera­

ble con la edad. La avulación precoz elimina estas pe­

ligrosas consecuencias. La ocasión ideal para extraer­

los, ea cuando se han formado las dos terceras partee -

de las ra!ces, eliminando as! el riesgo de la curvatura 

anoxrnal de los ápices y las exostosis de las ra!ces. 

INDICACIONES. Las indicaciones, para la odoctec­

tom!a, de los terceros molares retenidos y no erupcion~ 

dos son: 

A) HIPOPLASIA DE LOS MJ\:KILARES Y DESPROPORCION 

ENTRE LAS DIMENSIONES DE ES'l'OS Y LAS DE LOS 

DIENTES, 

Este fenómeno, es causa de mal oclusión en gene­

ral pero en parti'cu1ar, es la razón por la que al bro-
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tar el óltimo diente y carecer de espacio, no puede -­

adoptar su posici6n normal en el maxilar. Se ha demo~ 

trado por radiografías cefalométricas, que el desarro­

llo incompleto de la estructura Osea va acompañada de_ 

la imposibilidad de proporcionar espacio suficiente P! 

ra la.erupci6n de los terceros molares. 

B) OBSTACULOS A LA ERUPCION NORMAL DEL SEGUNOO 

MOLAR. 

Esta importante anornal!a del desarrollo de la -­

dentición, debe corregirse con odontotectomía precoz • 

del tercer molar. 

Cuando la mand1bula no se ha desarrollado lo su­

ficiente para alejarlo, de manera que presiona sobre -

el segundo molar y lo inclina. 

C) INCLINACION POSTERIOR DE LOS SEGUNDOS MOL~S. 

La presi6n del tercer molar en desarrollo sobre_ 

la superficie distal del segundo, puede causa,r la in-­

clinl!l.ción de este tUtimo e impedir as1 su oclus;l.6n nor 

ml\l. 

D) SINTOMAS NEUROLOGICOS. 

La compresión del nervio dental inferior, por un 

molar retenido,- produce a veces ciertos síntomas n·eur2 
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lógicos en ocasiones dolor, que puede ser referido a -

zonas inervadas por cualquier otra de las ramas del -­

quinto par craneal o d~ los nervios que se anastomosan 

a 61. 

En individuos menores de treinta años, ea en qui! 

ne• con mayor fre'cuenoia, se producen a!ntomas neurol6-

9icoa por bta causa, puesto que la presi6n es mAa pro­

bable y se ejerza durante la etapa de desarrollo del -

molar, cuando las raices crecen sin erupci6n compenaad.9, 

ra del diente retenido. La causa de la irritación pue­

de ser tambi!n un molar que en el luqar de hacer erup-­

ción a través del hueso que lo cubre, llega a detenerse 

en una pieza contigua. Cefaleas frontales y occipita-­

les y una obscura e indefinida sensación de pX"esi6n, -­

son los s~ntomas m!s comunes que pueden suprimir la ex­

tracción de terceros c;t'iptodt!nticos, aunque habrd de -­

diagnosticar y elimina:r ot:ras ca.usas. 
\ 

CONTRAINDICACIONES. Hay que deja:r entendido, -- . 

que al hablar de contraindicaciones, la intervenci6n -~ 

quir1lr9ica se debe X'ealizar con las debidas precaucio~­

nes y con previo tratamiento del paciente, 
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lo. LOCALES 

A) INFECCION PERICORONAL. 

Uno de loa procesos que con mayor frecuencia ca~ 

san los terceros molares inclu!dos, en la infección de 

los tejidos peridentales, lo que sucede cuando la en-­

c!a ha sido perforada permitiendo la invasión de micr2 

organismos, 

En las infecciones pe6genas, se puede formar· un 

absceso p~ricoronal que en el maxilar inferior es fre­

cuente que vaya acompañado de trismus, disfagia, celu­

litis y linfoadenitis o absceso submaxilar. 

En todos estos procesos, la extirpación del dien 

te, es el objetivo principal del tratamiento. A veces 

es preciso posponer la odontecton1!a hasta que se haya_ 

remediado la etapa a·guda de la enfermedad. 

a) INFECCION DE VINCENT. 

aajo el colgajo gingival que ·cubre el tercer mo­

lar, es muy frecuente que exista· un foco de esta infe~ 

ci6n que peri6dicamente, origin~ brotes.de gingivitis_ 

· ulcerosa, hasta que se procede a la odontectom!a, sin_ 

e¡nba,:i;o90, se debertl tener la precaución de no extraer -

nin911n diente aurante la fase aguda de la infección de 

Vincent, pues podr!an presentarse graves complicacio;..-
.~·. ' 
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nes1 cuando se sospeche la infeccidn, el diagn6stico -

deber& confirmarse bacteriológicamente y aplazar la -­

odontectom!a, hasta que· haya sido eliminada la infec-­

ciOn, 

C) NOMA O CANCRUM ORIS, 

El noma ea· una gangrenft fulminante, mucnas veces 

mortal, de' uniones eut4neomucosas, como: labios, nariz, 

conducto ·aut'litivo externo o .. 9enitales, suele iniciarse_ 

en lt!I superficie mucosa y es mucho m4s frecuente a ni-­

vel de la cavidad bucal. 

El Canc~ Oris, es muy raro, suele presentaX'se 

en niftos, adultos o en ancianos mal alimentados, En -­

general, existen a nivel de la lesión causas predispo-­

nentes locales; como fr~qmentos de ratees o coronas mal 

·a·justadas. 

El desarrollo del Noma, se ve favorecido por faE 

torea predisponentes generales como: mal nutrición o " 

problemas circulato:dos y por ;factores locales, cómo: 

irritación crónica, trau¡natismos y mal higiene bucal. 

Se observa en pacientes agotados por una enfermedad -­

crOnica, 

Cualquie~ fenómeno gangrenoso de rápida evolución 

nos puede naoe:r pensar en Cancirum Oris y debemos nacex-



19 

el dia9n6stico .diferencial, Es importante distinquir, 

el Cancrum Oris de un tumor maligno o de lesiones Ulc!!_ 

ronecr6ticas esfaseladas secundarias o leucemias, dia­

betes no controlada o neutropenia maligna. 

El tratamiento consiste en la alimentaci6n paren 

teral de grandes cantidades de antibi6ticos (penicili­

na), tambienes fundamental, mejorar la alimentacidn y 

la resistencia general del paciente. 

D) Ji'ru\CTUMS. 

Las frac'turas especialmente en el maxilar infe-­

rior pueden escapar al diagn6stico y originar cuadros_ 

dolorosos, Hay incapacidad para masticar alimentos s6 

lidos y puede haber cambios leves en las zonas norma-­

les de oclusión; debe investigarse cualquier altera- -

cidn en el funcionamiento de los ml!\xilares, 

E) TRISMOS. 

El trisinus se presenta como reaccidn muscular o -

por inflamación directa de loa m~sculos masticadores, -

se presenta, sobre todo en los procesos provenientes de 

los molares inferiores. 

En muchas ocasiones, el trismus, es tan cerrado -

que sed necesario abrir la boca por m~todoi; inst'l·umen-
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tales o mediante la anestesia general. 

F) OSTEOMIELITIS. 

Se conoce con este nombre, a la infecci6n de la -

medula 6sea, el proceso se extiende a lo largo de los -

espacios 111e~ulares y pr~uce mecrosis y destruoci6n ·de 

grandes cantidades de nueso. En la etapa aguda nay do-· 

lor intenso, hipertemia e induración de los tejidos - -

blando1 adyacentes, 

La osteomielitis no es tan f~eouente 001110 en la -

era Pre-anti~iOtica, -No obstante adn hoy se ven casos_ 

muy serios, originados por gérmenes resistentes a los -

antib:LCSticos. 

El tratamiento se ~asa en procedimientos de inci-

· siOn y drenaje,, cultivo y antibio9rama del material ex­

traido. Durante la fase cr6nica, puede acelerarse la -

curaoi6~ extirpando el hueso necrOtico y los tejidos -­

blandos adyacentes. En casos m!s serios, la terap~uti­

ca se realizar~ con el paciente hospitalizado, 

2o, GENEMLES, 

Cuando ee sospeche una enfe:rmedad general impo:r-­

tante, no debe iniciarse nin'gdn t:rAtamient.o dental,_ ha! 

ta que e:L t:ranst;o:rno morboso haya sido 1-'tescar_tado por - . · 
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el m~dico, o hasta que dote lo haya confirmado y ordene 

el tratamiento mddico pertinente. Si la historia del p~ 

ciente, revela la presencia de una enfermedad general y 

est4 recibiendo tratamiento mddico hay que consultar al 

doctor que lo atiende acerca del estado actual y del 

efecto de la enfermedad sobre el tratamiento dental. 

A) AVI'l'AMINOSIS, 

Cuando el paciente padece deficiencia vitam!nica, 

se retarda la cicatrización y es posib~e que fracaae el 

proceso de reparación, tanto del tejido Oseo como del -

blan~o. Ademas, la avitaminosis disminuye las resisten­

cias org!nicas contra la infección, y es probable que -

se presente la infección secundaria, y a menudo ocasio­

nan diversas enfe:rmedades de la boca que resisten a los 

tratNnientos, enfermedades del h!gado o las v!as bilia­

res, origina propensión a la hemorragia. 

B) CHOQUE, 

El paciente puede hallarse en estado de choque ~­

después de padecer tr'aurnatismo grave, queJ11adurai:i exten-. 

sas, hemorragia copiosa, deshidratación, infecciOn de -

'sun\a vi'rulencia o intoxicación medicamentosa o debido 

a la administraciOn del anestdsico. E~ paciente se ob­

se~a pAlido cianOtico, el pulso es r4pido y dd~il, la_ 
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respiraci6n superficial y a menudo hay signos de deshi­

drataoi6n. La principa:. cauc.:. del choque es la circu.l! 

ci6n defectuosa, bien sea a causa de la reducción del -

volumen de sangre o al aumento de la cfrcula-:i6n capi-­

lar. 

El paciente en estado de choque se debe colocar_ 

en po•ici6n horizontal o adn mejor en la llamada posi­

oi6n contra choque, esto es con los pies levAntados y 

la cabeza vuelta a un lado se le mantendrá abrigado y 

con ropas eecas, es probable que el paciente vomite lo 

cual pudiera ser causa de muerte repentina por asfixia. 

Si hay anoxia se administrara oxigeno. 

C) INFECCION PE LAS VIAS RESPI~TOR~S. 

Las infecciones de la nariz y faringe pueden or! 

'' ginar complicaciones pulmonares, despu~s de la aneste­

sia en las personas que padecen faringitis, bronquitis 

o cualquier clase de infecci6n no se debe ejecutar ni~ 

guna operaci6n quirdrgica que requiera anestesia por ~ 

inhalAciOn a c·ausa del peligro de las complicaciones; 

como la pulmon!a y los abscesos pulmonares secundarios. 

P) ENFERMEDAD CARDIOVASCULJ\R. 

Las cardiopatias más frecuentes que ocasionan -­

problemas que pueden ir de los más leves a los m~s gr~ 
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ves durante la operación son: enfermedades valvulares, 

miocarditis crónica, fibrilación auricular, angina de -

pecho, trombosis coronaria, insuficiencia card!aca, - -

congestiva taquicardia, paroxismal, cuando hay nefritis 

el rie190 ee mayor. 

E) HIPEl\TENS:tON, 

Las dos formas de esta enfermedad m4s importantes 

eona. la esenchl y la se'cundaria1 al rededor del 85 al 

90\ de los pacientes pertenecen a la primera categor!a 

cuya etiolog!a es desconocida. La hipertensión esen-­

cial puede seguir una evolución rápida y maligna, la -

inmensa mayor!a, pertenece a la variedad benigna en la 

cual el paciente se ve relativamente libre de eintomas 

durante varios afios, 

La hipertensión secunda1ia generalmente está asocia­

da con trans·;:ornos del sistema nervioso central con en­

fe:rll\edades dellul gl4ndulas suprarrenales, con enfermad!_ 

des renales primarias o con la toxemia del ell\barazo. 

Por lo general se hace el diagnóstico de hipertensión, 

cuando la presión sistólica es superior a 150 y la dia_! 

tólica 'superior a 100. 

F) LESION HEPATICA, 

I1as ):'e:uorias que padecen enfermedades graves del_ 
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h!9ado como la cirrosis avanzada a menudo sangran espo!!. 

tilneamente despuea de una operaci6n, esta hemorragia se 

debe viqilar, pues cuando se acompafia de v6mito puede -

ser debido a varices esof49ica perforada, 

Se han recQ!lendado los ei9uientea preparativos1 -

transfuaionea de aanqre, corregir la anemia y 111ejo:r:ar -

101 factores antihemor:r:Sqicoa antes de la extracciOn -­

dant11· y ~urante ella y si ea neceaario deapuds de la' -

operaoiCSn. 

G) IeTB~IeIA. 

se caraoteriia por el color ~•~illento de la -­

piel y las esoler6ticas, ProCluee deficiencia· de los -

factores formadores de protOlllbina, as! como el calcio_ 

· utilizable fibrin69eno flucosa y agua, .. es muy proba-.. 

ble se ,presenten hemorragias por lo que habr! que to-­

mar las medidas pertinentes1 si es necesario una ex- ~ 

tracci6n de urgencia, se a~inistraran 4 1119. de vitl!Un! 

na K tres veces a1 d!a, trans'fuai<Sn· de 250 e.e. de ªª!!. 
9;t'e (que contiene protombina) y o.s e.e. de vitamina -

sintGtica hidrosoluble, por v!a endovenoaa o intramus­

cula~ 2 veces al d!a, para normalizar el tiempo de ~ .. 

p:t'otombina. 
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H) DIABETES MELLI'l'US. 

Un paciente diab~tico no compensado que padezca -

una infección oral aguda, plantea un dif!cil problema_ 

de tratamiento. Es de suma importancia que el dentista 

lo env!e a un mddico para que trate au diabetes, tam- -

bidn ae ha de tratar la infección oral, se tomara mate­

ria de la zona afectada para efectuar cultivos bacteri_! 

nos y pruebas de sensibilidad a los antibióticos. 

I) NEPROPA'l'IA. 

Las enfermedades del :rift6n requieren una selec~­

ci6n cuidadosa de los agentes anestésicos y medicamen­

tos. El éter y el cloroformo depdmen la función :re-­

nal1 no se deben administrar a estos pacientes barbit~ 

ricos de acción prolongada particularmente cuando es -

alto el nitrógeno protetnico, 

Las enfermedades del riñón se acompañan a menudo_ 

de perturbaciones del equilibrio h!brico y electroltti-

co, 

J) liIP2R'l'E:ROlDISMO, 

El hiperteroidismo, es un estado en que la gll!n­

i1ula tix-oides ·aumenta de actividad predomina en el se­

xo femenino y es m~s frecuente en _personas jóvenes, 
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Loa pacientes con hiperteroidiamo, suelen ser im­

presionable• y netvioeos tienen tendencia a la perdida_ 

de peso a la disnea y a la sensaci<Sn de debilidad y - -

duermen mal, pueden presentar exoftalm!a, tienen pelo -

fino y li10, per1piracidn excesiva en cara y manca, to­

leran mal •l calor. 

Como estos pacientes presentan una inestabilidad 

superior a lo no:m1a1· una de las facetas del tratamiento 

dental ha de ser la administracidn de sedantes, dichos_ 

pacientes son hipersensibles a la acci6n de la adrenal! 

na la cual ha de ser ernpleaCla con cautela y moderación. 

K) HEMOFILIA Y OTAAS ENFERMEDADES HEMORAAGICAS. 

Estas enfermedades pueden ocasionar complicacio-­

nes si no se reconocen antes de una operaci6n, la hemo­

rragia primaria o secundaria puede continuar a pesar -­

del tratamiento. 

Tienen propensi6n a la h8Jllorra9ia: los enfermos -

del h!gado especialmente los de cirrosis cr<Snica los ·e~ 

fermos con nefX"opat!a con uremia, leucemia, escorbuto, 

ictericia producida por deficiencia de vitamina K, deb! 

do a carencias de sales biliares, Las personas que pa­

decen pd~pura trOll'~oeitopénica y de hipertensión o henl,2 

filia1 .la cual se caracteriza por la prolon9ac:i6n del .. 
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tiempo de coa9ulaci6n que a menudo es de 2 a 3 horas, -

es una enfermedad hereditaria, loe antecedentes de fam! 

lia y personales facilitan el dia9n6stico. 

L) ANEMIA~ 

Se define la anemia como la disminuci6n de la ca-

pacidad de transporte de oxigeno por parte de la sangre 

esto se debe con mayor frecuencia a la disminuciOn de -
r~ 

9lObulos rojoa circulantes. 

Son varios los procesos patol09icos que pueden -­

originar una anemia, sin embargo no se considera como -

una enfermedad especifica. Entre los si9noa que pueden 

indicar anemia, t~nemosi Atrofia de las papilas lin9u~ 

les, la ictericia, las uñaa en forma de vidrio de reloj, 

la osteoporosis, la piel seca, lisa y pálida1 cabe ob-­

servar la falta de ácido clorhidrico gástrico demostra­

ble mediante pruebas de laboratorio especif icos y tam­

bién puede haber, hipertrofia del higado o del vaso. El 

paciente anémico, se queja de tener la lengua muy sen­

sible y dolorosa, fatiga, debilidad, disnea, entumeci-­

miento, pérdida de peso y de apetito e irritabilidad. 

Las pruebas de laboratorio· utilizadas en el d.ia9-

n6stico de la anemia, son la determinaci6n de la hemo­

globina hematocrito, la extensiOn, el recuento de reti-
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culositoa y el examen de la m!dula 6sea. 

A excepci6n de las urgencias, deben retrasarse to­

dos los tratamientos dentales, hasta aclarar la etiolo-­

qta ~e la anemia y ordenar el tratamiento por pasea. 

M) TRANSTOl\NOS DE LA COAGULACION, 

La coaqulaci6n de la sangre depende de unas pro-­

te1nas especiales elaboradas por el h!qado, c.)l calcio_ 

y las plaquetas, as! como en alqunos factores hern4ticos 

ac!icionalea. 

Las causa~ m4s frecuentes de loa trastornos l\emo­

rr49icos son: las enfermedades hep4ticas, la a&niniotr! 

ci6n de medicamentos anticoaqulantes, tales como, hepa­

rina y compuestos cumarinicos, usados en el tratamiento 

de pacientes con infarto al miocardio, reciente o des-­

pu6s de las intervenciones al coraz6n. 

Los pacientes con transtor.nos de la coagulaciOn -

presentan con frecuencia los s!ntomas siguientes: pete­

quias, equimosis, hemastrosis, hemorragia gin9ival ea-­

pontanea, epistaxis, 

Los pacientes, con una historia de apariciOn fácil 

de equimosis, hematurias, melena, hemorragias prolonga-­

das tras pequeños cortes o despuds de la extracciOn de -



29 

dientes, hospitalizacidn por hemorragias, transufisones 

mGltiples, hepatopatta reciente o tratamiento prolongado 

con aspirina1 deben ser examinados a fondo para detectar 

posibles trastornos de la coaqulacidn. 

N) TROMBOCITOPENIA, 

Con1iste en la disminucidn del ndmero de plaque-­

tas oi~oulantes puede ser ideop«tioa (de causa desconoci 

da), secundaria a una Einfermedad oOl'l\o las meUstasia can, 

cerosas 6seas, o ser consecuencia de reacciones altlrgi-­

cas o de los efectos tdHicos de agentes qu!micos, sobre_ 

la mtldula 6sea. 

Las partes utilizadas, en el estudio de 1os p<1cie!! 

tes en los que se sospecha alguna forma de trombocitope­

nia, son el recuento de plaquetas, la retracci6n del -­

collgulo y la del torniquete. 

No deben efectuarse intervenciones quirOrgicas en 

pacientes de trombocitopenia, hasta consultaX' con un m~­

dico y haber logrado· una cifra pr4cticamente normal de -

plaquetas. 

O) JfflFERMEDA.PES DE LOS GLOSULOS BLANCOS. 

Las p;rincipales enf ermeda'les que afectan los q16-

bulos blancos, son la leucopenia o agranulocitods y la 

leucemi~. 
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En la agranulocitosis hay un notable descenso del 

ntlmero de granulositos circulantes (principales neutrof! 

los en la sangre), lo cual origina una dlsminuci6n impo! 

tante de la resistencia a la infección, 

La leucemia es una enfermedad maliq~a de los leuc2 

citos, que da lugar a una producción excesiva de dichas_ 

ol!lulas1 puede optar por la forma aguda orOnioa. pero la 

terminación es siempre letal. 

La leucemia puede asociarse con anemia y tromboci­

topenia a consecuencia de la sustitución de mt!dula Osea_ 

por c4lulas leucémicas. 

Entre los signos hallados en los pacientes con - -

agranulocitosis o leucemia figuran1 las tUceras orales, 

la.a petequias, equimosis, hiperplasia gingival generali­

zada, enfer1111~dad periodontal dpidamente progresiva, os-· 

teolisis, hiperplasia de los ganglios linf~ticos y dien~ 

tes flojos. Los pacientes 1'eucémicos pueden c·ausa:r fie­

bre, deJJilidad, dolores c"rporales, p4rdida de pei:;o, bo­

ca secA, dolor en las enc!as. En este tipo de pacientes 

no se debe realiz~r ningQn tratamiento dental electivo. 

Ul'\a vez diaqnosticado p1:>r el madico y sometiO.o a trata-­

miento pueden ejecutarse los procedimientos co~:rientes ~ 1 

de asistencia dental. 
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CAPITULO IV 

TECNICAS QUIRURGICAS 

A) DIVISION DEL ACTO QUIRURGICO. 

'l'oda operllcit5n qui'rdrgioa, consta die varios tiem .. 

lo.- Di6risis de los tejidos, 

20.- Operación propiamente dicha. 

3o.- S!nteaia de los tejidos, 

La oirug!a bucal no se aparta de estos canones1 -­

solo que por la !ndole de ter=eno a intervenir, la oper! 

ciOn adquiere· una modalidad particular, por tanto' una .... 

inte:i;ovenci6n de ci1•ug!a bucal, se compara por :regla gen~ 

· ral de los siguientes tiempos: 

lo.- Incisit5n. 

20.- Osteotom!a, 

3o.- Operaci6n propiN11ente dicha. 

4o.- Tratamiento de la cavidad Osea. 

So.- Sutura. 

INCISION.~ Es una maniobra mediante la cual se -

abren los tejidos pau llegar a los planos profundos y 

realizar as!. el objeto de la intervención. 
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Consideremos la incisión por medios mec4nicos cor 

tantea, el bistur1 para realizar cualquier tipo de in­

cisi6n es aconsejable mantener tensa la f ibromucosa o -

enc1a con los dedos de la mano izquierda, los que al --

. --~mismo--i:ieii\pOapartan los labios. 

Las incisiones en la cavidad bucal en general de­

ben llegar en profundidad hasta el tejid-:> óseo succio-­

nando 91 periostio, 

La incisión debe reunir las siguientes condiciones1 

a) Al trazar la incisión y circunscribir un col9! 

jo es necesario que !ate tenga una base lo suficiente-­

mente ancha como para proveer la suficiente irrigaci6n, 

evitando as! los trastornos nutritivos y su necrosis. 

b) La incisión debe ser trazada de tal man,eX'a que_ 

permita una perfecta visión del objeto a operar; la in­

cisión no debe oponerse a las maniobras operatorias. 

c) La incisión debe de ser hecha de un trazo sin -

l!neas secundarias. 

d) La incisión debe ser lo suficientemente extensa 

como paX'a perm;i.tir un colgajo que descubra amplia y sufi:_ 

cientemente el campo operatorio evitando éiesgaX'ri:unientos 

del tejido gingival que se traducen en necrosis de los -
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tejidos blandos, 

e) La inoiai6n a de trazarse de tal modo que al -­

volverse a adaptar. el colqajo a au sitio oriqinal la l!­

nea de inciai6n repose sobre hueso !ntegro y sano, La -

inoiaien esta condicionada, para el tipo de retenoi6n, -

el tipo oom~n de inoiai6n ¡ara la extracoi6n de terceros 

molare1 interiores retenidos es el anqular una de sus r! 

mas se troza desde el centro de la cara distal del 20. -

molar y se extiende hasta atr4a1 au largo var!a con el -

tipo de retenoi6n1 la otra rama se inicia en la misma º! 

ra distal o en la porci6n distal del reborde qin9ival y 

se Cliri9e hacia abajo, adelant~ y a'fuera en· una exten- -

si6n aproximada de l cm. Esta 2o. rama de la incisión -

es necesaria para no lacerar el tejido 9ingival,.en el -

acto la aplicaciOn de los elevadores, el tejido gingival 

aplastado y lesionado por los instrUll\entos, es fuente de 

infecciOn y asientos de molestias y dolor portoperato-­

rio. 

OSTEOTOMI~ Y OSTECTOMI~. La osteoto~!a es la pa,;, 

te de la operaci6n que consiste en abrir el hueso, Os­

tectom!a es la extracciOn del hueso que cubre el objeto 

de la operación, la eliminaciOn del hueso pue(le etectua,;, 

se con los instrumentos de wenter, escoplos o fresas. 
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OPERACION PROPIAMENTE DICHA. La eliminaciCSn del -

molar retenido una vez practicada la osteotom!a se real! 

za por medio de palancas apropiadas que toman punto de -

apoyo en las estructuras dseas vecinas o en la cara dis­

tal del 2o. m~lar. El punto de apoyo destinado a apli-­

car la palanca, esta en general dado por el lado infe- -

rior o base del tri4nqulo depende como se aplique el - -

elevador, otras porciones «'seas pueden servir como punto 

de apoyo, estas pu~den ser el borde bucal del maxilar y 

en contadas ocasiones el borde distal del 2o. mol~r. 

La fuerza destinada a mover el molar depende del -

tipo de ;retenciCSn. ·su intensidad debe de ser nmplbmen­

te considerada con el objeto de evitar la fractura del -

molar o el maxilar, para evitar estos accidentes se red~ 

ce lo suficiente la parte Osea con el fin de facilitar -

la operaciCSn disminuyendo en lo necesario la ·fuerza A 8fil 

plear. 

TMTl\MlENTO DE LA CAVIDAD OSEA. En lA extracciCSn 

de los terceros molares inferiores retenidos, R~es Cen­

teno, establece dos conductos: 

10. TERCEROS HOLARES SIN CO?-U>LICACIONES 

CORONARIAS OPERANTES. 

P;i;acticamos la extracciCSn 1 esterilizando co11 mer-
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thiolate el campo operatorio Aislando con gasas la zona 

a operar, usando el aspirador quirdrqico e impidiendo -

·en lo posible la entrada de saliva dentro del alvdolo. 

De1pu•e de la extraooi6n ee lava la herida y se elimina 

el 1aco paricoronario, poetario:i:mente se coloca en el -

alv~olo una cantidad de antibi6tico (se introduce una -

pastilla de tetracialina en la cavidad), a falta de me­

dicamentos, coloca111os dentro del alveolo una cantidad -

de stoptom lulfonilamida que se usa en cirug!a general, 

se permite que ae mzcle con la sangre y ae sutuX'a. 

2o. 'l'IRCJ!ll\OS MOLARES CON PBlUCORONITIS. 

En estos caso1 empaquetamoa en el alvdolo una ti­

ra de gasa yodof o:i:saada proporcional a la cavidad hUllleld! 

cida en el bUsamo quirdrc¡ico de la siguiente COll\pol!li-­

ait5n: 

Aceite de cloro 60 parte1 

BA1samo de c_,,ad4 35 partos 

BAlsamo de Penf S partes 

Esta gasa debe llenar todo el· a1veo10 pa~a evitar· 

la descOP\po1ici6n de· porciones del coAgulo que pueden -

· .. pemaneceX' en la .cavü1ad 6sea. La curaci6n se deja de 

s a 6 d%as. Bl antibi6tico debe adn\inistX'arse 45 minu.;.­

. tos antes de la inte:i:venci6n quirdX'gica. 



36 

SUTURA. Es la maniobraquir11rqica, que tiene por_ 

objeto reunir los tejidos separados por la incisi6n. 

J3) • T!CN:ECAS QUIRURGICAS • 

Extracci6n del tercer molar inferior retenido en 

posici6n ver'tical puede estar colocado en distintas fo!: 

mas con respecto a la curvatura de la arcada normal, -­

desviaciGn bucal, desviaci6n linqual en desviaci6n bue! 

lingual. 

De a·cuerdo con la cara mesial que es el 'punto de_ 

aplicación de la palanca puede ser accesible o inacces! 

ble en relación a lo anterior tenemos cuatro tipos pri~ 

oipalea con los tipos consiguientes de a'cuard.o con la -

accesibilidad de la cara mesial. 

En las desviaciones bucal, lingual, bucolin'gual., 

la variaci6n de las t~cnicas, reside en lo positivo o -

negativo, osteotom!& del hueso a la forma de desviaci6n 

ta.mbi~n se indican diferentes formas de odontosecci6n ~ 

que puede realizarse en cada· una de ellas. 

~TENCIO~ VERTIC.1\L SIN DESVIACION CARA MESI.1\L 

ACCESIBLE,. 

lo, TECNIC.I\ DE WINTER. 

A) Incisi6n cuando solo se necesita usar la cara 
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mesial del tercer molar para aplicar el elevador, se -­

realiza una incisic5n que se extiende sobre la superfi-­

cie oclusal del molar retenido desde el borde mesial -­

del fest6n 9inqival llegando en sentido distal, al9Unos 

mil!n\etros por detr4s del borde 6seo distal a resecar. 

En caso de valerse de la cara bucal para aplicar el 

elevador se realiza una incisi6n coincidente con el boE 

de buco-oclusal de la corona del tercer molar y que se 

extiende hacia distal en la misma proporción que la in­

cisic5n anterior, 

Con el objeto de proteqer el fest6n 9inqival de •· 

los traumatismos operatorios, Winter indica· una pe~e~a 

incisic5n perpendicular a los anteriores y que se traza_ 

sobre la len9ueta mesial del molar retenido, Pespu~s -

de la incisión el colgajo es separado mediante el pe- -

riostotomo. 

b) osteotom!a.- El movimiento <;it!e se realice para 

el tercer molar ;:etenido abandona el alvéolo pueCle ser -

en· un ar.co de circulo, es d,ecir la corona del molar debe 

· ser dirigida hacia la rama ascendente del maxilar. Por_ 

lo tanto todo e1 hueso que exista por el lado distal en_ 

contacto con la porona del tercer molar retenido en pos! 

ci6n vertical, debe ser eliminado para ~ue el diente pu~ 

da desarrollar eete arco de circulo, 
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La cantidad de hueso a resecar, está indicada por 

la forma radicular, la relaciOn del borde superior de -

la Oseo estruct~ra con la bifurcaciOn de las ra!ces y -

la distancia a la que el diente puede ser dirigido fue­

ra de BU· alv6olo hacia distal y hacia arriba por la - -

aplicaciOn del elevador en la superficie mesial o mesi2 

bucal. 

La forma de ra!ces indica el movimiento del molar 

y la cantidad de hueso a resecarse de la siguiente man~ 

ra: 

Ra1ces dirigidas hacia distal,- La cantidad de hu! 

so a resecarse debe ser suficiente como para que el dien 

te pueda describir el arco que corresponde a la forma r! 

dioula:r y no encuentre hueso distal 'que se oponga a este 

movimiento, 

Ra!z mesial dirigida hacia distal y ra!z distal -~ 

recta.- La cantidad de hueso a resecar o eliminar debe_ 

ser tal que permita que se pueda dirigir al molar hacia_ 

at:ras siguiendo el arco de ·su raiz mesial •. 

Ra1ces rectas.- Este tipo no necesita una gran el! 

minaciOn del hueso distal con la aplicaci6n del elevador 

en la cara mesial se dirige el diente en sentido distal. 
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Tdcnica de manejo del osteotomo.- El osteotomo se 

empufta con la mano derecha dirigiendo el biee1 de la ho 

ja hacia el hueso a resecar, La función del osteotomo 

consiste en extraer las partee óseas que se encuentran 

sobre los lados del molar retenido, una vez realizada -

la incisi6n el instrumento se coloca entre los labios -

de la herida y se dirige en busca del hueso a resecar, 

aplicando en el sitio determinado el borde cortante de~ 

cansando en la Oseoest·ructura, se ejerce suficiente pr~ 

siOn para resecar esta porción Osea la cantidad de inc! 

siOn debe ser suficiente como para poder dirigir al te! 

cer molar hacia distal en grado tal como para vencer la 

curvatura distal de las ra!ces y eliminar la resisten-­

cia en esta región, De esta manera el cincel es el oe­

teotomo, corta el hueso distal en pequeños trozos diri­

gi~ndose de bucal a lingual o viceversa. 

c) Extracción propiamente dicha (empleo de los -­

elevadores) , El elevador debe de ·estar de acuerdo con_ 

el espacio inte;i;denta:rio; el elevador n11mero uno de - -

Winter, se usa cuando el espacio es exiguo o estdn en -

contacto, el l'legundo y tercer molar, El n11me.ro dos, es 

el mAs coll\llnment.e aplicacto porque pemite su colocación 

en espacios :redQcidós, LOB otros tipos de elevadores se 

usan en espacios anch.os o después de haber sido movili~ 
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zado el molar por la aplicaciOn de los menores. 

Elegido el elevador y segdn las dimensiones del e! 

pacio interdentario, se introdu~e suavemente en dicho es 

pacio entre los labios de la incisi6n de la nueva. Este 

instrumento ac'tda en pJ:imer tiempo como cuña, este pene­

traciOn en el espacio interdentario permite en algunos -

casos el desplazamiento del molar hacia el lado distal,-

elevando y luxando el molar retenido, 

Introduciendo el elevador la parte plana de la ho­

ja, es aplicad~ contra la cara mesial del tercer molar y 

su borde, sobre el borde superior de la estruc·tura 6sea, 

Posterio:r:mente, se inicia el movimiento destinado a ele­

var el diente, para tal objeto se hace girar el mango 

d,el instrumento en el sentido de las agujas del reloj p~ 

ra operar en el lado derecho, a la inversa cuando se op~ 

re del lado izquierdo. 

Con este movimiento hacia distal, el molar se.ele­

va y se desplaza hacia distal en la misma proporci6n, -­

con que es girad.o. Si la luxaci6n no ha sido terminada_ 

con este movimiento, entonces se aplica la hoja del alee 

vadox- a· un nivel m~s bajo y se vuelve a ;repetir el movi­

miento a distal, Luxando el diente ~ste puede ser ex- -

tra!do del alvéolo con forceps o con el mismo elevador. 
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2o. EXTRACCION POR OSTEOTOM!A A FRESA. 

El. uso de la fresa dental para realizar la osteo­

tomia es poco traumatizante· us4ndola con las de~idas pr~ 

caucione.'.'.. Estos se refieren al empleo de un instrumen­

to nuevo y constantemente renovado, en la misma extrac-­

ciOn y su refrigeraciOn con agua esterilizada o suero fi 

siolc5qico. 

Para efectuar la osteotomia distal en cada clase -

de retenciones· usamos la fresa 560 y la fresa redonda ng 

mero 8 de carburo de tugsteno, 

al IncisiOn.- La incisi6n se inicia un cenUmet:ro -

por atds de la cara distal del 2o, molar, lleqa hasta -

esta cara y se prolonga hacia adelante contorneando el -

cuello de los dientes hasta el primer premolar, pe):mite 

un amplio colgajo que da acceso y visibilidad, 

b) osteotom!a por fresa.- Separados los labios de 

la incisiOn y apartados del carrillo y la lengua se col2 

ca la fresa sobre el borde Oseo distal a resecarse, la -

fresa se introduce sobre la cara distal del tercer molar 

y la porciOn Osea distal, realizando tanta osteotom!a 

como requiera. la extensi6n del hueso y la ClisposiciOn r_!! 

dicula:r. 
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el Extracci6n propiamente dicha.- El elevador se 

introduce en el espacio interdental y se mueve alrede-­

dor de su eje en sentido dhhl, descansando el borde -

inferior de au hoja sobre la est·ructura 6sea del espa-­

cio entre 2o. y 3er, molar. Por el mecanismo de palan~ 

ca con el elevador se dirige el diente retenido hacia -

arriba y atr4s. Puede ser tambi~n apoyado sobre la ca­

ra distal del 2o. molar y dirigiendo el instrumento ha­

cia adelante (mesial), la hoja del instrumento desplaza 

el molar hacia atrae. 

El segundo molar· usado c:omo punto de apoyo ha de_ 

reunir las oondioionee de inteqridad de su co,;ol)na y so­

lidez del mecanismo radicular. 

3o, EXTRA.CCION POR OSTEOTO~IA A ESCOPtO, 

Escoplo simple o martillo autom&tico, Este tipo_ 

de extracciOn ~.olo lo mencionfll\\os ya· nos ocuparemos de 

ella al tratar la retenciOn mesioangular. 

4o, EXTRA.CCIO~ POR ODONTOSECCION, 

Este tipo de extracci6n es indicado cuando los -­

dientes a tratar tienen ra!ces dive~gentes con extraor­

dinaria cementosis, en casos en que el tercer molar es­

te muy próximo a la rama ascendente, 
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RETENCION VERTICAL SIN DESVIACION CARA MESIAL 

IN,l\CCESIBLE. 

El 4n9ulo mesio-oclusal de la cara del tercer mó­
lar inferior reteJ'lido, puede estar si'tuado por debajo -

de las estJ:uctuX'as óseas, de tal modo que la cara me-­

sial sobX'e la cual se aplica el elevador no es acceai-­

ble. Es necesario preparar una v!a de acceso a dicha -

ciu:a rnesial. 

lo. TECNICJ\'PE WINTER. 

a) Incisi6n de dos ramas.~ Una bucal trazada en -

1D. lenqueta inte:rdentada bucal, otra distal tX'aZAdl'. S,2 

bre el 4n9ulo buco-oc,,usal del mola:r retenido. 

b) Osteotom!a.- La osteotom!a se pX'e.ctica como -

en la retención vertical con la ce.re. mesial l'.ccesible. 

con los osteotomos se extirpa el hueso distal para la -

aplicación del elevador en la cara mesial del molar, es 

necesario resecar parte de la 6sea estructura mesial, 

c) Extracción propiamente dicha.- La t~cnica del 

·uso del elevador, es la misma que la de retención vert!. 

cal con cara accesible, 

2o. EXTRACCION }?OR OSTEOTOMIA. O FRES,I\, 

a,) Osteotomb.- El objeto <le esta operaciOn es -· 



44 

eliminar suficiente cantidad de hueso para poder vencer 

las resistencias mec~nicas del molar impactado en el 

hueso. La eliminación de este hueso y la proporción 

de una v!a de acceso a la cara mesial para aplicar el -

elevador, puede ser realizado por una fresa redonda del 

No. 6 al e. 

Se realiza sobre la tapa 6sea a eliminarse una se 

rie de perforaciones que lleguen pro'fundamente hasta el 

molar retenido. Se unen los orificios con ligeros gol­

pes de escoplos o con fresas de fisura fina No. 5571 la 

tapa Osea se elimina con escoplo1 haciendo· un hueso que 

permita el paso del di~etro mayor del molar a extraer. 

b) Reseccidn 6sea en distal.- Con fresa de prime­

ra ~o. 560, se realiza la osteotom!a en el lado distal_ 

del tercer molar, llegando hasta la altura del cuello -

del diente. El objeto de la resección distal es pe:rmi-­

tir a este nivel el suficiente espacio para poder des-­

plazar el órgano dentario. 

c) Extracción propiamente dicha.- El instrumento 

penetra con· una angulación de 45° respecto al eje del -

molar el eleva~or se abre camino en la v!a Osea creada_ 

por la osteotom!a mesial y va a la cara mesial del 3er. 

molar apoy4ndose en el borde Oseo, en la cara distal --
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del 2o. molar, se trata de luxar el diente hacia distal, 

con pequeft~s movimientos de torci6n del instrutr1ento. Lu­

xando el molar se elimina del alvéolo con el elevador de 

Winter No, 10 de aplicaci6n bucal, se hace palanca con -

· un elevador de hoja fina, colocado en el lado bucal en-­

tre la corona del molar y la tabla 6sea externa. 

1'ETENCION VERTICAL AUSENCIA DE DIENTES VECINOS. 

Los dientes vecinos pueden estar ausentes en ·su ·to 

talidad o solo faltar el 2o. molar. En el primer caso el 

molar retenido generalmente pX"oduce accident.es inflamat2 

rios, es frecuente que desdentados totales portadores de 

pr6tesis sientan molestias ocasionadas por los terceros_ 

molares retenidos y su eliminaciOn sea necesaria. 

Los terceros molares pueden presentarse de varios 

modos1 la retención puede ser parcial o total y total-­

mente intra6sea o subgingival, La técnica paX'a la ex- -

tX'acciOn está guiada poX' los mismos principios ya señal~ 

dos, es necesario eliminar suficiente cantidad de hueso_ 

paX'a podeX' abordar la cara mesia1 y aplicar ah! los ele­

vadores. 

a) IncisiOn,- En casos de retención total es pre­

fedble la incisión an9ul.ar o bien la incisión contor- -
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neante pues se permite descubrir ampliamente al hueso. 

La rama lon9itudinal de la incisión es trozada a nivel_ 

del borde lingual del molar o un poco m4s adentro sobr~ 

pasando l!mites del borde mesial. La otra rama, la co! 

ta perpendicularmente y llega a las proximaciones del -

surco del vest!bulo. 

b) Osteotom1a.- El hueso que cubre el molar es -­

eliminado oon escoplos (osteotomos de Winter, eocoplos_ 

a mano) o fresas redondas, n11meros s, 6 u B. 

e) Extracci6n propiamente dicha.- Los elevadores 

indicados para este tipo de retenci6n son los n11meros -

11, 12 6 13 de Winter. 

se introduce la hoja del elevador entre la cara -

mesial del molar y la pared mesial del alvéolo, previa_ 

oateotom!a. Cuando el instrumento esta colocado sob:i:e_ 

la cara mesial con punto de apoyo en el borde 6seome- -

sial, con lo que se logra elevar hacia arriba y hacia -

distal. En las presentaciones con la cara mesial inac­

cesible deberá emplearse el matodo de la odontoseccidn_ 

con f:a;esa, el molar seg11n ·su eje menor y la extraccidn_ 

de oada parte por separado. 

. .· 
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EXTRACCION DEL TERCER NOLAR INFERIOR RETENIDO 

EN POSICION MESIOA.NGULAR. 

En la extracci6n del tercer molar inferior reteni­

do en posici6n mesioangula:r se ·aunan dos problemas qui-"'" 

rdrqicos que hay que resolver. 

lo. LA OSTEOTOMIA. 

En genenl el. molar retenido alojado pX'o'fundamente 

en el hueso y la cantidad de hueso distal, 'suele estar -

dispuesta con abundancia. 

2o. EL CONTACTO CON EL 2o, MOµAR. 

Dicho contacto viene a constituir· uno de los mas -
sdlidos anclajes del mólar retenido. 

La eliminaoi6n de tejido dentario y la odontosec­

ci6n, son medidas que evitan traU111atismos y sacrificios 

Oseos int\tiles. 

El molar :retenido para ser elevado de ·su alv~olo -

debe traza;r un arco paX'¡;i, lo i~ual se oponen el punto de -

contacto y el hueso distal, la e:Kt:r:acci6n as! se difi'cu1_ 

ta y resulta en estas ocasiones· un problema mecánico el 

elewo: un diente eA tales condiciones si no se eU.mina :­

el obstaculo. 

··· ... ·. 
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RETENCION MESIOANGULAR SIN DESVIACION CJ\RA 

MESIAL ACCESIBLE O INACCESIBLE, 

lo, TECNICA DE WINTEI\, 

a) IncisiOn .. - Winter ha indicado diferentes tipos 

de incisiones para abordar la retenci6n mesioangular, 

Cuando no se necesita aplicar elevadores en la ·e~ 

ra mesial se practica· una incisión que partiendo de la 

cara distal del molar retenido se extiende en sentido -

distal en una distancia aproximada de· un cent!metro. 

Si hay necesidad de' usar elevadores se practica· una in­

c is i6n sobre el borde bucal del molar retenido y en 1as 

mismas proporciones que la anterior1 con el fin de est~ 

diar el traumatismo y laceraciOn del rodete gingival ·1a 

terdentario se traza una inciei6n bucal des~e el borde_ 

de la enc!a hacia abajo y ligeramente adelante. 

b) Osteotomfa.- El tri4ngulo Oseo distal es elim! 
· .. 

nado c:on osteotC)mo nt!rrlero 2 con la tecnica ustu~l, el --

borde cortante del cincel se apoya en la ·supe:i:ificie a -

escin~ir y bajo presi6n manual se elimina a pequeños -­

trozos todo el hueso necesa:J:"io, de a'cuerdo al g:r;-ado de 

versi6n del molar y por la fOXlllA radiQUlar, 

e) ExtracciOn propiamente dicha.- Se selecciona_ 
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el elevador ael¡t\n la toxrna y tama~o del espacio interde~ 

tario entre la cara mesi~1 del tercer molar, la cara di! 

tal del 2o, 11\0lar y el borde ·aupedor del :1.nteneptum, -

el elevador ee introduce diriqido hacia abajo y en sent! 

do 1in'qua1, en este primer tiempo actua como cuña1 con -

liqeX'os rt1oV.imientos qiratorios del manqo del instX'\Ullento 

d.irigidos hacia mesial y distal el elevador o'cupa el es­

pacio·, 

La parte plana de la hoja del elevador es aplicada 

contra la cara mesial del tercer molar, su borde infe-­

rior sobre el borde superior del espacio interdentario -

diriqido el mango del inst~umento en sentido mesial y de 

acuerdo con la disposicidn y forma radicular, se qradua_ 

la fuerza necesaria para elevar al molar. La elimina- -

ci6n del molar se realiza una vez colocando el diente -­

verticalmente y vencido el contacto entre el 2o. y el-,--

3er. molar se· usan forcep~ para molares inferiores o con 

el mismo elevtu'.\·or, 

a). osteotom!a.- La fresa es la indicada en este ti 

po de retención, la técnica var!a· un poco con 1a reten-­

ci6n 9in9ivd. 
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Con una fresa redonda No. 45 u a, se practican -­

orificios en el hueso, los cuales 1legar4n hasta el mo­

lar retenido, el tacto nPs dará la sensaoidn necesaria_ 

que nos advertirá la presencia del molar retenido. La_ 

porci6n 6sea limitada entre las porciones y el tercer -

molar, se elimina a golpe de escoplo, este inst·rUll\ento, 

se coloca con el bisel dirigido hacia distal, t~atando_ 

de insinuarlo entre la cara distal.del molar y el hueso 

a resecar,con el golpe de escoplo se elimina est~ por-­

cidn 6sea distal; la cantidad de hueso a resecar está -

de acuerdo con el grado de inclinación del molar y la -

fo:rma y disposiciOn de las ra1ces y el contacto del mo·· 

lar anterior, El hueso distal, se elimina mejor con -­

fresa de fisura No. 560, 

b) ExtracciOn propiamente dicha.- Es la ya señal! 

da, por medio de los elevadores de Winter. 

3o. EXTru\CCIO~ POR OSTEOTOMIA A ESCOPLO. 

El escoplo accionado a martillo o el Automático, 

para realizar la osteotom!a distal se puede aplicar en~ 

este tipo de retenci6n cQn determinadas reservas. 

a) Osteotom!a.- Usamos para realizar la osteoto­

m1a distal un escoplo de me~ia cafta; perpendicula:r111ente · 

~irigldo !:lacia la superficie 6sea: y con golpes de mart! 



Sl 

llo se reseca el· hueso en pequeñas porciones hasta dese~ 

brir lo suficiente al molar retenido, para vencer las -­

resistencias (hueso distal y punto de contacto). En el_ 

caso de que el molar esté muy profundo es mejor seccio-­

narlo longitudinalmente, 

b) Extracción por odontosecci6n.- Este método es·· 

. tá indicado en la retenci6n mesioangular¡ la odontosec-­

ci6n, puede ser de dos maneras: se divide el diente, se-

9Qn su eje mayor o bien se divide se91.1n ·su eje menor1 !!.!!! 

bas operaciones se pueden realizar con o sin osteotom!a. 

CONSIDEru\CIONES GENERALES SOBRE LA ODONTOSECCION 

EN MOL.ARES RETENIDOS 

Es indispensable preparar una v!á de acceso para -

que los instrllll\entos destinados a cortar el diente pue-­

dan cumplir su cometido sin traumatizar las partes blan­

das ni lesionar el hueso, por lo tanto una incisi6n am-­

plia, una osteo_tom!a suficiente, se imponen en la aplic! 

ciOn de este método, 

Como instrumental se puede· usar: discos de oarbo­

rul'\dO, pi.edx-a.s montadas y fresas. 

~pleo de d.isc.,s de carbo'rundo, ... El'\ Al(Junos CASOS 
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de :retención es posible usar el disco de caX"bo:rundo cua!l 

do h. p:i:ofundidad del 111obr s:'l!tenido lo pemita, el dis­

co secciona el diente a nivel cervical, en pocas ocasio­

nes es posible· usar esta t!cnica para seccionar el dien­

te, se'qttn su eje menor se dirige el disco todo lo pe:rpe!l 

dicularmente posible, al eje mayor del diente1 el disco_ 

debe ser hU111edecido constantemente con· un chorro de agua 

o suero fisiológico, esta técnica como ya se dijo esta -

limitada en pocos casos. 

Piedras montadas.- Laspiedras montadas que se· usan 

en operatoria dental, pueden emplearse con el objeto de 

cortar el ee111a1te como maniobra previa de la fresa y pa­

ra facilitar.la acción de este inst'rumento1 p\letlen' usar­

se tambi!n antes del escoplo sobre la cara oclusal del -

molar :retenido. 

Fresas.- La fresa se dirige de bucal a lingual, -­

tratando ~e seccionar en toda su amplitud la corona del_ 

molar retenido; hay que prestar especia¡ atención a la_ 

pa:rte mesial pues pueden presentarse dos contingencias -

en esta maniobra. 

lo. secci6n in.suficiente de la corona.- No se cor­

ta todo el tejido dentario' y la corona queda' unida a sus 

ra!ces por esmaite·que en mas o menos cantidad, impide -

la sepa:r:l'.ci6n ':/ elirnlnación de la corona. 
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2o. La fresa para los limites de la corona.- La ~ 

fresa llevada fuera de loa limites de la corona, puede_ 

lesionar el hueso, seccionar la tabla lingual y herir -

los tejidos blandos de l.a corona interna del maxilar d!. 

riqida hacia abajo puede herir el nervio dentario infe­

rior y loa nervios que lo acompañan, con los trastornos 

consi'quientes, hemorragias y parestesia. 

T~cnica de empleo del escoplo automático.- Por -

medio de este instrumento, se consigue cortar el diente 

en forma neta y precisai trat4ndose del 3er. molar en -

posici6n mesioanqular, las funciones del escoplo autom! 

tico se circunscriben a seccionar el diente seg~n su -­

eje mayor1 para tal fin se emplea una punta cortada a -

bisel, se apoya el borde cortantedel 'ri'isel dirigiéndo­

lo perpendicularmente a la cara triturante del molar a. 

dividir, sobre las depresiones del esmalte, .La linea - . 

de aplicación d el escoplo, proyectada sobre el molar -

debe tratar de coincidir, sobre el espacio interradicu­

lar, dos o tres golpes de escoplo son ·suficientes para_ 

seccionar el molar. 

~xtracciOn de las partes seccionadas.- Dividido -

el molar, las pa:t'tes seccionadas son ext:rddas por sep~ 

xiado, 
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EXTRACCION DEL MOLAR SECCIONADO SEGUN SU EJE MENOR, 

lo, EXTRACCION DE LA CORONA. 

se realiza por medio de elevadores finos, se in-­

troduce el elevador por debajo de la corona entre ·su ca­

ra mesial y el borde Oseo y se eleva la corona, 

2o. EXTRACCION PE LA RAIZ. 

La porci6n radicuJ.ar puede extX'aerse por medio de 

elevadores rectos, curvos o con los de Winter7 este se -

introduce entre.la porciOn radicular y el tejido Oseo ·v! 

cino, se hace girar el mango del elevador hacia el lado_ 

bucal, 

En caso de gX'an divergencia X'Adicular o de g;r:an ce­

mentosis puede ser de utilidad separar las ra!ces de.una 

fresa de fisura. 

EXTRACCION PEL MOLI\R" SECCIONADO POR SU EJE MAYOR. 

PX'acticada la secci6n d el molar con el escoplo a~ 

temático queda el diente dividido en dos porciones: la -

mesial y la distal cada una debe ser eliminada por sepa­

rado comenzando por la m4s sencilla, la distal al seX' ·e~ 

tra!da esta se facilita la eliminaci6n de la porción me­

sit!.l, 
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lo, EXTRACCION DE LA PORCION DISTAL, 

Se introduce,· un elevador recto o· un elevador de_ 

Winter, entre las dos porciones del molar dividido1 en 

su introducción y actuando corno cuña se consigue luxar_ 

li9eramente la porcidn distal, es necesario introducir_ 

el elevador lo mb profundamente posible con o):)jeto de 

evitar la f2:actura intempestiva de la porcil5n distal, 

El punto id~al de aplicacidn es la l!nea cervical apli· 

cado a este nivel, se 9ira hacia mesial el man90 del 

instrumento diri9iendo la ra!z hacia arriba y atrlls, 

2o, EXTRACCION DE Ll\ PORCION MESIAL, 

Eliminada la po:i:ciOI\ distal, se introduce el ele• 

vador entre la cara mesial del molar y el borde Oseo, -

si aquella es accesible o se practica· una vta de entra• 

da para el elevador1 el elevador se apoya como si se -­

tratara de un molar entero sobre la cara mesial reali-­

zando movimientos similares. 

RETENCION MESIOF\NGUL~ ~USENCIA DE DIENTES 

VECINOS. 

Este tipo de :retención del molar presenta para la 

realizaci6n quirt1r9ica, como 'l1nico problema las resis-­

tencias Oseas que cubren el molar, la osteotom!a puede_ 

hacerse a escoplo o fresa. La odontosecci6n solo se --
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aplica en caso de cemGntosis o ra!ces divergentes, por -

lo cual ea importante estudiar el problemll radio9rllfica­

mente, 

a) Incisidn.- En caso de retenci6n completa es pr~ 

ferible la incisi6n an'gular, si el molar est¡! parcialme~ 

te erupcionado se aplicll la misma clase de incisidn. 

b) Osteotomta,- Con un escoplo tino se ;reseca el -

hueso distal para dejar al descubierto por lo menos la -

cara diStal de la corona. La precisi6n de hueso por el 

lado mesial est4 condicionada por la libertad de acceso_ 

a la cara mesial sobre la cual se aplicara el elevador. 

La fresa reseca id~nticas porciones de hueso, El_ 

lado distal se opera con una fresa de fisurar la osteot2 

m!a mesial puede realizarse con fresa redonda No. 7, 

e) Extracoi6n propiamente dicha .... Pa:f.la efectuarla_ 

son Qtiles los elevadores de Winter No. 8 y 12, o los -­

elevadores angulares de Al!lh, Todos ellos de aplicacidn_ 

mesial, 

se coloca la hoja del instrumento, entre la cara -

mesial del rnobr y la superficie anterior del alv~olo, -

una vez aplicado, se gira el mango del .instrumento hacia 

mesial con lo. ·que se consi'gue elevar el molar hacia 
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atrls y arriba. La fuerza aplicada, esta de acuerdo con 

el qrado de osteotomb y disposici6n radfcular, 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 

EN POSICION DISTOANGULAR 

La posición distoanqular no es frecuente, pero -­

cuando el tercer molar as! se presenta, los métodos para 

su extracci6n suelen ser laboriosos, 

Las difi·cul tades de la extracci6n residen en la -­

posiciOn del molar que para ser extra!do debe ser dirig! 

do en sentido distal, es decir hacia la rama ascendente, 

a) Incisi6n.- Si el molar esta parcialmente erup-­

cionado puede efectuarse el tipo de incisión ya señalada, 

para las otras clases de retenciones. En las profundas_ 

y completas es preferible la incisi6n angular. 

b) qsteotom!a.- Con el osteotomo No. l 6 3, se ll~ 

ga hasta la posici6n <5sea que cubre la cara trftu:rante_ 

y distal del molar retenido, éste hueso se elimina, el -

hueso que cubre la cara triturante, es resecado con los_ 

instrumentos No. 3, s· u 11, el uso de la cara bucal debe 

ser eliminado en suficiente cantidad, como para pe:rmitir 

la co1ocaci6n de 1os ele~ado:res, 
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e) Extracci6n propi~ente dicha.- Existiendo su• 

ficiente espacio interdentall!io·, puec.'le e:icploraue el el! 

vador No. 9, El instrumento es aplicado sobre la cara -

111esial cerca del borde bucal, se intro'duce el elevador_ 

como ai fuera· una cufta, entre el molar y el hueso, se -

logra elevar el molar dirigi~ndolo hacia arriba y atrAs, 

M4s Otiles pueden ser los elevadores de aplica- -

eiOn bucal No. 10, para introducirlo y colocarlo sobre_ 

la cara buca.1 en el sitio de bi'furcaciCSn de las ra!ces, 

ser4 necesario una franca osteotom!a de la tabla exter­

na, aplicado el elevador se gira el mango hacia el lado 

bucal, desplazando aa! el molar. 

EXTMCC.Icn:I POR OS'rEOTOMIA 1\ FRESA Y ESCOPLO 

a) Incisi6n.- Debe realizarse· una incisión larga_ 

que permita un colgajo amplio que descubra perfect1U11en­

te el campo operatorio, esta incisi6n parte desde 2 cm. 

por detrás de la cara distal del 2o. molar y corre pro­

xima a la cara interna del maxilar. LJ.egada la inci­

siCSn a la cara distal del 2o, molar, rodea esta cara y 

la bucd, y desde la len'gueta inteX'dentaria entre el 2o. 

y le:i:~ melar, se dirige hacia abajo, afuera y a<:\elante. 

b) ·osteotomb·. -· Con· un escoplo recto se practica_ 

la osteotom!a de la porci6n distal y de la 'que 'cubX'e la 
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cara triturante del molar retenido. La cantidad de.hue­

so a resecar p~r el lado distal del molar retenido y -­

la cara mesial del molar. 

Con fresa redonda, puede aumentarse en direcci<5n -

dietal el nicho 6seo que el escoplo crea, 

Con la fresa redonda No, 6 6 7, se resaca el hueso 

que cubre la cara mesial de la corona y tercio superior_ 

de la ra!z del tercer mo.1ar, es decir, se elimina el ta­

bique interdentario, ·suprimiento toda resistencia ósea -

que se oponga a la extracci6n. 

' ' 
ler1e de los elevadores de Winter,. un elevador ~o. 12 ea 

introdueido entre la cara bucal del molar y el hQeso bu­

cal, tratando de moverlo1 igual operación se efectua en 

distal y lingual. Estas sucesivas aplicaciones luxan el 

diente ¡:-etenido, ·cuya evoluci~n se completa con un ele-­

va~or fino colocado en el lado distal, entre la cara tri 

turante y el hueso, girando el mango Clel instJ:UJ'llento hz..-

cia adelante, se eleva el molar. 

d) sutura.- Dos o t:i:es puntoa de ·sutu:i.'a cierran la 

herida. 
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EXTRACCION POR OPQliTOSECCION, 

La cantidad de hueso a resecar y el tipo de la -

odontosecoidn, eataran dados por la cantidad de hueso -

distal, el grado de inc!linacidn del molar y la forma y 

disposicidn de sus ratees. 

Tdcnica.- En la retencidn diatoanqular, para ser_ 

extrddo el tercer me>la1", ·su posicidn debe troza,,-· un -­

arco, dirigidndose hacia la rama ascendente, La proxi­

midad de la ca~a t1"iturante del molar, con el hueso de_ 

la rMla ascendente, o)>liga a ·suprimir el trozo de dien­

te que se oponga a la realización del arco, 

Dada la colocaoidn del molar, la acoidn de la 02 

rona debe realizarse con una fresa de primera, la ouaJ. 

deba dirigirse paralela a la l!nea cervical del molar -

retenido, se introduce en el espacio creado por la os-­

teotom!a; entre la cara bucal del molar y la tabla dsea 

externa. Habiendo Clificultad para atacar al diente a -

la altura de un cuello es necesario desgastar previame~ 

te el esmalte coronario con una piedra montada, la cual 

prepara· una muesca en el diente que facilita el corte -

de !La fresa, la cual raacciona el diente, separando ;a 

corona de la ra!z, 
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" IXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.-

Para efeo'tuar la extracci6n de la corona se intr2 

du~e un in1trU111ento delgado (cuchara de Blak, elevador, 

etc,), en el espacio· cuando por b fresa y ae comprueba 

si se ha realizado la 1eparacie5n de los dos elementos, 

se proyecta la corona todo lo diatalmente que permita -

el hueso, se le vuelve a colocar en el contacto con el_. 

inuf\e5n radi'cular1 con la misma euchara o con ali¡t1n elev,a 

dor angular, buscando la v!a de menor reaistenciet., se -

eleva .la corona del molar. Para la extraccie5n de las -

ra!cea, la conducta a seguir depende de ·au fo~ y dis-
•C 

poaicie5n, lo mSa sencillo es desplazar las ra!ces hacia 

distal aigui1ando el eje o la cul'v-atura de las mismas. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO EN 

POSICION HORIZONTAL. 

Para la extraccie5n del tercer molar retenido en P2 

sicit5n horizontal pueden aplice.rse iguales tl!cnioe.s c¡ue 

las usadas en la retenci6n mesioan'gular. 

Los ml!todos de odonte>seccie5n, disminuyen el es'f·ue!_ 

zo operAtorio, el trAUlllatismo y los riesgos post-o!?er,,.tQ. 

rios son menores, 
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lo. EXTR/\CCION POR OSTEOTOMIA A FRESA Y ESCOPLO, 

La resecci6n del hueso que cubre el molar puedo -

realizarse por medio de escoplo o fresas, la técnica se 

asemeja a la estudiada para otros tipos de retenci6n. 

a) Incisi6n.- Es preferible una incisidn crue per­

mita descubrir la cara bucal del 2o. molar. 

b) Osteotom!a.- Con fresa redonda de No, 5 6 6, -

se reseca el hueso distal. Si la cara mesial no es ac-

cesible se practica la osteotom!a a fresa en la cara b~ 

cal, para permitir la aplicaci6n del elevador, 

c) Extracci6n propiamente dichA.~ Con un elevador 

de Winter No. 2, 6 con uno recto colocado entre la cara 

mesial del molar y el borde 6soo, se dirige el molar ha 

cia arriba y hacia distal • ... 
Sutura.- Eliminando el molar, se cubre el alv~olo 

con el coqajo que se mantiene con dos o tres puntos de 

sutura. 

2o. EXTRACCION ~OR ODONTOSECCION. 

se puede re'ducir 11!1 cantidad de osontotom!a dis-­

tal, aplicando el procedimiento de la odontoseccidn. La 

t~cnica puede realizarse por los procedimientos· ya indb 

cados. 
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a) Extracci6n del molar seccionado por su eje ma­

yor. - Este matodo ea aplicable cuAndo la corona del teE. 

cer molar esta ligeramente desviada hacia el bordo bu-­

cal. !l escoplo, se aplica sobre el centro de la cara -

triturante, dividiendo el molar en dos secciones mesial 

y distal, se extraen por separado. 

l\ETP.:NCION HORIZONTAL, AUSENCIA DE DIE~TES 

VECINOS. 

El mol&J: puede encontrarse, en total retenci6n -­

dsea o sub9in9ival. La accesibil~dad de la cr1ra meaial_ 

detetmina la cantidad de osteotom!a necesarj.a. No exi! 

tiendo el 2o. molar la aplicación del elev~dor puede 

hacerse sobre la cara mesial, con punto de apoyo en el 

hueso mesial y el molar puede ser dirigido hacia arriba 

y hacia distal, sin la traba que representa el segundo_ 

molar, por lo tanto el tercer molar en al?unas ocasio-­

nes puede extraerse sin ser seccionado, aplicando las -

t~cnicas para la retención mesioangular, con las varia­

ciones que impone la horizontalidad del molar. 

Los fundamentos del ~xito y la preservacidn de p~ 

liqros residen en la aplicacidn de la ley de menor tra~ 

matismo. 
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EXTRACCION IEL TERCER MOLAR INP'E:RIOR RETENIDO 

EN POSICION ANGULAR, 

Si el molar ae presenta en eatas condiciones, su -

cara triturante estd dirigida con grado de inclinaoi6n -

variable hacia la tabla lingual del maxilar. 

El examen radioqrdfico muestra el molar aeq~n su -

eje mayor, ·au repreeentaci6n radiogrdtico, es la de un -

diaco. 

Eatoa molares ae preaenil:an en un gran porcentaje -

de caaoa con las ra!ces incompletamente formadas. 

El molar puede encontrarse cubierto por hueso en_­

cantid&d variable para realizar la extracci6n, debe eli­

minarse el hueso que ·cubre la cara ·superior, el hueso de 

la tabla interna y la superficie de hueso distal para p~ 

der dirigir el molar hacia arriba y hacia distal. 

a) IncisHSn.- La rama antera-posterior de la inc,! 

sidn debe ser trazada al mismo nivel que la tabla inter­

na del hueso, la rama vertical separa la enc!a que cubre 

el molar y continua hacia afuera, adelante y abajo. 

b) Osteot:o111!a,.. Se reseca el hueso que cubre la -

car.a superior y la cara tri'tur~nte, esta oi1teotom!a pue­

de hacerse con la t~cnica de Winter, 
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Levantados los colgajos, se elimina con un osteo­

tomo No. 2 O l, el hueso de la cara linqual7 el hueso -

que cub:i:e la cara supe:do:t', se elimina con osisectoX"es~. 

No, 2, 3 O 5, 

Es necesaX"io :i:ealizar una Nnplia osteotom!a de -­

abordaje, pues estos molares sobre todo los que poseen_ 

ra!cea incompletas, tienden a rotar en el interior de -

la cavidad alveolar y es tarea muy dif!cil lograr ele-­

varlos, La tdcnica de la oateotom!a, deber4 oomplernen-­

tarse con la odontosecciOn. 

e) ExtracciOn propiamente dicha.- Se introduce· un 

elevador No. 2 6 7, entre la cara mesial y el hueso y -

se tX'ata de elevar el molar hacia aX"riba y atras. 

ExtracciOn poX' osteotom!a a fX"esa.- Con las tdon! 

cas ya indicadas, se elimina el hueso con fresa redonda 

No. 6 6 a, el hueso de la tabla lingual es eliminado 
,, 

con fX"esa de fisura No. ·650 o fresa redonda. 

E:ic1;racci~n po,.,- odontosecci611.- La t~cnica de odo,a 

tosecci~l·' aplicada a este t.i.po de terceros molares es -

la que proporciona mayor t!!!Ci to. Seccionándolos con f:re 
' -

sa :redonda a nivel del cuello o dividid!\ la corona con_ 

el mismo inst'X'umento o con· uri escoplo, colocado sobre -

·su cara oclusal se elimina cada fragmento con' un eleva-
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dor o con· una pinza de ~ocher curva pequeña. 

EXTRACCION PEL TERCER MOLTúl. INFERIOR RETENIDO 

EN POSICION BUCAL. 

En el exa.men radio9r!fico, la cara triturante, se 

halla dirigida hacia la mejilla, el molar aparece en la 

radioqraf!a como un disco. 

Extracci6n.- La extracción del tercer molar infe­

rior retenido en posición bucal, sigue los principios -

ya mencionados, la sección del diente en sentido de su 

eje menor, dividi~ndolo de mesial a distal simplifica -

el problema las partes se extraen por separado. 

EXTRACCION DELTERCER MOLAR RETENIDO EN POSICION 

INVERTID.A.. 

La t~cnica a emplear varia segun la profundidad -

~el molar en el hueso y su accesibi~idad a la cara me-­

sial. 

Los molares relativamente superficiales, se ex-­

traen previa resecci6n del hueso que ·cubre 11!\ cara m~s­

cercana al borde alveolar, que es la distal. La odont2 

secci6n se realiza con· una fi'eura, se9t1n el eje mayo:r_ 

del diente, seqt1n la posici6n del molar se pod:r! extraer 

la ra!z· o la corona en primer lugar. 
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Los molares profundamente· ubicados constituyen un 

serio problema quirt1rgico, Una extensa osteotom1a y una 

cuide.dosa odontosección adem~s de una juiciosa y bien 

estudiade. conduct~ se pueden emplear distintos tipos de 

elevado:r:es. 

C) POSIBLES COMPLICACIONES TRl\NSOPERT\TORIAS 

Y SU TRATAMIENTO, 

lo. COMPLICACIONES PE LA ANESTESIA, 

Complicaciones Locales: 

Anestesia Prolonqada.- Esta quiz4 se deba a la -

inco:r:poraciOn de la soluciOn esterilizante· u otro mate­

rial extraño al anesb~sico, tambi~n p\\ede ue:r resultado 

de traumas directo al tejido nervioso. 

Anestesia :rncompleta.- Esto puede se:r :re·sul.tado_ 

de anestesia mal colocada. La infecci6n y la hiperemia, 

son factores que disminuyen la concentración eficaz del 

anest~sico. 

:i:squemia o Nec:rosi i> Tisular, - Este •eii el efecto_ 

'que p:ro'duce el inyectar local, el cual puede variar de! 

de esquemia l\asta necrosis tisular. Los t.ejidos fijos_ 

del paladar son especialmente vulnerables a cantidades_ 

excesivas de anest~sicos. 



68 

Infecci6n. - Está generalmente va acompañada df! do 

lor e hinchazOn, La zona de la incisi6n de la aguja de 

ber4 ser limpiad e, e impregne.da ce>n soluci6n antis~ptic:a, 

deberá procederse con cuidado y no tocar la aguja antias 

de la inyecci6n. Deberán evitax·se inserciones int\ltiples 

de la ag'Uja. Las infecciones pontoperatorias se pueden_ 

tratar con antibi6ticos. 

Fen6menos Eruptivos. - cu.il.lquier inicio de ron- -

chas, !mpulas o zonas eritema to:> as, deberán alent~r de 

inmediato al operador sobre la posibilidad de una reac­

ci6n alérgica al anestésico el cual deberá ser suapend! 

do inmediatamente; deberán administrarse antihistam!ni­

coa, adrenalina y ox!geno si son necesarios. 

Agujas Rotas.- Es una complicación rara, pero si 

ocurriera, es necesario hacer un juicio cl!nico adecua­

do, quizás sea necesario remitir al paciente a un ciru­

jano bucal, el criterio aqu! es la experiencia del den­

tista implicaClo. 

Enfisema.- Esto no es causado por el anest6sico_ 

local empleado, sino por el paso de aire hacia los esp~ 

cios ent¡.•e las f_acies mus·cula;res. 

Puede ser ocasionado por util.izar equipó de alta_ 

velocidad propulsado por aire, en zonas de colgajos gin 
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givales c1 alvéolos dentales. La palpaci6n producirá una 

crepitación sobre la zona que nos ayuda a diferenciar e! 

ta complicación de otro tipo de inflamación, Este fenó­

meno desaparece sin ning~n tratamiento. 

Hematoma.- Esto es provocado por un vaso sanguíneo 

roto qeneralniente, una arteria con paso de sangre hacia_ . 

los tejidos, no deber~ intentarse aspirar esta zona o in 

tervenir en la resorción normal. 

Trismus.- El trismus también puede ser considerado 

como una complicación de la anestesia local. 

Angioederna.- Es un fenómeno ~aro ocasionado con -

una reacción inmediata o sensibilidad al agente anest~­

sico local, generalmente se trata de una inflamación 

autolirnitante e indolora, si llegara a ocurrir el pa- -

ciente debe permanecer en observación para asegurarnos_ 

que no exista amenaza a la respiración. 

Complicaciones Generales: 

Sobre dosis tóxica.- La reacción a una sobre do­

sis tóxica de un anestésico local es una reacción bifá-

sica; la primer A fase es una estimulaciOn del sistema -

nervioso central y la segun a es una depresión del mismo, 

el grado de depresión es directamente proporcional al -

grado de estiinulaci6n la cual 'puede variar de reaccio--
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nea leves de corta duraci6n con angustia, aprensi6n, -­

excitaci6n, taquicardia, a reacciones m4s graves tales_ 

como rl~usea, v6rllito, y con'vu:Lsiones; si el paciente ha 

presentado convulsiones la depresi6n será m4s marcada -

al grado de presentarse un grado respiratorio,· una ·de -

las primeras señales de sobredosis tóxica es la presen­

cia de un sabor metálico en la boca. 

El tratamiento primario, para las convulsiones, -

es oxigenar al paciente; debed procederse con ·cuidado_ 

al administrar ox!geno con presión positiva, ya que la 

excesiva presi6n puede pasar aire al est6mago y provo-­

car v6mito. Si los reflejos del paciente han sido eli­

minados podr!a aspirar el v6mito y causar daño a los -­

pulmones y provocar el paro respiratorio. 

El utilizar barbitrtricos para controlar las con-­

vulsiones, ha s.ido objeto de ·cuidadosas investigaciones, 

pues existen varias desventajas con su adrilinistraci6n, 

ya que esta debe ser por v!a intravenosa, mientras el -

paciente padece convulsiones es un paciente dif!cil, 

aQn en manos competentes, además los barbittlricos depr,! 

men la respiraci6n y el miocardio, Una droga ~ucho m4s 

segura y caei tan eficaz para controlar las convulsio-­

nes es el PIAZEPAM, el cual no deprime el miocardio ni 
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la respiraci6n y puede ser administrado, por inyección_ 

intramuscular, intro.venosa o sublingual en dosis de 5 a 

10 mq, en casos de convulsiones. Si se presenta paro -­

card!aco y respiratorio solicitar auxilio médico inme-­

diato. 

Hipersensibilidad o Idiosincrasia.- La hipersen­

sibilidad a reacciones alérgicas o anafilactoides, a -­

los anestésicos locales, son raros y de ~ucha gravedad. 

'Los signos alérgicos habituales, son manifestados 

por respiraciOn asm!tica, urticaria, :ronchas sobre la ~ 

piel, rinitis, angiodema y vasodilataci6n con eritema. 

El tratamiento deber! ser .inrneddiato, principalmente 

con E:f!edrina 25 mg, por v!a intravenosa o sublingual y 

~olu-medrol 40 mg. aplicado de igual manera. 

Las reacciones al vaso-presor en los anestésicos_ 

locales no deberán ser confundidos con los del anest~s! 

co local mismo, el vasopresor utilizado con más frecue~ 

cia es adrenalina, su empleo puede reducir la posibili­

dad de sobredosis t6xica en un 30%, 

Las señales de reacción a la ad:renalinc. son: ta-­

quicardia, palpitaciones, inquietud, miedo, temblor, p~ 

lidez, cefalea y algunas ~eces trastornos respiratorios; 

estos s!ntomas generalmente desaparecen r4pidamente con 
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descanso, quietud y posición antichock. 

La dnica contrdndicaciOn autantica para el uso 

de la ad:renalina es e1 anestdsico local, es en pacien-­

tes con hipe:r:te:roidismo o los que reciban dro9as como -

compuestos de RT\UWOLF!i\, 'guanetidina a9entes bloqueado­

res 9an9lionares y drogas inhibidoras de la oxidasa mo­

noarn1nica, que potencia los efectos de la adrenalina. 

2o. FRACTURA DEL ORGANO DENTARIO. 

En caso de una fractura del diente, deberá hacer­

se la preparaciOn del campo operatorio, eliminar los -­

trozos Osees y dentarios que lo cubren, cohibir la hem~ 

rragia de las partes blandas, para aclarar la visiOn -­

del campo operatorio; los fragmentos se retiran con· una 

pinza de curaci6n, se lava la regiOn con agua o ·suero -

fisiol6gico, se seca con gasa y se practica la hemosta­

sis. 

Jo. FRACTURA PE HUESO ALVEOLAR. 

El hueso alveolar se fractura a veces durante las 

extracciones difíciles y el fragmento roto puede salir_ 

con el diente o quedarse en la herida. Al salir con el 

diente el hueso alveolar :i;emanent-3 presenta· una supe:rf!, 

cie Aspera e irregular, en estas ci:r:cunstancia!I se debe 

despe9a:r: una pequefia banda de periostio para tener acc~ 
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so a la zona y suavizar los bordes con el instrumento -

apropiado. Pueden intentarse dos tipos de tratamiento; 

cuando el trozo es pequeño y pa:i:ti'cularmente, si ha si­

do separado del periostio, es necesario ext:r:aedo y tra 

tar la cavidad por separado, En cambio si el f:i:aqmento 

es 9:r:ande y se mantiene fijo al periostio, debe ser co­

locado en su lu9ar mediante presi6n di9ital y fijado -­

por sutura en los tejidos blandos adyacentes. 

4o, FRACTURA DE LA TABLA CORTICAL, 

La fractura de la tabla cortical lingual en la -­

re9iOn del 3er. molar inferior, es poco fre·cuente r pero 

muy importl'.nte, algunos cirujanos se valen de la fract.!:!_ 

ra y eliminan la placa cortical lingual sistem4tica, -­

para la extracción de terceros molares infe:i:iores in- -

cluidos, Parece ser que con tales fractut"as se lesiona 

el nervio lingual, 

So, FRACTURA PE LA PIEZA APYACENTE. 

En la extracci6n ~e un diente inclu!do es posible 

causa¡: una f:i;oactu:ra u otra :i.es;i.6n en el tercio apical -

de la ra!z o :i;oa!ces de dientes adyacentes, 

Si el tercio apical de la ra!z esta frac·turado, -

no hay desplazamiento o moviHdad si9nificativa, debed· 
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extraerse el ápice radicular fracturado, el diente de­

berá ser examinado peri6dicamente,buscando movilidad, -

d.olor a h percusi6n, vitalidad y cambio radiogdficos. 

Si la fractura comprende fragmentos pequeños de la cor~ 

na de un diente adyacente, ésta podr4 ser restaurada y 

pulida, si los fragmentos son más grandes, deberán cu-­

brirse temporalmente dejando para otra oportunidad la -

:restauraci6n permanente. 

Go. FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR. 

El maxilar inferior aunque bien adoptado a los -­

esfuerzos funcionales puede fracturarse, cuando se le -

aplican fuerzas oxee si vas. T.a tracturn ""l. maxilar .in.f~ 

rior, es un accidente posible aunque no frecuente, pero 

puede ocurrir cuando en la extracci6n de un tercer me-­

lar profundamente inclu!do la fuerza aplicada es dema-­

s i;;ada, teniendo en ·cuenta que ésta parte del maxilar i!!, 

ferior ya se encuentra debilitada por la presencia del 

diente inclu!do y al tratar de extraerlo se aplica al -

elevador una fuerza excesiva, puede producirse la frac­

tura del maxilar. 

El tratamiento a seguir es la inmovilidad del ma­

xilar inferior de 2 a 8 semanas, dependiendo de la ex-­

pansiOn ~e 1a fractura, grado de desJ?lazamiento, edad -



75 

del paciente y diversos factores mds; en algunos casos, 

no es necesaria la inmovilizaciOn quiz4 todo 10 que se_ 
i 

necesite es una dieta blanda y observL\ciOn cuidadosa; -

en otros casos se deben ret\1izar el alambrado directo -

trans-Oseo, en combinación con la inmovilizaciOn. 

7o. DIENTES AVULCIONADOS, 

En ocasiones, el trauma a un diente adyacente es 

suficiente para desalojarlo de su alvéolo, esto sucede 

por· el uso de fuerza e~cesiva o mal dirigida~ 

El diente avulcionado deberá ser examinado busca~ 

do fracturas radiculares, deber! ser limpiado con solu­

ci6n salina estéril, cuidando de proteger las fibras p~ 

riodentales, LL\ manipulaci6n y la contaminaciOn·:~e la -

superficie radicular debera evitarse. El alvéolo debe­

rá ser irrigado completamente antes de la reimplanta- -

ciOn al efectuarse esta, el diente será inmovilizado d~ 

rante seis semanas aproximadamente, se proceder.!! a la -

inmunización antitetáni.ca y la profilaxia con antibiOt.!. 

cos si el diente fue contaminado. Deberán pe:riOdicamen 

te examinar el diente buscando movilidad y cambios ra-­

diogdf;!,cos, 
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eo. LUXACION y SUBLUXACION DE DIENTES 

ADYACENTES Y ANTAGONISTAS. 

Cuando 'en 1a prÁctica qui'r1lrgic11. no se hl\ce· uso 
' correcto del elevador y cierta presi6n es transmitida 

a trav~s del Sep.tum-6seo, y que aunada a eso las :ra!ces 

se encuentran c6nicas, fusionadas o peq1leñas, exista mo-
;!¡ 

vilidad ocasionada por un trauma o por enfermedad perio-

dontal es frecuente que presente la subluxaci6n y a ve-­

ces la luxaci6n. 

El traumatismo ser! la ferulizaci6n, dieta blanda_ 

escrupulosa, higiene. Se deber! tener control radiogr4-

fico y cl!nico. 

9o, LESIONES A LA ARTICULACION TEMPORO-

MANDIBULAR. 

Este tipo de lesiones ocurren durante la extrac-­

ci6n, generalmente son causadas por la excesiva apertura 

de la boca, o por las fuerza s transmitidas a la articu­

lación cuando el maxilar inferior carece de apoyo. Las 

lesiones a la articulación pueden variar, de contusi6n_ 

de los tejidos blandos, a dislocación y fracturA del -­

cóndido. 

I.os síntomas incluyen restricción del movimiento_. 

de· uno o ambos cOndidos y dolor preauricular radiante; 
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con frecuencia hay chasquidos, ctepitaciOn y sensaciOn_ 

de ftotación en 1a articulaciOn durante la masticación. 

En ocasiones no es posib1e cerrar los dientes completa­

mente e1' el lado afectado, Las lesiones a los ligamen­

tos de soporte general.mente pe:r:miten que el cOndilo se_ 

desplaise rnb adelante de 'su posición abierta normal. 

cuando existen s!ntomas y signos de frac'tura condilar es 

indicado el estudio radiogr4fico. 

Las lesiones mencionadas pueden controlarse evita.!l 

do las fuerzas al efectuar la extracci6n, ademb alentan 

do al paciente a utilizar sus reflejos protectores, para 

estabilizar el maxilar inferior, cuando exista dolor en 

la articulaci6n se deber4n prescribir anal9~sicos y se­

dantes ya que la excitación nerviosa es· un factor adi- -

cional. Drogas como el valium, son capaces de producir 

relajaci6n muscular. 

lOo. FRACTURA PEL CONDILOR, 

Cuando la crepitación y el dolor son considera- -

bles en el lado de la lesi6n y las radiografías confir-­

rnen una fractura condilar debemos procurar la comodidad_ 

de!L paciente y el trataJl\iento de 1EI oc'lusi6n, debemos 

aliviar las molestias, utiliz~ndo anestésico y de ser ne 

cesario debemos emplear la fijación inte:rma%ila~, la 
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cual es Qtil para volver a establecer la oclusiOn pre- -

existente. En el pedodo de inmovilizaciOn 9eneraln1ente 

son suficientes de 5 a 10 d!as para aliviar las moles- -

tias y establecer la oclusión nuevMente, 

llo. DES.PLAZAMIENTO DE LAS RAICES, 

En los órganos dentarios retenidos, es muy facti-­

ble se presente este p!t'oblema, pues aunado al dif!cil a.=, 

ceso que tienen influye la habilidad del operador,· una -

vez ubicada la ra!z, se proceder& a su extracción, el m! 

todo indicado, es el de la operación a oolqa~o. 

Es necesario que las ra!ces, en su extracci6n si-­

qan la v!a de menor resistencia1 para lo cual,la extrac­

ción debe hacerse con palancas adecuadas o disminuyendo_ 

el volumen de la masa radicular seccionada • 

. 12o. HEMORRAGIA EXCESIVA. 

La hemorragia excesiva, es c·ausada por condiciones 

que alteX"an la hemostasia nomal, tales como: 

a) Alteraciones por dro9as.~ El empleo.de dro9as_ 

anticoaC¡ulantes, como 1A hepaX'ina y ·eus dedvados y las ..... , 

drogas CUJ11arinlcas, tambidn los agentes fibrinol!ticos, 

· la extreptoquinasa, la varidasa y ciertos compuestos 

proteol!tlcos como la papaina· y la tr.i,p'sina. 
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b) Alteraciones Fisiológicas.- Tales como desequ! 

librios endOcrinos en la mujer COJl\O hemofilia pdrpura -

trOJllbocitopenica, :r.iel.\c:openbs o 'cue,lquier coa9ulopat:l'.a 

o defecto va.s'cular. 

Existen dos tipos de hemorra9ia1 el primero pro-
' ' 

viene de capilares, a~te~~olas y vdnu1ae, se caracteri-

za, por un reeumamiento de sangre o hemorragia en capa. 

El segundo tipo es el proveniente de vasos mayores tan­

to arterias como venas. 

cala 

El tratamiento lo podemos dividir en general y 12 

TRAMIENTO GENERAL: 

l.- Transf usi6n de 

2.- Plasma. 

3.- Espansores del 

4.- Vitamina K. 

s.- Fibrinogeno. 

6.- Estr6genos. 

TRA.T1\MlENTO LOCAL: 

l.- Compresi0.JI, 

2. - J\drena l ina • 

3.- Hielo. 

sangre total. 

plasma. 

4. - Ligaduras y ·au'turas. 
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5," Taponamiento del alvdolo. 

6.- Electrocauterizaci6n. 

7,.-. Celulosa oxidada (oxycel). 

s.~ Celulosa oxidada regenerada (surgicel). 

Siempre se debe estar prevenido contra problemas_ 

hemorr!gicos, aan cuando el diagn6stico indique que ttl!!). 

bidn habrá esta comp~icaci6n, 

En caso de o·currir, en primer lugar, se localiza_ 

el sitio y causa de la hemorragia, ':l en seguida se em­

plearSn las medidas locales y en caso necesario las ge­

nerales. 

130, LESION DE LOS TEJIDOS aLANDOS, 

Laceraciones o lesiones de los tejidos blandos ªª 
yacentes a los dientes pueden presentarse como resulta­

do del manejo inadecuado de los instrumentos durante -­

los procedimientos quirargicos. 

La hemorragia generalmente no es problema en esta 

clase de heridas ya que puede tratarse fácilmente con -

sutu:x:a.s. 

El inucope:dostio· sobx-e el hueso expuesto, deberá_ 

ser colocado nuevamente en su lugar y suturado. 
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Las laceraciones de la lengua, labio, o piza de la 

boca, pueden exigir reparaci6n en capas o planos. Las -

heddll.a punzocoJ:tantes, 9ene:i:Alrnente no necesitan su'tu-­

:rarse • 

. ~. ' 
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CAPITULO V 

CUIDADOS POSTOPEAATORIOS 

El tratamiento poatoperatorio estar4 indicado por 

el diaqn6stico y lo podemos dividir en local y general. 

a) Tratamiento local.- se recomendar~ dieta bla~ 

da, ~vitar comidas muy grasosas e irritantes debemos -­

evitar los enjuagues rigurosos. 

La inflamacidn consecuencia comen, se debe tratar 

con hielo. El paciente deher4 acudir al dentista para_ 

retirar puntos de sutura, lavar y curar, haGta la recu-

peraci6n total de los tejidos. 

b) Tratamiento general. - Cor.sist.e principalmente 

en la administraci6n de analgésicos, antibi6ticos, hi-­

giene, b.uena alimentación, orientaci6n y ayuda para pr~ 

servar la salud, 

c) Posibles complicaciones y su tratamiento: 

1.- Hemorr<19ia. Solo ser~ enume;rada, pues fue 

descrita previamente. 

2.- Dolor post-operatorio, La 111ayorta de los pa.­

cientes con· una buena o regular salud ·suelen responder_ 
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bien a la recuperaciOn y como consecuencia al dolor -­

post-operatorio se prescribir~n anal9Gsicos recomendan­

do al paciente tomarlo solo si hay dolor. 

3.- Edema post-operatorio, Después de todo proc~ 

dimiento quirt1rgico habd edema, una técnica cuida"losa_ 

y un buen trato a los tejidos, ayudaran a evitar esta -

consecuencia para la cual prescribiremos anti-inflamat2_ 

rios y enjuagues con soluciones salinas. 

4.- InfecciOn. Se debe prevenir la infecciOn, me­

diante una terapGutica con antibiOticos pre y postoper!. 

torio. 

s.- Trismus. El trismus se origina por un espas­

mo muscular, esto puede ocurrir a1.,abrir demasiado la -

boca o permanecer demasiado tiempo con ella abierta, -­

puede ser causado tambil!n por hematoma o inflM1aciOn. 

El tratamiento var!a segt1n sea la causa, 

La aplicaci6n de calor intraoral y colutorio de -

agua caliente salina, brindan alivi•;)S en casos leves, -

otros requieren la administraci6n de antibiOticos y re-. . 

lajantes musculares, 

6.~ Alvl!olo seco.- Es c'ausado J?Or la fl\lh de -­

ir':ri~raciOn sangu!nea, los vasoconstrictores ac:'t\\AI\ como 
' coadyuvantes en la formaci6n del alvl!olo seco. 
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El trAtAmiento consiste en aliviar el dolor y ace­

lerar la cicatrizAciOn, el alv~olo deber4 ser irri9ado -

con soluciOn 9lucoaada y el col\9ulo rell\ovido, se coloca­

r~ me~iante' una o;asa con ~xido de zinc-·eugenol, ésto al! 
viar4 el dolor, al tercer d!a se remover4 el ap6sito, en 

caso de continua!:' el dolor, se colocar4 otro ap6sito y -

se mandat>4n anal9dsicos. 

~,. • 1 • 
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