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lNTRODUCClON 

La Clrugra Bucal es una especialidad de la Odontología, aar c.:omo 

un servicio prestado ni paciente que incluye diagnOstico y tratamiento - -

ml!dlco-quirdrglco de lesiones, enfermedades y mn!formaciones de la~ 

ca y de los maxilares. 

Tomando en cuenta mi inclinación hacia la Especialldad en Ciru -

gra MAxllo Facial, y la amplitud del campo quirQrgico que ello incluye, -

dedico ésta Tesis espec[ficamente a la Extracclón Qulrllrgica del Tercer 

Molar Inferior Retenido. 

Esperando se encuentre en ella un estudio completo e integral, 

que pueda ser motivo de consulta de mis compnf\cros, tomada en cuenta -

por mis maestros y sometida a la consideración del l lonorable jurado. 



CAPITULO 

"ESTRUCTURAS ANATOMICAS RELACIONADAS CON EL TERCER 

MOLAR INFERIOR RETENIDO" 

Hueso Maxilar lnferlor 
Musculos 
lnervaclOn 
lrrlgaclOn 
Llnf4tlcos 
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" ESTRUCTURAS ANATOMICAS RELACIONADAS CON EL TERClm 

MOLAR INFERIOR RETENIDO " 

HUESO MAXILAR INFERIOR: 

Forma él solo la mamlfbula inferior, se divide en un cuerpo y iJoFI 

ramas. 

El cuerpo tiene forma de herradura, su cara anterior presenta la 

a(nfisis mentoniana, agujero mentoniano y Unea oblrcua externa. La ca -

ra posterior presenta las apófisis Geni, lfnca obUcua Interna y fosetn s~ 

bllngual y submaxilar, el borde superior prcucnta los alveoloA dentarios. 

Las ramas tienen forma cuadrangular y plano vertical. En la ca -

ra interna se encuentra el conducto dentario lnfcrlor y, en el borde su- -

perior la apófisis coronoides y el cóndilo. 

MlJSCUL0S: 

Loa mnscu\os masticadores lntervlcnen en los movimientos de - -

elevación y de laternlldad del mnxllur Inferior; sin emhargo también me­

refcriré a los milsculos que tengan rclnclOn con el tercer molar inferior. 

- Ml1sculo Temporal: 

Tiene forma de abanico, va de la fosa temporal hacia la apOfl -

sis coronoides del mnxllar inferior, cuyo vértice se relnciona­

con el tema a u· atar. 

Su inserción en el mnxllnr Inferior es por dos grupos de fibras 

musculares: 
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a). - Superficiales- Cuya inserción se localiza en el borde -

anterior de la rama ascendente y la cara externa de la 

aponeurosis de inserción, la cual est4 m4s desarroll~ 

da que las fibras musculares profundas. 

b). - Profundas = Se insertan en ln cara interna de la apone~ 

rosis de inserción. 

Entre las dos ramas de fibras se forman los dos lados 

del tri4ngulo retromolar. 

- M(lsculo Masetero: 

Es de fOrma rectangular, formado por dos haces: 

a). - Haz superficial= Es m4e voluminoso, va del arco el -

gom4tico a el angulo del maxilar inferior y cara exte! 

na de éste. 

b). - Haz profundo= Va de la apóflsis cigomática n los dos -

tercios inferiores de la cara externa de la rama aseen 

dente del maxilar inferior. 

La importancia de tipo quirúrgico en éste caso, es la relaclOn -

que tiene con el músculo buccinndor, del cual est4 separado por 

la bola adiposa de Blchat. 

- MClsculo Pterlgoideo Interno: 

Se inserta en la apO!lsis pterlgoidee y por medio del fascículo -

palatino, a la apóflsie piramidal del pulatino, de aqur sus u- -
bras se cllrlgen y se fijan en la porción interna del 11ngulo del -
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mnxllar inferior y sobre la cara intern11 de 11u i·ama asconclente, 

do11de constituye un angulo diedro por donde se des llzan los ne!_ 

vios lingual y dentario inferior, y vasos como la corótida inte1·­

na y la yugular interna. 

- Mllsculo Ruccin!ldor: 

Se extiende desde ambas mand!bulas a la comlsuru lle loa la- -

bios, constituyendo los carrillos. 

Se lnserta en la parte posterior del reborde alveolar de los dos 

maxilares, en la parte correspondiente a los tres Oltimos mol~ 

res en el llgamento pterigomaxilar y en el borde anterior de la­

rama ascendente, de aquf sus fibras convergen en lu comisura -

de los labios, estd separado del ml1sculo masetero por la bola -

grasoaa de Blchat. 

Oc11111onalmcntc, la profundidad del mClsculo con el tercer molar 

inferior rctcnlllo, obllga a desprender parte del bucclnador en -

las maniobras quln1rgicas. 

- Mllsculo Milohioldeo: 

Entre los dos milohloldeoa forman el piso de la boca, es de for 

ma cuadrangular y se extiende del maxilar inferior al hueso - -

hioides. 

Los molares en UnguoversiOn pueden tener su corona en conta.!: 

to con la inserción posterior del mosculo. 



- MC\sculo Constrictor Superior de la Faringe: 

La importancia de éste masculo es de interés quirOrgico pooH -

en algunas retenciones del tercer molar, como las disto y lln· • 

guoverslones, se necesita deslnsertar parte ele éste mQsculo. 

De forma cuadrlll\tera cuya inserclOn en relaclOn con el tercer· 

molar es la porciOn anterior insertada en la Unea mllohioldea -

y en el ligamento pterigomaxilar. 

INERVACION: 

La lnervaciOn de ésta regiOn est4 dada por la tercero ruma del - -

_ trlgémino, pero en especial por el nervio dentario Inferior que es una ra­

ma terminal que da inervaciOn sensitiva a ta zona. 

- Nervio Dentario Inferior: 

Es el 111ds voluminoso de los originados por el maxilar Infe­

rior. C.:ontlnaa en In misma dlrecciOn del tronco y desciende e!! 

tre la carn externo de los mOsculos pterlgoicleos, Be acompai\a 

de la arteria dentaria inferior, con la cual penetra en el con- -

dueto dentario, corriendo por éste hnsto el ngujero mcntoniano, 

donde se divide en BUS ramas termlnnles. 

- Nervio Bucal: 

Es la primera rama terminal del nervio max.llur Inferior y da -

inervaclOn a la encra bucal. 
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• Nervio Lingual: 

Es la segunda rama terminal del nervio maxilar inferior y dll -

lnervaciOn a la encra lingual a nivel ele los molares. 

lRRlGACION: 

• Arteria Dentaria Inferior: 

Corno se mencionó antes, tiene el mismo trayecto que el nervio 

dentario inferior, nace cerca del cóndilo provinlcnc.lo de la ar~ 

ria submentoniana. 

Paseé dos ramas: 

a). - Arterias pulpares que pcnetrnu en el forllmcn apical 

de los dientes anteriores. 

b). • Arterias alveolares que ocupan los tabiques Lnterclent~ 

rlos e interradiculares. 

Arteria Mllohloidcn: 

Da Irrigación a lo enero de la cara interno. 

- Venas: 

Se localizan en nC!mero de dos o una dentro del conducto denta -

rio Inferior, acompañando a la arteria y clescmbocnndo en el -

plexo Pterlgoldco. 
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LlNFA11COS: 

Los conductos linfdticos desembocan en ganglios situados en ln - -

celda submaxilar, los cuales son en nQmero ele 6 n B gangllos prOxlmos a 

la piel, palpnbles en el sujeto sano, y vial.bles en procesos inflamatorlos. 

Son locaUzables por clebnjo del borde inferior del maxilar. 

Los gangllos profundos mds lmportnntes son el de Stah.r y el de -

Chassalgnac. 



·CAPITULO ll 

"ANATOMIA QUIRURGICA DE LA REGlON DEL TERCER MOLAR 

INFERIOR RETENIDO " 

Hueso. 
Alveolo Dentario. 
Conducto Dentario. 
Pcrloatio. 
Mucosa Alveolar. 
Saco Dentario. 
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"ANATOMIA QUIRURGICA DE LA REGlON DEL TERCER MOLAll 

lNFEl.UOR RETENIDO " 

HUF.50: 

Solo mencionaré la locaUzaciOn cJu la regiOn qulrllrglca, pues au -

anatomfa se descrlbiO en el capnulo anterior. 

En el Hueso mandibular se haya sltuallo el alveolo del tercer mo -

lar inferior, entre la rama ascendente y el cuerpo de la mandlbula. Este 

reglOn se limita por la cara distal del segundo rnolar al borde lnferlor -

del hueso y, por le parte oclusal del tercer molnr al nlvel lle la esplna de 

Splx hasta el borde parotfdeo ele la mancl!bula, lmaglnarLamente tiene una 

forma cObica cuya pared posterior es un plano paralelo a la cara anterior 

trazado aproximadamente a un centímetro por dotr4s del punto m4s dls- -

tal del tercero. 

ALVEOLO Dl!NTARIO: 

Se presenta como una plrdmide cundron~ular con vértice dirigido 

al cuerpo mandibular, ésto sOlo en los casos mlls comunes cuya pieza - -

dental tiene una posiclOn vertical. Tiene relaclOn con el conducto denta- -

rio. 

CONDUCTO DENTARIO: 

Se localiza por la cara interna de lu r11rn11 ascendente de la mandf. 

bula prdxlmo a la escotadura sigmoidea. El conducto en el Interior del -
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hueso se protege por una cortical propia; aunque en algunos casos no cxi! 

te, su calclflcación se completa antes de que la segunda dentición l.11lclo -

su erupción. 

Ea de suma importancia conocer la relación entre el alveolo y el -

conducto dentario tanto radiográficamcntc como clfuicamcnte ¡ esto depe_!! 

de de la posición del tercer molar, de la longitud de s.us rarees y de la ª!. 
tura y espesor del cuerpo mandibular. 

Segón la descrlpci6n de Sicher, ésta relación establece tres tipos 

anatómicos: 

Primer Tipo = Cuando el contlucto cst4 en contacto con -

el fondo del avcolo del tercer molar, la -

distancia del conducto con relación al se 

gundo y primer molar va aumentando ha­

cia adelante, éste es el más frecuente. 

Segundo Tipo = Cuando ex.late una distancia entre el con­

ducto y los ápices de los molares lnferi~ 

res. Emo se presenta con maxilares al -

tos y molares con rafees relativamente -

cortas. La Inverna se comprueba con - -

max.ilnrca cortos y dientes largos. 

Tercer Tipo = Se prcuc11ta en los individuos jovenes, en 

éste tipn todos los dientes est4n en rnti -

ma relación con el conducto. 
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_PBRlOSTIO: 

Bs unn menbrana fibrosa que recubre a lu mancllbula y sólo se in -

terrumpe del lado vestibular y lingual de la arcnda dentaria. 

Bste tejido se adhiere firmemente alrededor de los cuellos dentn -

rios y, el cual es preciso desprender qu!.r(lrg!.<:amente. 

A nivel de la zona quirllrgica, ta cara externa del periostio estd -

adherida a la mucosa que cubre y rodea al tercer molar, su separación -

es rd.pida y f4cll. 

MUCOSA ALVEOLAR: 

La mucosa que tapiza la reglón del tercer molar inferior, es la -

misma que reviste la cavidad bucal, y tlene en cllu dos porciones: 

a). - Comienza en el surco vestibular, recubriendo el al veo 

lo hasta su cresta. 

b), - Va de ta cresta hasta el borcl! glngivaL (encra). 

La mucosa puede no presentar ttolución de continuidad, cubriendo 

por lo tanto el arco nlveolar del lado bucal al llngual, o tener una abcrtu -

ra de grado variable, por donde hagan erupción unn o vdrlas caspides del 

tercer molar retenido, o el molar en 1:1u totalldatl. 

La mucosa bucal _presenta, con relación u ln corona del tercer m~ 

lar, distintas posiciones, dependiendo de que el tejido óseo que la cubre -

est~ intacto o tenga solución de continuidad. 
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SACO DBNI'AlUO: 

Es producto de una condensación del mesodermo, p0t1eé funciones 

odontogénicas especl'ficas: rodea al foifculo y acompai\a al diente en el ~ 

r[odo de la erupción dentaria. 



CAPITULO lll 

"ANATOMIA DENTAL DEL TERCER MOLAR INFERIOR" 

Corona 
Cámara Pulpnr 
Cuello 
Rafees 
Espacio Interrndlculu r 
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" ANATOMIA DENTAL DEL TERCER MOLAR INFERIOR " 

Los terceros molares no brotan hasta la edad de 17 ui\os o más, se -

requiere un crecimiento considerable de los muxllares despues de los 12 -

afies para que tengan espacio. 

Estos molares c11tlln sujetos a muchos unomalfas y variaciones de fo!:_ 

ma. Bl desarrollo Insuficiente para su acomodación creo complicaciones -­

en la mayor parte de los casos, 

Son la mlnorfa los Individuos que poseen terceros molares bien desa­

rrollados y bien alineados. Aunque tampoco es roro encontrar ausencia de­

éste pieza. 

El tercer molar Inferior vorra en forma considerable en los dlferen-­

tes individuos y presenta muchas anomalías tanto en forma como en posl--­

ciOn, Complementa al segundo molar en su función, aunque éste raramente 

esta tan bien tlcsarrollodo, 

. En ocasiones pueden existir un cuarto o un quinto molar, como se ha 

observado en la raza negra. 

CORONA: 

El tercer molar promedio muestra un desarrollo Irregular de la cor~ 

na, puede prc11cntar cinco o más cOsptcles con coronas mds grandes que las 

de un segundo molar. 

También es posible encontrar formas enanas de terceros molares In­

feriores. 
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• CAMARA PULPA!\: 

Su importancia es de tipo radlogrllflco, pues su imllgen y la de los -­

'conductos intactos o distorsionados serll un detalle mAs para la correcta --

lnterpretaciOn y diagnostico de la poslcton del tercer molar. 

La carnara pulpa;: e;¡ urnplia, 11i~ndo visibics radtogrAflComente sus-

cuernos mestales y distales; los conductos radiculares acompunan uno e -­

coda rafz, pudiendo con ello Individualizar las rarees supernumerertas; en 

casos de rafees fusionadas o rarz Qnlca, el conducto puede ser Cmico o do-

ble . 

• CUELLO: 

Es lo separaclOn anatomice entre corona y rarz, estll ubicado en la -

porción m!ls angosto de esta conjunclon. 

n , .. ,.,..,t"'I. 
l\L\1\.IC~; ---

Por lo genero! el tercer molar Inferior es blrradlcular, siendo una --

rarz mestal y otra distal. Son frecuentes los molares con tres, cuatro y cln_ 

co rarees, 

Es dlffctl esquematizar la disposición tan variada de las rarees de --

terceros molares, pero en la siguiente clasificación se podrfn afirmar que 

es una de laY mlls completos. 
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1). - Ambas rnrces rectas"' Forma frecui:11tc di:; presentnclcm de In A 

rafees del tercer molar, ae pueden obnervar ambas ratees re~ 

tas (fig. 1), o rectas pero divergentes (fig. 2). Las rafees· put;_i_ 

den ser cortas o de larga dlmensiOn. 

2). - Rafz meslal recta y rarz distal dirigida hacra el lado distal" 

(ftg, 3). cuando esto ocurre el conjunto radicular di\ un anclaje 

particular al tercer molar dentro de su alveolo: y oncontr4ndo­

se a nivel de la angulacton distal el punto de menor reslstencta, 

los movimientos qutrnrgicos cuando no son correctomente diri­

gidos, puede originar fractura de la rarz distal. 

3). - Raíz mestal recta y rarz distal dirigida hacia el lado meslal = -­

(flgs. 4, 28, 29). Este tipo de d!sposlcton radicular, presenta -­

su rnfz mestal recta, y la distal encurvada en grado variable -­

hnctn el lado mestal; ia Hnea ele mEmor resistencia esto o nlvel­

c111l l\ngulo radicular. 

4). - Rarz meslnl dirigido huela el ludo me sial y rafz distal recta= -·· 

(flg. 5) tl¡xi no muy frecuente de dlsposlc\On radlculat·. La !ne~\ 

nación mestal de la rafz mcslnl da un sólido anclaje al molar. 

5).- Rafz meslol dirigida hacia el Indo distal y rafz distal recta= ·• 

(figs. 6, 21). En cate t!p-:> en el cual la r!lfz mcslnl l'~tl\ Inclina.. 

da distalmente, pued!.: haber contacto o fusión del !\plCt.! mesinl­

con la rafz distal rcctn: em:lr~rrn por lo tonto un trozo conside­

rable de hueso entre '.:!loa. 

6), - Ambas rarees dirlgldus hacia el lndo distnl = (flgs. 7, 20, 25, --

26). Es una de las dlsposlctones mlls frecuentes de lnt1 rafees -
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del tct'Cer molar, favorable o la exodoncta. 

7). - Ambas rarees tncUnadas meslnlmente "'(flgs. 8, 23), se obHcrva 

ésta dtspostcton en algunos casos de retenciones, constituye un 

sOlldo anclaje del molar en el hueeo, puede presentar como va­

riedad, las rarees rusionada11 en su extremo apical o llgeramc!!_ 

te unidas por cemento en el espacio lnterradtcular. 

8). - Rarz mestal dlri_glda hacia el Indo meslnl, y ratz distal hacia el­

lado distal = (ftg, 9), Son rafees divergentes con menor o mayor 

grado de desvlaclOn, en algunos casos de esta clase se han en-­

contracto distintas anomalfas apicales, dilaceraciones o cernen -

toste. 

9), - Rafz mestal dirigida cllstalmente y rafz distal dirigida mcslnlmc~ 

te= (flgs. 10, 24). Es opuesto a la clase anterior, se presentan 

por lo coman con ccmentosla y llegan a fusionarse a nivel de sus 

Aplccs. Las rarees encierrun el septum que varfa con la mayor­

º menor curvaturn de las rafees (ftgs. 11, 18), 

10). - Ambas rarees fuAlonadas = (flgA, 12, 17, 19). Las rafees for- -­

man una masa Onlcn, conlca, puede presentarse dtlacerac\On o­

cementosls. 

11). - Desviacton bucal o lingual de ambas rafees= (figs, 13, 30, 31,-

33), en algunos casos una rnfz es buen! y la otra lingual, ello -

origina un solido anclaje del molar en el hueso. 

12), - Rafees supernumerarias= (flgs. 16, 22, 27), Acompanando a -

los tipos radiculares anteriores, pueden encontrarse casos en-
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que se presenten una o varias rarees supernumerarias, o la bl· 

ftdez de la mestal o de la distal, o de ambas a la vez. 

Estas rarees supernumerarias pUt!den dirigirse en distintos Be!!_ 

tldos, haciendo imposible una clnelf!caciOn; radiogrllflcamente· 

pueden ser visibles o Ignoradas. 

13). - Rafees incompletamente calctflcndas = Es coman la prmrencta -

de 6Hte tipo radicular en nlnos y jovenes que son envtudo11 paro 

eliminar los terceros molares con fines ortodOnctcos, Sus for­

mas son variadas, puede existir solo la corona con vestiglos -­

de rarees (germen del tercer molar) las rarees pueden estar -­

formadas pero SUB ápices abiertos, (flgs, 15, 34), 

14). - Anomalfas radiculares diversas '" Pueden existir toda la gama -

de anomalras de forma o dlspos!clOn en el tercer molar Inferior, 

(flgR. 14, 32), la cementos!s se puede disponer en forma de ma· 

sa, cuyo resistencia y anclaje en el hueso suele ser conslderabl1 

Tambl~n se puede presentar Rl7.0llsls, 

ESPACIO INTERRADICULAR: 

En un tercer molar aislado la descripción del espacio lnterradtcular­

no tiene la preslc!On ni se observan los detalles, Tiene la dlspostc!On que -

le permiten las rafees que lo forman. Este eepnclo en el maxilar cstA ocu­

pado por hueso (el septum). 
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"CLASlFlCACION DE LAS PATOLOOIAS DEL Tlll\CER MOLAR 

INFERlOI\ RETENIDO Y SU TRATAMIENTO " 

ASPECTOS GENERALES: 

La eru¡iclón de loe terceros molares Inferiores y superiores, 

suele retardarse o detenerse ¡¡or 1mpedlmentc. se pueden encentrar a ée~ 

toe dlentes en erupción parcial, lnclufdos y mal colocados, aunque gene-­

ralmente están afoctados loe cuatro molares, loa Inferiores estfln mal co­

locados y son cauea de compllcaciones con mayor frecuencia. 

El srntoma subjetivo es el dolor, que suele ucr muy definida y -­

con reflejos nerviosos. Es periódico y se presenta principalmente en la -

·epoca normal de erupción del diente. Los dolores 11c producen por la pre­

slOn del molar contra el obstáculo que es el segundo molar o su membra­

na peridental. Resulta un dolor mds grave si la rarz se reabsorbe y la p~ 

pa se altera; tnmhlCn !as rafees en desarrollo pueden producir presión -­

contra el nervio dentario Inferior, 

Los accidentes de ~! rnpclón del tercer molar Inferior tienen lugar 

en todos los climas, en edades distintas, en los dos sexos y en ambos lo­

dos de los maxilares. 

ETIOLOGlA: 

l. - Existencia de uno cavidad virtual, alrededor de lo corona del 

diente retenido. Esta envidad por numerouas Influencias pn~ 

lóp;lcoa, puede• hacerse real (transíormAndose en quistes den-
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tígeros) y ser el asiento de procesos Infecciosos. 

2. - Los mlcroorganlsmos banales que habitan en la cavlt.lod bu­

cal, por su mecanismo de acción en cavidad cerrada, cxa-­

cerban su virulencia. 

3. - La falta de sitio, como y11 !!«;>mencionó anteriormente. 

CLASIFICACION DE LAS PA TOLOGIAS: 

l. - ACCIDENTES MUCOSOS: 

Son las complicaciones que ocurren en las partes blondas que rodt:nn­

al molar retenido. Entre ellas tenemos n: 

n). - PERICORONITIS 

= Es la leelOn Inicial y accidente de nlarma. Se origina en una -­

época en relación con la erupción del molar. Su comlem.o pue­

de ecr brusco ó lnsldloso. 

En In primera, a nivel del capuchón que cubre al molar reteni­

do total o parcialmente, se Instala un proceso inflamatorio, con 

sus signos característicos: 

- Dolor casi siempre precoz e intenso, puede Localizarse en la -

reglón del capuchón, o Irradiarse en La Unen del nervio denta­

rio Inferior, ocasionalmente el dolor se ubica en el oído o n ni­

vel del trague; éste dolor es generalmente nocturno, aumenta -

con el roce de los alimentos o con su cambio de temperatura. 

- Tumor, pues In encrn que cubre ni molar se encuentra ~·clemat_!. 
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La extracción del molar retenido y au 11aco pcrlcoronario dében 

ser extrafdos para solucionar el problema en Cliso de persistir. 

El comienzo lnsldlooo de la perlcoronltls se caracteriza por In -

aparición de dolores ge~eralmente leves; ligeros procesos lnflamatorlo!J­

que duran dos o tres dfas, trlsmus n1uy poco ucentuados, entre el capu-­

chOn y el molar en erupción brotan unas got1111 de pus y sangre, asr; el -­

proceso remire hasta un nuevo fenómeno lnflnmatorlo. 

b). - GINGIVOESTOMATITIS 

= El molar en erupción y la perlcoronltis son el punto de 11!! 

elación de una gingivitis o ginglvoestornatltis que pueden -

presentar tcxlo el aspecto de los ulceromenbrosas. Se ca­

racteriza por su unllateralidad, del lado del molar en erip 

ciOn. 

l,ns cOspldes del tercer molar Inferior por debajo y las -­

cfrnpldes de los dientes superiores o 11 la acción de los au­

mentos, producen en In cnra Inferior del capuchón una ul­

ceración muy dolorlHm acomp1111ada de trlsmus, 

TRATAMIENTO: 

l. - Desgaste de las cúspldcA de lcrn dientes 1rnperiores. 

2. - Infiltración de las aneAtcslas. 

3. - Se coloca debajo del cupuchOn unn tlrn de gasa lmprcgnmla en 

licor de Bonnln o en trqultlo de Vumlcr Glntz. (ActOnn nncste -

atando la cara Inferior <lcl cnpuchOn y cauterizando ln úlcera). 



- 20 -

zeda y aumentada de volC!men. 

- Hncra de color rojo-vloldcco. Cubierto de abundante sabuna, -

restos allmentfclos y coágulos de sangre. 

- Fiebre debida a la vosodllataci6n. 

- Anorexia, debida a lu mastlcacl6n dificultada y al trhunu¡¡ que-

acompai\a el proceso. 

- Los ¡t,dngllos regionales también son atacados. 

TRATA~llENTO MEDICO 

El capuch6n periocoronario Inflamado He lnvará profusamente --

con una solución antiséptica débil. Agua oxigenado ó perborato ele Sodio. -

Asr como también enjuagatorios ele actuación c111ollente y revulsiva: 

Rp. Penol .•..•........••. , 

Hidrato de cloral ....•.. 

Cocimiento de coca ..... 

Cocimiento de amapola .. 

Esencia de menta ...... . 

...... 
ªª 

5 g • 
.... , 
na 

500 g. 

c/s. 

{EnjuagatorloH con este medicamento, dllufdo nl 50 %· Callente). 

Se reforzar{! la mecllcacl6n con untlbl6tlco11, pura 111ejorl\r \n9 condiciones 

locnll'?o y generales. 

TRATA MIENTO QUIRURGICO 

Se procederá a la apt;rtura de loa focon de supurncl6n. En presen 

cla de un abceso submucoso, debajo del capuchón, debe ser abierto qulrC\r 

glcamentc a bisturí, termo o gnlvanocautcrlo. 
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Lll tlra con medicamento debe permanecer una o dos horas -

en el lugar donde fué colocada. 

Es Cltil también tocar la C!lcera con una fina torunda de algo­

dón impregnada en Acldo crómico al 25 3 . 

4. - Posteriormente se procedertl a efectuar la extracción del te.! 

cer molar retenido. 

2. - ACCIDENTES NERVIOSOS: 

Son identicos a los producidos por loe dientes retenidos. 

Sobre el nervio dentario pueden incidir trastornos reflejopáticos y n~ 

rotrOficos que se traducen en Herpes, peladatf, cnnlcle, eczemas, etc. 

El trlsmus debe considerarse como reacción ant6lglca. 

TRATAMIENTO: 

Conslerc en Ja ellmlnaclón de la causa que le originó. 

El tratamiento del triRmull puede eer por medio de tres métodos: 

l. - Medlflcaclón del estado Infeccioso, tratando la C!lcera debajo 

del capuchón. 

2. - Terapéutica mecánica, por medio de aparatos especiales. E_:: 

te método es lento y requlere paclcncln, esfuerzo y dedlcn-­

clón por parte del enfermo. Durunw l!utn terapéutica, se np!_! 

can compresas mojadas en agua cnllcntl: sobre el ludo afecta­

do. 

3. • Con anestesia general, se obtiene nbrlr la boca paro In ex --
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tracclOn del molar retenido que provoca el trismus. 

3. ·ACCIDENTES CELULARES: 

·. 

Representan las compllcaclones celulares de la perlcoronltls. La ln­

flamac!On y abceso pueden tomar varlnR vfas, que se podran observar 

en el elgulente esquema. 

• ABCESOS A EVOLUCION EXTERNA: 

1 Abceso buccinatomaxllar 

l' de la "lege" maseterlna 

• ABCESOS A EVOLUCION INTERNA: 

2 Abceso submaxllar 

2" del plso de la boca 

• ABCESOS A EVOLUCION POSTERIOR: 

3 Abceso del pilar anterior 

3" subamlgdallno 

P mQsculo pterlgoldee Interno 

M maBetcro 

B bucclnador 

MH mllohloldeo 
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TRATA MIENTO: 

Los abcesos producidos como complicaclOn celular de la perico­

ronltls deben ser Incididos e bisturr o galvanocauterlo. 

lar. 

En éste coAo mencionaré el tratamiento del abceao bucclnntomaxl 

1. - Se hnrtl apertura por vfn bucal, para evitar cicatrices lnOti­

les, el sltlo Indicado ea el surco vestibular. 

2. - Con bistur[ de hoja corta se profundiza hasta llegar a hueso -

(cara externa del maxlla r Inferior). 

3. - Se drena el abccso. 

4. - Se Inicia tratamiento del foco Inicial (pcr lcoronltls) para evi­

tar nueva colección purulenta. 

5. - Se pro:edcrd o In cxtrncclOn del molar con In ttcnlcn indica-
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do, 

4. - ACCIDENTES OSE OS: 

Son originados como uno complicación de la perlcoronltls, son suma­

mente raros; sin embargo los pocos casos son graves Osteomielitis. 

- Un accidente óseo que se encuentru con relativa frecuencia, -­

consl1Jtc en el proceso de ostertlR que se desarrollo entre el s~ 

gundo tnolar y el tercero retenido en mesloverslOn. 

El foco óseo que se desarrolla a ese nivel es susceptible de -­

propagarse y de dar cuadros sépticos de Osteoflecclones gene­

rales. 

- La infección del saco perlcoronarlo que queda hacia el lado di~ 

tal del tercer molar erupcionado total o parcialmente (granulo­

ma posterior de los autores franceses) es también susceptlble­

de dnr pro:::esos óseos locales, y en algunos casos procesos -­

ósccrn con repercusión a distancia (lnfecclOn focal). 

- Hay tumhl~n ¡mclentcs portadores de terceros molares reteni­

dos que, infectados sus sacos perlcoronarlos o en algunas OC2_ 

alones los quistes dentfgeros que envolvían sus coronas, hicie­

ron focoR de ostcftls y osteomielitis. 

TRA TAMlENTO CLINICO: 

Se lntt:rna al paciente, vlgiltlndosc la deshldrntaclOn, acidosis y­

albumlnurlu; dlctn rico en protcrnns, culorran y vltnmlnas, Eliminación -
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del dolor con 11ol111ntes. 

En carm de presertarse texemla, se admlnlatrartin antltexlnaa. -

Pueden administrarse sulfamfdlcos y penlclllna. 

TRATAMIENTO QUIRURGlCO: 

l. - Anestesia General 

2. - Extracción del tercer molar retenido. 

3. - lnclrJlón en la región vestibular en el punto más doloroso. 

4. - Trepanación del hueso, eliminando tabla externa y llegando­

hasta la médula. 

5. - Provocar y colocar una ffstula para drenaje de los abcesos. 

6. - En el orlflclo óseo dejar una gasa yc:yJoformudu durante 48 

hrs. 

7. - Cuidados post-operatorios. 

5. - ACCIDENTES LINFATICOS O GANGLIONARES: 

Es frecuente In rcpcrcunlón ganglionar en una pcrlcoronltlB. Los gtin­

glios tributarlos de lu reglón del tercer molar 1mn los subánp;ulos ma­

xilares (ganglio de Chassnignac) o submaxllnres. 

El accidente ganglionar es generalmente una adenitis, r¡uc cvnluciona­

pnralclnmcntc con la pcrlcoronitis, volviendo a la norrnalldad una vez 

eliminada In cuuRn. 

La mltmltla simple puede convertirse por Infecciones de gran virulen­

cia; en un verdadero flemón del ganglio. 
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El adenoflemOn provoca aumento de volúnicn del gangllo con tlolnr a -

la palpación o eupontíineo, estado general aCectado, el ganglio supura 

por sí mismo o ca nbierto por el cirujano. 

TRATAMIENTO: 

La ndcnltls cede con el mismo tratnmlento de la perlcoronltis, -

sin embargo los ndenoflemones deben ser abiertos y tratados por vra ex­

terna. 

6. - ACCIDENTES TIJMORALES: 

Los quistes dentfgeros son originados por los terceros molares Infe­

riores retenidos. Asf como también los adamantinomas o tumores -­

odontogénicos. 

Estos quistes Infectados originan procesos aupurativos, complicándo­

se con ouh.iftis y osteomielitis. 

El granulomu poHtcrlor o anterior se orl¡~lna por los restos del saco­

dentario ubicados en el Indo meslal o dlstnl del tercer molar. 

La patogenia de CHtun formaciones está en relación directa con la em­

brlologla dentaria. 

Este saco coronario Infectado y el granuloma o qulHtc consiguiente, - -

orlglnnn pro::esoH muy pnrecldos a los ele lu pcrlcoronltls, actuando -

como lnkcclón foenl. 

Se puedo drenar lntroduclemlo una sonda entre la corona del molar y­

la encrn, hnHtu lll,p.nr n In cnvldnd de tcjlcloH blandos. 
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TRA TAMlENTO: 

Se deben cllmlnar loa granulomaa y quistes marginales posterio­

.res o anteriores. Por lo general se desprenden en el momento de la ex-­

tracción dentaria, de no ser asr se debe efectuar un legrado hasta percl-­

bir el hueso. 

7. - ACCIDENTES MECANlCOS: 

- Malocluslonos dentarias originando trastornos articulares y muscu-

lares. 

- Apiñonamlento de dientes. 

- Trastornos en la integridad anatómica del diente. 

- Desajustes pro~sicos. 

8. - ACClDENTES INFECCIOSOS: 

Son los concernientes a la Infección del !Jaco pcricoronario que envu:_! 

ve al diente, siendo su etlolo¡¡;ra muy dlvcnm: 

l. - Por vru hcmt\ticn. 

2. - Al hacer erupción el dlcntc i·crcnldo (Hu !Jaco pcricoronarlo hacc­

contacto con el medio buen!). 

3. - Por contogio de una complicación apical o [X'riO'J6ntica del diente­

vecino. 

4. - CnrlcH en cllcntcs retenidos, 

Se presenta dolor, lnflamacl6n loc11\, obccuo, fístula, osteítis, osteo 



- 29 -

mielitis, udenoflemones, earadoa sépticos genuralcs. 

TRATAMIENTO: 

Control absoluto de la infección, admlnlstraclón de antiblóticoa­

Y antlnflamatorlos, extracción del diente retenido. 



CAPITULO V 

"POSICIONES MAS FRECUENTES DEL TERCER MOLA!\ 

INFERIOR" 

Las siete posiciones clastcas 

ClaslflcnclOn de Gcorge B. Wlnter. 
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"POSICIONl.~S MAS FRECUENTES DEL TERCER MOLAR 

INFERIOR" 

En las prOxlmaR siete posiciones se podt•I\ observar nl tercer molnr 

en una relaciOn muy directa con el segundo molar, ya que en estos casos -

no se ha perdido lo nrmonfa con respecto a los demas dientes lnfortorcs. 

Sln embargo no eon éstas las anlcas posiciones en las cunles el ter-­

cer molar puede presentarse. MAs adelante haré menclOn de otros casos -

en \os cuales tamblen el tercer molar Inferior puede elltar ubicado en el -­

arco dentario. 

1), - POSICION VERTICAL: 

Es cuando el tercer molar prese!!_ 

ta su eje mayor paralelo al eje -­

mayor del segundo rnolar. 

(Como en 6stn y las cleml\s poslcl~ 

nes existen vnrlnclone11 que mencl~ 

naré mAs adelante). 

2). - POSICION MESIOANGULAR: 

Es cuando el molar presenta su co­

rona dirigida hacia el segundo mo-­

lar; su eje mayor forma con el eje -

mayor del segundo molar, un dngulo 

agudo abierto hacia abajo. 
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3). - POSICION llORIZONTAL: 

Es cuando el torcer molar se pre­

senta ubicado de manera que su c~ 

rona est4 dlrlglda al segundo mo-­

lar y su eje mayor perpendicular -

el eje msycr del segunde, fornia!!_ 

do un angulo do 90°, abierto hacia 

abajo y atrts. 

4). - POSICION DISfOANGULAR: 

El tercer molar estd colocado en el 

maxilar, con su corona dirigida en­

grado variable, hacia la rama as-­

ccndente, formando su eje mayor •• 

con el eje mayor del segundo, un -­

Angulo agullo abierto hacia arriba y 

atrde. 

5). - POSICION LINGUOANGULAR: 

El tercer molar p:esenta su corona 

dirigida hacia la lengua y sus dpi-­

ces hacia ln tnbla externa. El dng~ 

lo que su eje mayor· forma con el -

segundo no puede ser seflnlado. 
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6). - ~CION BUCOANGULAR: 

Loa terceros molares presentan BU 

corona dlrlgtda l18cta la tabla cxteE_ 

na y suB rarees hacia la Interna o -

lingual. 

7). - POSICION INVERTIDA: 

Estos molares tienen BU corona di­

rigida hacia el borde inferior del -

maxilar y sus rafees hacia el con­

dllo (ésta postc!On presenta In ma­

yor cantidad de variaciones). 



.· 
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"CLASIPICACION DE LAS POSICIONES DEL TERCER MOLAR PRE· 

SENTADA POR GEORGE B. WINTER". 

Esta clastftcaclOn la presentaré en formn eequem4tlca, ya que es bns­

tante extensa y resultarra sumamente dtfrctl escribir particularmente so- -

bre cada caso. 

1). - PoatclOn vertical, sin dcevtaclOn, 

cara ffi!!Blal accesible. 

2). - PostclOn vertical, sin desviación, 

cara mestal Inaccesible. 

3). - PoslclOn vertical, desvlnclOn bu­

cal, caro mestal accesible. 

4). - Posición vertical, desviación bu--

cal, cara meelal lnacceslble. 

5). - PoelclOn vertical, desvlnclon lln-

bual, cnro mesto! ncceslble. 



- 34 -

6), - PoslclOn vertical, desvlaclOn lin­

gual, cara meslal Inaccesible. 

7). - Po1lclOn vertical, desvlacton bu­

collngual, cara meelal accesible, 

8), - PoalclOn vertical, c.lesvlacton bu­

collngual, cara mestal lnaccesl-­

ble. 

9). - PoatclOn mcsloangular, sin des-­

vlacton, cnrn mcslnl accesible. 

10). - Poslclon rneslonngular, sin de! 

vlaclOn, cara mestal lnaccesl­

ble. 

ll). - PoslclOn meslonngulnr, deavla­

clOn bucal, cara incalnl accesi­

ble, 
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12). - PoatctOn meeloangular, deavta 

clon bucal, cara mestal lnac-­

cealble. 

13). - PoalclOn mealoangular, deavta· 

clOn lingual, cara mealal acce­

alble. 

14). - PostctOn mesloangular, desvta· 

clOn ltngual, cara mestal Inac­

cesible. 

15), - Postcton mestonngular, desvtn­

c\On bucollnguol, cara mcslol -

accesible. 

16), - Poalcton mes\oangular, desvla· 

c\On bucollngual, cara mestal 

Inaccesible. 



. · 

17). • PosiclOn horizontal, aln des· 

vlaciOn, cera mestal accest-

ble • 
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18). - PoslclOn horizontal, sin de~-­

vlaciOn, cara mesial lnnccesi 

ble. 

19).· Poslc!On horizontal, desvla-­

c!On bucal, cara mestal acce 

stble. 

20). • PostclOn horizontal, deavln·­

ciOn bucal, cara mestal lnnc­

cesible. 

21). - Postclon horizontal, de1wln- -

cton lingual, cara mestal ac­

cesible. 



- 37 -

22). - PoAtclón horizontal, desvia-­

clón llngu11l, cara mestal lnac 

cesible. 

23i. - Posicion horizontal, desvla-­

clOn bucollngual, cura mestal 

accesible. 

24). - Posición horlzonta l, desv la - -

clón bucolingual, cara mestal 

tnacces!blc. 

25). - l'oslclr,n dlstonngulnr, Aln -­

desviación, cara m<:fllal nc­

t'.cslble. 

26). - l'oslcl(m dlstonngular, sin -­

dcavlncl6n, cara rncRlnl lnnc 

cesfhlc. 



.. 

27). - Poslcton dlstoangular, desvia­

ción buen!, cara mestal acce­

sible . 
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28). - PoStclúii dlstoauguiar, desvia ... 

clOn bucal, cara mestal lnac-­

cesible. 

29). - Posición dlstoangular, desvla­

clOn lingual,. cara mestal acce 

slble. 

30). - Posición dlstoangulnr, dcsvln­

clón lingual, cura meslnl lnnc 

ceslble. 

31). - Posición llnguongular, cnro -

mestal accesible o Inaccesi­

ble. 
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32). - Poste ton bucoangulnr, cara me­

slal accesible o Inaccesible. 

33), - Poslc!On paranormal, (invertl-­

da, ectóptca, heterotOplca). 

34). - Tercer molar Inferior retenido 

ausencia de dientes vecinos. 



C A P l T U L O Vl 

" ESTUDIO INGEGRAL " 

Historia Clfnlca 
ExAmenes de Laboratorio 
Estudios RadlolOglcos 
Diagnostico 
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" ESTUDIO INGEGRAL " 

Bl estudio Integral, completo y ordenado del puctente comprende: 

El problema principal 

Hletorta del padeclmlento actual 

RevlelOn de srntomas 

Htstorta Clfnlca 

Historia famlltar 

Historia Personal. 

El ex4men ffslco alstem4tlco bucal, debe estar dado por: · 

la InspecclOn 

PalpaclOn 

Percus!On 

Auscultac!On. 

HISTORIA CLINlCA: ' La flnaltdnd de ln elaborac!On de una bueno Historia Clfnlca, es lndla­

penaable para obtener el diagnostico acertado y poner en prllctlca el tratnmle!!_ 

to elegido. 

Como se vio en el capnulo IV, el tratamiento en In mayorra de los ca­

sos de terceros molares retenidos ea qulrQrglco: por lo que ae debe comple­

mentar la Historia Clfnlcu con estudios de lnborntor:lo y gnblnctc. 
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EXAMENES DE LABORATORIO: 

Todo paciento 111 que se le vaya a practtcur una intervenciOn qulrOr­

gtca de cualquier fndole, es Indispensable realtznrle una serle de an411els­

de laboratorio, 

Las investigaciones de laboratorio, pueden tambien necesitarse pa -

ra establecer o co11ftrmar el diagnóstico de la::: lesiones bucules, no exclu­

yendo la obtenclOn de antecedentes ni la minuciosa exploracton el 1nlcn, 

Entre las pruebas de laboratorio mtls importantes paro la ctrugfa -

de terceros molares retenidos citaré: 

- En pacientes diabeticos: Anllllsla general de orina 

- En pacientes card\Opatas: 

- En pacientes hemofntcos: 

- En pacientes con hlpertl­

roldlsrno: 

Prueba de tolel"nncta a la glucosa 

Qufmlcu snngufnca 

Colesterol total 

Qufmtcn sangufnea 

Blomctrfn hemat\ca 

Tiempo de sangrado y de coagulaclOn 

Recuento de plaquetas 

Tiempo de trombina y protomblna 

• Blcctrocnrdiogl'."amn• 

Factorc11 ele In coagulnc\On 

Factor 7-8 nntl-hemoffl\co 

Metahollemo basal 

Yodo ligado a la protefna 



- En pacientes con dtscracta 

sanguínea: 

- En mujeres embarazadas: 

ESTUDIOS RADIOLOGICOS: 
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Colesterol sérico 

Indice de yodo radiactivo 

Determlnacton de hemoglobina 

llematocrtto 

ExtenclOn sanguínea 

Recuento de reticulocltos 

ExAmen ele médula Osea 

Blometrfa hemAticu 

Qurmica sangurnea 

Exámen general de orina 

El éxito de la Intervención qulrOrglca del tercer molar Inferior rete­

nido, depende de un correcto exl\men rndlogrllflco que logre ubicarnos corre~ 

tamente en In reglón n tratar. Esto lo lop:rnmos por medio de las siguientes -

técnicas; ya sen toml\ndosc SOio una o complcmcntandose las tres: 

- Técnica lntraornl: EAtn pclfculn da detalles en plano -­

vertical, en ella se deberá observar 

la totalidad del tercer molar, el se­

gundo molar, el hueso distal, y la -

zonn Osea por debajo de los ápices -

del molar retenido. 
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- Tecnlca Extraoral: 

- Técnica Oclusal: 

DIAGNOSTICO: 
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Se deber4 tomar cuando el paciente 

sufra ciertos procesos lnflarn11to-­

rios, trismus y pronunciada nnusca 

por lo cual no pueda colaborar en -

la toma de pelfcula intraoral, Esta 

técnica no tiene el valor ni In exac­

titud de la primera tocnlca. 

El logro de esto técnica es la rela­

cton bucollnguul y los detalles de -

los elementos que se encuentran en 

ese sitio. Se utilizara cuando no •• 

sea suficiente la pelfcula intraoral. 

Como lo mencione anteriormente, In forma de establecer el diagnO!! 

tlco correcto, depende de ln elnbornclOn de una buena Historia Clfnlca y cl­

complemento de los estudios rndlolOgicos y de laboratorio; asr como del·-­

criterio del médico. 

Teniendo en cuenta todos estos puntos, se puede establecer el trata­

miento a seguir. 



C A P l T U L O Vll 

"ASPECTOS PREOPERATORIOS" 

Cuidado del paciente antes de la opcraciOn 
MedicaciOn preanestésica 
Anestesia: 

General 
Local 
Técnica 

Compllcaclont>s 
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" ASPECTOS PREOPERATORIOS " 

CUIDADO DEL PACIENTE ANTES DE LA OPERACION: 

Para lograr la confianza del paciente es indispensable explicar el -­

motivo de la clrugfa, su procedimiento, el tiempo, los riesgos, la aneete-­

sla y resultados anttc1püdüs, 

La preparac\On nutrlclonal y metabOl\ca del paciente ea lmportante­

para llevarlo a la operaclOn en el mejor estado biolOglco posible. 

Algunos de los detalles especfftcos quo deber4 tener en cuenta el c!_ 

rujano durante el periodo preoperatorlo son: 

1). - Nutrtc!On tisular, estado de hldratac!On y balance electrolrtico. 

2). - VolQmen sangufneo y contenido celular sangufneo, 

3). - Estado de los mecanismos de coagulación de la sangre, 

4). - Estado y reservas cardlovasculnres, 

5). - Functon respl ratorta. 

6). - Functon renal. 

7). - AsoclaclOn de <;!nferme<lndes concomitantes. 

SI todo funciona adecuadamente o de acuerdo con el riesgo Implicado, 

el cirujano debert\ proceder a la programac!On de la clrugra. 

MEDICAClON PREANESTESICA: 

El objetivo del empleo de drogas antes de reallzn1· la anestesia es -

favorecer su lnduccton y su manten! miento. 
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Con esta premedlcacton se logra: 

l), - Una aedaclOn pafqulca del paciente. 

• 2). - La obtencton de un el rto grado de analgeata. 

3), - La dl11mtnuclOn de re e)os perturbadores de la anestesia as{ -

como de la lntervencl n. 

4). - La dlamlnuclon en la antldad del producto anestésico y conse-

cutlvamente la dlsml ucton de algunas compllcactones. 

5). - La dlsmtnucton o abo lcton de reflejos vagales. 

6). - DesapartclOn del mte o o ansiedad. 

El anesteslco local se de reforzar con un mecllcamento que tenga 

efecto calmante sobre el SNC. y e la admlnlstrnclon de un barbttartco --

de corta duraclOn o de un atar4xl o. 

El sedante ideal serA aqu~l que deprlmn sólo algunos de los centros 

superflctales CBP<JCrf\cos del SN~., que no afecte al bulbo rnqufdeo, que a~ 
toe y desapareaca rdpldamente sln provocar efectos residuales, como los -

1 

1 

I! 

barbltOrlcos: 

NEMBUTAL = un solo c mprlmtdo de 0.1 grs. 

una hora antes de la lntcrvenclon. 

En nli'los 

un supos torio, a una dósls de 5 mgs. por kilo de -

peso 2 o 3 horas antes de la lntervenclon. 
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VERONAL un comprimido de O, 2 grs. 

media hora antes de Ju Intervención. 

FENOBARBITAL =en dósis de 25 mgs. dos veces al dfa pr0tlucc una 

buena sedación aunque es el barbitOrtco de mayor 

efecto anticonvulslvo. 

NOTA: Los pacientes tratados con bnrbltOricos en dOsls hipnóticas, 

deben tener ayuno 4 hrs. antes de la cita, y deberdn ser -­

acompai\ados de un familiar. 

ANESTESIA: 

La cirug'ta del tercer molar rctcnido se puede renllzar bajo aneste­

sia gcncral o anestesia local (troncular). 

a). - Ane~tcsln General 

Deberll ser admlnistraua por un nncstesiólop;o para mayor co~ 

trol dol pndcntc. Este tipo de am:Htcsla es recomendable en -

pacientes con pnrll!IHI s curcbral, retraso mental y problemas 

cn la articulación tt'mporo111amltbulnr. 

Ocasionalmente algu110R pacientes prefieren In anestesia gen~. 

ral por temor a observur lm1 movimientos dd cirujano, de -­

ser asr, He deberll lnternnr en unn clrnlca u hospital tres ho-­

rns antes n In clrugrn, dC' prefcrt~ncla por In 111::u1ana y con -­

uyuno de 8 ht'R, 

b). - ¡\n~~esla !~al (tronculnr). 

Todos los nncstCslcos son ngcntcA nltnmcntu tóxicos, yu sea-
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que se asen para lnflltraclon local, bloqueo regional, inhala - -

e ton general o admlnlstroclOn endovenosa; por lo que debemos 

buscar el que menor riesgo represente para el paciente y que· 

reQna las siguientes condiciones: 

• Que su toxicidad sea escasa 

- Que resisto ln esterUtzaciOn 

- Que sea de acclon rdplda 

- Que tenga dtfuslOn buena o excelente. 

La eoluclOn anestésica debed componerse de: 

anestésico al 2 o 4 3 

vasoconstrlctor 

soluctOn Rtnger. 

La Llgn~ y sus derivados rcOnen las condiciones antes menclo-

Este grupo no es slmpntlcolltlcn por lo que no produce vasodllntn--­

ciOn, no siendo necesario entonces el empico de vnsoconstrictores, o si se 

emplean es en muy pequcftas llosls. 

Los vasoconstrlctorcs producen constrtcciOn sobre los vasos san-· 

gufneos, lo que hace que ln renbsorclon de la anestesia no sea demasiado­

r4plda, disminuyendo por lo tanto su toxicidad. Prolongan la acciOn de la -

anestesia, uumentan la tensiOn arterial, en pnclentcs con dlstonra neurov~ 

getattva se pueden producir llpocimlns. Son sumamente peligrosos cuando­

se utlllzan en pacientes tratados con lnhlbldorcs de la monoamino oxidasa. 
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Los vneoconfltrlctores mAs usuales son: - adrenalina 

- noradrenallnn 

Tan pronto curoo el paciente se adapte a su estado de relajaclon, se 

procede n la adminlstraclOn del anestestco locnl, éste periodo no suele ser 

superior a un minuto. 

TECNICA: 

Con el dedo fndlcc Izquierdo se localiza ln lrnea oblfcuo, es decir, -

el borde Interno de la rama del maxilar inferior, se punciona por dentro -­

de ese punto al cm. por encima del plano oclusnl del tercer molar. La je­

ringa se mantiene paralela al cuerpo de la mandíl)uln y al plano masticato­

rio de los dientes inferiores. 

La punta de la aguja se Introduce lentamente 2 cm. pegada a la ca· 

ra Interna de In rama del maxilar, al mismo tiempo se gira la jeringa ha­

cia los premolnrcs del lado opuesto manteniéndolo siempre en el mismo -­

plano horizontal. 

La punta de la aguja si.: mantendrll durante toda la maniobra en con­

tacto con la ruma. Una vez que se hayo alcanzado el punto deseado con la -

punta de la aguja, se Inyecta l, 5 n 2 ml. de ancst~slco. 

Es necesario completar la anesteRln tnflltrnndo el periostio y la -­

mucosa del Indo bucal y lingual. 

COMPLICACIONES: 

Una voz realizada la anestesia del nervio mandibular pueden surgir 

compllcactoncs: 
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1). - OrtglnadaA por el empleo de una tecnlca defectuosa por no ha-· 

bcr observado los siguientes puntos: 

• No depositar anestesia sin que la punta de la aguja se hnyu • 

apoyado en el hueso, 

• No depositar anestesia sin hacer ubsorciOn con el embolo de 

la :igujn. 

Con ello se evita Introducir el anestésico en la luz de ulgCin V!.'_ 

so y por consiguiente los Rfntomas desagradables de una toxc -

mia, tales como palidez, lipotimia, colapso, etc. 

2). - Por defecto de la lnclinacton de la aguJn puede haber lntroduc­

cton en la parOtlda y depositar en ellu anestesia produciendo -

una pardllsts facial temporal. 

3). - Se puede producir trismo con aperturn de la boca causado por­

la penetracton de In aguja n traves del músculo pterlgoldeo in-

terno. 

4), - Embotamiento del ofdo cuando se nne11tesla el nervio aurlculo -

temporal. 

5). - Aparte de las demlls compltcnclonett He pueden producl r otras­

por: 

- fractura de la aguja 

• hematomas por rotura de algOn voflo ni paso de la aguja, etc. 



C A P 1 T U L O VIII 

"PREPARACION QUIRURGICA" 

Instrumental QulrOrgtco 
Asepcla y Antlsepcln 
ColocactOn de Campos 
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" PREPARACION QUIRURGICA" 

INSTRUMENTAL QUIRURGICO: 

La extracción del tercer molar Inferior retenido debe realizarse por 

medio de instrumentos adecuados para obtener beneficios como: 

- FHciHtar loe movimientos sin pérdida de tiempo. 

- Evitar accidentes causados por el uso de Instrumental Inadecuado -

O en malas condiciones. 

- Ejercer el menor traumatismo sobre los tejidos. 

- Ocasionar menos molestias en el paciente. 

m Instrumental debe ser el apropiado pi rn 111 extracción de la pieza 

que se estA tratando, debiendo contar con mnnt<!nlmlento periódico y so­

bre todo debe estar perfectamente esterilizado, 

La colocación del Instrumental sobre el broket en el consultorio o -

en la mesa del qulrOfano, debe estnr en un Orden prtlctlco y Reguro, 

Antes de enumerar el lnstrurnentnl hnre notnr brevemente lo que nos 

propondremos reallzar en esta clrugrn; con el fin de dnrnoa cuenta o sa -· 

ber que: tipo de instrumental será el que se requiera. 

La operación que consiste en la extracción qulrOrglcu del tercer mo· 

lar inferior retenido, se propone prnctlcar unn brecha en la mucosa (incl 

siOn), desplazar el colgajo obtenido y llegando ni hueso, eliminarlo parcial 

o totalmente ~eotomra), para encontrarse con el molar retenido y apli·­

car sobre el los lnRtrumentos destinados a ln excxloncl11 (odontosecclOn ~-
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extraccton) • 

1. • Espejo dental # 5 

2. - Eyector qutr<irgtco 

a). - Instrumentos dedicados a la lnclstOn: 

3. - Bisturí Bard - P11rker con hoja # 12 o 15 

O btsturf de Austtn con hojn de doble bisel 

4. - Tijerns rectas y cuivas 

5, - Pinzas de dlseccton dentadas o de diente de rntOn 

6, - PeriostOtomo o legra 

7, - Separadores de Farabeuf 

b), - Instrumentos dedicados a la Osteotomra: 

8, - Escoplos de Barry o de Sorcnsen 

9. - Fresas qutrOrgtcaa de carburo de tungsteno 

redondas# 8 

de fl aura # 5 y 6 

10, - Pinzas gubias (alvcoletomo) 

11, - Limas para hueso (escofinas) 

12. - Cucharillas para hueso 

e). - Instrumentos dedicados n la OdontoaecclOn y ExtracclOn: 

13, - Elevadores tipo Wlnter o Barry o Scldln, rectos o de bandera 

14. - Porccps 11 222 o RCgOn el caso clfnico. 
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d). - Elementos de Sutura: 

15. - Agujas e hilo para sutura, curvas enhebradas y en hllo 000, -­

seda o nylon 

16. - Portaagujas. 

ASEPCIA Y ANTISEPCIA: 

- Asepcla =Se d4 este nombre a la excluslOn o destrucclOn de mt--­

croorganlsmos que pudieran contaminar una herida. 

- Antisepcta = En esta solo se inhibe la multlpllcaclOn y el desarro­

llo microbianos. 

La aspecta dentro y fuera de la cavidad bucal es dlffcll de conser-­

var, debido a que ella es el habltat natural de muchos tipos de bacterias, -

Tamblen es dificil lograr una asepcia segurn en el consultorio dental, pues 

muehos de los lllllteriales dentales no pueden ser esterilizados. 

La ctrugfa en el qulrOfano del hospltul implica la forma mas pura -­

de técnica a!ll\ptica. 

En el consultorio se recomienda parn e 1 acto qutrOrgico utilizar - -

guantes, gorra, cubreboca y bata esteriles. 

COLOCACION DE CAMPOS: 

La preparaciOn del paciente se hace antes de colocar los campos, -

su objetivo CA reducir la flora bacteriana locul sobre el sitio operatorio. 

- Se recomienda a los hombres estar bien afeitados y a las mujeres 

no usar maquillaje. 
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- Se lavar4 In cara con agua y tintura de jnbOn verde empleando to-

• runc!as de ga1Jo sostenidas con unaplnza, el JabOn se elimina con agutl est~ 

rll y se seca con una toalla esterll • 
.. 

Una vez que ae haya preparado la cara el paciente deber4 ser cuble!:_ 

to por los campos: 

- Se coloca una toalla estérll cubriendo la cabeza, 

- y una compresa sobre la cara dejando al descubierto la bocn y na-

rtnas, 

- un campo en forma de s4bann se fljarA alrededor del cuerpo del -­

paciente. 

Ln regiOn a operarse se plnta cuidadosamente con una solucton ale~ 

hOltca de tintura de yodo o con tintura de mcrtlolate, aplicado con torundas 

y toques sobre la mucosa bucal. 



C A P I T U L O IX 

" TIEMPOS QUIRURGICOS " 

Tiempos qulrOrglcos 
Tecntcas qutrorgtcas en casos clfnlcos 
mAs frecuentes. 
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" TIEMPOS QUIRURGICOS " 

DETALLES DE TECNICAS OPERATORIAS: 

= Principios en odontectomfa = 

1). - Se debe re111lzar la operación bajo vtelOn directa. 

2). - No debe eacrlflcarse la perfección técnica a la velocidad. 

3). - Planearse de manera que la extracclon del diente exl}n In menor 

fuerza de palanca poslble. 

4). - Debe evitarse lesionar el segundo molar y estructuras perlferl~ 

dOntlcas. 

5). - Evltese también fracturar el angulo del maxtlar Inferior. 

TIEMPOS QUIRURGICOS: 

Describiré en un Orden preciso los tiempos qulrOrglcos necesarios -

para la extracclon del tercer molar Inferior retenido, los cuales deben ser­

corrcctamcntc sincronizados y sistematizados. 

1). - INCISION: 

Su objeto es abrir loe tejidos para llegar n los planos mdB profundos 

donde se encuentra el objeto de la intervención. D!be ser hecha de un solo -

trazo, sin lfneas secundarlas. 

Con el hlsturl se tra7..a una lncls!On en la parte mas alta de In cresta 

.distal por detrllR de la carn distal del segundo molar, la longitud sera dada 

por el tipo de rctcnctOn del tercer molar, y la profundidad hasta que el bls­

turr perciba la eensac!On del hueoo o de la cara dentaria, Se contornea el -
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cuello del segundo molar en su cara distal y contlnnn festoneando 111 encta -

en su adaptación al cuello del segundo y primer molar. 

2). - PREPARACION DE LOS COLGAJOS: 

Despues de la lncls!On se hace hemosttlsis por compresión, el perlo!! 

tOtomo se lnRtnon entre los labios tlc In Incisión y con suaves movimientos -

de lateralidacl y giro del Instrumento se desprende el labio bucal de la inci­

sión. La extencton sera dada por el tipo de retenclon de que se trate el ca--

so, 

La incisión vertical se llevarl\ n cabo en el Area interproxl mal para· 

evitar la tensión y contrncclOn en tejidos blnndos delgados y provocar el de!!_ 

gnrramlento y traumatismo de ellos. 

Las margenes del colgajo deben ser redondeadas. 
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3),- OSTEOfOMIA: 

Se refiere a la ellmlnaclOn del hueso que cubre o aloja al tercer mo­

lar retenido. Su objeto es elimlnnr la necesaria cantidad de hueso para tener 

acceso al molar y suprimir de <late modo la resistencia para evitar la frac­

tura del maxilnr o lesiones alveolares graves. 

~ acuerdo con el lugar donde se rcnllza In ellmlnnciOn del hueso se 

denominarti esteotomrn mestal, bucal, distal, lingual y oclusal. 

La esteotomfa se reallzu por medio de: escoplos, fresas quirúrgicas 

y pinzas gubias, 
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-

4). - OPERACION PROPIAMENTE IJICllA:_ 

Eliminadas las estructuras Oseas que slgniflcahan resistencia, se -

inkln lo extracción del molar retenido merced n 1 a aplicación de la pulan-

Cll, 

La mecr\n!cn lle In extracción conslstP en lkvnr ('] elevador a Ja en ------ -

ra mesial del nmlnr retenido, npoyftndorw en el borde 6seo y con una fuer-

za ejercida sobre su mango, eleva al rnoln r slgu!cmlo c:l cu mino ele menor 

resistencia. 

No siempre puede aplicarse en forma ab8nluta, por razones depcn-

dientes de In posición del rnolnr y disposición y forrna •fo RUS rarees. 

En Cstc caso se proccclerft n la Bigulcntc tCcnl(~a pnra In cirugía de-

ésta pieza. 
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OOONTOSECCION: 

Significa realizar lu secclOn del molar retenido en varios fragmentos, 

con el objeto de simplificar la operacton. Este metodo tiene varias ventajas-

que ae concretan en los siguientes puntos: 

•l, - Se disminuye el tamafto del campo operatorio, lo cual se traduce 

en menor edema postoperatorlo. 

2. - Se disminuye o reduce la cantidad de hueso a eliminarse. 

3, - Se acorta el tiempo operatorio, 

4. - Se suprime casl por completo el trlsrnus postoperatorlo. 

s. - No hay leslon sobre los dientes vecinos. 

6. - Se realiza una leslOn mtnlma sobre el hueso vecino, pues en la -

extraccton se usan elevadores de hoja pequefta que no traumatl • -

zan las estructuras perldentarias. 

7. - El peligro de fractura del maxilar queda muy dlsmlnutdo, pues • 

no se e mplen la fuerza mcctlnlcn como llnlco factor. 

8, - En un gran namero de casos se disminuye el peligro de leslOn -­

sobre el nervio dentario, 

9. - El método prevtcne ln ~rnctura en las tablas alveolares externa-

. o tnterna. 

Ln odontoseccton puede realizarse con distintos Instrumentos como: 

- Escoplo o escoplo automl\tlco 

- Fresas de carburo, o fresas de diamante. 

NOTA: En paclentcs de edad avanzada, con hueso hlpercalclflcado o esclerQ. 

ttco, debe realizarse odontoacccton precedida de la osteotomtn, 
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Para 111 odontoseccton segOn el eje muyor del molar deben emplearse 

los escoploa; para la odontosecclOn segon el eje menor deben emplearse las 

fresas, 

Al utlllzar las fresas en la odontosecclOn existen dos contlngcncias­

en su manejo: 

la, S<lccton insuficiente de la corona debido a que In fresa no logra -

Bc.'lCctonar todo el tejido dentario, y la corona sigue unida a sus -

ratees por medlo de un itsmo de esmalte-dentina en cantidad V!!_ 

riable. En este caso se utlllza un lnetrumento llamado disyuntor, 

2a. La fresa puede rebasar los lfmites de la corona y lesionar las -­

porciones Oseas que le rodean o lesionar el conducto dentario in­

ferior con sOblta hemorragia y parestesia post-operatoria del -­

labio. 

En loR algulentes esquemns se observara la odontoseccion: 

OdontosecciOn con escoplo: 

OdontosecciOn con fresas: 
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5), ·TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA: 

Son dos las maniobras postoperatorlas con respecto a la cnvldnd - -

Osea que alojaba el molar: 

1, - EllmlnaclOn quirOrglca del saco perlcoronarlo. - Fuente de he­

morrdgias, alveolltls (eventualmente neoplilsicas), este saco -

debe ser rigurosamente resecado de la cavidad Osea donde se -

alojn. La ellmlnacton de este saco se realiza con cucharillas -

ftlosas que permiten separar los dos teJldos: el saco con)unttvo 

y la cavidad osea alveolar. 

SI existen procesos patolOgtcos como granulomas y osteD:ls, 

también deberdn resecarse. 

Despues se vigilaran los bordes oseos para evitar que queden -

puntas agudas o aristas cortantes que serdn ellmlnadas con pin 

zas gubias y limas para hueso. 

L..11 cavidad debe estar libre de restos de hueso, dientes o cuer­

po11 cxtrai'los. 

2. - ObturaciOn de la cavidad alveolar. 

Sln compllcaclOn pericoronaria aparente= Terminado el tlltlmo pa­

so de la operactOn se coloca en la cavidad alveolar dos o tres trozos 

de conoo nntiblOticos, los cuales quedan cubiertos por la sutura pos­

terior previniendo la tnfecclOn del coa~ulo snngufneo. 
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Con perlcoronltis aguda o en latencia " Se debe empaquetur el al­

veolo con una tira de gasn yodoformadu del tamnf'lo de la cavidad 

no conservllndose por mtls de 48 hrs. 

El objeto del taponamiento es impedir que quede acumulada sangre 

que originarla alveoUtls. 

6). - SUTURA: 

El cierre con sutura es el ideal qulrOrglco, estd indicada cuando no 

existe proceso Infeccioso aparente. Se utiltza seda OJO. 

- Se adapta cuidndosamente el periostio volviendo el colgajo a su s_!_ 

tio original. 

- La aguja enhebrada se toma con el portnnp;ujnll y se atravleza pri­

mero el colgajo lingual y dc:spues el colgajo bucal. 

- Se efectúa nudo quirúrgico y se corta el hllo sobrante. 

- Se colocnrdn tantos puntos como el caso lo requiera. 

7). - Tlll\TAMIENTO POSOPERl\TOHIO INMEDIATO: 

Se debe Jnvnr la cnvltlnd bucal con un 11to111!zador contcnicnclo solu-­

clón sCptica y nrornntiznnte, pura eliminar rcshl11os y sangre y evitar que­

los coágulos sufran putrefacción. 
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" TECNICAS QUIRURGICAS EN CASOS CLINICOS MAS FRECUENTES " 

1.- RETENCION VERTICAL, SIN DESVIACION, CARA MESIAL 

INACCESIULE: 

Cllnica mente: 

El nngulo mesto och.mnl de la corona uel tercer molnr se encue!!. 

tra, situado por. debajo de las t•utructuras Oscas, por Jo tanto ln c11rn mestal 

no es ncceslble. 

tnterpretnción Radlogrl'.lílca: 

La cara oclusnl es muy poco o nada visible y ,1e encuentra por -

debajo de Ja Unen oclusal de los <lcrnns dientes. 

IECNlCA QUIRURGICA: 

1). - Con unu fresa redondn número (1 a B se renltzn11 FJohre In tapa -

ó~K·:1 11 cllmlnr1 rse, una serle de pc1-f<>rm:\oncs que lleguen pro­

fumlnrncntc hamn el molar retenido. (flg8. 1, 2) 

2). - Se C'lnen loq crlíiclos creutlos por· ln rn•su, con ligeros golpes -

de escoplo u con una fresa de flsurn 11 S57. 

:\). - La tapa ós<::a se elimina con un escoplo o cualquier instrumento 

de suficiente solidez. (fig. 3) 

·l). - Con fresa de fisura 11 5<10 se rcnllza osteoto1nr11 ~·n l'1 Indo dis- -

tal dd tercer 111olnr llegando h11st11 In alturn ill'! cuello del die~. 

te. (ttg. S) 
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5). - Con fresa redonda # 5 se realtza osteotomfa tamblen por el lo• 

do mestal. (flg. 5) 

6). - ExtracclOn propiamente dicha: 

Con elevadores de Wlnter # l, 2, 3. El instrumento penetra con 

una angulaciOn de 45° respecto ni e}e del mólar, yendo al en- -

cuentro de la cara meslal, se luxo el diente con rnovimlentoEr 

finos hacia distal. La pieza se elimina del alveolo con eleva-­

dor de Wlnter # 10. (flg. 8) 

7). - Tratamiento de la cavidad Osea. 

8). - Sutura. 

9). - Tratamiento postoperatorlo: Inmediato y mediato. 
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2.- RETENCION MESIOANGULAR, AUSENCIA DE DIENTES VECINOS: 

Cltntcamentc: 

Puede presentar resistencia Osca, o la cara oclusal ser poco vi­

sible, hay ausencia del segundo molar lo que significa desapartctOn del pun­

to de contacto mestal. 

lnterpretaclOn radlog!Afica: 

Es sumamente importante su estudio antes de Intentar la extra~ 

ctOn; pues en estos molares aislados cuando se aplica sobre ellos una fuer­

za exagerada, para Intentar extraerlos sin odontosecclOn, puede ortglnnrse 

facllmente la fractura del maxilar. 

TECNICA QUIRURGICA: 

1). - lnct91.0n, 

2). - PreparnclOn del colgajo. 

-Osteotomtn a escoplo-

3). - Oetcotomra: Con un escoplo fino o de media cana se reseco hue-

so dtatnl. La reeeccton de hueso por el lado mestal esta condi­

cionada por la libertad de acceso a ln cara mestal, sobre la - -

cual se aplicara el elevador. 

4). - ExtracclOn propiamente dicha: 

Se utUlzan elevadores de Wlnter # 8 y 12 (R o L) de apllcacton­

meslal. Colocándose entre la cara mestal del molar y la supe!:_ 

flete anterior del alveolo, se gira el mango hacia mestal y se­

conslgue elevar el molar hacln ntrnn y arriba. 



- 65 -

ni a fresa-• E xtracclOn po r esteotom --

.... -- ... ,, \ 

' ) •' ¡, 1 

\ -.·: 1 t 1 'r• •... I 1 I ~I , , ,, 
1 , 1 • 
1 ' I , 

1 '. ,,. 

7 



- 66 -

5). - Tratamiento de la cavidad Osea. 

6), - Sutura. 

7). - Tratamiento postoperatorlo: inmediato y mediato. 

PosiclOn mesloangular con ausencia de dientes vecinos 

3. - POSICION HORIZONTAL, SIN DESVIACION, CARA MESIAL ACCESIBLE: 

Clinlcamente: 

Presentan al descubierto la cara oclusal con el a.ngulo mestoclu­

sal por encima del cuello del segundo molar o por debajo de este dando un ~ 

lido anclaje ni tercer molar. 

InterprctaciOn Radtogrdftcn :. 

La pared mestal del tercer molar en contacto con la pared distal 

del segundo molar. La cara oclusul puede no ser visible por superponerse -

las caspldea bucales o linguales. 

TECNICA QIJIRURGICA: 

1), - Inclaton. 

2), - PrcparactOn del colgajo. 

·T6cnlca de Wlnter-

3). - Oateotomfa: Se utlllzn ostcotomoa #2 y 4 (R o L) eliminando --

Ja cantidad de hueeo distal necesario. 
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4). - fixtracciOn propiamente dicha: 

m elevador se introduce en In cara mesial y el borde Oseo, con 

lo cual el molar es desplazado hacia arriba y en sentido dieto}, 

se va aumentando gradualmente el tamai!o de los elevadores CO!!_ 

forme se consiga Ir aumentnndo el tnmai!o del espacio. 

5), - 'l'r~tªmtento de In c:¡vldiid ü1t1.1n. 

6). - Sutura. 

7). - Tratamiento postoperatorio: Inmediato y Mediato. 

4. - POSICION PARANORMAL: 

La técnica a emplearse para la extr11ccton varfa de acuerdo con la -­

profundidad del molar en el hu~so y su accesibilidad a la cnrn mestal. 

Los molares relativamente superficiales se extraen previa reseccion 

del hueso que cubre la cara mds cercana al borde alveolar, que es la distal. 

La odontosecclon se renltzn con una fresa de fisura, segon el eje m:i_ 

yor del diente, y dividiendo n este en dos elementos, 

Segon In poslcton del molar se puede extraer primero la rnfz, o la -

corona, y a expensas del espacio creado se elimina la porclOn que queda. 

Los molares profundamente ubicados constituyen un serlo problema 

qulrOrgtco. Una extensa osteotomfn y una cutdndosa odontosecclon del mo- -

. lar, adem4s de una estudiada conducta. 

Se pueden emplear los dl stlntos tipos de el<.'Vndores antes menciona -

.dos. 



CAPITULO X 

"EL POST-OPERATORIO" 

Tratamiento Post-operatorio 
Instrucciones al poc:lcnte 
Complicaciones (X>st-opcrntorlns y 
su tratamiento. 



- 68 -

" EL POST-OPERATORIO " 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO: 

- Inmediato = (Se mencionó en los tiempos qulrOrglcos). 

- Mediante = Es cuando el paciente regresa a eu domtcllto con las 

ln1;1trtK"~!ones para au recl..'peracton. Se le recorda.rú: 

l. - Debe regresar a la consulta 11 las 24 o 48 Hrs., paro revlslOn --

del lugar de le lntervencton. 

2. - Se prectlcar4 un lavaje sobre el sitio operado y sus vecindades. 

3. - Los hilos deben retirarse al 4o 6 So dfa despucs de In operaclon. 

4. - La extraccton del taponamiento debe ser ni 60 o So dfn, para ev.!_ 

tar putrefnccton. 

5. - Dieta blanda durante las primeras 48 hrs. siguientes n la oper!!_ 

cl6n. 

6. - Prcvenc!On de procesos Infecciosos por medio del antibiótico de 

selecclon. 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE: 

Toda operación realizada en In envidad bucal requiere de cuidados, 

algunos del paciente y otros por parte del pr<>fcslonnl. 

El medico dnrl\ al enfermo las Instrucciones a seguir, por escrito -

en una forma ordenada y comprensibles. A contlnuuclOn ennumcro los pa-­

sos a seguir por el paciente una vez que se encuentre en su casa. 

l. - Guardar reposo por algunas horas, con la cabeza en alto. 
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2, - Colocar una bolsa de hielo en la coru, sobre la reg!On operado, 

durante quince minutos, y quince do descanso, por el termino 

de varias ooras. 

3, - No realizar ninguna clase de enjuogntortos, a menos que AC pre~ 

crlba lo contrario, por el término de 3 hrs. 

4, - SI ae hubiera dejado en la boca ni guna g!!!!a protectora, rettr::::::­

la 111 cabo de una hora. 

5. - Despuce de transcurridas las tres horas, reallzar enjuagatortos 

tibios con una soluclon de agua y sal. Se rcpettra.n cada dos ho­

ras • 

6. - En caso de sentir dolor, tomar uno tableta del medicamento in- -

dicado. SI el dolor no cede se puede repetir ésta tableta cada -­

dos horas. 

7. - En caso de hemorragia, se debe colocar sobre la hertda un tro­

zo apreciable de gasa estertllzoda y morderO_ durante 30 min.u-­

toa. I:Xtrante ese tiempo se locnllzarri al cirujano y él dard las­

medidas pertinentes, 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIJ\S Y SU TRATAMIENTO: 

- Hemorrngfa Secundarla: Cornunrnente es consecuencia de la !neo~ 

pletn hemostasia de la hemorragia primitivo, del aumento en In preslon san­

gufnea o del Indebido ejercicio !falco. 

Tratamiento: 

1, - Quitar de la herida todos loe COl\gulos adheridos. 
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2, - Irrigación con solución salina pnru eltmtnar esquirlas, 

3. - Secar el alveolo con gasa estéril, 

4, - Determinar si la sangre procede del hueso o de los tejido& gin­

glvales. 

5, - Se aplican conos de tlrotrlcina y tromblna o de gelfoam en el -­

punto aangrante. 

6, - Se cubre la herida con una compresa de gasa colocada entre -­

las mundlbulas haciendo un poco de preslon. 

Sl la hemorragia ha sido profusa, se hace una transfuston de sangre 

total; en la mayorta de los casos son suficientes 250 e.e., dOsls que se rc­

petlrd en caso de ser necesario. 

Se debe tener en cuenta st la cifra de hemoglobina ha descendido a -

menos del 50 3 del valor normal y la cifra de eritrocitos es Inferior a 

3 000 000. 

- Ostettlo Alveolar o Alv~olo Seco: Es frecuente y ue;:sagradable -­

complicación de In odontectomrn que se produce cuando se desintegra el -­

coagulo o se expulsa de In herida, aunque es Indudable que la lnfecclOn de­

sempena un papel Importante en la etlologra de éste proceso, 

El sfntoma principal es el dolor de Intensidad variable; puede ser -

sordo y ligero o muy intenso y persistente. Hny halitosis, y por lo comCin­

al lrrlgnr In herida sale de ella un exudado grlsl'lcco y maloliente que em­

papa loe apoaltoe. 

El proceoo no se manifiesta hasta transcurridos 48 O 72 hrs. des-­

pues de la opcrnclon, y remite en 10 a 20 dfas. 
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Tratamiento: 

• 

1.- AdminlstraclOn de sulfamidas (sulfanllamtda o sulfattazol), 

2. - Apllcacton de una gasa yodofOrmica saturada con guayaco! y 

acette de oliva a partes iguales o el cemento quirOrgtco lfquldo 

de Ward. Altvta el dolor durante 24 a 48 hrs. se aplica cada --

dte degpués del !avade de la herid&. 

3. - En caso de ser necesario se administran analgt!slcoe e hlpnOtl--

cos. 

- Oeteomielttts: La de mayor extenc!On es muy rara, aunque en ca­

sos de ostettis alveolar puede observarse con secuestros de las !Aminas al­

veolares o de los tabiques interradtculares. 

Puede producir gran cantidad de exudado purulento, pero por lo reg':_l_ 

lar permanece localizada. 

El paciente que presenta tumefacclon, trismo o dolor puede tener una 

esteomlelltls loc111lz.n. 

El diagnóstico ce radlogrdflco generalmente porque el paciente no - -

puede abrlr la boca, se observan fragmentos necrOtlcos ele hueso aislados -

del resto de la estructura osea. 

Tratamiento: 

Se cfccton secuestro de los restos observados en In rndlograffa, 

lo cwil suele extraerse con una cucharllla, 

Su curación es rftpldamente. 
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En algunos casos se producen compltcaclones de mayor gravedad co­

mo Celulltls, Flemones submaxilares y Angina de Ludwig. 

La mayor parte de éstas complicaciones pueden atribuirse al lnade-­

cuado tratamiento postoperatorto; que de no ceder al tratamiento locul, de~ 

rll. ser considerado como potencialmente grave y el paciente hospitalizado, -

de manera que ee le pueda proporcionar el tratamiento de sosten qoo no se le 

podrla dar en su domlcllto, 
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CONCLUSIONES 

Es muy Importante para el cirujano conocer todos los detalles men -

clonados en éste trabajo, todo acto qulrQrgi.co represento al¡¡On riesgo que­

debe ser comprendido también por el paciente. 

Aunque la Clrugfa del tercer molar inferior retenido puede ser sen­

cUla, tamblen hay casos en los cuales puede ser lo contrario o presentarse 

con complicaciones. 

La atención al paciente en el consultorlo dentnl no debe ltmltarse a 

solucionar el problema del momento, una adecuada lnspccclOn de la cavl-­

dnd bucal y piezas dentales, puede adelantarnos cunlquler proceso o pato-­

logfa oportunamente; antes de hacerse slncomtlttco en el paciente con lo -­

cual le habrc11101-1 evitado problemas posteriores. 
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