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:tNTRODUCClON 

ya sea en las grandes metrópolis y más aún en los 

lugares apartados de ellas, es obligatorio para el ciruja­

no dentista saber tratar las extraccioncn de los tercoros­

molares incluidos. Estos suelen ser los más irregulares -

en arupcionar durante la dentición humana y principalmonte 

entre los pteblos de raza caucásica. su erupción varia en 

tre los 16 a los 30 años de edad, aproximadamente, en oca­

siones no se llegan a formar debido a •llteraciones congéni 

tas (agenesia) o como en el caso que trutamos, no logran-­

hacer erupción. 

En nuestro medio existe un alto índice de casos y 

por considerarse de una cirugía menor no nos es posible r~ 

mitir a todos los pacientes con un oapocialista. 

En los capítulos que a continuación presento, ae­

trata de recopilar las bases fundamentales para un reault_!! 

do satisfactorio en este tipo de intex:vnncioncs. 
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Cl\PITULO I 

DEFINICION Y_~TIOUlGIA: 

Definición.- Dientes incluidos o retenidos, son aquellos que 

por variadas causas han quedado dontro de los tejidos blandos 

u óseos (Maxilar o Mandíbula) durante. su período normal de --

erupción. 

ETlOLOGil\ 

.De acuerdo con el Dr. Derger, las causas de retención son de-

Locales y siatém(cas 

comunes están: 

Falta de espacio en maxilares y mandíbulas de poco de­

sarrollo. 

Gran densidad de la membrana mucosa que lo cubre. 

Gran densidad del hueso que lo contiene. 

Mal posición de los dientes contiguos. 

:•6rcU.4a prematura de la dentici6n primax:ia. 
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f) .- 1ndobida retención d(J la dentici.6n primaria. 

g) .- Inflamaciones cr6nica!l contiguas. 

ñ) .- Enfermedades adquiridas, tnles como necrosia por 

infección. 

causan sisté.m~ 

l.- Causas Prenatalea 

a).- Mezcla de razas 

b) .- Herencia. 

2.- causas Post-natales.- Son aquellas que interfieren 

en el desarrollo del infante. 

el .- Desnutrición 

d) .- Anemia 

e}.- R.aquitiemo. 

f} .- Sífilis congénita 

9) .- Tuberculosis. 



El tercer molar inferiot· uc cncucntra situado en la mandíbula 

con distintas posicioneu y dcaviaci ones para lo cual dcscribj,, 

rcmoa cada una de ellas, torrmndo en cuenta la clasificación -

del Doctor winter por sor la más acertada: 

1.- Posición Vertical 

2 .- l'ouic.i6n Horizontal. 

3 .- Poaici6n Mc.sioangular 

4.- Posición Distoangular 

5.- Posición Invertida 

6.- Posición Bucoangular 

7 .- Posici6n Linguoangular. 

Todas estas posiciones podr~n ir acompaf\adas de las siguie,n 

tes desviaciones: 

1.- oesviaci6n Bucal. 

2.- Desviación Lingual. 

3.- Desviación Bucolingual 

A continuación se hacen las descripciones de cada una de --
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Poaici.6n vertical 

Cuando el tercer molar tiene su eje mayor paralelo al eje 

mayor del segundo mol<:1r y es perpendicular al plano do -­

oclusión. 

Poeici6n Horizontal 

El tercer molar presenta cata posición cuando su cara ocl~ 

sal se e..~cuentra en relación con la cara distal del segun­

do molar, su eje mayor on perpendicular al ejo mayor del BQ. 

gundo, y es paralelo al plano do oclusión, por lo tanto foi;_ 

ma un ángulo de 90º • 

Posición Mesioangular 

El tercer molar presenta su corona dirigida hacia el segun­

do, su eje mayor al intercertar con el eje mayor del segun­

do, forma un ángulo agudo abierto hacia abajo de angulación 

variable. 

Posición Distoangular 

El tercer molar presenta su corona dirigida en grado varia­

ble hacia la rama ascendente. su eje mayor con el eje ma-­

yor del segundo, forman un ángulo abierto hacia arriba y -

atd.s, 
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posición Invc_rtida 

La corona y cara oclusal del torcer molar están dirigidos h~ 

cia el bordo interior de la rn.-,nclibula y sus ra icr.B hacia 

arriba. 

Se le conoce también como porlición para normal. Esta reten­

ción es generalmente total. 

Inclusión con Torción del "Jo molar mayor, 

Cualquiera de las posicionen y 1caviacioncs, pueden estar en 

giro versión, Es decir, que la cara anatómica y las :raices­

del tercer molar ocupan un lugar que no les corresponde. 

Posición Buco Angular 

La corona del tercer molar oc encuentra dirigida hacia la -­

tabla externa y sus raí.ces hacia la tabla interna. 

Posición Linquoangular 

LO contrario del caso anterior. Ahora la corona del tercer­

molar se encuentra dirigida hacia la tabla interna y sus -­

raí.ces hacia la t~bla extorna. Por lo tanto, la cara oclu­

sal mirar~ hacia lingual y las raí.ces hacia bucal. 



8. 

D E S V l ¡, C I O tJ...J;:_§_ 

posviaci6n Ducal 

Es cuando el tercer molar tiene una parte o la totalidad de 

su corona hacia la parte bucal. 

Desviación Lingual 

El tercer molar tiene una pnrte o la totalidad de su coro­

na hacia la parte lingual. 

Desviación Bucolingual 

El tercer molar está dirigido hacia bucal, pero su cara -­

oclusal está desviada hacia lingual. 

Clasificación del tercer molar inferior según el Dr. Perry. 

CWE I 

cuando hay espacio suficiente entre el borde anterior de -

la rama ascendente y la cara distal del segundo molar, pa­

ra que el tercer molar tenga su debida colocaci6n en su -­

d1'metro meeiodistal. 
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CLASE 11 

La distanc:i.n entre la car<i dlntnl del ocgundo molar y el bo_;: 

de anterior de la rnm.a ascendcmtc, es menor que el diámetro 

mesiod.istal de la corona del tercero. 

CIASE II;[, 

El espacio entre la cara dlotal del segu~~o molar y el borde 

anterior de la ramn asccnclcnt:.c, os nulo. En este caso, todo 

el molar se encuentra dentro de la rama. 

Profundidad del torcer molar en relación con el hueso o rama 

ascendente: 

Se divide en tres posiciones: 

Posición "A"' 

Es cuando la cara oclusal del tercer molar retenido, se en-­

cuentra a la misma altura del plano oclusal. 

Posición "D" 

En esta posición la cara oclueal del tercer molar, está por­

debajo del plano de oclusión o por encima de la línea cervi­

cal del segundo. 

·posición "C" 

La cara triturante del molar se encuentra al mismo nivel o -

_debajo de l~ linea cervical del segundo molar. 



CAPI'J'ULO I I I 

MUS CULOS 

TEMPORAL 

Gran músculo de la masticación en forma de abanico 

que so inserta en su bordo ouperior de adelante hacia atrás 

sobre la linea temporal inferior de la superficie externa -

del crdneo. Sus fibras se dirigen hacia abajo y adelante -

pasando por dentro del espacio que fOrI!'a el arco cigomático 

dividi6ndose en dos porciones tendinosas separadas entre -­

si. Una superficial que se inserta desde el borde del apó­

fisis coronoides hasta el nivel del reborde alveolar infe-­

rior. Y otra profunda so inserta en la cara interna de la -

apófisis coronoides siguiendo hacia abajo por la cresta tem 

poral. Entre las dos porciones tendinosas forman un surco­

que correspondo a la fosa rotromolar a nivel de la cual el 

hueso queda libre de inserciones. 

Inervación: Poro ramas tenporales profundas (media y ante­

rior) dol nervio maxilar inferior. 

Irrigación: por las arterias t~orales profundas, segun­

da división de la maxilar interna. 

i.. eontracción de sus fibras eleva y retrocede 
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la mandibula. 

MASETERO 

De forma cuadrangular y aplanado de fuera adentro. En su 

porción ouperior sus fibras se insertan en los dos tercios 

anteriores del arco • cigomát:ico dirigiéndose hacia abajo y 

atrás hasta llegar a insertarse en el ángulo de la mandil:>,!!. 

la. 

Inervación: Por la rama maucterina del maxilar inferior. 

Irrigación: Por la segunda división de la maxilar interna 

Acción: 

de la arteria maseterina. 

Las contracciones de sus fibras elevan la man 

dibula. 

PTERIOOIDEO EXTERNO 

Sus fibras se dividen en don porciones, la superior que va 

del ala mayor del esfenoides hasta llegar al final de la -

cápsula articular, y la inferior se inserta en la lámina -

externa de la apófisis pterigoides hacia la cápsula artic.l!. 

lar. 

InervaciOn1 Por la rama pterigoidea externa del nervio 

mandibular. 
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Irrignci6n: Por ramao ptc:cigoidaas de la segunda división 

de Ja maxiln r. in torna. 

Al contraerse sus fibras dirigen la cabeza del cóndilo y 

el meninco hacia adelante y adentro. Esta acción coloca a 

la mand1l,ula dentro de 1a posición de masticación. si el 

pterigoideo externo de ~n lado se relaja mientras que del­

otro se contrae, la mand1bula so moverá hacia una posición 

lateral. 

PTEJUGOIDEO INTERNO 

Sus fibras se insertan por un extremo on la cara interna -

del ala pterigoidea externa y se dirigen hacia abajo y 

atrás hasta la c:.ra interna de la ra.o.;i. ascendente de la -­

mandíbula. 

Inervación: Por la rama pterigoidea interna del nervio 

mandíbu1ar. 

Irrigación: Por la rrul\!I. pterigoidea de la aegunda división 

de la maxilar interna. 

Acción: La contracción do sus fibras originan el movi­

miento de lateralidad y protr11ci6n mandibular. 
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BUCCINAOOR 

Oe forma irregularmento cuadrilátera, forma la parte poste­

rior de los carrillos y parte de la anterior. 

Su borde posterior se inserta en el borde anterior del lig~ 

mento pterigomandibular. Su borde superior se inserta a ni 

vel de las eminencias alveolares a lo largo de los tres roo­

lares superiores. Por su borde inferior, se inserta en los 

dos tercios posteriores de la 11nea oblicua externa uniénd_g 

se pot• detrfls al haz tendinoso del temporal. 

Llegando hasta el comienzo del lado externo del tri:!.ngulo -

retroroolar. En ésta área retromolar es donde localizamos -

los terceros molares inferiores, y la encontramos en el 11-

mite posterior del reborde &lveolar inferior, donde se une­

a la rama ascendente mandibular, tiene una forma de almen-­

dra y su centro está ocupado por la elevación de la papil.a 

piriforme. 

Inervación: 

Irrigación: 

Acción: 

Por las ramas del nervio facial. 

Por afluentes de arteria del buccinador, r~ 

ma de l.a arteria maxilar interna. 

Su función ea tirar hacia atr6.s las comisu­

ras labiales. Comprimen la cavidad vestibu­

lar ayudando en la acción de soplar y expu,! 

sar el contenido al ilnenticio en esa· zona h.A 
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KILOHIOIDEO. 

De forma cuadrilátera, forma el piso de la boca. Está di.o-­

puesto en forma horizontal entre los cuerpos de la cara in-­

terna de la mandíbula, inaertándose por sus bordes extcrnos­

en la 11noa oblicua interna mandibular. Por su borde ante-­

rior con la sinfisis mentoniana y por su borde posterior con 

la porción superior del hueso hioides. 

Inervación: Por la rama milohioidea del Nervio Mandibular -

(maxilar inferior) 

Irrigación: Por la rama do la arteria sublingual milohioi-­

dea y suhmentoniana. 

Acción: La función que desempeña este músculo es básica 

en la deglución y principalmente la de bajar la 

mandíbula. 



CAPIT\,!LO IV 

METODO DE DIAGNOSTICO 

Existen diversas y válidas formas para elaborar la Historia 

Clínica. La anotación de la 11.c. se considera como un ele­

mento indinpensable en la pr~ctica corriente. Existen cua-­

tro razones principales por las cuales el dentista debe to­

mar esta historia: 

a).- Tener la seguridad de qu el tratamiento dental no pef. 

judicará el estado general del paciente ni su salud. 

b).- Averiguar si la presencia de alguna enfermedad gene-­

ral o la toma de determinados medicamentos destinados 

a su tratamiento, puede entorpecer o cOmprometer el -

~xito del tratamiento aplicado a su paciente. 

c) .- Detectar una enfermedad ignorada que exija un trata-­

miento especial. 

d) .- conservar un documento gráfico que pueda resultar útil 

en el caso de reclamación judicial por incompetencia-­

profesional • 
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La Historia Clinica que a continuación se presenta, está ~ 

sada en ol Cllestionario uaado por la cátedra de Cirugia Bu-­

cal que ce imparte en la "Clinica Vallejo" perteneciente a­

la Universidad Nacional Aut6noma de 116xico. 

El motivo por el cual la publicamos se debe a que gran can­

tidad de estudiantes asi corno de cirujanos Dentistas, se en 

cuentran relacionados con ésta. 
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HISTORIA CLINICA 

l.- FICHA DE IDENTIFlCACION 

LUGAR DE ?lACIMlEN'lQ '--------------------

ESTADO CIVIL. _________ .OOMICILIO _________ _ 

ULTIMA CONSULTA AL OOON'IOLOGO _________ _ 

~:·~ ·... . 
t:'MUl>NIA DE 1M PORCIONES DE LA CARA..__ ________ ..;.... __ 
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2 .- ANTECEDEN'l'ES Fl\MILIARES: 

GENERALIDAD. ________ ., ___ OBESIDAD __________ _ 

HIPOTENSIOH ___ HIPERTENSION. ________ _ 

CARDIOPATIAS ___ HEMOFILIA 

DIABETES NEFROPATIAS 

SIFILIS TUBERCULOSIS 

li.LERGIAS NEOPLASIAS. _________ _ 

PADECIMIENTOS NERVIOSOS 

CAUSAS DEL FALLECIMIENTO DE ABUELOS, PADRES, HERMANOS, CONYU-

GE, !UJOS Y COLATERALES _________________ _ 

3 .- ANTECEDENTES PERSONALES NO PA'IOLOGICOS: 

ALIMENTACION. _________ PESO. ____________ _ 

DEPORTES HIGIENE. __________ _ 

TABAQUISK> ALCOa:>LISK:l-________ _ 

TOXICOMANIAS M:>VIMIENTOS ANORMALES. ___ _ 

4.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS1 

ALTERACIONES CONGENITAS. _________________ _ 

VARl'.ACION EN EL PESO. ____ __.ASTENIA------------

AMIGDALITIS.~----------'~REXlA. __________ _ 

FLEBITIS OTITIS. ___________ _ 

PALUDISMJ p,EUMATISM:> _________ _ 
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TUBERCULOSIS _PAHASITOS INT ·----·····----

ULCERAS. ____________ PIEDRE. __________ ~ 

ENFERMEDADES VENEREAS NEOPLASIAS _________ _ 

ANEMIA CRISIS CONVULSIVAS _____ _ 

5 .- ANTEClmENTES DE TRATAMIENTOS MEDICOS Y QUIRURGICOS: 

PENICILINA'--____ CO.RTICOIDES _____ LAXANTES. _____ _ 

ANTIACIDOS ANTIREUMl\TICOS. ___________ _ 

ANESTESICOS GENERALES __ LOCALES __________ _ 

ESTIMULANTES DEPRESORES ________ _ 

INTERVENCIONES OUilUJRGICAS. ________________ _ 

RESISTENCIA A LAS INFECCIONES ______________ ~ 

6.- KlTJ:VO DE LA CONSULTA: 

ESTADO ACTUAL: 

------~VOLUMEN _________ _ 

CONSISTZllCIA...__ ______ .COIDB, _________ _ 

~ ....... ~- DE LA SUPllaPICIE __________ -'--------
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TEMPERATURA. _________ _,14JVIM.ANORMJ\lJlS. ______ _ 

DEFOIU-11\CIONES (ETIOUlGIA) _______________ ~ 

b) .- CARRILLOS: VOLUMEN~ _____ COLOR. ________ _ 

CONSISTENCIA SUPERFICIE, _______ _ 

TEMPERATURA DEFORMACIONES (ETIOLOGIA) __ _ 

e) .- MUCOSA: FORMA. ______ VOLUMEN. _________ _ 

CONSISTENCIA COU>R.,__ __________ _ 

SUPERFICIE TEMPERATURA,__ ________ _ 

DEFORMACIONES (ETIOLOGIA) _______________ ~ 

d) .- MAXILAR: 

PARODONTO: ENCIA INSERT1\D1, ________ LIBRE. ____ _ 

FORMA VOLlJMEll, ___________ ~ 

PUNTILLll> ________ CONSISTENCIA. __________ _ 

INFLAMACION. _______ EDEMA. _____________ ~ 

CALCULOS BOLSAS PARODONTALEs. ______ _ 

PLACA DEN'l'OllACTERIANA. _________________ _ 

PALAillUlt PORMA ______ ~ ___ VOLUMEN. _________ _ 

.,__ _________ COLOR,__ ____ .._ ____ _ 
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SUPERFICIE ______ _ P.XOSTOSIS __________ _ 

RESORCIONES ______ _ SOLUCION DE CONTilruIDAD. ____ _ 

PROFUNDIDAD DE LA BOVEDA. ______________ _ 

TUBEROSIDAD DEL MAXILAR~------------------

FORMA DEL ARCO __________ EXT. LONG. _______ _ 

TAM.AilOS DE LAS AREAS DE SOPORTE. _____________ _ 

INSERCIONES MUSCULARES 

GL11NDULAS SALIVALES. __________________ _ 

e) .- MANDIBULA: 

PARODONTO: EUCIA INSERTl\DA _______ LIBRE. ______ _ 

roRMA VOLUMEN CONSISTENCIA'-------

PUllTILLEO INFIAMACION. ___________ _ 

EDEMA CALCULO ____________ _ 

BOLSAS PARODONTALES 'FLACA DENTOBACTERIANA'------

FORMA DE LA MAlmmuLA vor,UMENc._ ________ _ 

CONSISTENCIA COLOR1-------------

SUPERFICIE EXOSTOSIS. __________ _ 

RESORCIONES SOLUCION DE CON!' _______ _ 

EXTENSION f,ONGITUDINAL ESPACIO RECTOM:>LAR. _____ _ 

FORMA DEL l\RCO AREAS DE SOPORTE._--'------

INSERCIONES MUSCU:LaRES. __________________ _ 

· .. PISO DE LA BOCA (GLIWDUIAS) ______________ _ 
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f) .- LY.llCUA: FORMA. ______ VOLUMEN~_CONSISTENCIA. ___ _ 

COWP. ____ SUPERFICIE _________ TEMPERATURl\ _______ _ 

1-PV. 1.t:OPJ.ll\.LES, _________ RESTRINGIDOS. ________ _ 

g) .- RELACIOH DE IJ)S MJ\XILARES Y MANDIBULA 

ORTOGNATICO _______ PROGNATICO. ___________ _ 

RETROGllATICO ___ , _____________________ _ 

h) .- SALIVA: Cl\NTIDAO__ CONSISTENCIA. _____ _ 

COU>R OU>R. ____________ _ 

ANTECEDENTES DE LA OPERATOP.IA DENTAL,__ _________ _ 

At:ITECEDEHTES ENDODONTICOS, _________________ _ 

ANTECEDEb"'TES PARODONTICOS. ________________ _ 

All'l'ECEDEl<TES DE APARATOS PROTESICOS. ___________ _ 

ANTECEDENTES DE APARATOS ORTQDONCICOS. __________ _ 

AN'l'ECEDEN'l'ES DE CIRUGIA BUCAL'--------------
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B.- ORG/\OOS DE LOS SENTIDOS' 

GUSTO ___________ OLFA1~-----------~ 

VIS ION AUDICION. ___________ _ 

TACTO __________ _ 

9 .- ARTICULACION TEMPOROMANDIBUIAR 

lllITECEDfillTES TRAUMl\.TICOS, ________________ _ 

RlJiDOS OOLOR. ______ ANQUILOSis, _____ _ 

BRUXIS!ol). _____ _.ALTERACIONES PATOLOGICAS. _______ _ 

OTROS. _________ _ 

10.- ESTUDIO DE APARA'IQS: 

a).- DIGESTIVO: 

ANJREXIA:.---------~DES?IUTRICION, _________ _ 

ESOFAGO DISPEPSIA'-------------

HIPERCIJJl!.IDIA TRANSITO INTESTINAL'-------

HALITOSIS EVACUACION INTESTINAL. ____ _ 

'.ICTERICIA H'.IPOVITAMINOSIS _______ _ 

DOLOR NEOPLACIAS. __________ _ 

b) .- RESPIRATOR'.IO: 

OBSTRUCCION NASAL. ________ TOs, ___________ _ 

SINUSITIS EPISTAXIS. ________ _ 

SIBILIWCIA HEM)PTISIS. _______ ~ 
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DISNEA EXPECTORACION 

DOLOR"--------~-CIANOSIS, ___________ ~ 

DISFONIA LENGUAJE. ___________ ~ 

OZENA,__ ________ _ 

e).- CIRCULATORIO: 

PRECORDIALGIAS. ______ PRESION ARTERIAL. _______ _ 

PALPITACIONES DISNEA'-------------

CIANOSIS SINCOPE. ___________ _ 

VARICES EDEMA·-------------
OTROS. __________ _ 

d) .- GENITOURINARIO 

INICIO DE LA PUBERTAD Y EVOLUCION EN EL HOMBRE 

INICIO DE LA PUDERTAD Y EVOLUCION EN LA MUJER 

EMBARAZOB ____ --'ABORTOS. ______ LACTANCIA. _____ ~ 

MENSTRUACION _MENOPAUSIA NEOPLASIAS. ____ _ 

DIURESIB EN 24 WRAS ____ No. DE MICCIONES. ______ _ 

DOLOR LUMBAR OTROS·------------
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11.- ESTUDIO DE SISTEMAS. 

a) .- ENDOCRINJ 

DESARROLLO ESTATURAL'--------:ACNE.___ ________ _ 

HIPERTRICOSIS DIABETES. ________ _ 

BO~IO HIPERTIROIDISl-P _____ _ 

b) .- NERVIOSO. 

PARALISIS. _______ -...iPARBSIAS. __________ ___ 

PARESTESIA llIPOESTESIA. _________ _ 

ANESTESIA HIPERESTESIA. _________ _ 

ATROPIA TEMllI.ORES, __________ __ 

SENSIBILIDAD AI.ERGIAS 

CEFALEJ\ EXI~ABILIDAD·----------

DEPRES ION ANSIEDAD·------------
SUEGQ MEK:>RIA. ___________ __ 

PROBLEMAS PSICOSOMATICOS. __________________ __ 

12.- ESTUDIOS RhDIOGRAFICOS E INTERPRETACION 

PERIAPICAI.ES O llfrERPROXIMALES. _____________ _ 
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13 .- RESULTADOS DE LABORATORIO 

BIOMETRIA liEMATICA.__ __________________ _ 

QUIJIICA SANGUINEA.~---------------------
TIEMPO DE SANGRADO. ______________________ _ 

TIEMPO DE COAGULACION. ____________________ _ 

TIEMPO DE PROTROMBINA. ____________________ _ 

TIPIFICACION SANGUINEA.__ _________________ _ 

PRUEBAS SERO - L'UETICAS. _____________________ _ 

ANTIESTREPOLISINAS ( CULT'IVOS .J -------------
GENERAL DE ORINA. ______________________ _ 
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14.- DIAGNOSTICO~~~~~~. 

15.- PRONOSTIG'O~~~~~-



EXPLORACION l\RMADA : 

DIENTE 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

l 

l 

2 

3 

4 

CARIES Pl\RODONTOPA'rIAH 

(GRADO) 
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MOVILIDAD ANOMALI.A.'l nmrrARIAS 

---------··, 



3 

2 

1 

1 -·---

2 

3 

4 

5 

6 

7 

e 

FECHA DE INIC:IACION DEL TRATAMIENTO. _____________ _ 

FECHA DE TERMINl\.CION DEL TRATAMIENTO: ___________ _ 

.:: !'~ DEL PACIENTE FIRMA D:.!!. DOCTOR 
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ESTUDIOS DE L1\IlORATORIO 

Una prueba aiulada del la}Y;ratorio es menos orientadora que -

una serio de ellas realizadao a loa intervalos adecuado. Un 

resultado negativo en un análisis de orina (glucosa) no cxcl.!! 

ye necesariamente la existencia de una diabetes mellitus. 

En algunas pruebas, como lao de tiempo de protombina y el 

tietrpo de trombo-plastina parcial se usan como patrones de com 

paraci6n o estándar muestran de sangre normal, en relación 

con las cuales se interpretan los resultados de las pruebas. 

Pot lo tanto es aconsejable obtener la escala de valores nor­

males adoptada por un laboratorio determinado, de suerte que­

puedan interpretarse correctamente .los resultados de este la­

boratorio. 

PRUEBAS !IEMATICAS 

Un paciente puede presentar un trastorno hemorrágico por di-­

versas causas: cuando la sangre no se coagula; cuando no hay 

plaquetas en cantidad suficiente para taponar los capilares 

lesionados1 cuando los hallazgos explorados do un paciente SY. 

gieren la existencia de un trastorno hemorrágico, deben orde­

narse lau aiguientes prueba.1.1 i Tiempo de protombina, tiElllJ>o -

de trOl!lboplastina parcial, recuento de plaquetas,concentra---

coágulo. 



ANALISIS DE ORINA 

El dentista puede realizar la prueba inicial para comprobür 

si un paciente sospocho110 do afección renal o diabetes mclli 

tus realmente padece la enfermedad. 

En el. comercio existen tiras preparadas con loa reactivos -

para averiguar la presencia do glucosa, protoina, acetona, -

sangre ocul.ta y pH; para ello basta sumergir dichas tiras en 

la muestra de orina y observar el cambio de color, instantá­

neamente o al cabo de unos segundos según la sustancia que -

se investiga. 
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EX/IME!lES DE LABORATORIO 

BIOMETRIA l!EMJ\TICA 

Cantidad de Glóbulos Rojos 

Cantidad de Glóbulos Blancoa 

Tiempo de sangrado 

Tiempo de coagulación 

Tiempo de Protrombina 

F6:r:mula Blanca: 

Neutr6filos 

Linfocitos 

Mono citos 

Eosin6filos 

Basó filos 

QUIM!CA SANQUINEA 

Glucosa 

HOMBRES MUJERES 

5-6 millonas 
por mm3. 

4-5 millones 

6 mil a 7 mil 
por mm3. 

1-3. min. 

3-5 min. 

15 seg. 

65% 

por mm3. 

25% 

6% 

1% 

BO - 120 rnq 

35 - 55 .rnq 



Acido urico 

croatinina 

Colesterol 

Neutrofl.lia. 

Linfocitos is 

Acidofilia 

Monocitofilia 

Basofilia 

3 - 5 11\g 

l - 2 mg 

150 - 250 mg 

Nos proporciona datos de infección aguda. 

Nos proporciona datos de infección aguda. 

Producto de enfermedades al6rgicas. 

Se observan on la osteomelitis 

se observan en enfermedades intestinales 

.Aumento de Glucosa. Probable diabetes mellitus. 

.Aumento do Acido y Crcatinina. Anomaltas renales • 
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Para que puedan ser interpretados correctame.n 

te los resultados, se recomienda obtener la escala de valores -

normales adoptada por el laboratorio. 
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ESTUDIO RJ)nlOGRAFICO 

Cuando está indicada una intorvonción quirúrgica en una au-­

perficie ósea o en sus proximidades, las radiografías consti 

tuycn unn noconidad absoluta, ya que es indispensable que el 

dentista auoguro la posición en que se encuentra el diente -

retenido y los obstáculos quo pueda presentar durante la ex­

tracción dol mismo. 

Con la ayuda do estas radiografias se determinará tamaño fo.;: 

ma en al maxilar o mandibula, relación con el segundo molar, 

dirección y forma de sus raices, relación radicular con las 

tablas externas e internas, con la rama ascendente y huesos­

palatinos, respectivamente, y la condición do los tejidos v~ 

cinos. 

Radiografía Periapical. 

Esto tipo de radiografía proporciona datos acertados porque­

se adapta a la región por radiar. 

Con este tipo de placas obtenemos las siguientes posiciones1 

Vertical 

Horizontnl 

Mesioan~lar 

.:aucoan<¡¡\llar 
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Distoangular 

Linguoangular e Invertida o Paranormal. 

Radiografía Oclusal. 

Está indicada cuando so trate de rctonci6n total, la radio­

grafía ocluaal es el medio que nos da a conocer la rolaci6n 

bocolingual del tercer molar con el segundo y las tablas e~ 

ternas o internas del tejido 6seo. 

Radiografías Extraorales. 

La placa extraoral llamada lateral oblicua del ángulo ma.nd.i 

bular se emplea en aquellos pacientes que por variadas cau­

sas no pueden abrir suficientemente su boca para colocar -­

placas intraorales. 

Las placas extraorales nos dan la imagen necesaria en casos 

en los que el diente so encuontre alojado ya sea dentro de 

la rama ascenüente o en la proximidad de su ángulo. 

Cuando Be toma una s~rie de radiograf Ias con la téc­

nica de la "Bisectriz del afígulo", la placa radiográfica nos 

da la imagen más precisa de la altura de la cresta 6sea in­

terdental, porque cuando se Obtiene e.;.tá vista el rayo cen­

.tral se dirige perpendicular al eje longitudinal del diente 

y a la placa. 
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sea cual fuere la técnica radiográfica empleada, habrá -

problcmao de interpretación. El dentista deberá estar -

dispuesto a utilizar otros métodos para el diagn6stico. 



Cl\PITllLO V 

INSTRUMENTAL QUIRURGICO 

Np nolo el nivel de limpieza que deba tener el consulto­

rio es importante. En un consultorio en el que se tratan pro­

blemas dentales quirürgicos y de otro tipo, es necesario evi-­

tar la contillllinación cruzad~ en los pacientes por los instru-­

mentos usados en la cirug1a. 

La pr!ctica es la qui~ nos llevar€! a la selección del in.!. 

tnmiental, a continuación se describe el equipo m1ni.nio para la 

ci~1a del tercer m:>lar inferior incluido: 

Separadores 

Biaturt 

Hojas pan 

Bi.9tur1 

Periostotomo 

Z•ooplos 

Martillo 

E1ecadorl!lo 

Parabeuf 

De Bard-Parker t 3 

Tipo Bard-Parker # 15 

Tipo Mead# 2 

de Barry # 1, 2 o 3 (opcional) 

Tipo Mead 

do Barry # 366 para aplicación meeial 

* 355 para aplicac16n bucal 

* 320 para extracci6n de ra1ce• 



Forceps 

Limas para 

Hueso 

cure tas 

Pinzas do 

dieección 

Portaagujas 

Jeringa para 

Irrigación 

Aguja para 

sutw:a 

universal Ini. # 151 

cuerno de vaca Inf .# 23 

Tipo Scldin ~ ll 

Tipo Mead # 2 

Curva y Recta 

Tipo Gardner 

Estéril de 10 e.e. 
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Son muy útiles las curvas y pequenas 

que llevan el hilo {seda o cat-gut) 

integrado y se expenden en el come_r 

cio. 

METODOS DE ESTERILIZACION 

REPISA DE INSTRUMENTOS 

Se ha de cubrir con una toalla estéril as1 como también 

los mangos de l.a lámpara y los botones de control. 

PI?ZA DE MANQ 

Existen piezas de mano que pueden ser esterilizadas en 



39 

el autoclave, ast como fresan quirúrgicas. 

BOOUILLA DE SUCCION 

Se recomienda usar boquillas metálicas esterilizadas, 

cerciorándose de su limpieza interna. 

Se cortan de S x 5 cm., se esterilizan y se colocan -

en .un recipiente estéril. 

E1,lUIPO DE ANESTESIA LOCAL 

AGUJAS DESECHABLES 

Las jeringas se pueden esterilizar en autoclave, los -

cartuchos se colocan en recipientes estériles. 

AtrrOCLAVE 

un efectivo medio de esterilización. El tiempo y tem­

peratura suficientes para eliminar virus y esporas además de 

bacterias ee de lSOºC. durante 15 mn. 

CALOR SECO 

MAs com~n en el consultorio dental que el anterior, pero 

efectivo si este actda el tiempo suficiente para que .el ... -
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calor lloguc a todos los rincones del material. 

TU tiempo y temperatura usual es d<> media hora a lSOºC 

El tiempo se incrementa si el material es envuelto en toallas 

o en parios. 

OXIDO DE l'!TILENO 

Este gas es letal para virus esporas y hongos. 

El material deberá cotar expuesto al gas durante 45 rnn. 

a una temperatura de 60°C. 

I1os materiales sensibles al calor ser~n sometidos al gas 

en mayor tiempo y a la temperatura ambiente. 

ESTERlI,lZl\DORES ULTRJ\SONICOS 

La acción de este moderno sistema consiste en fracturar 

la pared celular de los microorganismos aplicando distintas -

freC'Uencias de onda para cada gérmen. Este equipo esteriliza 

en 5 rnn. 



CA!?l'rULO VI 

TECNICA QUlRURGlCA 

como en cualquier cirugía general, la cirugía bucal se 

realiza siguiendo todos loe principios quirúrgicos. Los tiem 

pos a seguir para la extracción del 3er molar inferior impac­

tado son los siguientes: 

lo.- Anestesia (Bloqueo intraoral) 

20.- Incisión 

3o.- Retracción del colgajo 

4o.- Osteotomía 

So.- Exodoncia 

60.- Tratamiento de la cavidad 

7o .- Sutura. 

El tratamiento pre y poetoperatorio se trata en el ca­

pítulo correspondiente. 

El tratamiento indoloro es uno de los aspectos princip,!! 

les para que el tratamiento dental sea todo un áxito. 

La anestesia tópica más que un efecto aneat,sico tiene 

un efecto psicológico y au aplicación demuestra 1a preocupa­

ción del operador por la comodidad del paciente. Otro data-
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lle que ouprime el dolor durante la punción es el buen f i­

lo en la punta do la aguja reopoctiva. 

lo. [\tfESTESIA 

Para causar un bloqueo íntegro de las ramas del nervio 

maxilar inferior es indispensable inyectar el anestésico en 

la proximidad inmediata de la estructura nerviosa. 

Se pide al paciente que mantenga la boca bien abierta. 

La punción oe inicia a l cm. por encima del plano de oclu-­

sión inferior por dentro del borde interno en la rama aseen 

dente de la mandíbula. La posición de la jeringa debe ser­

paralela al plano de oclusión inferior y por encima de los 

premolarea de lado opuesto. Se introduce la aguja lenta--­

mente hasta topar suavemente con la cara interna de la ra-­

ma. se deposita la cantidad conveniente de la solución blo­

queadora (prilocaina al 2% con felipreaina 0.03 U,I.) 

Para bloquear el nervio bucal y así completar la anea­

se inyecta en la mejilla por encima del pliegue lllUC.2 

tercer molar inferior, 
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20 . _!!!gfilSJJ! 

a). En presencia del 20. molar. 

El trazo lo iniciamos siguiendo una linea recta que va 

sobre la rama ascendente de la mandíbula hacia la mi-­

tad de la cara distal del segundo molar. 

con un bisturi de hoja corta (No. 12), incidimos la r~ 

gi6n de una sola intención y enórgicamente hasta perci 

bir la sensación de tocar hueso o cara dentaria. 

continuamos el trazo contorneando el cuello por sus C,!!. 

ras vestibulares del segundo y primer molar, llegando­

basta hueso y deteniendo el trazo hacia la parte die-­

tal de la papila interdentaria con el objeto de no to­

carla. evitando asi su retracción posterior. 

b) • Ausencia del 2o. molar 

Incidimos a nivel de la cresta alveolar hacia la cara­

distal del ler. molar, contorneando y llegando basta­

la papila interdentaria. 

e) • En desdentado total. 

En este caso la longitud del corte corre aproximadamen­

te 2 cm .. Ú• allá de la cara me•ial del molar detenido. 

La variedad en este tipo de inc! ai6n dependerll de la --

posicicSn y ubicacidn de 4ich~molar. 
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3o. RETRACCION DEL COLGAJO 

Por tratarse de una zona abundantemente irrigada hay 

gran cantidad de sangrado, el que cohibimos con una gasa es­

téril una voz cohibida la hemorragia procedemos a desprender 

el colgajo, existen distintoo instrumentos para realizar di­

cha tarea el ideal es el peri()stotomo, pudiendo realizarse -

también con una legra pequenn o espátula de Freer. 

Se introduce el periostotomo entre los labios de la in­

cisión, tocando hueso, desprendemos la mucas~ vestibular con 

giros suaves del instrumento dirigido de distal hacia mesial 

y deteniéndose a nivel del espacio interdentario. El despren 

dimiento del colgajo lingual o interno se hace de igual manera qu 

que el anterior, llegando al limite de la cara lingual de mo-

lar detenido. 

Podemos mantener fijo el colgajo vestibular con unas pin 

zas de disección y el colgajo lingual lo mantendremos pasando 

el hilo de sutura final con su aguja respectiva. 

El objetivo que se persigue en este tiempo es el de pro­

porcionar una buena visibilidad. 

4o. 0$'l'®TOMIA 

Este tiempo quitiirgico es de gran utilidad pues de esta-
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manara eliminaremos la retención ósea que pueda tener el 

molar incluido, haciendo esto evitamos aplicar la fuerza 

durante la extracción que pudiera causar lesiones alveol~ 

res e incluso fracturas mandibulares. 

Para la realización de la osteotomía en cirugía bu-­

cal, empleamos instrumentos tales como: escoplos y fresas. 

Osteotomía con escoplos. 

Se recomienda al opera~or el empleo del escoplo auxi­

liado por el ayudante que golpea con ol martillo dicho in.!!. 

trumento, pudiendo el operador de este modo, separar el -­

colgajo vestibular con la mano izquierda, facilitando asi­

la operación. 

CUIDADOS DlJMNTE LA OPERACION 

lo.- Debemos evitar el contacto del escoplo con la -

cara del molar para conservar cortante el borde 

del instrumento. 

20.- El golpe del martillo sobre el escoplo será ju.!!, 

to y enérgico. 

Mantener el bisel cortante hacia arriba. 

Retirar tcxloa los re•iduos 611eoa. 
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Osteotomia con Frosae. 

De gran utilidad y simple manojo siempre y cuando BO -

procuren lon siguientes cuidados: 

lo.- Irrigaci6n constante de solución estéril sobre 

l.u fresa para evitar el calentamiento. 

20 .- r.impieza continun en la fresa do loa residuos 

óseos para mayor eficacia en el desgaste. 

Jo.- Previa esterilización de las fresas, del contra­

ángulo asi cOmo también de la pieza de mano. 

Siguiendo estos principios se practican pequenos orif1 

cios vecinos unos de otros, alrededor del hueso retentivo, 

debilitándolo asi, una vez hecho esto, lo eliminamos con -­

golpes de escoplo. 

So.- !1X'l'MCCION (EXOOONCIA) 

La extracción ideal seria aquella en la que al colocar 

el elevador entre la cara mesial del molar retenido y la c~ 

viciad ósea aplicamos la fuerza de palanca desalojándolo asi 

de su cavi.dad. comunmente, la retención del molar incluido 

llega a •-r tal que ea neceaaria la aplicación de la odont.2, 

tomia u odontosecci6n. 
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ventajas do la odontosoccJ.6n. 

a) . Menor corte del tejido 6eeo. 

b) • No existe lesi6n de loe dientes vecinos. 

el . Dimninuye el riesgo de fractura en las tablas 

alveolares. 

Desventajao p::incipaleo. 

a) . La intensidad del ~olpe de escoplo necesario para 

efectuar la odontotom!a repercute sobre la articy 

lnci6n temporomandibular y el o!do. 

El éxito de este tiempo quirúrgico y de la operaci6n, 

dependerá directamente del cumplimiento inteligente de las 

indicaciones y la habilidad manual del cirujano. 

60. TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA 

Tiene dos objetivos 

a). Eliminación del saco pericoronario 

b) . Obturación médica d(l la cavidad. 

La primera consiste en retirar dicho saco tomando con 

(de kocher) y despegándolo de la pared ósea t 

con una cucharilla filosa. 

Debemos tener cuidado en no dejar residuos ya que se -

fuentes infecciosas y en ocaaionea neoiíl48.! 
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La segunda consiste cm colocar dentro de la cavidad 

conos de acción antibi6ticn quo ne encuentran en el mercndo. 

Recomendamos el uso ele out.u producto ya que es fácilmente -

absorvibl<l por el org;:..niflmo (Silverman 1941.) y en algunos -

casos con acciones hemost.líticas. (Albogyl) 

Para evitar complicaciones, se requerirá ~e. un. trata­

miento postoperatorio adecuado, el cual lo trataremos en -­

páginas siguientes. 

7o. SU'ruRA 

Para realizar esto paso debemos estar seguros de que -

han quedado completamente limpias las paredes de la cavidad 

asi como también de los colgajos. 

Teniendo lista en la mano derecha del operador la agu­

ja curva enhebrada con seda (optativo) y pinzada con el por­

taagujas, eo atraviesa el colgajo lingual y en seguida el -­

bucal, en este sentido se cor.re el hilo dejando un extremo -

libre de 3 cm. aproximadamente. Sujetamos entre los dedos-­

indice y pulgar de la mano izquierda el extremo que contiene 

la aguja y damos dos vueltas alrededor del bocado del instr:l! 

mento, pinzamos el extremo libre con el portaagujas y jala--

moa simultáneamente los dos extremos.del hilo, de modo que -
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el extremo libre pa!lo entre laa vueltas y deslizándose ha-­

cía la punta del porlaagujas. Sin soltar tesamos loe extre­

mos y para obtener mayor firmeza repetimos la maniobra rea­

lizando laa vueltas en sentido inverso. 

Para el caso del lado izquierdo atravesarnos los col-

gajos en sentido bucolinqUal. 

Las cualidades que debo pre~entar una sutura son: 

a) . Que no haga tracción en los tejidos. 

b). Que abarque el tejido necesario para que éste no 

se rasgue. 

La seda de tres ceros y el cat-gut son los hilos 

de sutura máo usuales. 



CAPITULO V I l 

TAATAMIEN'l'O pREOPEMTOR!O Y POS'l'OPERATOR!O 

TRATAMIE?lTO PREOPERATORIO. 

consiste en realizar un examen completo del paciente 

antes de su intervención quirúrgica, para esto estamos de -

acuerdo con la definición que el Doctor Arco nos da: 

"Es la apreciación dol estado de salud de una perso­

na en vísperas de ser operada, con el fin de establecer si­

la operación podrá ser realizada sin peligro, y en el caso­

contrario, adoptar las medidas necesarias y en el momento -

preciso". 

Sabemos de antemano que una operación realizada en -

la cavidad bucal requiere dó una serie de cuidados previos, 

parte de estos deberá efectuarlos el paciente (hig~ene) y -

parte el profesional. 

La colaboración entro el odontólogo y el onfer;fi.:i 11~ 

varán a intervención al éxito. 

!:lay que tener presente que antes de intervenir al -­

·enfermo, debemos de tener en mano los exámenes m~icos de -

Se le darán instrucciones precisas sobre la dieta. 

de. una operación que se realiza con' anestes~ local, 
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e1 paciente no debe ayunar ni ingerir bebidas alcoh6licas. 

La intervención quirúrgica deberá progran~rsc para -

las primeras horas dol día, ya que asi, tanto paciente como 

operador están descansados y en el caso de que se presenta­

ra alguna complicación en el paciente, tendrá tie~o de po­

nerse en contacto con ol cirujano mientras se encuentra en 

el consultorio. 

La premedicaci6n se trat.llrá en el capitulo corrospo.Jl 

diente a Técnica Quirúrgica. 

TRATAMIENTO POS~PERATORIO. 

Es el tratamiento que se efectúa después de la ex-­

tracción y so debe de estudiar en 2 tiempos. El tratamiento 

inmediato y el mediato. 

Este tratamiento contti.l>uyo a mejorar los posibles-­

inconvenientes surgidos durante la intervención. 

El Tratamiento Postoperatorio Inmediato. 

Una vez terminada la operación, procedemos a limpiar 

cara del paciente con un trozo de gasa empapado en agua­

º alguna otra solución antiséptica. Después de 

colocaremos un pedazo do gasa esterilizada sobre el 

de la extracción recomendándole al paciente que no 
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ejerce demaniada presión :Jv},p, ella y que la retire al i·f.r­

mino de 3 horao. 

Se le indicará colocilr::;c una holsa de hielo sobre la 

mejilla del lado intervenido d•irantc algunos rninutos, reco­

mendándolo nl paciente que continúe e:ita aplicación en su -

casa pues la baja temperatura disminuye l.a infl.amación Y -­

tiene acción sobre la prevención de hematomas y del dolor-­

postoporatorio. 

El Tratamiento Postopcratorio Mediato. 

Consiste en dar al paciente las instrucciones perti­

nentes con el fin de evitarle algún traumatismo, hemorragia 

o infección posterior, instrucciones tales como tratar de no 

examinaroe la herida. Con respecto a su dicta, ésta deberá 

ser blanda, alimentos que no contengan semillas, frutos se­

cos u otras partículas duras que pudieran lesionar o aloja_;: 

se en la incisión y causar alguna complicación. 

Loa puntos de sutura se quitarán a los 5 días después 

de la intervención aproY.imadarnente. 

Se le prescribirán loa medicamentos adecuados en caso 

de presentáraele alguna molestia (analgésicos, antiinflamat.Q 

rioa, antibi6ticos, etc.) 

Deber' continuar con su higiene habitual auxiliada de 

colutorioa de aoluciones antis4pticas. 



CAPITULO V I I I 

COMPLICACIONES 

CON LA ANESTESI.l\ 

S_on de dos tipos: INMEDIATAS y MEDIATAS . 

Las complicaciones inmediatas más comunes son las si-­

guientes: 

ROTURA DE AGUJAS 

Las causas corrientes so deben a un movimiento brusco­

del paciente, agujas defectuosas o demasiado delgadas. Al in 

troducir la aguja debemos dejar parte de esta fuera del tejido 

pues en caso de que se fracturo, podremos retirarla inmediata­

mente con pinzas hemostáticas. 

DOLOR AGUDO EN LA PUNTA DE LA LENGUA O EN EL LABIO INFERIOR 

Es producto de una lesión al N. dentario inf. o al N. -

,, lingual con la punta de la aguja y se caracteriza por una. aen­

:ll&Cidn ciu-nte en la• zona• arriba mencionada•. B• rever11i--

110lo 11e llegó a tocar sin cortarlo. 
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DOLOR AGUDO El:l LA REGION LUMBAR 

Se presenta irunediatamcmte después do haber aplicado 

una anootesia regional del N. dentario inferior. Afortuna­

damente nu acción es pasajera (2 o 3 minutos) No deja hue-­

llas pooteriores. 

Se creo que es causado por una acción refleja, prov~ 

cada por adrenalina empleada en las soluciones anestésicas. 

ENFISEMA O INFILTRACION GASEOSA 

El tejido-generalmente del carrillo- se hincha inme­

diatamente después do retirar la aguja en forma rápida y -­

voluminosa. 

Al presionar el tejido afectado con relativa intens_!: 

dad, logramos expulsar parto del aire infiltrado y el gas -

excedente tarda aproximadamente 5 días en sor absorbido, La 

única molestia es de tipo estético para el paciente. 

PARALISIS FACIAL 

Se presenta en el mismo lado en que se aplicó la inye,g 

ci6n regional del Nervio dentario inf . Se caracteriza por-­

que al retirar la aguja se presentan los siguientes signos: 

a) P•hpa"\o caído.- b) .- Ala de la nariz deprimida.- e) • * 
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jílla flácida.- d) Boca torcida. 

De acuerdo con el ooctor Avellanal, este accidente oe 

debo a la infiltra~i6n de la soluci6n bloqueadora en la cáp­

sula parotidea, pues el nervio facial como sabemos, penetra­

en la glándula parótida bifurcándose. Si et bloqueo ha com­

prendido lao dos ramas (temporofacial y cervicofacial) la -­

anestesia es completa. si la rama involucrada ha sido la -­

cervico-facial, la parálisis so manifiesta únicamente en los 

músculos suprahioideos y el labio inferior. Generalmente el­

efecto es tenporal (3 horas aproximadamente). 

L:IPOT:tMIA. 

Za el primer grado del sincope. Se caracteriza por -

la p6rdida de conciencia, con mantenimiento de la respiración 

y circulación. 

Inmediatamente después de que aparecen los primeros -­

síntomas, se colocará al paciente en posici6n de trendelernburg 

y so le aflojarán las ropas apretadas con el fin de contrarre~ 

tar la hipoxia cerebral. 

SINCOPE 

En algunos casos es de origen psiquico. En otros casos-
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por factores predisponentes como la debilidad, la fatiga y 

el calor excesivo se caracteriza por p6rdida del conoci--­

rniento, disminución circulatoria y respiratoria, palidez, 

sudoración fria, el globo ocular se vuelvo hacia arriba, -

hay relajación total del cuerpo. 

El tratamiento consiste en colocar al paciente en -

posición de trende1emburg, ayudar a la libre circulaci6n -

sanguínea flojando los objetos que pudieran i.rrpedirla, apl,! 

car respiración artificial y en caso de que no responda, -

administrar hidrocortizona 500 rng. por v!a intramuscular -

o endovenosa. 

Sin embargo la mejor forma de evitar una complica­

ción será tornar las siguientes precauciones; 

a). Tratar do no depositar la soluci6n bloqueadora< 

en el interior de un vaso sanguíneo, pues se ha demostrado 

que la inyecci6n endovenosa es 6 veces más t6xica que la -

realizada en tejido conjuntivo. Para esta maniobra se re­

comienda emplear jeringa que además contenga succionador. 

b). Depositar lentamente la solución bloqueadora 

pues disminuye la toxicidad de la anestesia (30 segundos por 

cada cml.) 

e) • colocar al paciente reclinado hacia atr's en el 

momento de'la inyección y minutos de11pu6a, hasta que .ae baya 
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d) . cuando existan antecedentes de oclusión corona­

ria y de angina de pecho, no so deber~ administrar epinefr1 

na, pues se desencadenarla una trombosis coronaria. 

PARO CARDIACO 

Este tipo de accidentes puede ser de consecuencias -

fatales, por lo tanto es obligado para el cirujano estar -­

pendiente del momento en que se presente para tratarlo opo.;: 

tuna y adecuadamente y posteriormente remitirlo al especia­

lista. 

El tratamiento inmediato consistirá en colocar al p~ 

ciente en posición trendelcmhurg, respiración artificial y 

aplicar masaje cardiaco simultáneamente con oxigenación y -

como ~ltimo recurso administrar hidrocortisona por vía in-­

trovenosa. 

COMPLICACIONES MEDIATAS 

Las complicaciones mediatas más importantes son1 

DOLOlt EN Et. SITIO DE LA PUNCION. 

a).- TrawnatiSJ110 producido por una aguja de filo de­

ficiente. 
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b) . Brusquedad al tratar de tocar el hueso doblán-

dosc la aguja que desgarra tejido al retirar--

la. 

c). Exceso de punci6n. 

d) • Rápida inyecci6n de la solución, desgarrando -

así loe frágiles tejidos orgánicos. 

e) • infección por deficiente esteriUz ación de a~ 

jae. 

CONTRACCION DE LOS MUSCUWS ELEVADORES DE LA MANDIBULA. 

causas: 

a) • como consecuencia del bloque regional en el --

nervio dentario inferior que traumatiza, princ1 

palmenta al músculo Pterigoideo interno produ--

ciendo contracci6n de sus fibras. Esta contrae-

ción desaparece a los pocos dias, sin mayores -

molestias. 

b), Por infección, aparece una zona de edema que se 

extiende hasta el velo del paladar, dificultan-

do la deglusi6n. Se trata a base de antibi6ti-

cos. 

: '.. .·-- ·. 
Principal.mente producto de .un corte venollO por. la •IJ!l · 

Aparece hOrH. más tarde coloreando las 111\lCOAa .º 1• 

·· fi~&1i;,:;,::;;i'.fü::,;- 'J)?.;: :,\{:~s"i'':i:.f ;~~;;,;¡ <<:.~;: :: . .J':;:,'~~~-· ·· ... ·. ·. . ...... ·. 
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piel. 

Se facilita su absorci6n con fomentos calientes nobre 

el sitio afectado. No presenta más molestias que la alarma 

del paciente. 

ANESTESIJ\. PROIDNGADA 

Este fenómeno se produce muy a menudo y se le atribu­

ye a una lesión en las fibrillas nerviosas que hubieren sido 

cortadas por el bisel de la aguja. 

La única terapeútica más o menos eficaz es ia ad.mini§. 

traci6n de COl!plejo B. 

ZONl\S DE ?IBCROBIOSIS. 

Se observa en las regiones donde se han practicado las 

inyecciones de la solución bloqueadora, por a cción prolonga-­

da del vasoconstrictor que contienen. 

" Aparecen zonas perfecta.mente circunscritas do aspecto-

gangrenoso que a los pocos d!as se desprenden por la acción -

reparadora del tejido. 

Una vez llegado esto, se mantendrá una rigurosa ascp-­

cia bucal. 
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CON LOS 1\NESTESICOS (loco-regionales) 

En la actualidad loo substancias bloqueadoras que oe 

expenden en el comercio tienen un mínimo riesgo de compli­

cación si se siguen las instrucciones del fabricante. Sin 

embargo, su asociación con substancias vasoconstructoras -

obliga a tomar p recaucioneo al admin:is trarlo a personas -­

con antecedentes de hipertensión o alteraciones cardiovas­

culares. 

Su sobredosificaci6n puede producir efectos colater-ª 

les tales como cefaleas, insonUliO, mareos, náuseas, escalo­

frio, palpitaciones o nerviosismo que ceden a las pocas ho­

ras de su administración. 

CON LOS MEDICl\MEN'IQS 

CON LOS AN'l'IBIOTICOS. 

El uso indiscriminado de éstos y la automedicaci6n -

eon los factores principales que llegan en un momento dado­

ª desencadenar alguna complicación. complicaciones quo son 

variables d...<>pendiendo de la sensibilidad de cada persona -­

y que van desde las leves, como el prurito, hasta las gra-­

ves como el shock anafil,ctico. 

Hay que hacer notar.que para evitar este tipo de reas 
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ciones es necesario que loo antibióticos ocan rccetadoo y 

administrados por el profesional competente y este deberá 

saber, baeándose en la historia cl!nica qué tipo de anti­

bióticos, dosificación y presentación será la indicada P.S 

ra cada cano. 

A continuación se preoontan las principales contra­

indicaciones y efectos colaterales por sobre dosificación, 

de los antibacterianos mis comunes en la práctica médica. 

Tetracicl inas. 

Contraindicaciones.- Durante la formación de complejo cá.1 

c1co de tejidos osteorgánicos en desarrollo dental (casa--

manchas en los dientes). 

En hipersensibilidad a la tetraciclina. 

Durante el embara~o {tercer trimestre inclusive)o lactancia 

Enfermedad hepática o renal 

Estados hemorragiparos. 

Efectos colaterales. - Por v!a oral: Náusea, diarrea, glositis. 

dermatitis, vómitos. 

con antecedentes de foto sensibilidad, se reco-­

mienda evil:ar l.a exposición solar durante el tratamiento. 

Batreptomicinas. 

,:~n~raindicaciones • .,. Alel:gia a la estre¡;>tomicina. 
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Enfermedad Hepática o Reanl. 

Efectos colaterales.- Puede afectar el VIII par craneal, 

ocasionando disminución auditiva y trastornos del equili­

brio. 

- Ampicilinas _ 

Contraindicaciones.- En personas hipersensibles al medica 

mento, 

En infecciones producidas por estafilococos productos de p~ 

nicilina. 

Efectos colaterales.- Desdr: dermopatias hasta shock anafi­

láctico. l\dormecimiento de la boca. En algunos casos el -

uso de antibióticos puede ocasionar superinfecciones por lo 

que se recomienda en estos casos suspender el tratamiento. 

-cefalexinas -

Contraindicaciones.- Durante el embarazo. 

Efectos colaterales.- Desde trastornos gastrointestinales 

hasta shock anafillictico. 

- Eritrornicina. 

Indicada en pacientes alérgicos a la penicilina 

Contrairnlicaciones.- Por vta oral: produce alteraciones en 

la flora intestinal. 

En la admin~straci6n de antibióticos en presentación de 

sprayya bucofarigeoa no deberá abusarse, pues altera la fl.Q. 
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- Cloranfcnicol. 

Contraindicaciones.- En discraaias sang~ineas, enfermedades 

renales y durante el embarazo. 

Efectos colaterales.- Su uso prolongado puede producir leuco­

penia trombocitopenis, anemia aplástica, neuritis, reacciones 

alérgicao o fiebre medicamentosa. 

- Fungistaticos 

Griseofulvina. 

contraindicaciones.- Insuficiencia hepática y renal. 

R~accionea secundarias.- Puede presentarse náusea, v6mito, 

cefalea, fotofot .la, erucción cutánea, que ceden a comprender el 

tratamiento. 

- Sulfas. 

contraindicaciones.- Alergia a la fórmula, insuficiencia hep! 

tica y renal, glomerulonefritis. 

Efectos colaterales.- Hepatitis tóxica, nefrosis, náuseas y 

v6mito11. 

CON LOS ll?lTIINFtJ\MATORIOS 

-Tripcina y Quimiotripcina, Bromelina. 

Contraindicaciones.- Pancreatitis, enfermedades hemorragipa­

ras, insuficiencia hep~tica y renal, Es recomendable investJ: 

a.ntece<!enteli. aUrqicos a lu anel!ftas protol1ticas y en --
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caso do duda, recurrir a ln prueba de csca::ificación. En 

infecciones severas localon o gene ralee. 

Efectos colaterales.- Aumentan el. tiempo de coagulación.He­

maturia. Prurito. Erupción cutánea. Antecedentes de fotosen 

sibilidnd. 

En ocasiones como en cualqui.er protei.na heterogenia pu,g 

den aparecer reacciones individual.es que ceden con antihista­

minicos o cortocoesteroidou. 

- Cloroquina. 

Contraindicaciones.- Ulceras del. tracto digestivo. Insufi-­

ciencia renal y cardiovascular. Diabetes. Nefritis. 

Efectos colaterales.- Gantritis, somnolencia. 

- Papaina. 

contraindicaciones. - Dincracins sanguf.neas. Hemorragias. 

Efectos colaterales.- Sensación de ardor en la mucosa oral 

espectficamente en el sitio de colocaci6n de la tableta. 

CQN hOS hNALGESICOS 

- Pirazolonas. 

Contraindicaciones.- l~sufiofonc:iia hep&tica y renal, hEtpati-



65 

tia, nefritis, agranulocitopenia, 6lcera gastroduodenal, dis­

plasia medular, glomerulonofritia. 

Efectos colaterales.- N~uscaa, vómitos, urticaria, maculas, 

eritematosao, herpes labial, sequedad de la mucosa oral. 

- Salicilato. 

contraindicaciones.- Ulcera gastroduodenal, gastritis, insu­

ficiencia hep~tica o renal. 

Efectos colaterales.- Náuseas, vómitos, pirosis, erupciones 

cutáneas. 

SON LOS MfflALERGICOS 

Principalmente los antihietam1nicos indicados para con­

trarrestar la alergia de tipo medicamentoso: 

Difenhidrarnina 

Parabroioodilamina 

Tripelenamina. 

Estas deberán evitarse en personas que operen aparatos de mo­

tor o precin16n. Por sobre dosificación pueden presentarse -

colaterales tales como somnolencia o cefalalgia 
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CON ANTIHEMORRAGICOS 

Menadiona (vitamina K) 

Aunque útil en estados hcmorrágiparos y los causados por 

hipoprotrombinemia. su administración se restringe en pacien­

tes con antecedentes de infarto almeocardio. hemorragia cere-­

bral y durante el embarazo. No sucediendo as1 con la fitona-­

diona (vitamina K l) , la cual no presenta ni efectos colatera­

les como ta1t1poco contraindicaciones. 

CON LOS ANTICOAGULANTES 

warfarin. 

Util en los padecimientos tromboemb6licos infarto del -

miocardio, trmoboflebitis. 

Se contraindica en padecimientos tales como la endocar­

ditis bacteriana, ulceraciones granuloma vicerales hemorrágl 

cos y en lesiones hepáticas o renales. 

Eota sustancia debe usarse controlando su dosificación 

en relación con las respuestas del tiempo de protrombina. 

f,llll hemorragias por aobredosis deben tratarse con vita­

mina K-l de 5 a 10 mg. por vta oral o 30 a 60 mg, por via in­

trllll\usoular 
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CON LOS TRANQUILIZANTES 

Un medio de prevención al recetar este tipo de fármacos 

será a conocer las contraindicaciones a la fórmula as1 como 

sus posibl(HJ efectos colaterales, evitando as1 una posible -­

reacción indeseada al paciente. 

Diazepam 

Contraindicaciones.- En administración conjunta de alcohol o 

fArmacoa psicotrópicos, pues potencializan su acción. En pe,E 

sanas hipotensas. Los ancianos o debilitados se indicarán las 

dosis m1nimas. Englaucoma. En miastenia grave. Y en nii'los -

menores de 6 al'\Os. 

Reacciones colaterales.- Somnolencia, resequedad de la mucosa 

oral, disminución do la función sexual, y alergia que ceden al 

reducir la dosis. 

Meprobamato. 

Contraindicaciones.- Estadoa depresivos, pacientes con tende~ 

cias suicidas y en personas alérgicas. 

Efectos colatoralee.- Petequias, rash, escalofr1o, diplopía, 

cefaleas. 
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Difenilhydantoina. 

Contraindicaciones.- Precación en pacientes hipersensibles 

a la fórmula, anemia e hipotensión. 

Efectos colaterales.- Hipertrofia gingival en pacientes hi­

persensibles a la dcfenilidantoina y pueden observarse fenó­

menos atáxicos. 

COMPLICACiotIBS HEMORRAGICM 

Fundamental en la práctica odontológica, saber contro­

lar la hemorragia as1 como tratar a la persona que la padece. 

Cualquiera que sea la causa el profesional deberá calmar 

al paciente mientras averigua la cantidad de sangre perdida, -

decide si está indicada la transfusión e intenta diagnosticar 

la causa y la mejor terapo<itica posible. 

Un método simple y rápido para saber cual fue la dismin~ 

ci6n del vo1Gmen sangutneo cuando no es posible realizar estu­

dios complicados de laboratorio, es la siguiente: La toma del 

pulso, 14 presión con cambios de posición, es decir, se coloca 

al paciente en dec6bito durante 2 o 3 minutos, se mide con fr~ 

cuencia. cardiaca y presión arterial, posteriormente el pacien-
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te se sientn y pasados 30 segundos se vuelven a medir dichos 

valorea. Cull.lldo la frecuencia cardia>:a aumenta en 20 latidos 

cuando menan y la presión arterial disminuye en 20 mn.Hg. oo 

indicio de una considerable p(:rdida de volumen sangu1neo y en 

este caso dcberA realizarse una transfusión sangu1nea irunedi3! 

ta. 

CAUSAS DE SANGRADO BUCAL 

FACTORES LOCALES : 

a) INFECCIONES 

b) IRRITANTES LOCALES 

-Dientes en mal oclusión 

-r•rótesis mal adaptadas 

c) POSTQUIRURGICO O POSTRAUM11TICO 

d) TRJ'HJMATISMOS LOCJ\LES 

Debemos buscar integramente la causa general cuando la 

hemorragia no responda a la terapedtica local. Cuando no pa­

rece existir relación con el grado de trastorno local o cuan­

do existen antecedentes familiares o personales de este tipo. 

Zn padecimientos como la gingivitis, el paciente solo presen­

ta sangrado al cepillarse los dientes. 

Otra causa de sangrado al cepillarse los dientes y de-­

aparic~n de manchas de sangre al dormir sobre la almohada 
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ea ol Cinwado por las fusocapiroquctas. E ate sangrado gnnc­

ralment~ cede al aplicar colutorioa do peróxido de hidrógeno 

que puede ir acompaf\ado de ant.ibioterapia. 

La hemorragia postquirúrgica o pstraumática puede ser 

abundante y antes de emprender maniobras que puedan dar lu-­

gar a pórdida de sangre, el cirujano debo haber realizado una 

historia clinica completa. 

El paciente que sangra abundantemente por primera vez, 

a pesar de haberse sometido a maniobras i'quirúrgicas previas 

de la cavidad bucal, representa seguramente un caso de san-­

grado local, os casi seguro descartar un defecto hereditario 

de la coagulación, 

Muchas veces la simple compresión de las placas 6~eas 

a nivel del alveolo ~raci-o, t:ant::o por bucal como por lingual 

basta para detener l.a hemorragia. 

En ocasiones es neceaario desbridar el alveolo, quitan 

do suatancia.n extrai'\.as, hueso necrótico o un coligul.o infect_! 

do, dejando que se forme un neocoligulo. 

Si las medidas locales no logran cohibir la hemorragia 

postquir~rgica, ae debe investigar con todo cuidado una pos,!:. 

ble alteración en las plaquetas o factores de coagulación. 
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CON LOS TRJ\UMl\TISMOS. 

LUXJ\CION DEL CONDILO Ml\NDIBULAR 

Pueden ser uni bilaterales de 3 tipos: anterior, post~ 

rior o superior. La primera, la más común consiste en la ex--

cursión del cóndilo de su caviéla.d gl.enoidea, quedando enclava-

do por detrAe de la eminencia articular de la ap6fieis sigomá-

tica que le impide deslizaree hacia atrás. Se produce general 

mento por abrir demasiado la boca durante intervenciones lar--

gas y fatigantes. 

El maxilar luxado puedo volver a ser ubicado (en oca--

sienes bajo anestesia general) colocando los dedos pulgares de 

ambas manos del cirujano sobre lae arcadae de la mand1bula, los 

dedoe restantes sosteniendo el borde inferior. Se imprimen dos 

movimientoe, uno hacia abajo y adel.ante y otro hacia arriba y -

atris. Reducida la luxación Ge podrá continuar la operación --

con su.~a precaución. 

<.•.. CON FRAC'1'URAS DRL MAXILAR INFERIOR 

í·; PJL ANGtn..0 

Un factor desfavorable en este nivel, es el gran espa--
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cio alveolar del tercer molar, debilitando aqi la resistencia 

ósea dol ~ngulo mandibular c:r,rrcspondicntc, Su tratamiento -

es quir6rgico y dura tres semanas aproximadamente. 

DEL CONDILO 

Generalmente a nivel del cuello del cóndilo, pues es­

la zona de menor resistencia ósea. 

Ambos casos son cau11ados principalmente por una apli­

cación excesiva en incorrecta de la fuerza, al intentar ex-­

traer el molar. Aunque existen factores predisponentes tales 

como afecciones generales, operaciones on el metabolismo del­

calcio, diabetes, osteomelitis, etc. 

Las fracturas condilares se tratarán conservadoramen­

te, manteniendo su fijación aproximadamente tres semanas. 
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COMPLICACIQN¡;;S CON LJ\S lNl'P.CClONES 

PERICOROtgTIS • 

El t~rtllino se refiere generalmente a la inflamación de 

la encia que rodea a los tcrcnros ioolares inferiores parcial 

mente erupcionados. El capuchón que los cubre es traumatiza-

do por las cúspides de estos molares por debajo y por las c1l,! 

pides del molar antagónico por arriba, produciendo la irritación 

y consecuente inflamación pcricoronaria. 

La acción en los restos alimenticios producen en la ca-

ra inferior del capuchón, una ulceración extremadamente dolo-

rosa. Estos dolores son locales y muchas veces irradiados. 

Para su tratamiento se recomienda la antibioterapia 

aCOI11pa~ada de irrigación tibia en la zona, con una solución -

antiséptica posteriormente si no existe espacio para su com--

pleta erupción, se procederá a su extracción y la de su anta-

gonista. 

~VEOI.ITIS 

So caracteriza por,un dolor intenso e irradiado que se 

en el segundo y quinto dia posterior.ª la extraccl6n. 
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Es producto de una falta do coagulación en ol a lvcolo, ¡xa 

eliminación mecánica o poi: dr,strucción bacteriana. 

Se trata a base de colutorios con soluciones antisépti 

cas aunado a la aplicación de ap6sitos con óxido de zinc y -

eugcnol, colocado cuidadosamente para retirarlo al cabo de -

40 ho raa nproximadarnente, durante 4 di.as. 

Se puede presentar en el espacio aponeur6tico anterior 

limitado por el borde posterior del músculo triangular de -­

los labios, borde inferior del buccinador, por el borde cer­

vical mandibular y por el borde anterior del macetero, con-­

un tiempo de evolución de tres a quince di.as posterior a la­

intervención en este tipo de molaras. 

Se caracteriza por un aumento de voluroen bien delimitj!, 

do. 

Se trata haciendo una incisión para colocar una canal.1 

zaci6n y conseguir el drenaje del contenido purulento, evi-­

tando asi el desarrollo de posible flegmón. 

Posteriormente se manda antibioterapia junto con anti­

~lamatorios y analgésicos, 
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TEJIDO DE G!U\NUI,AClON 

Oc naturnlcza patológica, ne forma ocasionnlmente en -

las heridas en v~as de catrización y dificultando n esta mi~ 

ma. 

Se deb<irf1 extirpar completamente el tejido de granula­

cióñ de los alveolos y tejid9 gingival con tijeras o con cu­

retas. 

El tejido de granulación al retir~~lo, produce gran h~ 

morragia por su abundante vascw:alizado, debiendo aplicarse­

, hemostasis con presión digital por medio de gasas estériles. 

:s1 tejido de granulación, ademán de ser un factor causal de·-

la hemorragia postoperatoria, puede contener residuos óseos­

que de no extirparlos a tiempo, da lugar a la formación de -

0 quistes incipientes. 
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CONCLUSIONES 

lo.- "Ser conscientes en todo momento de que el paciente 

es un ser humano y no solo un caso más por tratar. 

2o.- "Estar seguros de la completa valoración del caso a 

intervenir antes de proceder a la operación quirdrqi 

ca. 

3o.- ~ La manera más eficaz para prevenir un accidente, 

será conocer las complicaciones más comunes, as1 co­

~ su tratamiento. 

4o.- "El éxito completo del tratamiento estará relacionado 

directamente con la aplicación inteligente de los co­

nocimientos del cirujano y su experiencia, as1 como -

también de la plena cooperación del paciente•. 
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