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P R O l O G O 

A lo largo de mi carrura y del contacto con la Odon

tología, he podido nhaervar lo problemiític.i existentu de los 

terceros mo 1 ares ret:••n idos, 1 o cua 1 me h.i i mpu 1 sado a desarr2 

llar uste tr.ibajo li.rn.ido en ul mismo tcm<1. 

Este tr<1b.ijo, persigue como finalid<1d funddment.il, -

servir como guía y fuente de consulta para el estudiante so

bre la materia de Cirugía Bucal, a fi11 duque conozcd el pan_2 

rama tan amplio que los métodos quirdrgicoM ponen a su alc<1n

ce en el tratamiento de estos pacientes, No solo el trdtar e~ 

tados anormales, sino que lo utilicen como medida preventivo 

y tcropéutica, ya que considero que los terceros ~ol.ircs tiu

ncn importancia el ínicil desde su form.1ci611 hasta su extrLJcción 

primero, porque su urupc i ón puede ir ilcomp,1ñada de do 1 or y S.!:_ 

gundo, por 1 il!i 1 es i oncs que causa t•n 1 ds cstructurLJs que 1 o -

rodean. 

Por lo que rcspect.i a prcvcnci6n, según mi criterio, 

es obvio mene i onar que cuil 1qui1·r di cnb· qu" no lrn 1 ogr,1do adoe 

tar una posición funcional norm<JI "" el arco dentilrio, que no 

haya hecho erupción, o lo haya hecho s61u parcialmente y no -

·~119il und función de uti 1 id.id, debe exlrncrsc p.ira evitar com 

pi icaciones futur<1s, tales como: irrit:i1ci(1n de los t(•jídos, -

cari.,s d1·11tal, necrosis pulp<1r, .1bsc<»W p11riapical dol segun

do moltu•, l'•:!HH'ciún dt> l .. 1s r.1ÍCl'S del nd,.rno, pcrturb~1r el dll 

rw<.1mi.,nt:u d1· lm1 ott•os di<>nf:es, c.:ius.Jndnl.,., <1piñamionto y re!!_ 

tándol "" 1•ap<1cio, 
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En cuanto a la medida terapéutica, depende del criterio del 

Odont61ogo el tratamiento a seguir, yo que algunos consideran que 

el tercer molar puede Acrvir como pilar para alguna pr6tesis o que 

éste emigre, ocupando ol espacio del segundo molar cuando se ha 

perdido. 
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11.- DEFINICION DE RETENCION DENTARIA. 

Los 6rganos dentarios antes de hacer erupci6rí, se encuen

tran dentro del maxilar, y aún después de erupcionados, est6n 

parcialmente incluídos en 6sto, por lo tanto, este t6rmino, con• 

sideramos no ser el apropiado para nombrar a los dientes de que 

es objeto esta tesis. 

Es tambi6n muy común que se denomine a esta anomalía, con 

el término de 6rganos dentarios impactados, pero en este caso PE. 

ra que se justifique dicho nombre, deber6 ser sometido el diente 

a unu fuerza externa que lo proyecte ill interior del maxilar, C,2 

mo es el caso de los dientes intruidos por un traumatismo. 

Teniendo en cuenta lo antes rilzonado, C011!'1ideramos que lo 

m6s apropiado es el término de dientes retenido~. 

Un diente retenido es ilqucl que se encuentra detenido por 

causas mcc6nicas, como aquellos que una vez 1 luuada su &poca do 

crupci6n se han quedado total o parciillmcntc dentro de los maxi

lares, sin alcanzar el plano oclusal, 
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111 .- CLASIFICACION DE RETENCION. 

Existen vorios 1 ibros de Ciru¡¡fa Bucal, y en todos 

ellos, la clasificoci6n de los terceros molares inferiores -

retenidos está bas<l\fo en las teorías de cualevquiera de los 

siguientes autores: Winter, Pell Gregory o Ginestet. 

Los Dres, .lav i cr Sánchez Torres y Raf oé 1 Reyes Fue!! 

tes, formar>on urrn c 1 as i f i Ctlc i 6n, tomando 1 o que h<.1n cons i der.!!, 

do úti 1 de cada un<.1 de las anteriores, pero enfocado desde un 

punto de vi st.J m.'is priictico para la técnica quirúrgic.i, bas6Q 

dose en tres factores fund.imentalcs y dos complementarios,que 

son: 

FACTOl~ES FUNDAMENTALES: 

1.- Profundidad de la pieza 

2.- Dirección de la pieza 

3.- Número, dirección y forma de las rarees. 

PROFUNDIDAD DE LA PIEZA.- Para determinarla, han consider<1do 

tres factor,'!•: 

CLASE 1. - Aque 11 ill' pi e zas que ~e cncuentr•an por en

cima de una líneo imaginorid que pas<.1 por el cuello anatómico 

del segundo mol<.1r. Cuando no existe cst.<1 picz.i, Sí' pui!de con

siderar el primer molar, y en los dcsdcntodos un pl<.1no que pa 

sa por lo parte mfis alta d~I proceso olvcolar. D - No. 1 

CLASE 11.- Aquel l<.1s piczils que :>u encuentran por d,2_ 

bajo d1· '''"' l lrwu curvicol del 1rngundo mol.11• o vari•mtes <HIU,!! 
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ciildas anteriormente, siempre y cuando se encuentren exclusiv~

mente dentro del hueso alveolar, o sea, un plano perpendicular 

a los 6pices de los rafees de un segundo nmlar en posici6n nor

mal. D - No. 2 

CLASE 111 O PIEZAS ECTOPICAS.- En esta clase se con

sideran aquel las piezas que se encuentran en local izoci6n topo-

9r6f i ca fuer,1 de 1 hueso a 1veo1.ir y que se pueden ogrup;w en ec

t6p i cas hacia la roma ascendente, hacia el Angulo mandibular, -

hacia la ap6fisis coronoidcs, hacia el cual lo del c6ndilo y ha

cia el borde cervical mandibular, es decir, hacia el hueso bacl 

lar. D - No. 3 

Este concepto de pro.funidad, d<1 una oricntaci6n pr'6!:_ 

tica en cuanto a In mayor o menor dificult<1d que presentar6 la 

~ic:a para su extracci6n, ya que en términos generales, si la -

l'Í""ª se encuentra en Clase 1, será m~s filcil la extracci6n que 

si está en Clase 11, y ésto o su vez, ser6 m6s fácil que si es

tuviera en Clase 11 l. 

OIRECClüN DE LA PIEZA.- Ea tombi6n de mucha importa.!l 

cia y se consideran como direcciones b~sicoa las siguientes: 

t.- Verticol 

2.- Verticill invertid¡¡ 

J.- Mesioangular 

4.- Distoongular 

5.- Mesiohori:ontol 

6,- Distohori:ontol 



7.- Bucoongulor 

8.- Linguoangular 

D - No. 4 
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Ahora bien, si yo se sabe la profundidad que presenta 

la pie~a y su direcci6n, yo se tiene con esto un concepto más 

o menos fijo de lo facilidad o dificultad que puede presentar 

a su extracc i 6n, pero fa 1 to saber nhor<1 e 1 tercer factor fun

damenta I, que es el n6mcro, dirección y forma de las rafces,

ya que este factor es tan importante como los demás, y puede 

por si mismo, modificar toda lo t6cnica quir6rgica, 

NUMERO, DIRECCION Y FORMA DE LAS RAICES.- Se pueden -

agrupar de la siguiente manern: 

1.- Rafees fusionados en formn c6nicn 

2. - Ra f Cl's curvos y convernentes (septum 6seo grueso) 

J.- R,1ft:cs divergentes 

.t.- Ril f Cl'S curvl.ls l'fl dirección distal 

5.- Rnfces curvas l~rl dirección mesiol 

6.- Anomal los radiculnres diversas. 

D - No. 5 

FACTORES COMPLEMENTARIOS. 

1) RELACION CON EL CONDUCTO DENTARIO.- Es muy importante ob

serv,11• l.1 rel11ci6n quo \JUnrdd el torcer m,olorcon el co!,! 



7 

dueto dentario, ya que su contenido neurovasculor puede -

ser traumatizado durante el acto quiraroico y la lesi6n de 

este elemento ocasiona parestesia m6s o monos prolongado,

Y en algunas ocasiones puede ser permanente. 

Paro esto, es bueno record.ir 1 a di spos i e i 6n de este e 1 eme_!! 

to en el cuerpo mandibular, asf, al nivel de los premola

res, guarda uno relaci6n central e inferior a los &piccs -

de estos piezas, y .1 medidil que se va hacia atrás, va to

mando una relaci6n vestibular, presentándose normalmente -

en posición vestibular al nivel del tercer molar. 

Esto es importante tomar 1 o en cuenta, Y•• que e 1 abordaje -

quirQrgico siempre se efectúa por este lu11or, 

D - No. 6 

2) RELACION CON EL SEGUNDO MOLAR.- La proximidad con el segu_!! 

do molar, hace que la altura y el espe•or del hueso mesial 

a 1 ter•c•H' mo 1.11·, varf e de acuerdo con 1 a distinta pos i e i 6n 

y dirccci6n de esta pieza; tamhi6n es importante observar 

el nam .. ro, longitud ~ f'orm.1 dt• 1,.,, rafees del segundo mo-

l ar, Y•l qul' esto imprime Hl'<lll difcrcncid de procedimiento 

operatorio, as(, cuanJo las l'dÍCCS presentan una longitud 

y formo norma 1 es, podrt1n o f'rccer un buen punto dí, apoyo, -

si éste es úti I, para la extracción del tercer molar. En -

cambio, si son m5s fuertes y podcrosoH que las del segundo 

molar y si se apoya en su parto mcsi~I, so luxdrfi o abulsi2 

narft .. 1 ~egundo molar y no el turcoro. 

D - No. 7 
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la closificaci6n antes expuesta, como se mcncion6 en un prin-

cipio, está orientada o un fin práctico, es decir, hacia la mayor -

o menor dificultad qun encont'ramos paro la extri'lcci6n del tercer '"!! 

lar inferior retenido, por lo que los autores tomaron lo que consi

deraron de utilidad de las clasificaciones de Winter, Poi 1 Grcgory 

y Ginestat, y agregando otras consideraciones, formaron esta clasi
ficación, 

Por lo tanto, si antes de intervenir sobre el tercer molar in 
ferior retenido se estudia cuidadosamente en la radiografía éstas -

consideraciones, no solamente sabremos de antemano las dificultado~ 
que se von a presentar, sino que adem6s, podr•mos orientar adecuad~ 

mente nueutra técnica quirúrgica, evitando con esto accidentes y sl 
tuaciones dusagrad~blcs para el paciente y pord nosotros mismos. 

NOTA:- la clanificaci6n anterior, considero es muy expl [cita y scn

ci 1 la, pero no se hace menci6n en la misma de la relaci6n existente 

entre 1 a rama ascc11d,•1if. '' de 1 a mand íbu I o y e 1 tercer mo 1 ar ya que -

es una de las parte3 m~H retentivas que existen un relación con su 
cxtracci6n, 

Por lo tanto he optado por hac~r munci6n aunque mínima de la 

rama ascedcntc de• la mandíbulil o maxilar inferior, yu que es de su

ma impnrtancia debido a que su forma anot6micd va a dificultar la -

extracción dtd tercer molar y müa aún cu,mdo lo., raíces del mismo -

se cncucntr,in en pus i e i 611 di vr.rgcntc o co11v.,rgentc, 
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IV.- ETIOLOGIA. 

El problema de lo retenci6n dentario, es ante todo,

un problema mec6nico, El diente que est6 destinado a hacer 

su normal erupci6n y aparecer en la arcado dentaria, como -

sus cong6neres erupcionados, encuentra en su camino un oh8-

t6culo que impide la real izaci6n normal del trabajo que le 

est6 encomendado. La erupci6n dentario se encuentra, por lo 

tanto, meclnicamente impedida. 

Se pueden clasificar las rozones por las cuales el 

diente no hace erupci6n, de la siguiente manera: 

1 .- RAZONES EMBRIOLOGICAS.- La ubicaci6n especial de un -

germen dent¿rio, en sitio muy alej.1du del de normal -

erupci6n por razones mec6nicas, el ~iente originado -

por tal germen estfi imposibi 1 itado poro 1 legar hasta 

el plano oclusal. El germen dentario puede hol lorse -· 

en su sitio, pero en una .1ngul,1ci6n f-.11, que ,11 calc.L 

ficnrse el diente y empezar el trohajo de erupci6n, -

la corona toma contacto con un diente vecino, reteni

do o erupcionado; este contacto constituye uno verda

dera fijaci6n del diente en "erupci6n" en posici6n v.L 

ciosa. 

2.- OBSTACULOS MECANICOS. 

a) Falt.i de material de espacio.- Oue puede KCr deb.L 

do o uno mncrodoncio, o bien, a dientes normales en -

urw m<1ndfbul a pequeña, 11 ümadn microonocio, y estos -
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dos anomollas van a impedir una normal crupci6n del -

tercer molar. 

b) Hueso de tal conclonsaci6n, que no puede sor vencl 

do por el trabajo do erupción, 

c) E 1 i mped i mnnto quo so opone a 1 a norma 1 cr•upc i ón, 

puede ser: un óronno dentario, dientes vecino~, posi

ción viciosa del diente retenido, que choca contra 

las raíces de los dientes vecinos. 

d) Elementos patológicos que puedon oponerse a la -

normal erupción dentari.i: dientes supernumer:arioi;, t.!!:!. 

mores odontogónicos. Un quiste puode rechazar o rete

ner profundamente a 1 di ente que s., encuentre en su C,2 

mino, impidiendo su normal erupción. 

e) Anquilosis Temporom.111dibular,- [s la rigidez defl 

nitiva, completa e incompleta de los movimientos de -

una articulación y es debida a alteraciones anatómicas 

de los componentes .1rt i cu I ares, que en este caso, dan 

como 1···~1111 t.:ido un d.,ii<irro 11 o i 11.:idccuado de 1 müxi 1 ar -

inferior y como consecuencia la f.ilt.:i de espacio para 

la normal erupción del torcer molar, 

f) Anquilosis Alveulodentari.i.- La anquilosis alveo-

1 odentar i a o so ld<.1d11ra de 1 hueso de 1 tejido dentario, 

aunque es rar.1, existe. En la anquilosis, lo rüíz de,!l 

tal poreco soldada al hueso alveolar en una superficie 

variable, y tndn este sector unido puede estar aisla

do d .. I resto <h•I hueso por el periodonto. 
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La anquilosis se produce invoriablemcnte en dientes -

con resorción ccmentaria, suoiríendo que podría ropr_!! 

sentar una forma anormnl du l'l•paraci6n. Asimismo, la 

anquilosis puede comenzar después de una inflamación 

periapical cr6nic.i, r<•implante dent,1rio, tr•11uma oclu

sal y alrededor de dientes incluídus, 

3.- CAUSA GENERALES.- Todas l<.Js cnfermed,1des generales t•n 

di recta re 1.:ici6n con 1 <1s o l ,índu 1 <1s cml6cr i ""ª• pucdcrn 

ocasion<.Jr trastornos en la crupci6n dentaria, reten

ciones y <.lusenciil de dientes. L.rn c11fcrmecfodcs li911-

das ill mctabol ismo del calcio, tic11e11 también mucha -

influencia sobre la rctenci6n dcnturid, 

4.- FACTOR FILOGENETICO.- A través de Id cvoluci6n del -

hombre, tanto el tejido 6sco como el muscular, han s~ 

frido un<1 disminuci6n en su t<imdí\o, nu siendo <1sf en 

el tejido dcntdrio, que ha conservado su tamiJño, Estos 

cambios son debido a Id disminuci6n <le lil funci6n, ya 

qul' l,1 cunsist: .. nci.i de Id dicf;,,, cad.i vez Vit siendo -

mbs bl<rnd.1, y .,1 <·sfucr;:o d,, f,1 mostic.lCi6n "fl menor. 

Por consiguiente, la desproporción entre las dimcnsi2 

ncs de los maxi lilrcs y de los dient.,s tr~c como cons~ 

cu.,nciil unü m<.Jloclusi6n general, pero en pdrticulor,

cs l<i ra~6n por Id que ill brotílr el 6ltimo diente, y 

d" c.irC'Cl'r de csp<1c i o para e 11 o, no puede t1dupb11• su 

JH>" i ,. i bn 11ormt11 <•n <' I proceso, por 1 o l:itnlo, "f i llCO!!). 

pf<d.o d,•st11•rol In <ll' l<t cstructu1·t1 6st•11 y musculor, vo 

.:tcomp.iíhido d" 1.i impnsibi 1 id.id <l<: 1woporcinn•11' .. sp.icio 

suficiente p.ir.i Id c~~pci6n de los terceros mnfnrcs. 
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V.- PATOLOGIA. 

Todo diente retenido es susceptible de producir tras

tornos de índo 1 e di versa, a pcs<:ir de que muchas veces patrnll í na,2 

vertidos y no ocasionan ninguno molestia al paciente porb1dur. 

Los accidentes de erupción del tercer molar infcrior,

Nc deben a la infecci6n del soco pericoronario. La infección de 

~ste saco, tiene repercusiones locales, regionales y a distancia. 

Para producir la infección del saco, se relacionan dos 

factores: 1) aumento de la virulencia microbiano y disminución -

de las defensas del organismo; 2) el establecimiento de una pue~ 

t<1 de entrada, 1 a que cstil cond i e i ona<l.:i por factores meciln i cos: 

traumatismo sobre el "capuchón" que cubre el tercer molor, origJ. 

nados por las cóspidcs del diente en erupción, los c~spides de -

los dientes antagonistas o por la acción conjunta de ambos. 

1.- ACCIDENTES MECANICOS.- Los dicnt<Js retenidos, actuando mee! 

nicamcntc Nohrc los dientes vecinos, pu<Jdcn producir tras

tornos que "" traducen sobre su normal colocación en el 

maxilar y ••11 su intcgrid11d .. uiatómic,1. 

a) Trastornos sobre 1 o co 1 oc<.lc i ón norm.1 I de 1 os di ente~. - [ 1 -

trabajo mec~nico del diente retenido, en su intento de "de~ 

inclusión", produce desviaciones en lo dirección de los 

dientes vecinos y difícilmente a distancia como .1pií\ilmiento 

de incisivos inferiores, que se ha dcsc<.lrtado como producto 

de 1 a presión de 1 os tcrcllros mo 1 ürcs i 11f1•r i ores y.1 que di

f fe i J nwntc podr,~ V1•ntt•r <1 dos mol ,1rc~, dos prcn¡O 1111'l'S y Ul1 

c .. 1ni110 q111: ;w enc111•ntr<.ln dclilntc d" t.I, dcjilndo el cntrecr.!!_ 
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zamiento de incisivos a un posible colapso del tercio ante

rior de la mandíbula, cuando ésta termina su crecimiento. 

Así, también se produce una disminución de la resistencia -

del 6ngulo de la mandíbula a los traumatismos, 

b) Trastornos sobre la integridad anatómica del diento.- La 

constante presión que el diente retenido o su saco dentario 

ejerce sobre el diente vecino, se traduce por alteraciones 

en el cemento, en dentina y a~n en la pulpa de estos dien

tes, Como complicación de la invasión pulpar, puede haber 

procesos periodónticos de diversa índole. 

2.- ACCIDENTES INFECCIOSOS.- Estos accidentes est6n dados, por 

la infecci6n de su saco pericoronariu, La infección de este 

saco puede originarse por distintos mcca11ismos y por distin 

tcls vias: 

a) Al hacer erupción el diente retenido, su saco se abre es

pontáneamente al ponerse el contacto con el medio bucal, 

b) El proceso infeccioso puede producirlo una complicación -

apical o period6ntica de un diente vecino. 

c) La infección del saco puede originarse por la vía hem6ti-

ca. 
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La infecci6n de saco folicular se traduce por procesos 

de distinta fndole: inflamación locol con dolor, aumen

to de temperatura local, absccsott y fístula consiguien

te, osteftis y osteomielitis, adcnuflebitis y estildos -

sépticos generales. 

3.- ACCIDENTES MUCOSOS.- Se denominan accid•!ntes mucosos, 101;1 -

compl icacioncs que ocurren en las partun blandas que rodean 

el molar retenido. Su primer tipo es lo pcricoronitis. 

La pericoronitis es la lesi6n inicial y el accidente de otar 

ma. Estfi caracterizada por hechos c 1 í ni cu•' que 1 e son partl 

culares. Este accidente se origina en Ull•t f.poca en relación 

con la erupci6n del tercer molar. Su comí .. nzo puede ser bur~ 

ca o incidioso. Rrusco, cu~ndo ap~r~ccc hlf1 nnt111cio previ~.

A nivel del capuch6n que cubre el mol11r l'<•lrnido, total 6 -

par·cialmente, se instilla un proceso infl.11notorio, con sus -

signos característicos: dolor, tumor, calor y rubor. 

DOLOR.- CaNi siempre precuz.- Puede quedar local izado a la 

rcgi6n del rapuch6n o irradiarse en la línea del nervio deg 

tal inferior• o tomilr distint.1s ví.tM, [n oc<1siones el dolor 

se ubica en el oído o a niv~I del lroyus. Este dolor es ge

neralmente nrrcturno, uumenta con ••I roce de los i!I imentos o 

con un cambio de tempcruturu. El dolor se debe a fcn6mru1os 

de compresi6n del saco pcricoronario y de la mucosa inflam.!! 

dos, ''a la e>.istencia Je una (ílc<'r·o d.,\1,1jo del capuchón, -

originada por el roce de una c<íspidu dnl molar en erupción. 
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TUMOR.- La encía que cubre el molar, se encuentra edema

ti zado, aumentada de vol~men, con la impresión de los -

dientes antagonistas, 

IWBOR.- La encía ha cambiado su color normal y se pro11c.n 

ta de color rojizo o rojo violáceo, cubierta de abundan

te saburra, restos nlimenticios y coágulos do sangre. 

CALOR.- La vasodi lataci6n consiguiente ocasiono un cambio 

en la temporotura de la re9i6n. 

El comienzo incidioso de la pericoronitis, estii caracte

rizado por la aparición de dolores generalmente leves; -

1 igeros procesos inflamatorios que duran dos o tres días; 

trismus muy poco acentuados; entre el capuchón y el mo

lar en erupción, brotan uno gotas de pus y Nongre y el -

proceso remite hasta un nuevo fenómeno inflamatorio. 
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VI.- HISTORIA CLINICA. 

Es el conjunto de métodos y procedimientos de los que nos 

valemos para saber el estado de salud du un individuo en una forma 

metódica y precisa. 

Lu historia clínicü, debe ser ton completa como para c11ol 

quier pdcionte que se someta a cirugía, poniendo mayor interés en 

dparato circulatorio y respiratorio, anteLcdentcs ulérgicos yana§ 

t6sicos, dütos del padecimiento üctual y exploración de la cavidad 

lHICcl f. 

t,- ANTECEDENTES ANESTESICOS Y ALERGICOS.- Se prcguntu ul pücie~ 

te si se hu sometido o anestesia gencrdl o si le han coloca

do b 1 oqucadorcs 1oca1 es y de qué ti pu, fhlrd scJber si hubo al 

gún caso de alcrgiil <11 bloqueador o .irwgtésico, c<1<\ntas veces 

y qué tiempo ticrw <ple se lo administr.won. Si es alérgico il 

algún otro tipo 1fo <lrogcls (antibiótico,., corticoustcroides), 

illgunos alimentos, cJnimalcs o plantas, cosméticos, etc. 

2.- ANTECEDENHS Qllllllll\GICOS Y TRAllMATICOS.- Se prcgunt" cuántcJs 

intcrvencio11"" se le hcrn reuliz.,do, de qtJl- tipo y si he:. qucd!! 

do .1l9una S<'l'll<!l,1. Si el p<Jcientc rcpnrt.1 fracturas múltiples, 

st• piensa en 1.:i posible prescncid d., enfcrmeclcldcs como la os

t.:oporosis, hipcrparatiroidismo, ostcornicl itis. 
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J.- PADECIMIENTO ACTUAL.- Se pregunta el motivo de lo con

sulto, el tiempo de iniciación del problema, la ffinto

motologfa, la local izaci6n y la evoluci6n de la enfer

medad, si se ha efectuado alg6n tratamiento, y en ~dso 

de ser afirmativo, los resultados obtenidos del trata

miento, asf como la terap6utica empleada y la etiología 

.1parente de 1 probl em,1, hile i endu una i nspecc i 6n genero 1 

de la zona afectada. 

4.- APARATG RESPIRATORIO.- Se interroga al paciente sobre 

tos frecuente, especturaci6n, epi•taxis, disnea, cian2 

sis, rinorrea y respiraci6n bucal. 

'i.- APARATO CIRCULATORIO.- Se intr;rrn!lil .11 paciente sobre 

palpitaciones frccuent~s. si 6staH se presentan duran

te la maíl~nJ, se cor1siderJn emotivüs; si se presentan 

a cualquier otra hora del dfa o con esfuerzos pcque~os 

indican afección cardiovascular. Dolor precordial, que 

denota infarto que he irradia; cefaleas que se presen

tan cuando huy hipertensión arterial; mareos que se -

pres.,ntan Cli.indo ex i ~t.e h i poten<> i 6n arterial; desmayos, 

prt!guntar su frecuenci.i; edemil de los tobillos, que -

también son de origen c.irdioVilNCular. 

Se investiga sobre la~ pulsac1uncs, que deben ser de -

72 por ~inuto aproximadamente en un adulto normal; la 

presión arteri<ll, que debe ser de 120/80 Hg. normalme~ 

to. 
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6.- INSPECCION DE LA CAVIDAD ORAL.- Se tiene que exploror 

cada una de rrns parles: forma, color, consistencia, VQ 

lumen y nGmero, siguiendo siempre un mismo orden. 

a) Vestíbulo o surco gínoivo bucal 

b) Encía en sus tres porciones (margen gingivol o 1 i

bre, insertada y alveolar). 

c) Región yugal, poniendo atención en el conducto de 

Stenon, tanto el trayecto como en lo solida. 

d) Dientes.- Presencia de caries, movi 1 idad, altera

ciones en nGmero, ya sea que se encuentren dismi

nuídos o aumentados así como alteraciones de posi

ción y dirección. 

e) Bóveda palatino, en su porción blando y d~ra, que 

puede estor alterado por afecciones de tipo congé

nito (paladar hendido). 

f) Piso de boca.- Poniendo atención en In sol ida de -

las ul6ndulns salivales,tanto submandibulares como 

subl inounles. 

g) Espacio~ retromolnres, en lo" cuole" se puede en

contrar órganos dentarios retenidos o estados in

flamatorios, como son l.is pericoronitis de los te!: 

ceros mol.ires. 

h) Pilares anteriores, amígdalas, 6vula y pilares po!!_ 

ter i or•es, en donde encontramos pr i ne i poi mente a 1 t~ 

r.iciones de tipo infeccioso. 
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Con lo obtención de todos los datos anteriores de la 

historia clínica, se hoce una evaluación del estado de sa

lud del paciente y se procede a hacer el diagnóstico, ayu

dándose paro la elaboración del mismo, con el estudio ra-

diográfico. 
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VII.- ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

El estudio radiográfico, informará al operador de mGl 

tiples detalles de inter6s quirGrgico. Los radiografías pue

den ser intraorales o cxtraorales. 

INTRAORALES: 

J,- PERIAPICALES.- Dan como resultado detalles y contras

tes correctos y cantidad de tejido 6seo que cubre al 

tercer molar; formo de lo corona y raíz, posición del 

eje mayor, tipo de desviaci6n, direcci6n del segundo 

molar, ya que es de suma importancia por ser uno de 

los puntos de apO)O durante la cxtracci6n; profundi

dad del molar, que se turnar.'! en relación con la 1 (nea 

oclusal y cervical. 

2.- OCLUSALES.- Por la extensión tan grande de esta radi2 

graffa, d.1 la posición bucu-1 ingual, lu dirección .'in.; 

tero-posterior del tercer molar y la relaci6n que exo~ 

te con la rama ascendente; distancio y cantidad de 

hueso que existe entre las curas hucal y 1 ingual. 

EXTRAORALES: 

Son empleadas en casos en que el paciente no pueda a

brir la boca lo suficiente para la tomil de una r,1diográfiü -

intraoral, como en el caso de trismus, inflamación, etc., o 

bien, una retención de clase 111, cuya local izaci6n est6 fu~ 

ril del alconce de 1 iJS intr.ourulet;. 
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t.- LATERAL OBLICUA.- La plac<1 se encuentt•n inclinada sobre 

la meso o 30°, y el paciente se coloct1 en posici6n de -

cúbito 1atera1 , tocando 1 a p 1 aca con "1 1 ado de 1 il c11r•o 

que se quiere rodiografior. El plano ~ogital de la cah!'. 

za, irA paralelo a lo placo y el piona interpupilar ir& 

perpendicular a la ploc<1. La c.:ihe:a dehe estor en hípn,t 

extensi6n pura evitar sobreposíciones .¡., estructuras 6-

saas, y el rayo central ir6 diriuido vnrticolmente, en

trando por debajo de los estructuras mondibulares mfle -

cercanos al cono, Lo posici6n del rayo principal puede 

vilri <1r según 1 u zona que se qui ere rmliogrofior. 
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VI 11.- DIAGNOSTICO. 

Resulta del conjunto de informaciones suministradas -

por el estudio de los datos próximos y remotos, ·obtenidos de 

el examen objetivo del paciente, por medio de la historio 

clínica y el estudio radiográfico, que permite definir el c~ 

r~cter o el tipo de enfermedad que se considere, en este ca

so, el tipo de retención que.presente el tercer molar. 
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IX.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

Como todo acto quirórgico, la extracción de los terce

ros molares, también tiene indicaciones y controindicacionoe. 

INDICACIONES: 

1.- Anomalías de sitio, cunndo el molar se encuentra rete

nido total o parcialmente. 

2.- Cuando sea obst~culo para la erupci6n ~ormol del seoun 

do molar. 

J.- Síntomas neuro16gicos por compresión del nervio dental 

inferior. 

4.- Formación de quistes. 

S.- Infección pericoronal. 

6.- Infección de Vincent. 

7.- Caries e infección periopical. 

8.- Resorci6n interna 

9. - Por r<uoncs ortodónt i cas. 

CONTRAINíllCACIONES GENERALES: 

Los p<1c i entes que presenten c1rn 1 esqui era de 1 as sigui e!!_ 

tes enfermedades, se tcndr•lín que remitir con su m6dico y apl,!! 

zar 1 a extracc i 6n l1<1st.1 que indique que 1 a operac i 6n puede r~ 

ali zarse con cierta sc!¡ur i dad. 

1.- Enfermedades cardiacas 

2.- Reumatismo cardiaco 

3. - [) i se,.,.,, 1 •IS san9u r nctl!i: Leuccm i ,, , Lcucopen i o, p(¡rpura h.! 

rnnrrlr!Jic.i, hemofi 1 io y anemia. 



4.- Diabetes 

5. - Nefritis 

6.- Hipertiroidismo 

7.- Ictericia 

8.- Sífilis 

9.- Avitaminosis 
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10.- Infecciones de las vías respiratorias (s61o cuando es 

necesaria la anestesia general) 

11.- Lesión hepática 

CONTRAINDICACIONES LOCALES: 

1.- Infecciones gingivales agudas 

2.- Pericoronitis aguda 

J.- Extracci6n en zonas con procesos malignos 
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X.- PLANEACION DE LA CIRUGIA Y TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO. 

En la real izaci6n de una cirugía, es necesario planoor

la con detenimiento, eRtudiando ciJda uno de los puntos btuii

cos de la intervención quiróruica, tales como su posición, -

profundidad, relación con el Hogundo molar, etc. 

Para reill izar una operaci6n cualquiera en el organismo, 

salvo las operaciones de urgencia, se requiere en éste uno -

preparación previa, es decir, po11erlo en las mejores condi

ciones para soportilr con Exito uno intervenci6n. Li!s opera

ciones de Cirugía Bucal, no escapan il éstas indicaciones, -

aunque indudablemente, por tratarse por lo generill de un pa

ciente con una afecci6n local, la preparaci6n que necesita -

es menor que las indicaciones paril la Cirugía General. 

Esta preparoci6n previa, es la que en Cirugía sn 1 lama 

el pre-operiltorio, definido por Arce como la apreciilci6n del 

estildo de salud de una persona en víspcpas de operarse, con 

el fin de establecer si lo opcraci6n puede ser realizado sin 

peligro, y en caso contrdrio, odoptdr lds medidas necesilriils 

pura que ese íJ!!I inro clcH.ipnru:c~.-1 o se.i reducido al mínimo. 

Estas medid.i~ prc-operatori.a!'I pueden clasificilrse en -

generales, que son las que se rerieren al organismo total; o 

locales, las que se reiJlizon en el campo operiltorio, ilntes -

de nuestra intervenci6n. 

MEDIDAS GENERALES: 

Primnrnmcntc, es esencial lo clnboraci6n de unn bueno -
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historio el fnicu, poniendo otenci6n especial en los puntos men

cionodos en el c11pítulo correspondiento o lo misma, opoyodo en 

el ostudio radiouráfico, para determinar el tipo de retenci6n -

de que se trote. 

los exfimcnes de laboratorio, tamhi6n son importantes 

porque permiten al cirujdno l.i detccci6n tic cnfer·medades gcncr.!! 

les nn pacientes sospechosos, pero nunca debe real izarse en SU§ 

tituci6n de una historia clfnicn completa y de ·una exploraci6n 

el ínico meticuloso. A veces se requiere Id informaci6n de tres 

fuentes (historia el fnica, exploroci6n y pruebas de laboratorio) 

para poder identificar a un paciente con uno enfermedad general 

grtlvc. 

Durante la elohoroci6n.de la historio clínica, se pu~de 

sospechar de alguna enfermedad general por los datos referidos 

por el paciente, basfindonos en los signos )' síntomas. 

A continuoci6n, )' en formo breve, se describen los sig

nos y síntomas de olgunos enfermedades uencroles, en las que d.!!; 

hemos poner lo m.1ynr ntenci6n posihll', y.i que si el pociente r~ 

fiere algi'.ín sfntornu de listos, es neceB<lrio remitirlo con su m6-

dico y aplazar lu intcrvenci6n quirórgico hasta que el paciente 

est6 controlado y lo operoci6n se puedo real izar con un mínimo 

de riesgos. 

HIPERTENSION ARTERIAL. 

Se habla de hipcrtonsi6n orteriol, cuando en estado de 

reposo, 1 os va 1 ores de 1 4 llt'es i 611 m6x i mo o t!I i st6 I i ca sobrepasan 
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los 150 mm de mercurio (119) y los de la presión mlnlma o diasté 

lica los 90 mm de Hg. Los valores de la preoión diostól ica tie

nen gran importancia; en ef~cto, no se puede hablar de aut6nti

ca hipertensión cuando los valores de lo presión mínima sean In 

feriores a 90 mm de llg, 

los síntomas que la revelan mAs a menudo son: cefalcos,

sensaci6n de descqull ibrio, de cmbriagu6z, p6rdida de la memo

ria, astenia ffsica, trastornos oculares (~cnsación de deslum

bramiento, pérdida transitoria de la vist.1}; pérdidü de sensibj_ 

lidad en los dedos, hormigueo en las extremidades, cte. 

Los síntomas como disnea, dolores anginosos, poliuria, poli~ 

quiuriü, etc., son m~s csc~sos. 

lfl POTI RO 1 O ISMO. 

El hipotiroidismo puede ser primario (insuficiencia de -

la glándula tiroides} o secundario (por insuficiencia del lóbu

lo anterior de lo hlp6flsis). El primario se presenta en forma 

usporádica corno r1•sult,1do de un<1 lnsuflci1•11cia en el dcs.:irrol lo 

norm.:i 1 de 1 ti ro i des, u c.1usa de unu def i c i une 1 a m.:itcrna de yodo 

o por f' .:ictorcs 9enét i cos, E 1 h i pot i ro id i smu sccund.1r 1 o se pre

scnt a en cualquier edad y resulta por insuficiencia de la upóf,!l. 

sis anterior, 

Los niftos son enanos, gruesos y aloo obesos, de nariz 

chata y ancha, los ojos ost6n separados debido a alguna anomo-

1 fa en el dottarrollo ri~so-orbital¡ muestran labios gruesos 
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y piel jasr1rndil y plilida; lil actividad intestinal y el tono 

muscular o:;d:fln disminufdos, las m¡¡nos son cortas y onchoa. 

HIPERTIRQIDISMO: 

Es una enfermedad caracterizado por dilataci6n cordio

ca, palpitaciones, exoftolmos y trastornos nerviosos y mon_! 

truales. 

Las manifestaciones cl6sic¡¡s incluyen exoftolmos, bo

cio, temblor de finas oscilaciones, sobre todo en los dedos 

extendidos y la lengua, nerviosidad, irrit¡¡bi 1 idad e i11e11t!!_ 

bi l idml emocional. Suele haber intolerancio ol calor, dis-

nea, palpitaciones, arritmias paroxfsticas y 110 es raro la 

insuficiencia cardiaca en individuos de.mfis de 40 aftos de -

cdoJd. 

ANEMIA: 

Es uno reducción del número de glóbulos rojos (hemáti

ca) o de lo cantidod de hom9lobinn, o bien, de ambos facto

res, por u11i1fod dr. voluml'fl de: SiHl!Jt'C, 

Las cuusus de la .:i11cm i a son much,rn y se96n su m«con is

mo fisiopatol69ico pueden clasificar"" de modo si9uiontf!: -

Anemia por rápida p6rdi<la o dcstrucci611 de los gl6buluN ro

jos, que comprt!nden 1 as <111cm i as posthemorráu i cm; (por p~rd..L 

da <le sdngre, abundante o mfnima, pero rcpctidü), y laN an~ 

mius hcmolfticas, 011 lnM cualc~ los glóbulos no se pierden 

en el ext:cPíor, sino quo •rnn d<.•Kt.ruídoM por el '""J<lllÍhM111. 



33 

Cuando <'S b.rnt.intc• marco.1da, 1 a m1um i .:i prod>1ce pa 1 i dcz do 

la piel y J,, las muccHrns, especialmente visibles en las conju!l 

tivas y en las uilas, a veces ae observ.i también disnea de es

fuerzo, con taquicardia y soplos cardincos, Si la anemia es -

marcada, puede darse cefalea y tendencia a la lipotimia. 

PURPURA TROMBOCITOPENICA: 

Existe uno.1 reducci6n importunte de la cuenta de plaque-

tas, prolongaci6n del tiempo dr sangrado, positividad de la 

prucha del torniquete y retracción del co~gulo insuficiente, -

con normalidad de los tiempos de coagul.:ici6n y de protrombina. 

Se presenta mós. frecuentemente en 1 uo; 11 i ilos y 1 OH adu 1 tos 

j6venes,-y es un poco miÍs común en lil ntll.Íl·t· 'l'"' en el v;irón~ -

menos de 1 10% de 1 os casos principian de11p11(.11 de 1 os 40 ai\os, 

las lesiones de lil piel consisten h.ibitu.ilmente en pcq!J~ 

ilas hemorr.1gi<ls de color rojo, que no se dusv.inecen mediante -

1 a presión. Son frecuentes 1 .is hcmorrug i u:< de 1 as mucosas, es

pecialmente d" l.1 n<1ri: y de. l.1 boca, qu., suelen ser graves. 

T í!mb i én es f f'Pl'll<'11tc que' se ol»wrven h .. 111ol'r<19 i as cxagcrí!das 

después de e~t:Nwciones dC'nt.tl"~• de l.1 .1migdalcctomfa y de 

otras operac i onPs o traurnclt i smoB. 

HEMOFILIA: 

Es un.i enformedi!d hereditaria, transmltida por el cromo

som.i sexu.il X, ~u~ se presenta casi excluslvomcnte en los var2 

ncs, pero qlH' "" tt'<msmitidu por los mujm•ca, 



34 

lo onftlrmedad se debe .1 una cilrenc i il de factores pf'l>tro!!!. 

boplastr11ico11 plüsmáticos que impiden I¡¡ coogulación do lo Sil!). 

gre: factor anti hemoff 1 ice A, 11 amüdo también f üctor V 111 (he

mof i l i ü A, en el 85% de los casos) y fuctor üntihemof!lico 8,

también llümado factor IX o füctor Christmas (hemofilia B, en 

e 1 15% de 1 os casos), 

[n su form•1 m..ís grdve ( 1 a A), 1 a hemof i 1 i o provoca homo

rrü9 i <1s importJntes, prolongadas y a veces incoercibles, debi

di!s i ne 1 uso a 1 m..ís pequeño traumatismo (her i d,1 cutánea, extra.i:. 

ci6n dentaria, intervención quirargica); otras veces se trata 

de hemorragias de lds mucosas (epistaxis, ginuivorragias). Al 

~enor golpe se producen hematomas superficiulcs, Pueden presen 

tarse también hematomas profundos, cuya grilvedml dep_ende de 1 -

volumen y de su locillización, y que con frecuencia son causa -

de trastornos por compresión en el pavimento de la boca, en el 

cuello, en las extremidades o en el abd6mcn. Finillmentc, pue

den observarse l1emorragias en ol sistcmil nervioso (raras), en 

el apilrato diuPntivo y hematurids. 

DESNllTR 1C1 ON: 

Agotamiento causado por una üportaci6n inadecuada de üll 

mcntos o por una asimilación insuficiente do los mismos. 

lu desnutrición es un fenómeno potol6uico: lwbitual cuan 

do su produce en lil vejez, pero onormal en lo Juventud o en la 

ed.lll udultu, yil <Jlll' durante el crccími1H1to lo <rnimi laci611 d1~he 

prevolucer sobre lo dusasimiloci6n, y un lo edod odulta ol me-
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nos deben compensar•so mutuamente. Así p11os, en el joven y en -

el <idulto se pl'O<h1co desnutrición cuando interviene un factor 

anormal o enfermizo que modifica las ro lociones dol oq11i librio 

nutritivo. Todas las enfermedades o infecciones son causa de -

desnutrición, a6n cuando el peso parezca aumentar; pues en es

te caso lo que aumcntd no es la maaa de materia vivo, sino lo 

masa de las reservas (ohesidad) y de los 1 fquidos (edema) rct2 

nidos en el organismo. Por lo contrario, la disminución de pe

so no significu necesariamente desnutrición. 

HI PERGLUCEMI A: 

Se caracteriza por una constante elevación de lo tasa h~ 

mAtica de glucosa, a la que corresponde una p~rdida de azócar 

en la orina. El aumento de ai6car en la sangre es el dato que 

mejor define esta enfermedad, permitiendo diferenciarlo de 

otra entidad nosol6gica, la denominada diabetes renal, que se 

caracteriza por glucosuria sin hipergluccmia. 

E 1 pac i cni" rirescnt.1 una sed cxccs i Vü (po 1 id i psi a) y un 

aumento del vol11111 .. n d" lil orir1<1 (rioliuria). El ilUmcnto de ape

tito (poi ifagi.1), <'S nwnos fr1•cucntc que los síntom,1s mencion2. 

dos. En cambio, son frecuentes una sensación de profunda aste

nia, la disminución <f,. la potencia viri 1 y pruritos dermatoló

gicos genitales. 

Si el paciente se somete a la intervención quirórgica, -

pode e i endo a 1 g11nr1 de 1 as enfermedades antes mene i onmfos, sin -

estor b<1jo el cont.rnl dt•. su módico, pueden sobrevenir cnmplic~ 
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ciones leves o 9raves, tales como: ohock anafi 16ctico, paro -

cardiaco, shock hipovolémico, lipotimia, formación inodocuoda 

del co69ulo, etc. 

Si sólo se sospecha de l<1 existencia de enfermod<1d 9~ 

neral, se solicitan los an61 isiA o pruebas de laboratorio ne

cesarias para confirmarlo o descartarlo, Si los ex6mencs Je -

lobor<1torio indican la pr'l•sencio de enfermedad genural, 111 i!), 

formación obtenida, permite al cirujano una mejor elección del 

especialista al cual se ha de remitir al paciente. 

PRUEBAS DE LABORATORIO. 

1.- Tiempo de coagulación.- El normal es de 3 a 7 minutos 

2.- Tiempo de san9rado.- Es el tiempo que se necesite para 

que la hemorragia cese espont6neamente, que va~ra de 1 a 

S minutos 

3.- Tiempo de protrombina.- Es de 3 a s minutos 

4,- Tiempo de trornbopl<Jtina p<1rc i a 1. - Es de 30 a 50 se9undos 

s.- Tiempo dl' retracción del coligulo.- Principia entre los 30 
y 60 rnin1Jt.r1s, debiendo ser comp 1 et.1 no m6s de 18 hor11s 

después, 

MEDICACION PREANESTESICA. 

En Cirugía Buc;il, se refiere principalmente a lil <1dml 

ni strac i 611 de drogas •lnt i co 1 i nér9 i cas e h i pn6t icas, L.as drogas 

anticolinérgicas dismim1yen la secreción salival. 

Entr" 1 os sedontes e hipnóticos se uti 1 i ::an, los derl 

vndos d" 1.i l>cn:odiücnpin<l, por ejemplo: librium,_valium, y -
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C1¡11anil, se admiidstp,1 u11,111ochu c111tcs de la intervención, p11-

N1 que e 1 puc i ente t<mga un sueño tranqu i 1 o y profundo. 

L.:i dosis es de 50 a 100 lllfl, por v l 11 ora 1 y una hor11 ª.!l 

tes de la intervención 100 mg. por• vía l .M. la doaificación v2 

rfa dependiendo del pacinnte y do ocuerdo ll su edad, La do!ii11 

m6ximd es de 100 mg, 

Entre la medicación prearw!ltésica uti 1 izada, también -

están los barbitúricos, como el M1•conal s6di-co, que es de 11c

ción rápida, compuesto por sucobdrhital sódico, y se adminiatra 

pdrd premedicación una cápsula 10 o 20 minutos antes de la in

tervención. 

DIETA. 

los pacientes que va·n <1 ser sometidos il alguna i nterve.u 

ción quirúrgica con anestesii.1 genero!, se les debe controlar -

lu dieta antes de la opcr<1ci6n; 24 h1was ant.•s de la misma •. 

E 1 paciente s6 I o deberlí tom,w 1 í qui dm;, suspcnd i éndo--

1 os totalmonte seis horas antc!I <fo l.1 intcrv.-11<:i6n. 

Con •lllcstesia loc.il .- (1 p<1ci,•ntc se ul imentará pcrfcs. 

tamcnte 2 l10r.rn antes de lu i11tcrvc11ci6n, manh!niendo de esta 

forma 1 os ni ve 1 es de g I ucos,1 <:erebr<ll y prev i tl i cndo e 1 shock -

neurog6nico (ataque vaso vagal). 

MEOIOAS LOCALES. 

cíoncs 
Es nccesario que lo boca so uncuentro en 6ptimaa condl 
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Si existen restos radiculares, es necesario extraerlos, 

asf como obturar laK piezas que se encuentran cariadas, Si 

existe enfermedad rorodontal, darle tratamiento inmediato;asf 

como la antisc<psia de la regi6n, que consiste en lavado, rus.!!_ 

rado, y en el sexo femenino la eliminaci6n de cosm6ticos, 



a) 1 NSTllllMENTAL: 

39 TESIS DONADA PO~ 
D.G. B. UN~J~l 

El instrumcntul que se utiliza en Cirugía Bucal, es muy 

variado, y se divide en: a) Instrumentos para tratar l~jidos -

blandos, y b) Instrumentos para tratar tejidos duros. 

INSTRUMENTOS PARA TRATAR TEJIDOS BLANDOS: 

1.- Bisturí 

2.- Tijeras 

3.- Pinzas de disecci6n 

4.- Legras 

s.- Separadores 

6.- Pinzas de Kocher 

7.- Agujas para sutura 

fl .- Porta agujas 

9.- Sondas 

IO. - Sutura 

INSTRUMENlOS PARA TRATAR TEJIDOS DUROS: 

1.- Escoplos 

2.- Pinzas gubi<1s 

3.- Fres.is 

4.- Lim.is para lo11cso 

5.- Cuchar• i 1 1 clM JHlrO hueso 

6.- Fórc1,ps 

7.- Elcvcldorcs 
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b) ESTERILIZACION: 

El instrumental que se uti 1 iza en cualquier acto quirúr

gico, debe estar debidamente cstcri 1 izado para evitar complic_!! 

clones post-operatorias, tales como infecciones, transmisión -

de enfermedades, cte. 

El término cstcri lizución, se.define como la ausencia t2 

tal de gérmenes patógenos y no patógenos o ausencia total de -

vida. 

Existen muchos métodos de esteri 1 ización, pero sólo har~ 

mus una breve descripción de los m6s utilizados en una inter

V•nción quirúrgica. 

J, - Estor i 1 i :::.ador. - Es un aparato muy ut i 1 i :mio en l.os consu 1-

tor i os, que tr<1bnjd a base de calor tt.,co y sirve pura est~ 

ril izar instrumental, a una temperatura de 250º C. durante 

15 minutos. 

2.- Autoclave.- Ap • .,•,if:o us.1do paro cstcri 1 izar mediant.· vapor 

satur<1do y hd.Íd presión. Se tr.it:.1 d1• un r"cipil'nl:1• ci 1 fn

drico, herméti.-0111.,nt.• '""'r,Hlo, "" 1·1 que el a91Ja de· un de

pósito se c<1I icnt.1 h<1st.:i Id ebul 1 i('i(1n, el vapor que ento.!!_ 

ces se forma fwc1: qu., 1 d presión ''"""'"te en e 1 i ntcr· i or 

de 1 rec i pi cnt e, por 1 o 411c tamb i {,,, .111mcnt,1 1 .1 t .. m1wr•<1tura 

,fo cbul 1 icicSn del agua, El calor húm.,do obtenido de esta -

forma 1 1 c•n<1 a ,,¡ cono::dr un.:i tcmpt!l'iltu1•11 que ose i 1 c:i "nt:rc --

1 os 115" y l<rn l:l'iº C. 
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En su forma mis comdn, se utiliza a 120° C., a 20 libros -

de presi6n, durante 20 minutos, 

J,- Metales pesados o compuestos mercuriales,- Mcrcuro cromo,

merthiolate o timerasol y sales de plata, que se uti 1 Izan 

en el momento de la antisepsia sobre la región que "" va a 
intervenir. 

4.- Detergentes aniónicos,- Jabones y solucionps jabonosos,que 

se usan paro el lavado quir6rgico de monos y brazos del o
perador. 

5.- Detergentes catiónicos,- Benzol o cloruro de bcnzalconio,

quc se usa para la csteri 1 izaci6n de instrumcntdl sumergi

do en dicha solución, que.debe ser ni 1 x 100, 

6.- Colorantes.- Verde bri 1 lante, que sirve poro el diseRo de 

lo incisión, cuando la extracción su hoce extroorolmente -

debido u que e 1 rno 1 ar retenido S<' "ncucntra en pos i e i 6n es; 
tópica. 
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XI.- TRANS-OPERATORIO: 

Son todas aquel las medidas quo ue realizan desde el mo

mento en que se efectaa la antisepsia de la regi6n hasta que el 

paciente sa 1 e de 1 a sa 1 a de opcrac i one11 o de 1 consu I tor i ,, • Es

tas medidas constituyen pr6cticamente lo técnica quirargica. 

a) ASEPSIA Y ANTISEPSIA: 

El t6rmino asepsia, so puede definir como el conjunto de 

reglas o proct•dimientos de que nos valemos par,1 evitar la 1 levi!_ 

da o llegada de g6rmenes al &rea quirdruica. 

La cavidad bucal nunca está quiraruicdmcnte limpia, sin 

embargo se puede evitdr la mayor parte de la contaminaci6n antes 

de la intervención. 

Antes de cualquier operación, adn una extracci6n senci-

1 la, l<1 boca debe 1 impiarse bien. Todos lm, instrumentos deben 

ser ester i 1 i ;:,idos y en 1 ocados en una cli.1ro l .1 cuh i erta por und -

to.illil cstéri I, !.11 l.1 l'l'!JÍÓn operdd.t sólo d<·ben introducirse U!! 

sus o esponj,1s •·Ht·,'·ril .. s, L.is m.inos cl<•I o¡wr.1dor deben est.ir 

1 i mp i .::is, L.is m.11ws y ¡ ,,,. hr-.1::os lt.rnt;1 1 º" codos dt•ben o:cp i 11 ar

sc con dgu.i y j <Jbón y St' dehl! d,,., .1t. .. nc i 611 "spec id 1 a 1 as uñ<Js, 

En Cirugfa es costumbre cepi 1 lar l.is manos y los brazos 

h.ista 1 os codos durant" 1 O minutos, cnj 1i.1¡¡[1ndosn frt•cucntcmentc 

con agu.i col'r i ente, desp11és de 1 o cuil 1, 1 <JA llHllHJH y 1 os br.uos 

se luv,1n C<ll\ ,,lcohol unt1•s dt~ poners(~ l,i htd.1t (•Mtéril, 
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Todos los campos deben ser estériles y el operador y sua 

ayudantes deben 11 evar cubrehocos, gorros, botos y guontee de -

hule también cstéri fes. 

Aunque el cirujano no Kea responsable de fa infecci6n -

que se encuentr<1 en un,1 rcg i .~11, sí 1 o es de l ,1 que pu."fo i ntro

duc ir en fil herida. El ciruj.1110 y sus ayudantes esterilizan ol 

cnmpo operatorio y los instrumentos por medio de calor, sustan

cinM químicas y f6rmacos que pusécn propiedildc~ antisépticas, -

ourmicidas o bactericidas. Lu cirugía aséptico es aquel fa que -

.,.,f.1 f i bre de toda infección o contam i nac i ó11 por i nstr•umentos o 

molcriafes empleados al operar, 

ANTI SEPS 1 A: 

Son todos aquel los métodos que se 1 fovon a cabo antes de 

1 .1 i ntcrvenc i ón, como 1 o son e 1 1 av<ido de 1 a reg i 6n con sustan

cias .Jntiséptic"" como el merthiofatc o timcrosof y el alcohol; 

el rasurado y '"eliminación de cosméticos. 
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b) BLOQUEO: 

Un bloqueador loc.il se puede definir• como un agente quími

co que tiene la propiedad de bloquear temporalmente la transmisión 

de un estímulo doloroso, 

La mayoría de los bloqueadores locales que se emplean en -

l.:i actu.:il idad, están .:igrupados en dos apartados: 1) - los compuc.!! 

tos de tipo éstor, tales como l.:i procaín.i, la mayoría de los cua

les derivan del ácido poraaminobcnz6ico y, 2) - los compuestos de 

tipo no éster; por ejemplo, la 1 idoc<IÍn.:i y la mepivacaíno, Este 

6ltimo grupo parece conseguir un bloqueo más profundo, con un co

rnienzo más rápido y, por otra parte más satisf;1ctorio. los compue_!! 

tos de tipo éster son hidrolizodos por el pl.:isn1<1 y el hígado, mie.!!, 

tr.is que los compuestos no ésteres se detoxicon principalmente por 

lo orin,1. 

CLORHIDRATO DE PROCAINA (NOVOCAINA) 

Ld proc.:iínn es un<l sustancia s61 ido, cristJI ina, blanca, 

inodora, soluble nn aguJ. Es uno de los agentes menos t6xicos, y -

cu anuo se cmp 1 c,¡1 "" b.ij .1s concPntrac i orws se destruye r.~p i <lamente 

por e 1 p 1 uSmd y •· I h í o.ido. Posp1• prop i edmles vasod i 1 at.1doras que -

f.:ici 1 itan una r5pid<1 Jbsorci6n en el torrente circulatorio. Se .:ipll 

ca gencr.:ilmcnte lhlra fines dentillcs al 2% con o sin adrcnal ina al 

1: 100.000 6 1 :50,000. 

CLORHIDRATO DE LIOOCAINA (XILOCAINA) 

L<1 1 idocaína es un polvo blanco, cristalino y soluble 
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agua. El potencial bloqueador do la lidocafna es doble del de 

lo procafna, Produce una mayor profundidad, uno zono más ancha 

y una duroc i ón muyor de b 1 oqueo que un vo 1 úmc11 y conccntroc i 6n 

igual de procafno, Según estudios real izados, es m6s tóxica -

que lil proci!Ín.:i, Sin .,mbargo, las reoccioncl';I tóxicas que opar.!:. 

cen con su empleo clínico no son demasiado acusadas. Cuando -

aparecen, se produce directamente una fase de depresión sin lo 

fase preliminar de cstimulaci6n corticul. la lidocaína es hi

drol izada en el plasmP y detoxificada en el hígado. En Odonto

logía se emplea en soluciones al 2% con concentraciones varia

bles de vasoconstrictor. 

CLORHIDRATO DE MEPIVACAINA (CARBOCAINA): 

La mepivocoína es un sólido bl,rnco, cristalino, inodoro 

y soluble en agua. Es un bloqueador m6s potente que lo procaí

nu y semejante a la lidocaína en cuanto u potencio, período de 

l<1tencio y duracit111 de su acción, En OdontologÍil se uti 1 izo -

en soluciones al ~1 con vasoconstrictor y en soluciones al 3% 

sin vusoconstrict;or•. 

MODO DE ACC 1 ON DE LOS BLOOUEt\OORES: 

Cado uno de los bloqueadores usadna hoy en dfo, se .em

pican en forma de soles b6sicos, alcaloides solubles en agua. 

Esto tiene un doble objeto: primero mantiene la estabi 1 idad 

del agente, y segundo, permite el transpurtD rxtraculular de -

forma que entre on contacto con 1 as f i br.1t1 rwrv i osas. No obsta.u 
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tu, pura que sean realmente efectivos, es preciso que se pro

duzca una disociaci6n de la base anest6sicn libre. B6sicamente, 

éstas soluciones salinas so preparan combinando uno base anes

tésica débi 1 (el bloqueador) con un .leido fuerte (principalme.!! 

te ácido clorhídrico), Lu hidr61 isis de est.1 solución sucede -

r6pidumente en un medio alcalino (pH alrededor de 7). De esta 

formo se libera la base oncst6sica que su vuelve apta para di

fundirse en el interior de los fibras nerviosas produciéndose 

el bloqueo. El tejido nervioso tiene un alto contenido en lí

pidos y cuanto m6s grande es la solubi 1 idad en los 1 ípidos de 

la base anestésica, tanto m6s potente será el bloqueador. 

COMPLI CAC 1 ONES: 

Si empre que se adm in i strc una dro11•• por v r a parentcra 1, -

pueden aparecer comp 1 i cae i oncs y 1 os b 1 oqunadorcs 1 oca¡ ,,s no -

son la excepción a este fenómeno. Las complicaciones del blo

queo 1oca1 son var i <15, por 1 o que res u 1 t.1 importante e 1 conocl 

miento de lo" signos el ínicos de cad.1 "'"' d•• el las y ,,1 trilt!!_ 

miento a<lecu,,do. Gent>r't1lmente se prest 1 nt:'"' lus siguicntl•S com

pl icucíoncs: t)Íncope, r•«>ücciorn·B t6xic'1!-\ )' dlér·gicas y otrc.Js -

,.,,sultantes d., la 11dmi11istr.1ción menos impropia del f6rmaco, -

más que del unl'nte mismo. Lus compl icdci11111•s pueden variar de!!_ 

de ligeras hilBto grdvcs, e incluso amclldZdr Id vida. 

SINCOPL: 

[ 1 "r n·~"I"' "" 1" comp 1 i c,1c i 6n qui• se 1wescnta con m6s -

fr·ec11"1u.:i<1, Al'ortunodmnt•ntn se corri9« con f.ici 1 id.id y no sue-
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le ir 11comp11fi11du du consucuencias graveB, CI inicamente se ma

nifiest11 por pal idéz muy murct1dt1, sudoración excesiva, nliuseas 

y senst1ci6n de pérdidt1 do conciencia, Fisiológicamente, utt un 

estado du anemia cerebral. En ge~eral es de origen neur6nttno, 

y no estli relacionadt1 con lü naturale:t1 del bloqueador qu~ se 

administro, 

El tratamiento es muy senci 1 lo: consiste en colocar al 

paciente en un,, posición incl inad<1 con un.1 1 igera elcvací6n -

de los pies y rn~leor uno terap~utico Je aporte de oxígeno y 

sustt1ncias t1rom6ticas de amonio. Esto c11us11 una vasodi lataci6n 

cerebrt1I con el consiguiente 11flujo de sanurc al cerebro y un 

retorno al estado norm11I. Esta compl ic11ci6n 8C corrige preco~ 

mente y el tratamiento se debe real izar con prontitud, muchas 

veces se autocorrigc ontes de que se produzca la pérdida de -

conciencia. 

REACCIONES TOXICAS: 

Las rPt1cc1oncs tóxicas a los bloqueadores locales son -

mucho m6s graves. Si es de mediana intensidad, el paciente -

presenta sinnos de .,st.im11l11ci6n del sistt,ma nervioso central. 

Se reconoce por un 11umento del estado de 11prensión del pacie.!!. 

te, cxcit<lbi 1 id11d y vcrborreu. Tt1mbién existe un aumento de -

la frecucncio de pulso y de lo prcsi6n st1nnuincu. 

Lo mayorí11 de las reacciones t6xicus son de este tipo y 

ucostumhrun u ser inmcdiut11s y tr11nsiturius. Norm11lmcnte no -

es ncc<•tt11rio ningún t.rotamiunto. 
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Las reacciones m6s graves quo puuden 1 legar a hacer po

i igrar la vida, pueden ser desde lo estimulación antes mencio

nada hasta convulsiones, p'rdida de conciencia y todos los siB 

nos de depresión del sistema nervioso central. 

Fisiológicamente, durante la fase da estimulación, exi~ 

tn un aumento a la presión sanguínea, de la frecuencia del pu! 

su y de. la frecuencia respiratoria. Senún la gravedad de las -

r~occiones, cuando el paciente entra en la fase depresiva, 'ª
tu" signos vitales pueden permanecer, disminuir 1 igcramcntc ó 

pr•uducirsc una ausenciil completa de presión sanguínea, de fre

c111rncia de pulso y respiratoria. Es importtmtc hacer constilr -

q1tt• 1 os agentes b 1 oqucadores 1oca1 es corno 1 o xi 1 oca r na y 1 a -

cnrhoca lna no producen esta f¡isc cstimulaturia, sino ~uc pasan 

directamente al estado depresivo, 

El tratamiento de estas manifestaciones VilrÍa según su 

grilvedad. En 1 <ls t'<•acc iones m{ts graves, cu¡111do 1 as convu 1 si oncs 

son inminentes u ya están presentes, so debe empicar un trata

miento m6s esp~cffico. Para detener las convulsiones puede re

sultar beneficim1,1 1.i admi11istr.ici.S11 i11t.ruvcnoso de un b<1rbit.Q 

rico (no m6s de 100 mg.). Sin ••mhtlr!Jo, '"'tos fenómenos son de

presores del sistema nervioso central y p1tPdcn acumular sus e

fectos o lo depresión que acostumbra prcocntarse postcriormcn 

te. 

L,1 f'<•t1pir,lci6n se controlar:. cuiclodos,lmente y l.:i <tdmi-

nistraci.S11 .¡,. l>\Ígl!no es sumilrncntC' imporf:t1nb!, Norm,1lm<~nte se 

udministr.i i1111u•diot.im"ntc en formo d" v1•11ti l.1ci611 .iyud.1do on -
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los casos en que el enfermo todavía pos6o un cierto grado de -

respir•üción, o bion, mediante respiración completa controlada, 

con la inserción de un tubo orofaríngco en los casos en que lo 

respiración haya cesado par completo. 

El motivo más frecuente de reacciones tóxicas es la in-

yccción del filrmaco dentro de la circulación general, Para pr_2 

venir Id inyección intravascular, la mejor garantía es el em

pico de jeringas aspiradoras. 

REACCIONES ALERGICAS: 

Puede ser de tipo i nmcd i ato o anaf i 1 líct i co o de tipo dl 

fcrido, tales como el edema angioneurótico, lo 1.Jrtic<Jria y el 

rash. El tipo anafi láctico, po'r ser el más or•nvt,, requiere tr_!! 

tam i en to inmediato para cv i tar e 1 co 1 apso c.wd i ov,1scu 1 ar o re.!!_ 

piratorio. Deberá apl icarsc una inyección inlromuscular o sub

cutánea de adrenalina, 0,5 cm3 . al 4% al mismo tiempo que se -

<1scguran 1 <1s m1•d i dils por· o obtener 1 i bertod du 1 dS v ras resp ir_!! 

tori<ts. Normdlmuntr 6stas medidas serán suficientes para hacer 

ceder la crisis. 

los casos diferi1los, aunque son menos gr<Jves, precisan 

un tratumiento adecuado mediante antil1istdmfnicos <Jdministra-

dos oralmente hasto la desaparición de los síntomas. 

OTRAS COMPLICACIONES: 

Se pu"d" ¡woduc ir un lwm<Jtom,1 por 1 .. pune i ón i nad(•ctrn

da de la ügujn o por el desgarro de un vaso Dongufneo, lo son-
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gre se difunde por los tejido formando uno hinchaz6n doloro-

so. 

También se puede producir un tri11mus vario5 dfas de~ 

pués de la inyecci6n de un bloqueador local como resultodo = 
de la inyección intromusculor, muy frecuentemente en el m6s

culo ptcrigoidero interno o en el mósculo temporal, 

En otras ocasiones menos frecuentes se puede presen

tar una parálisis facial por lo inyecci6n del bloqueador y -

su penetración en la glándula par6tido. 

Las infecciones por la punción de las agujas, aunque 

c,1do ve:: son menos frecuentes, constituyen no obstilnte un S.!:, 

rio problema. Por este motivo se aconsejo el empleo de agu

jas desechables preesteril i::ados. Lo aguja desechable asegu

ro lo esteri 1 idad y minimi::o lo posibilidad de roturo al no 

estor sometido o ebul 1 iciones y colentomientos repetidos. 

TECNICA BLOQUEADORA. 

Los t~cnicos de infi ltroci6n afectan o los extremos 

terminales d~I nervio mediante uno inyección submucoso o sub 

peri6stica. Se empican sobre todo, en lo extracción de los -

di entes max i 1 ares o p.1ro b 1 oque ar o l 9un.1s zonas de 1 o membr.!J 

na mucosa. 

Lo anestesio nervioso por bloqueo He usa con mayor -

frccucnc i o en 1 os i ntcrvenc i oncs dento 1 '"' extensas, to 1 es c2 

mn l.is '"'tr.1cciomrn móltiples, illveoloplm1tios, trobnjos re.!!_ 

tourodo1••·~ c.'\tc11Ho>1, üsf como la cxtraccilín de los dicntc11 -

n1axil~1·eK irll'ct•ior~es. 
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Son varias las técnicas bloqucadnras, pero en este coso, 

s61o haremos mcnci6n del bloqueo nervioso del nervio alveolar 

inferior, lingual y bucal. Estos nervios son los que se blo

quean con mas frecuencia si los comparamos con cualquier otro 

nervio del organismo. Las indicaciones para este tipo de blo

queo varfon desde una simplu oxtracci6n a cualquier otro tipo 

de intervenci6n en la arcada mandibular, Su administraci6n es 

sencilla juntu con el alto poder de anestesia y la faci 1 idod 

del procedimiento. 

Anat6micamente los nervios alveolar inferior y 1 ingual,

est6n en muy estrecha relaci6n en el foramen mandibular y,por 

otra parte, ambos se bloquean simu~t6ncdmcnte con una sola in 

yecci6n. Normalmente esto si.; consigue con una técnica itra-o

ral de la forma siguiente: con la boca del enfermo muy abier

ta, con el dedo índice contacta con el borde obl fcuo externo, 

y se cont i n(J¡¡ h.:ic i .:i atrás h<1st.1 l <1 rilma ascendente, a 1 canzán

do su mayor profundidad. En este punto, el dedo est6 en la I! 

nea directa cnn el foramen mundihulnr. La aguja se inserta en 

el interior de los tejidos en un punto que coincide con el 

centro de la uñ,1 del dedo ftidice, en lo depresi6n pterigo-te.!!! 

poral. El ángulo de penetrdci6n so toma desde el área premolar 

del lado opuesto. La aguja se introduce hasta que est~ en con 

tacto con el hueso. Entonces se retira uproximadamentc un mi

l fmetro y He dcposit.:i la solución. 

[ 1 ll<'I'\ i" 1 i llf!Uill se <1110stoi; in ll '""nudo por <rntc proC<!dJ. 

miento dvhidu a las prupiedddeR d" difuKi6n de In auluci6n -

bloc,111•,1do1•,¡, No olrnt.111to R<' JllH'd1 dt:por1i tor un.i p1•quuílo cantJ. 
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dad de solución a una distancia que es la mítad de la de su pe

netración original, para conseguir el bloqueo 1 ingual adecuado. 

Anatómicamente, si la administraci6n se rool iza en forma debida, 

la aguja penetrar6 en un mfnimo de estructuras, entre mucosa, -

membrana, m6sculo buccinador y tejido conectivo. 

El bloqueo bucal se 1 leva a cabo por medio de puntos lo

cales, despositando unas gotas del bloqueador al nivel del pri

mero y seg~ndo molar y en la región del molar retenido par el -

lado vestibular. Con esto se consigue un bloqueo m6s efectivo y 

de mayor duración. 
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c) INCISION. 

No es posible mencionar un tipo ospcctfico de incisión, 

dadas las variaciones de po~ición que suele adoptar el tercer m2 

lar inferior. Lo qu~ sí es conveniente, es mencionar lo referen

te a los post u 1 ados que debe t'l!Un ir toda i neis i ón, y que son: 

l.- Debe h.1cersc por desl i::<11niento y no por presión. 

2.- Debe hacerse de un solo trazo, para no formar esca

! ones y fac i 1 i t,lr 1 a sutura. 

3.- Debe ser perpendicul.:ir a los teguml•ntos, perpendic.!!. 

lar a la superficie de la región. 

4.- De ser posible, que se realice la incisión con so

porte óseo (va a tener memos dcspla:rnmiento y la el 
catri::ución va a s~r más rápida). 

5.- Debe tener la amplitud, forma y profundidad adecua
das. 

En Odontologla, la incisión se puede definir como: la -

separación o abertura del tejido oingival, 1 legando a hueso por 

medio de instrum~nlus cort.:intes. 

Existe 91·.in v.wicd.id cfo inciAiorws, el Odontólogo el igl 
r6 la que crea más conveniente. 

WINTER.- Contornear la encía y .,¡ cucl lo de los dientes, 

hacia la rama ascendente y se efectóa desde lo cara distal del -

segundo molar. La extensión dependerá del tipo de retención que 
exista. 
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ARCHER.- La incisión se inicia por lingual, en la 1 ínca 

oblicua externa¡ por la cara distal del segundo molar, diulrié.!l 

dose hasta la 1 ínea media, ~e continda por vestibular hastt1 el 

espacio interproximal, de allf hacia el fondo de saco. 

MAGNUM.- Se le llama incisión de bayoneta, que consto de 

tres trazos, dos de el los s<1uitalcs o verticales y uno trt11rnvcr_ 

sal, El primer trazo, que parte de la base del pilar anterior y 

termino en el 6ngulo distolinguol de la corona del segundo mo

l ar, Este trazo debe seguir e 1 borde interno o 1 i 1191101 de 1 bor

de del proceso alveolar, siguiendo las caras linguales de los -

órganos dentarios, El segundo trazo, que va del 6ngulo disto! i.!l 

gual al 6ngulo distobucal del segundo moldr¡ se sigue el plano 

de la cara distal del segundo molar. El tercer trazo, llegará -

h,rnta la 1 ínea oblicua externa de la mandíbula, 

BELL Y GREGORY.- Recomiendan que la inciai6n se cfectde 

lo menos extensa posible, abarcando la linea distal de la coro

'"' del diente y d .. Pst.a forma l'educil' la posibilidad de lusional' 

tejidos circundanfus, especialm .. ntc el nPrviu dentario inferior 

Para pacientes dr•11dent.1d<rn '' con ,1U:H•11c i a de 1 segundo n10-

l ar, la incisión se l1ace sobre la cresta alv~olar hasta la cara 

distal del primer mol.ir contorn .. .indo el cu,·! lo del mismn l lega.!l 

do a vestibular. 

Cu.i I esqui era de 1 as i neis iones antes mene ion.idos <'B 1111<•11.i 

y el objetivo l•s el mismo, pero nosotros recomendamos l,1 i11ci

si6n de MilHllUlll 1 o"""• l,1 d., b<1yoncb1, porqu" se obtiene Ull col 

HuJo menos arnpl in y 111i.1 mt1yor• visihi 1 id,ul, 
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Una incisión se re¡¡I iz:il paru obtener un colgajo que, re

firi6ndose a la mucosa bucal, es el tro:::o d .. mucoperiostio 1 iml 

tado por dos incisiones o la superficie de una incisión arqul!a
da. 

Realizada la incisión se coloca entre los labios de la -

herida, o entre la fibromucosa y la drc¡¡d¡¡ dentüriü, una lcora 

o espátul,1. Apoyándose decididamentt• <'.'nntra el hueso, y merced 

a S\HIV<'ll movimientos de lateral idüd con los c11¡1fes gira la es11,2 

tula .1 '"(fh!nsas de su eje milyor, se duspcga el colgajo de su ia 

scrci6n con el hueso, elevando, por lo tanto, mucosa y pcrios-

tio. El desprendimiento del colgajo debe reülizarse en toda lo 

extensión que requiere la operación. 
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d).- OSTEOTOMIA: 

La ostcotomia es la porte de la operaci6n que consiste en 

eliminar o extraer el hueso que cubre el objeto de lü íntcrv1111-

ción. Esto osteotomía se pucd<> real Í?ilr con escoplos, pinzas !l.!!. 

bias o fr1•1rns. 

E 1 instrumento más ut i 1 izado en 1 u ostcotomf .:i es 1 a fret111 

por ser menos traumáticd y más scnci lld de manejar, cvit.:i el -

shod. q1w el golpe de escoplo provoco, el C1t.ll r<!sulta muy dcs.2 

grodahlc. 

La Fresil act~a yu eliminando el hueso en su totalidad, o 

realiza perforaciones vecinas entrc si sobre la tabla 6sea; el 

hueso 1 imitado por l.is perfor,1cioncs es l"v.111!:,1do con un esco

plo. 

l" fresa debe actu..ir siempre bajo un chorro de aguoJ este

ri 1 izada o su~ru fisiológico y a baja velocidad paril evitar ca

lentamientos <1 .. 1 lmuso, q•n• pudit•r.in <1carr'c<1r' lesiones y sccue.! 

tras. El aguaª" proyecta con un" .Í<'rin9<1 de goma o de vidrio,-

1 o que du como 1•.,r111 I t.)(lo tllhl mayor vi B i h ¡ 1 i dad. 

Es preferible usar haja velocidad y no alta, ya que la 

pit•:" de mano de b,1ju vclocida.l tcrmin.1 "'n forma de pluma y l>C.!:, 

mitu una m.iyor visibilidad. 

Aparte de lds perforaciones que sa hacen sobre la tabla -

6se,1 ""' h<1cc un aur•co profundo y neto hasta mud i a .1 I tura do 1 -

di .,,,t,, ¡'lllf'<I IWl'fll i !: i,. {' 1 paso y e 1 olpoyo de un e 1 ... vador. as r co

mo t.unbifa1 '•" d.,lw "'"""'"'r l111ciil adel.rnto y al ras de la .coronil, 
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una perforac i 6n con fresa e i 1 f ndr i Cil que vil il scrv ir como pun

to de apoyo, 
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e).- ODONTOSECCION. 

El método de lo extracción dentario por seccionomientn, 

como su nombre lo indico, es dividir previamente ol diento nn

tes de extraerlo. Esto división puedu opl icorse o los dientun 

erupcionados y o los dientes retenidos. lo sección puede ubi-

carse a nivel del cuello dul diente, ~eporando lo corono de lo 

porción radicular, o bien, dividir al 6rgono dentario endosó 

m&s fragmentos, de acuerdo con el n6mero de rafees que poseo.

Con ~ste método, se trotd de hacer de un cuerpo 6nico, dos o -

m5s clcmento3 separados entre sí poro simpl ificor su extracción. 
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f).- LUXACION: 

La luxaci6n o desarticulaci6n del diunte es el movimiento 

por modio del cual el diente rompe las fibras del pcriodonto y 

di 1 ata e 1 a 1 ve6 I o y puede hacerse con f6rc1?ps o e 1 evado res. 

En la extracción de los turccros molares se usa casi cx

clusivrununte el elevador y en muy raros ocasiones el f6rccps,de 
bocados peque~os y finos, 

Logrando el punto de apoyo y sitio de apl icaci6n del ele

vador, se dirige e 1 i nstrumcnto con movimientos de rotac i 6n o -

descenso o elevación, maniobras con las cualeN el diente rompe 

su adherencia period6nticu y di lata el <llveolu pcrtimicndo asr 

su t~xtrl1cc i 6n. 

El tiempo de luxación no tiene 1 ímitcs precisos con el de 

t1pl ic<1ci6n del instrumento, En r•uol idod, desde la iniciación o 

penetración del elevador, el diente comienza su luxaci6n. 
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g) EXTRACCION. 

Es el último movimiento destinado a desplazar finalmente 

al diente del alveolo. Este movimiento se rcdlixa cuando los mo

vimientos preliminares han dilatado ol alveolo y roto los ligam1•11 
tos. 

La fuerza aplicada a este fin. extr~c al diente del al

veolo, dl'trnrrol lándose en sentido inverso a lil dirección del die.u 

te. Generalmente la cantidad de fuerza exigida es pcqueRa y la r~ 

sultantc de la fuerza tiende a dirigir al diente en sentido oclu

sal-distal y de la tabla interna. 

Al abandonar el diente su alveolo, ealfi ll'rminada la par

te mecánica de la cxodoncia. 

Una vez rea 1 i :::ad<1 1 u extracc i 611, del,., hilloerse 1 a resec-

c i 6n comp 1 eta de 1 capuchón o suco Pt't' i coronar i u h<lc i undo un rasp!! 

do de la cavidad y .:is[ evit.:ir la formación de quistes residuales 

y orne 1ob1 as tomas q11c actu,1 I mente se h<1 puesto "n duda por a 1 gunos 
autores. 
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h) LAVADO, 

El lavado es sumamente importante paro lograr la limpíc

z:a del alveolo y regiones adyacuntcs. Se hace a prcsí6n por medio 

de una jeringa y se utiliz:an agud destilada o suero fisiol6olco y 

se hace con el objeto de el iminol' falsos coágulos y pcqueñus par

tfcul<is de hueso que pudim•an h.1lierse desprendido, ya sea del díc!! 

te o dr la tabla 6sca, y ·~•a guneralmcntc quedan atrapados debajo 

del colg<ijo, evitando as[, post-opcl'atorios más ~olcstos por la -

reducción del cuerpo extraño que estos desencudcn.:in, y de esto fo.r. 
ma, encontrándose al illvcolo ya 1 impio, 1woceder a la sutura. 
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i) SUTUl~A. 

Es el procedimientd mediante ol cual so reunen los teji
dos separados por la incisi6n, 

Existeri varios tipos do sutura, pero en intervenciones -

quirGroicas de terceros molares, la más usual son los puntos ais
lados, 

son; 
llay c i crti1s condiciones que debo reunir toda sutura y 

l.- Afrontamiento perfecto de los bordes para no dejar -

espacios muertos, 1 o cu a 1 nos tr<1t•1• r a como consecuc!! 

cia cicatri:aci6n inadecuada de lus tejidos y defec

tos en la función. 

2.- Suturar tejidos de la misma natur.ilc:a. 

3. - Rea 1 i :ar 1 a sutura en heridas 1 i mp i ,1s y dcsprov i stas 

de co,ígtrlos principillmente. 

4.- Uti 1 i~.11· el tipo dC> suturó y ni.1t.•ri<1I adec1rndos, 

CANALIZACION,- Es el ~rocedimicnto mcdidntc el cual se -

coloc<1 una mecl1<1 d,, drcn<ljc ''" l,1 hcrid.:i, cu.indo '"'ta no h<l teni.:. 

do un sangrado suf i e i ente par.i 1 d formac i 611 d., un buen co~gu 1 o, -

Esta Q<lS<l puNlc Sel' yodoformad,1 o con cemento mcdicddo, o bien, -

medi<1nte Id coloc<1ci6n d., un Pon-Ros.,, que "ª una porci6n dí' hule 

en f orm,1 de tubo, quedando p<1rtc deo «st.• d.,nt: ro lfo 111 her i d<1 
parte fuerd de el Id, 
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j).- TECNICA CUIRURGICA. 

Es la técnica a seguir par,1 lo extrilcci6n del tercur• m.2 

las retenido, a través de la cual se rigen cada uno de los pa

sos de la intervenci6n, los cuales han sido descritos indivi-

dualmcnte en los incisos anteriores, para dar una visi6n más -

ampl icl tlu lo que representa la o¡rnr,1ci6n. 

la técnica quirl'írgico v<1rf<1 de acuerdo al tipo de reten 

ci6n quu se trate, poro en este caso, s61o vamos a describir -

la t6cnica para retenci6n mesioangul<1r en Clase 1 y 11, ya que 

es 1 a más coml'.ín de todos 1 as retenc i oncs >· " 1 o que mas f recuen 

temen t. e nos enfrentamos, .is r como t ,1n1h i (,11 mene i onaremos al gun¡is 

de las variantes m.'is comunes segl'ín l<1 profundidad y direcci6" -

del 6rgano dentario. 

Los principios generaluR que noaotrns adoptilmos, son vá-

1 idos para todos los terceros mor~rcs inferiores retenidos. 

Los mo 1 nr•c•» retenidos "" C l .rnc 1 11, o sean, 1 os mo 1 ares 

en posici6n t•cttípic,1, t:.1mhi611 tie1rn11 rrurch.1 import.1nei.1, aunque 

no sean muy frcl'U<'flll's, y por lo mismo, 110 podemos cxclufrlos a 

la doscripci6n que !\e h,1r.'i en ust:c c.ipltulo. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RlJ[NIDO, CLASE 1, EN POSl

CION MESIOANGULAR.- En este tipo dt• 1·..t:e11ci6n, la p<1rtc poste-

rior del diente está porcialmcntc dl'hcuhierta. Los ohst.'iculos a 

lil extrucci611 •H>n: las "cspald.is" 6s1••1" que hloqucilll el diente 

h¡icia atriis, y f,, e(rnpide .interior quo tierHfo .1 cst.1r mut.idil y 

en contdcto, h11.io un t.t•cho Óst.~o, con t.d dí (~nt.1• prccc<lcnt.t•. 
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La incisi6n se inicia en la base del pi lar a~tcrior haeta 

la cara distal del tercer molar, siguiendo ol reborde de su coro

na por vestibular, haeta el &ngulo disto-bucal del segundo molar, 

y de ahí se profundiza hacia fondo do saco. Con una legra larga y 

fina, se desprende el colgajo y se hoce la ni iminuci6n del hum10 

que rodea 1 a corona, P<ll'<l as r tener mlís vis i bi 1 id ad y 1 i bertad P.2 

ra hacer la odontosecci6n, que se hace con una fresa larga de f i

~ura, dividiendo al diente en dos porciones. Se perfora un punto 

en el cuello de la raíz mesial y con la punta de un c!cvador api

cal, esta porci6n del diente es elevada y luxada hacia distal si

multáneamente. El mismo elevador apical, se coloca nuevamente en

tre la raíz distal y el hueso, a lo largo de la superficie distal, 

Con la cresta del reborde como punto de upoyo, la rafz distal es 

luxada hacia mesial y sucada de su alveolo, So laV<l l,1 cavida
0

d, -

HU coloca una m~chu yodoformada y se sutura ul colgajo, 
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EXTRACClON DE TEllCl'R MOLAR 1 NfERlOR RETENIDO, CLASE 11, 

EN POSICION MESIOANGUl.AR PúC0 PROFUNDA.- Se hoce unu incisi6n -

en forma de bayoneta de ramas longitudinales de dos a tres cen

tímetros: una en el borde interno del trígono, partiendo do la 

base del pilar y llegando hasta el ~ngulo p6stero-intcrno del -

segundo molar; la otra, portiendo del 6ngulo p6stero-externo de 

este diente se dirige oblicuamente hacia adelante, hacia la lf

nea oblicua externa; uno rama transversal las une a lo largo de 

la cara posterior del segundo molar. 

Se hace la 1 iberaci6n del colgajo mucoso, con una legra 

larga y fina, con precauci6n paro no desgarrar la mucosa. la 12 

gro se debe manejar guardando el contacto 6snu, 1 legilndo hilciil 

adentro hilsta el doscuhrimiento completo do la :onil 6seo que re 

cubre el diente, cuyiJ posición, formíl y rel<tciunos híln sido de

tnrminadíls previamente por las rodiograffils. En ese momento se 

IPvantd el colgojo y so lo recl inil hacia ofuora con lo oyuda do 

1111 ólepdrudor ilpropi odo. 

1 nmed i at..i111nnte dN;pul!s, SI! procede ,¡ h.icer la osteotomi ,1, 

ht1cicndo un(1 H•~ri" de fH~rfortJc1oru~H con frl!stt rcdondl.1 en un tr2 

:o ovoide p.ir11lnlo ,11 ".Í" d1d diM1te. Se unN1 1.is perforacionl~S 

entre s f con uno fresa do f i sur•o y se 1 cvant,1 e 1 op6rcu 1 o 6seo 

asf trazado mediante un golpe do cincel. Destruir el tejido es

ponjoso en todn el fireu descubierta, con fresn redonda, hostil -

dejnr ul descubierto líl corono. 

Libcrnr la totul idnd de lu coronil y el comienzo de la 

raf: (caro diHtul) insiNticndo n ese nivel en eliminar bastnnte 
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tejido 6seo sobr•u "la espaldd" del dientu p¡1ra pe.rmitir su endere

samiento ulterior. liberar discretamente, con fresa, los flancos -

externo e interno del diente, o mejor, hacer con fresa de fisura -

un surco externo profundo y neto hasta media altura del diento, p~ 

ra permitir el paso y el apoyo de un elevador. 

En ""º est,1do e 1 di ente es 1 i bcrodo, por su f 1 ilnco externo, 

por el surco i!biertu con lil fresil, y por su cara posterior por la 

r~~ecci6n de lil "espalda• 6seil. El molar podr6 se~ desplazado ha

cia atrás y adentro, pero pard lcvontarlo se debe excilvar, hacia -

<1lfo 1 ante y a 1 ras de 1 a coronil, una perforac i 6n con fresa c i 1 fndr .J. 
co, y con un elevador introducido del lado ve11tibular de esa perf.!!, 

raci6n, y tomando punto de apoyo sobre su horde anterior, se cndc

r(•Zil ul diente y se lo levanta. Es posible l11x•1rlo hacia adentr-0 -

con un elevador acodado introducido en el surco rxtcrno, y tomando 

como punto de ilpoyo su borde exb•rno. 

La c<Jvidad, limpia de rostoe óseos y de songre, se debe cu

rct<1r paril el iminnr los clcmentoH del Hdco pcricoronilrio que pudi2 

r<1n subsistir. Sr dej,1 en la her•id.i un.1 na.•cha yodoformada y se su

tura el colgiljo mucoso rebutido. 



EXT. 
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EXTRACCION DE TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO, CLASE 11, 

EN POSICION MESIOANGULAR MAS PROFUNDA.- El obstáculo 6seo es muy 

importante. Querer descubrir el diente completamente, obl igarfa 

a hacer una resecci6n 6seo demasiado amplia, causando desgastes 

serios que pueden significar a menudo, secuelas importantes (he

morragias, infeccionea, neuritis y hasta fracturas). 

Se hace la incisi6n en forma de huyoneta, explicada ante

l'iormente, se desprende el colgajo y S(! rt!>1ec11 el hueso que rec.!J_ 

lwe el diente en 111 línea de la corona ht1st;1 la p<1rte distal del 

cuello y aón sobrepasarlo. Hacer un surco externo a todo lo lar

uu de 1 a corona para 1 i berilr 1 a. Amputar con 1 n fresa de fisura -

~u tercio anterior. En ese momento, el diente, cuyas rafees no -

~un ya retentivas, es movilizado con el elevador y puede ser fuxs 

ilo hacia 1 a brecha 6sea donde puede ser tomado por un forceps fJ. 

mo. 

Si el movirni<!nto de rot.1ci611 se comprueba imposible, a P.!l. 

sarde la amputaci6n coronoria pnrciul, He hace la odontosecci6n, 

decapitando la co1•011<1 con un..i fresa de l'isura, movi 1 izar el mu

fi6n radicular y luxorlo con el elev..idor, Si las rafees no pueden 

ser extraídas a posar de esta m<lniobra, scpurnrlüs con fresa y -

extrüérlas individualmente. Se luvu la covidüd, se coloca la me

cha y se suturo. 

~\ 





72 

EXTRACCION DE TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO, CLASE 11, 

EN POSICION MESIOANGULAR SIN DIENTES VECINOS.- La incisi6n co-

mien~a y termina en el tejido vestibular. Estil incisi6n semi- -

circular es llevada sobre la lfrn1<1 media de la crcstil del reho!.: 

do alveolar hacii.I In cortical 1 inuuol. Se acepta qu<i esto violo 

urw de las leyes de la confección del coluaJo, .1 suber, porq1rn 

lo irrigación del colgajo que c>hU1 hl!cil1 1 in~¡ual de la línea"°!'. 

Jia sa interrumpe. Sin embargo, la circulnci6n qn particular du 

•rnte colgajo, es restabl eci d.:i r[ipid;unente y h.i>· poco peligro d1• 

necrosis de la parte 1 ingual dl'I colg<1.io. El .-olgujo se levant.i 

y se huce una serie de perform::itHll's, unid,.,; ""tre sf pura lc

vantar ol hueso; se hace la oduntosecci611 y ~" colocil el eleva

dor upical en la división y sc• eleva el fr·,1\)nwnto mcsi11I de 111 

corona. Con las corticales mcsial y Jist,11 como punto de apoyo, 

se insertan los elevadores apie,1lcs, moviendo «I diento hacia -

el espacio mrsi.il creado y hacia oclusal, desalojándolo de su. -

alveolo. Se l,1v.i lo cavicli1d, So colocd 1<1 m1•clw y se sutura. 
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EXTRACCION DE TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO, CLASE 111, 

EN LA REG 1 ON CONO l LEA. - E 1 tercer mo 1 m·, evo 1 uc i ono muy raramen 

te en lo re9i6n c6ndi lea. Si el lo provoco occidentes, o si cxi~ 

te riesgo de causar fractura, se lo debe extraer. La región c~

tá "encerrada" por 1 m.• 1•amas superiores del V 1 1 par. Las radio

groff ,1s deben precis,lr bien la posicí6n, l.:i formu y las relaci,2 

nes dnl diente. 

Se puedo util izor anestesio local o ouneral, aunque es -

mejor usar 1 a genera 1 • 

Se hace la incisión de abordaje de lo orticulaci6n, tipo 

G i nestet, a 1 argada lhlc i a ,1!Mjo. 

Descubrimiento de lo cSpsula du lo orticulaci6n temporo

maxi lor; ponerlo bien al desnudo, reclinar las portes blondas -

en todo su espesor, haciu ah.1.io y füfelante, incluyendo los fi I_!! 

tes nerviosos del VII pur. 

Legrar el cuello del c6ndi lo y su hose. Lucul izar el boc 

de posterior J~I hueso y proteger el conducto auditivo. local i-

Ztlr 1 ü escot:chhtPd si grno í de1.1. 

Abordilr d hueso con fre1;.1 frentu ,ti di<'ntc, mediante una 

serie de perfo1•,1ciones; el hut•so .:il 1 r no cs espeso y se encuen

tra pronto frente al diente; unir las purforariones con frcsn,

pilra evitar el traumt1tismo del murti l lo, 1.,,.,111t.1r la cubierto -

6sca con la gubia o con cincel de mano, agrandar lu hrecha sin 

1 lcgar ,¡ las parb•H hl,1111.fos, ""el ith1Ó,1<; h.1<:i,1 .1bi!jo y <1del<mte. 

Dcnudilr .11 dit•nh• ,,1 mf1xi1110 (lo m<1yor pttd.I.' dt• la coron.i )'del 
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cuello) sin hacer fuerza; no usar el elevador o menos que ol -
diente "flote", 

Cortarlo con fresa por debajo del cucl lo, extraer el bl2 

qµe radicular aumentando la rcsecci6n dentario y 6sea, en supe~ 
ficie y en altura, si fuera noccsario, Luego eJür•oer la corona 

vuelta abordable y m6vil. Cerrar sin dejar drenaje. 

[~:ta es un.1 operac i 6n muy de 1 i cada, 1nmovi1 izar 1 o mt1nd.! 
bula durante quince dfas. 
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EXTRACCION DE TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO, CLASE 111, 

EN LA RAMA MONTANTE.- Esta extra~ci6n tanilii6n es delicada, pero 

pr6cticamentc sin riesgos. Se real izo por vfa bucal. 

Se hoce una incisi6n vertical de 3 u 4 cm. a lo largo del 

borde anterior de 1 ¡¡ ramu montante, frente al dient1·. Es '!)enernl 

mente ont.•rior. 

Separar la fibras del masetero hncia afuerd, también del 

tempor.~ 1 que cubre mlís abajo de 1 ;1 h.1st' de 1 d corono i des y de 1 -

borde nnter i or de 1 u rama montante; 1 ··~wur bien e 1 hueso sobre -

1 il proyección de 1 di ente, separar con !-lep11r.1dores de Farabeuf '"2 

di ficados. 

Genera 1 mente se deben pi n:ar y '"'''H" 1 ,,r dos o tres vasos. 

Ahord..ir e 1 hueso con pi nzu gub.i a 1 ilrfl•• y f i n.:i, se puede preparar 

tumbién la ventana ósea con fresa, como se indicó en el cnso an-

t:crior. 

E 1 i mi n•11• de modo progresivo e 1 bord" anterior de 1 n ramil 

montante hacia ni encuentro del diente. Cuando el diente es des-

cubierto, il9r.111d;ir li! hrcch;1 con l.1 pin:.1 gubia y con fresa si -

es necesilr i o. E 1 m;irt i 1 1 n podrl1 provoc.11• 1 il fractura; crear 1 u-

gar hacia arriba y .ilh1.io lw~t.1 que ,,1 dimite pueda ser luxado. 

Tratar de extraerlo entero poro ~vitar que Ciliga alg6n 

fr«19mento que, en razón d(! la profundid.1d, pueda ser difícil de 

encontr¡¡r. [,. i nd i spcnsübl e un <18p 1 t•ndor potente pilr,1 1 i h(!l'ilr e 1 

ctimpo opertltof'io de sc::tngrc y de sttl Ív11. 

Ccrr•.11· ,, in drcn.1.ic, de!-lpu6s d1• hoh1H' sutur.1do 1 a brecha -
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EXrnACCION DE TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO, CLASE 111, 

EN EL ANGULO DE LA MANDIBllLA.- El molilr se encuentN 011 el espe

sor del ángulo al que abulto, generillmente con lü coron¡¡ h¡¡ci¡¡ -

abajo; se haya muy posturior, frecuentemente a lo largo del bor

de de la rama montante, Puede permanecer i!l Ir mucho tiémpo si Ion 

cicJSo, pero es conveniente extraerlo, También en este CilSO es 

p1•cferiblc emplcür la anestesia gencr.il. 

Incisión curvil, sobre ul ángulo, a 1 cm, de distancia 

d"I hueso, de 3 a 4 cm. de l¡¡rgo, aburc<rndo lit picl el tejido C.!;! 

lulor subcutáneo y la aponeurosis supcrfici.11. En profundidad se 

sicntc, con el dedo, el ángulo enmascarado r•wrientementc por 

un¡¡ cap¡¡ de tejido celulo-adiposo, recubierto de filetes nervio

sos dependientes del plexo cervical, y du vasos sin importan~ia. 

Di secando este tejido, se 1 l Pga a 1 contJcto de 1 huc·so, ql1c es ll 

berado progresivamente, abord.~ndo 1 o por <1trirn par<1 cv i tar remon

t<:irse sobre 1 a mPj i 11 a o p.is<1ndo por ene i rna Je 1 .~ngu 1 o y de 1 os 

fi lotes del VI 1 por'. La profundid.id S(ll'P''"'"lc, porque al palpar 

el ángulo pareci1•1•,1 t•star dir.,ct.1mentc lio1.io l.i piel. Separando -

bien los planos incididos, "" dt•,;c11brc" 111 disccci6n roma, lue

go con 1 a 1 cgra, e 1 rnax i 1 .ir l'<•cub i crto por• 1 <1s i nscrc iones de 1 -

masetero afirmadas por su aponeurosis. Est.i es incidida en todo 

lo largo del ángulo, al ras de su borde 1 ibre, en una extensión 

de 3 a 4 cm. hasta el hueso. 

L.is inscrcionns musculares son separadas a todo lo lac 

go de la incisi6n snbr., una ultura de 1.5 a 2 cm. frente a lo S!! 

1 icntc <hd di"""''• qtH· 11¡,;11•ecc netamente; los dascículos muscul.2 
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res son el.evados por el separador. El hueso queda bien al d<'.11. 

cubierto en la porción correspondiente a lo proyección del 

diente, y es usf abordado con fresa que traza una abertul'.i 6-

sea de acuerdo con la t6cnica, 

E 1 opércu 1 <> aa r de 1 imitado es 1 evantudo con 901 pe d<, -

cincel o cllminado con la freso hasta hacer que aparezca el -

diente en su tnüyor extensi611; el hueso esponjoso que lo rodthl 

es eliminado con fresa o con cincel hasta que puede ser movi

li;ado el diente con un elevador, y os luxado fuera de nu nl

cho. 

Hacer escrupuloso curctaje de la cavidad 6sea. Reponer 

en su lu9ar lo lümino masctcrína elewada por el separador; s~ 

tura cuidadosa de su aponeurosis a lo del pteri90.ideo interno 

que la continúa por dentro. 

llemost.1s í u, si fuera ncccsar i u, yu sea por coogul aci 611, 

o con cat-uut. Cuid<1dosa suturo de los bordes cutánoos, Vcnd!!. 

je compr<•a i Y\1" 
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XI 1.- POST-OPERATOlllO. 

Es un conjunto de moniobros que so real izan despu6s de 

lo operaci6n, con el objeto de mantener lo~ fines logrados por 

la intervcnci6n, reparar• loA daños que su1•jor1 con motivo del -

neto quirdrgico. 

El tratamiento post-operotorin, us 1 il fose m6s importa!!. 

la de nuc~tro trabajo. Tonto es osf, que I~ vioilancia, cuida

dos y tratamiento del paciente, una vez terminada lo operaci6n, 

puede modificar y o6n mejorar los inconvenientes surgidos en -

al curso de la intervención quirúrgica. 

TRATAMIENTO LOCAL POST-OPERATORIO.- fl paciente en su -

domicilio (ya reoli:.1da la formaci6n del cofi11ulo), hará lova

jl•s suaves de su bocil 4 horas después de l .1 011erac i6n con uno 

solución onti~éptica cualquiera. 

También ~e rrcomienda el empico de oyentes flsicos como 

elementos post-oprruturios paro mejornr y modificar las condi

ciones de lo& l1<·rid;rn "n l.1 c,1vid.1d hucul, como lo son el frfo 

y el calor. 

El frlo se ¡¡consejo btljo 1 o forma ele bol sos de hielo o 

to.1 l los ilf el padas mojildils en ngua he 1 adn, qu., Re col ociln sobre 

la coril, frente al sitio de la intervenci6n. El papel del frfo 

es m61tiplc, evito la congesti6n y el dolor post-operotorio, -

JH't.~\· i l1ot\e hernitt «H1ltl8 y 1 ilS hemorragias, di ~mi nuyp y concreta los 
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edemas post-operatorios, El frfo se usa por un período de dos 

horas, Boguido de un lap"o de descanso do 30 minutos. 

Csta terapéutica lH• i!pl icil el dfil de lil operüci6n, inm~ 

diiltamente después de re1il izada la mism,1. 

El calor se US•l ,, fHJrtir del segundo dfa para disminuir 

laR alveolalgias y dolorrH post-operatorios, así como la infl2 

maei6n cuando ya cst6 prcNunte. 

CUIDADOS DE LA HERIDA.- Las hcPid,n; de fil cilvidad bucal, 

cuando evolucionan normalmente, no nece&itan terapfiutica, En -

t61'mi nos general es, un al veo lo que sur1ur•1 y se 11 cna con u'n c2 

6uulo, tiene la mejor defensa control la inrecci6n y los dolores 

portt-operatorios. 

La sutura se retira cinco dfas despu6s de la intervenci6n 

aón cuando despuls del segundo día, la sutura actOa como un -

cu1'rfH> extraño, f>r'ovoc<111<!0 i nfl nmilc ione,., 1 ocal i zmfos y supura

ciones, por lo t..rnt.u, estos puntos deb1\l'Íiln ser retirados a las 

24 6 4S horas d•.HlfHlés de 1 •• opl!rilC j 611, no ,.¡ l'rldo as r debido a 1 

trismus muscular que suíre el pnciente. 

MED 1CAC1 ON POST-OPERATOR 1 A. - Es importante hacer una m~ 

dicaci6n post-operatoria, debido a las molestias y compl ica~i2 

nes que puediernn presentarse. 

1',1r.1 l'I dolo1· se rec¡,tan .11rnl96sicos como el ácido ace-

ti 1 '"'' i«íl icn y loH narc6ticos, aunque 6st.os Oltimos no son -

ernpl"""º'' f1•t•em·tifc•rnBt1hi "" Ciruofo Buclll, debido a su alto 

9r,1do dt• to,i<oid.id >' f,1rm.1codcpcndencia cucJmlo no son bien ad-
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mini st ra<los, ildemlJs de que e 1 do 1 or rcsu l tantc d1i una nxtras_ 

ci6n de tercer molar, no es tan intenso como paro que ol pa

ciente requiera un norc6tico, Por lo general se administra -

leido aceti 1 salicílico (aspirina) a una dosis de un compri

mido cada 6 u 8 horas. 

Los relajantes musculares tilmbién forman parte de la 

medicaci6n post-operatoria, debido ül trismus producido por 

1 a contrucc i 6n mus cu l ill' res u 1 tan te de 1 truumilt i amo que rcprs. 

sent.1 1 a intervención, y pueden ser como f)OI' ejcmp lo, 1 os d.!!. 

rivüdos de la fenucetina como el Soma Compuesto, u una dosis 

de unil tableta cada 8 horas. 

Los ilntibi6ticos del tipo de laN penicilinas se usiln 

para contrarrestar Unil pos i b 1 e i nfecc i 611, como e 1 . Bactopcn -

en dosis de un¡¡ cápsula de 250 mg, CiH.la 6 horas, y en casos 

de alergia a lü penicil inil, se administra critromicina, como 

el 1 losonc en dosis de una cápsula de 250 mg. cada 6 horas. 

Por ~ltimo, en la medicación post-operiltoria, intervi2 

nen los anti infl<1m..itorios, que son d1,riv<1dos de los cortico;?_ 

tcroidcs, como el Tandcri 1, que ª" odmi llistr..i a Un<l dosis de 

dos grageas cada 8 horas. 

ALIMENTACION DEL PACIENTE HECICN OPERADO.- La primera 

comida la har6 6 horas después de operado, consistente en 1! 
qui dos; y 6 horas después podrá tomur• pur(, d<.• verdur.is y ju

gos' yu SUIHl d<? C<)rnc o de frutas. Al d r" sigui ent.1' puede -

ingerir .11 im1•11l:o" blandos que no """""it. .. 11 mucha mastic..ición, 
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A).- COMPLICACIONES POST-OPERATOHIAS. 

Toda operaci6n puede ser seguido de compl icociones de 

distinta índole, quu ul operador debe prevenirlos, tomando 

muy en cuento la t6cnico quirórgica y In asepsia de lo opera

ción. 

Se puede present.ll' hemorragia, que aparece algunos h.2 

ras o algunos días después de la operaci6n; puede deberse a -

la c.1ída del coágulo después de un<1 esfu1•rzo del pocicnte, o 

por haber cesado la acción vasoconstrictora de la anestesia. 

A estos factores locales puede agregarse una causa general 

que favorezca la hemorragia. Estas hemorl'.igias adquieren cara_s 

terfsticas e intensidad variables. El tr11tilmiento de tal accl 

dente se realiza por métodos locales y m~todos generales.· 

M6todos locales.- Se lava la regi6n que sangra con un 

chorro de agua cal it-nte o se hace para activ.ir al enfermo un 

enjuagatorio de su bnc.i pur.:i retirar 1 os t'estos de 1 coágu 1 o y 

la sangre, que dificulta 1<1 visión y lc1 individualización del 

punto sangrc11d.c. loc<11 i ::.ido e 1 1 ugOJr por donde mano 1 a sangre, 

la hemostaaln Ac real iz.i por tapon~micnto .i presión con gasa, 

(simple o con mPdidanwnto), Encimü d" lil hcrid.i y comprimien

do sus bordes, se deposita un trozo l)t'ond1, de gasa seca, l.i -

cual se mantiene bajo lo presión mdsticdtoria. Esto presión -

debt' milntcnel'se, por 1 o menos, durontl• m<'d i o hord; tr<1nscurr l 
do la cual se retir.i con sum.i procouci6n Id gusil secd que ha

ce compresión, 
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Si el sangrado proviene de un vaso del tejido óseo, -

podemos usar lo cera para hueso, que en éstos casos es muy dti I, 

También se puede ut i 1 izar Ge 1 fomn, que es una espu11j a 

de gelatina est~ri 1 hemostática, que se puede usar seco o soturQ 

do con solución salina o trombino, ya que al ser implantado en -

los tejidos actúa como auxiliar en los hemorragias capilares y -

Vc~tlOSilS • 

Se aplica sobre el punto sangrante, ejerciendo ligero 

presión dur~nte 10 6 15 segundos y, una vez que el sangrado se -

ha controlado, la esponja debe dejarse en el sitio en que fué o

pi icoda. No debe empicarse en heridas quirúroicas muy contaminü

d,1s o infectadas. 

Métodos Generales.- Según lo cantidad de sangre perdi

da, sl•r.S el est,1do del pacic11tc. En generül, los hcmorrilgias en 

Cirugí.i Bucal, no son mortoll's, aunque se conocen aluunos illurma.!l 

tes. 

Se mejorará el estado gcncrul (pulso, tensión, corazón) 

administrando f.6nicos Cür<li<1cos (.1ccitc dlc.mforado, cardiozol ), 

y se tr,1tor.S d .. r·rempl.izar 1.i songrc p<!rdid.:i por lo inyección de 

suero glucosadu, tr.insfusi6n sanguínea y mrdic.:imcntos coagulan

tes (coaguleno). 

Tambi6n se presenta el homatomo, occidente frecucnte,

que escapa la mayor parte de las veces .i nuestros previsiones, -

consiste en la entrada y depósito de sangre un los tejidos veci

nos al sitio de lo operación, qu" pu.,de oc~uirir un volúmcn con

sidL'r.ibl,., con el consiguientt> c.imhio de color•t1ci6n dtd lu{lilr de 

l<1 oper•,1cib11 y l<1 piel, que UlH'd de 8 <1 10 dí<rn. 
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La encfa que cubre la regi6n oper•otot'ia, se pone tur•uen 

te y dolot'osa. las t'egiones vecinas acompo~on la tumefacci6n 

sangufnea y el todo adquiet'e un aspecto inflamatorio. 

El hematoma puede llegar' íl supUt'ílr, dando en ~stas ncn

siones repcrcusi6n ganglionar', cscolosfrfos y fiebre. 

La conducta en tales casos debe set' expectante. Despu6a 

de un tiempo vat'iable y con suma lentitud el hematoma se rcabsuc 

h.,; cuando supura, se tt'<1ta como un ,1bsccso, i ne id i ~ndo lo. 

Algunas veces puede intentarse disminuir la tensi6n ab

h,;rbiendo con una jeringa In sangre, aún l lquiJa del hematoma. 

Otra de las complicuciones po,..t-opet«1tnriils es lu infeE_ 

e i 6n. Pueden sobreven i t' a ro f =.de unu ºP"'''"' i 611 f 1 emanes, absc.!!_ 

sos, celulitis y uún procesos de mayor intensidod e importancia, 

toles como el flem6n difuso del sucio de lo lmca. El proceso !n 
f••ccioso mfis común es el denomirlildo alvcolit:is, y su tratamien

to "": lavar con suerl1 fisiológico o •1\JU•I hidesti luda (¡¡ zona -

de 1,1 heridc1 y r<•tir.1r los rest:os d"I cof1!Julo con una gasa has

ta hacerlo S<ltllJt'ilr p.ir.i desput\s t.1pori.irl n con cemento medicado. 

El dolor es unc1 mfis de l.is compl icacioncs post-operato

r i as que se presenta a cmHi.1 de 1 a i ntcrvenc i 6n, y debe ser cal 

mado por medic.imcntos preconizados p.ir.1 ttJI ohjeto: antipirina, 

piramid6n. El frío sobre la rcgi6n opcrildn, cnlma en las prime

ras hor.1s 1 os do lores post-op!!t'<1tor i OH. 

Ott'<1 ,¡., las compl ic<1cionns, 1:01 v1•z In mlls frecuente, -

es el tr~iHn1ltN musculJr. 
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La dificultad dti la extracci6n de los terceros molor~s 

mal ubicados, es debido en parte o su inaccesibilidad y en por

te a la tumefacción concomitante de los tejidos que les rodean, 

pues, invadiendo lo inflamaci6n las regiones mascterinn y pterl 

goidca, produce parcial o completamente la constricci6n de di

chos m6s~ulos (trismus). 

Oospués de la extracci6n de un tercer molar, por lo uc

tmral se presento trismus, debido a que el paciente permanece -

uun la boca abierta por algGn tiempo y por el traumatismo que -

l'e1wesenta 1 a i ntervenc i 6n; i mp id i lindo 1 e a 1 enfermo abrir 1 a h2 

éo y sufriendo dolor agudo de la regi6n en donde se intervino,

ocompañado de inflomaci6n. 

El trismus se puede tratar por medio de comp~esas frfos 

l-' c;11 i entes y 1 a <1dm in i st roe i 6n de re l ,1j ante11 mw1cu 1 ares. 
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XII 1 .- CONCLUSIONES. 

Habiendo estudiado el crecimiento y desarrollo de 

los terceros molares inferiores retenidos y sus zonas circun

vecinas, debemos consider<1r que estos piezas en sí, deben tr.!! 

tarso con sumo cuidado, pues de este cuidado d~penderá no so

lo el éxito de nuestra operación, sino también de los accide!). 

tes yatrogénicos y post-oper<1torios que pudicr<1n presentarse, 

debiendo entonces el operador, estudiar dcti•nidamentc en la -

r.id i ografr a 1 os puntos básicos pi1r<1 1 a i ntcwv<•nc i ón, ta 1 es C,2 

mo: el tipo de retención de que se trate, 1<1 profundidad, su 

rclt1ción con el segundo mol.w,· cte., y de uril.n forma elaboril~ 

un buen plan de tr<1bajo, p<1r.i obtener• con <·l lo, la técnica de 

extracción adecuada. 

Los terceros molares son muy impurtantes, debido a 

los trastornos de que se acompa~<1n, como su mala ubicación, -

la cu.il es muy frecuente; el dolor oc<1sionüdo por su erupción 

cuando carece de c•p<1cio suficiente; lt1 infección producida -

en los tejidos concomit<1ntes d 1<1 región, etc. 

En la intervención quir~rgic<1 du los terceros mol2 

res, se pueden prescnt<lr complicilciones, tdnto trans-oporato

rias como post-operdtori<1s, siendo estds 61timds las más fre

cuentes, pero, tlpl ic<1ndo nuestro conocirníc.nt.o y real iz<1ndo 

uncl hu,•rhl tHH'JH1 i ,,, ( ,1s comp 1 i c<Jc i ont~s p1u.~d1H1 reUuc i rs(• d 1 mí

nimo, lo!)rdndn c.~nl\ l'St;o un flldyor éxi f:n t!fl tlllt•strd intervcnci6n. 
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Twnando en cuenta todos los trastornos ocasionados 

por los terceros molares, es necesaria su extracción como me~ 
dida preventiva y terapéutica, a fin de evitar los problemas, 

am'n de que su función ea el aparato majticatorio, una ve~ 
erupcionado, es mínima, 
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