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1 N T R o D u e e 1 o N 

El estudio de los terceros molares inferiores reten!dos 

es un caso clínico frecuente que afecta a las estructu_ 

ras orales con sus consiguientes problemas. 

Todo cirujano dentista debe tener los conocimientos ne 

cesarios y t~cnicas adecuadas para resolver estos pro _ 

blemas. 

Al elaborar esta t~sis, hemos procurado incluir las no_ 

cienes teorice- practicas de efectiva utilidad en nues_ 

tras necesidades quirdrgicas. 

En nuestra opini6n, un dentista no deber4 realizar in 

tervenciones quirGrgicas, salvo que est~ dispuesto a 

asumir la responsabilidad de reconocer oportunamente y
tra tar las complicaciones asociadas con la cirug!a, si

estas llegar4n a presentarse. Deben ser remitidos a un 

cirujano especializado as! se cumplir4 con la responsa_ 

bilidad que debe existir en la conciencia de todo buen

cirujano dentista. 



CAPITULO 1 

ANATOfUA TOP06RAFICA DE LA REGION 
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AICATOPUA TOPOGRAFICA DE LA REGION 

1) • REGJ:OH llASETBIUCA 

Situada en las partes laterales de la cara, ésta re_ 

gi6n tiene aproximadamente los l!mites del masculo -

masetero : Arco Cigom&tico, por arriba¡ el Borde In_ 

ferior del Maxilar, por debajo¡ el Borde Posterior -

de 6ste Hueso, por detrás¡ y el Borde Anterior del -

Mdsculo que da nombre a esta regi6n, por delante. 

PLIUIOS COHSTITOTIVOS.-

Desde la parte superficial hacia lo profundo, la de_ 

secci6n encuentra piel y tejido celular subcutáneo.

En éste tejido celulograsoso se investigan importan_ 

tes elementos anat6rnicos: la del nervio facial, la -

glándula par6tida con su conducto excretor, fasc!cu_ 

los de los mdsculos risorios de Santorinia y cutáneo 

del cuello y la arteria y vena faciales. 

Mas profundamente adn se halla el rnasculo, e inmedi~ 

tamente, cubierta por su periostio, la rama ascenden 

te del maxilar inferior. Antes de ésto y después de 

la arteria y vena facial se encuentra la aponeurosis 

maset6rica, la cual se inserta en el arco cogorn4tico 

y en el borde anterior del masetero. 

2). llBGIOH GBNIAllA 

S6lo estS relacionada por su limite posterior. Se -

halla situada a ambos lados de la cara, son sus l! 
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mites: el posterior, el borde anterior de la rama; -

el superior# el borde inferior de la 6rbita; abajo,

el borde inferior del maxilar, y adelante los surcos 

nasogeniano y labiogeniano. 

PLANOS CORSTXTOTXVOS .-

Piel y tejido celular súbcutSneo. En esta dltima c~ 

pa se encuentra la bola adiposa de Bichat, a la cual 

corresponde una funci6n importante en los procesos -

infecciosos de los maxilares. Esta bola grasosa co_ 

munica con la fosa temporal y con la cigom!tica. 

Rellena el espacio existente entre el masetero y el

biccionador y alcanza, por su prolongaci6n superior

la regi6n temporal, y por su prolongaci6n inferior -

la· regi6n del tercer molar inferior; • rodeada por -

una vaina aponeur6tica delgada, la bola adiposa es -

un tejido de relleno, sin ninguna finalidad pr~cti 

ca". 

En las intervenciones sobre el tercer molar superior 

e inferior despuAs de rechazadas las inserciones re~ 

pectivas del buccionador, en ocasiones ocurre que la 

bola adiposa prolapsa parte de sus elementos en la -

cavidad bucal. 

La capa muscular profunda, consitu!da por el buccio 

nadar y la aponeurosis buccinatriz, est~n en directa 

relaei6n con la regi6n quirdrgica del tercer molar -

inferior. 

VASOS Y JIBRVXOS.-
La vena facial, que desemboca en la yugular interna, 

cruza en diagonal, junto con la arteria hom6nima, la 

regUSn geniana. 
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VBMAS.- La vena facial, que desemboca en la yugular 

interna, cruza en diagonal, junto con la arteria ho 

m6nirna, la regi6n geniana. 

3). REGIOS DE LA POSA CIGOllATICA 

Pertenecientes a las regiones profundas de la cara,

la regi6n de la fosa cigom&tica se encuentra situada 

por dentro de la ran~ ascendente del maxilar infe 

rior. 

Los l!mites cl&sicos de la regi6n están señalados :

arriba, por el arco cigomático; abajo, por el borde

inferior del maxilar; atrás, por la cara anterior de 

la par6tida; adelante, por la tuberosidad del rnaxi _ 

lar superior y su prolongaci6n imaginaria hacia aba_ 

jo. El l!mite externo está constitu!do por la cara

interna del maxilar y su l!mite interno lo forman la 

ap6fisis pterigoides y la faringe. 

La regi6n cigomática tiene la forma de una pirámide

de base cuadrangular; externa, interna, anterior y -

posterior. 

La cara externa, es 6sea y esta formada por la cara

interna de la rama ascendente y la mitad inferior de 

la pared interna, que se halla constitu!da por el 

mdsculo pterigoideo interno; por su direcci6n y dis_ 

posici6n, este mdsculo origina una formaci6n trian 

gular, dada por el mGsculo de la cara interna del 

maxilar; entre el mdsculo y el hueso se encuentran -

los elementos del paquete vasculonervioso dentario -

inferior y el lingual, que discurren en un tejido 

celulograsoso del espacio pterigomandibular entre la 

cara interna e inferior del pterigoideo y la faringe 
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existe un espacio denomint'.dO maxilofaringeu. 

4) • REGJ:OR GU>SOSOPIUWJ:OJ:DRA 

se le denomina as! por la !ntima relaci6n y mutua de_ 

pendencia de la regi6n sublingual y la regi6n supra 

hioidea, 

En esta regi6n está limitada : a los lados, por el 

borde anterior del mdsculo esternocleidomastoideo; 

hacia arriba, por el borde inferior de la mand!bula,

deade el mentan al goni6n; hacia abajo, un plano que

paaando por el cuerpo del hioides llegue lateralmente 

haata ambos esternocleidomastoideos. El plano supe 

rior de la regi6n esta formado por la mucosa bucal, -

que recubre el piso de la boca, y la lengua, que se -

encuentra descansando arriba de ella. 

Estudiaremos loa distintos planos y los elementos an!!_ 

tdmicos que se hallan en la regi6n yendo desde la ca_ 

ra inferior de la lengua hasta la piel. 

a). lll Pi- de la Boca 

La lengua llena todos el espacio comprend.!. 

do pcr el arco del maxilar inferior. La -

lengua se halla separada de la mucosa bu _ 

cal subyacente por un espacio denominado

aublingual1 este espacio, inexistente es _ 

tanda la lengua en reposo se hace visible

cu!ndo se levanta este 6rgano. 

b). Bl Coapart.illliento de la Gl&ndula 

El compartimiento sublingual esta ocupado-
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por la glándula salival de su nombre; este es 

pacio es de forma cuadrii&tera, con cuatro pa_ 

redes, cuyos l!mites son: la pared interna del 

maxilar, la l!nea media, la mucosa bucal y el

mOsculo milohioideo. En este compartimiento -

de la glándula se encuentran las arterias y 

venas sublinguales y el nervio lingual. 

e). Loa 116sculoa Milohioideoa 

Se estudiar! desde la piel de la regi6n supr~ 

hioidea al mQsculo mencionado. 

1). Piel 

Tiene las caracter!sticas de la 

regi6n. 

2). Tejido Celular SubcutAneo 

Este tejido m4s o menos rico en 

grasa, contiene entre las dos -

hojas de la facia superf icialis 

al mOsculo cut!neo del cuello,

arterias, venas, nervioa y lin_ 
f!ticos. 

3). lllllaculos 

Los mOsculos que se encuentran -

en la regi6n glosoauprahioidea -

ya los hemos mencionado: el di 

gástrico, el estilohioideo, el -



higloso y e.: milohioideo, a 

cuyo encuentro nos propon!~ 

mos llegar desde la piel h~ 

cia los planos profundos. -

Todos tienen escasa partic~ 

paci6n en la regi6n del ter 

cer molar inferior, a excee 

ci6n del músculo milohioi 

deo. 

d). La GlAndula SW..xilar 
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Se encuentra alojada en el compartimiento 

submaxilar por encima del mdsculo dig4s 

trico, en el Angulo esteomuscular formado 

por la cara interna del maxilar, la cara

inferior del milohioideo y la cara exter_ 

na del hiogloso. 

En esta directa veci~dad con la piel de -

la regi6n glososuprahioidea , separada 

sólo por el tejido subcut&neo y la apone~ 

rosis cervical superficial. 

La celda de la gl&ndula comunica con la -

celda sublingual mediante el hiato origi_ 

nado por la separaci6n que existe entre -

los mdsculos higlosos y milÓhioideo, hia_ 

to que al relacionar las dos regiones pe~ 

mite el paso de los procesos inflamato 

rios en uno u otro sentido. 
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La gl!ndula tiene la forma de un prisma 

triangular con tres caras y dos v6rtices; -

de estas caras, presentan interés quirGrgi_ 

co: la cara externa que se relaciona con la 

interna del pterigoideo interno y con el 

hueeo, cubierto por periosto, en la zona 

que presenta una fosa para alojarla, ubica_ 

da por debajo de la línea de inserción del

milohioideo, y la cara superointerna, en r~ 

laci6n directa con la cara inferior del mi_ 

lohioideo y la externa del higloso. 

Las dos extremidades de la gl!ndula se re 

lacionan: la posterior, con la gl!ndula p~ 

rotida, de la que separa un tabique fibroso 

denominado submaxiloparit!deo1 y la ante 

rior, que es la porciOn glandular que inva_ 

de, junto con el conducto de Whart9n, por -

el espacio hiato ya mencionado, la celda 

sublingual. 

e). Arteriaa, V-• y wervioa de 1a Re<Ji6n Glo_ 

aoauprahioid-

Arteria a 

La facial y la lingual, que recorren c~ 

minos paralelos a las arterias1 la pri_ 
mera desemboca en la yugular interna o

externa y la segunda en la yugular in _ 

terna. 

Los nervios de la regiOn son el milo 
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hioideo, rama del dentario int;erior, el li!!, 

gual, rama del maxilar inferior y el hipo 

gloso mayor. 



CAPITULO 11 

HISTORIA CllNlCA 
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HISTORIA CLINICA 

La historia clínica odonto16qica, es el medio de conocer a -

los pacientes.con todos sus datos, nos enseña y nos obliga a 

proceder debidamente, según el caso lo requiera; se compone

de dos partes 

1). Interrogatorios 

2) • Exploraci6n Ftsica 

A trav6s de los interrogatorios se entabla un di!logo con el 

paciente, con esto vamos a conocer los datos subjetivos de -

la enfermedad, o sea el cuadro cl!nico a trav6s del lenguaje 

es a lo que se le denomi.nai s!ntoma. 

Por medio de la exploraci6n f!sica, se conocen los datos ob_ 

jetivos, o sean los signos. 

El interrogatorio se divide en varios capttulos 

1). Picha de Xdentificaci6n, con el pr6posito de 

individualizar al paciente: nombre completo, 

edad, sexo, lugar de nacimiento, lugar de r~ 

aidencia, ocupaci6n u oficio, estado civil. 

2). Antecedentes Beredo-Paailiarea. Esto es con

el f!n de saber si algdn miembro de su fami_ 

lia ha padecido o padece enfermedades como -

como la diabetes, hemofilia, c!ncer, enferm~ 

dadas transmisibles o infecciosas como la t~ 

berculosis etc. Al6rgicas ( inclusive probl~ 

mas aamatiformes ) a medicamentos, a polvos

ª alimentos, etc. 



3). Antecedentes Personales no Patol6gicos: Higiéne 

personal, habitacional, alimentaci6n, escolari_ 

dad, hábitos o costu~bres. 
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4). Antecedentes Personal Patol6gicos, aquí se trata 

de conocer enfermedades que haya padecido o pa _ 

dezca el Paciente, por ejemplo pueden ser: diab~ 

tes, enfermedades infectocontagiosas o transmis~ 

bles, intervenciones, enfermedades venéreas, en 

fermedades de la coagulaci6n. 

5);· Padeciaientc Actual. Es el motivo por el cual a 

cude el Paciente a consulta : Síntomas de la en_ 

fermedad. Tribuna al Paciente, o sea por qué 

viene a consulta, de esto sacamos los datos mas

importantes. Se deduce la semiología, por ejem_ 

plo : pondremos el dolor que se presenta en la -

mayorta de los casos, hay que investigar el tie~ 

po de evoluci6n del dolor, intensidad, fen6menos 

que aumentan o disminuyen, si es continua o in _ 

termitente, si hay localizaci6n exacta o hay 

irradiaci6n, por qué o que lo produce, cuándo a_ 

pareci6, o si se presento fiebre. 

6). Aparatos y Sistemas, vamos a investigar si hay -

algdn problema de: 

A). APARATO DXGBSTIVO 

De las enfermedades originadas en los difere~ 

tes aparatos del organismo, las que se encue~ 

tran m!s íntimamente relacionadas con las en 

fermedades o anomalías de los dientes son los 



del aparato digestivo : por lo mismo, nues 

tro conocimiento de dicho aparato debe ser 

lo mas completo posible, para diagnosticar

con todo acierto la causa que ha produc!do

cualquier anomal!a dentaria. 

Se expone muy someramente la forma de efec 

tuar el interrogatorio del aparato digesti 

vo en relaci6n con las enfermedades de los

dientes : para ello le preguntaremos al en_ 

ferno si presenta o no los siguientes sínt~ 

mas, as! como las caracter!sticas de los 

mismos. 

Apetito. Si est! conservado, si 

est! abolido ( anorexia) o si -

se ha .Pe.rvertido (parorexial. 

llaaticaci~n de loa Alimentos. 

Si son masticados bi~n, o si se 

presenta alguna dificultad para 

ello investigarla, aumento o 

disminuci6n de la secresi6n sa_ 

lival ( Tiacismo o Asimilia ) • 

Sensaciones dolorosas en ¡a ca 

vidad bucal: características 

del dolor, ritmo, periocidad s~ 

tiointensidad, frecuencia, irra 

diaci6n. 

sensaciones Anormales Motivadas 

por la llegada de loa Blementoa 

al Ba~mago: sensaci6n de peso-

19 



plenitud, rejurgitaciones, nauseas 

v6mito; sus características; tiem_ 

po de aparici6n, olor, cantidad, -

frecuencia, consistencia, etc. 

Dolor y SUB CAracter{sticas. 

Digesti6n, meteorismo, estreñirnie~ 

ta, diarrea, barbarismo, flatulen_ 

cia, etc. 
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En los v6mitos continuados, as! como en la reju~ 

gitaci6n repetida del contenido g!strico (meri _ 

cismo, rumiaci6n ) la condici6n de la boca sigue 

motivada descalificaci6n y erosi6n de los dien 

tes, sobre todo los incisivos. 

En la cirrosis hep!tica es frecuente la piorrea! 

veolo-dentaria. 

En la ictericia hemol!tica son frecuentes las a 

nomal!as dentarias. 

Los incisivos superiores aparecen hipopl!sticos

y ect6picos, faltando en ocasiones los superio 

res centrales. Por el dep6sito de pigmentos en

los dientes, en especial durante las primeras s~ 

manas ~stos toman un color amarillo verdoso (di~ 

cromatodencia). 

B) • APARATO RBSPJ:RA'l'OIUO 

Los padecimientos del aparato respiratorio, son

capaces de repercutir tan hondamente en el esta 
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do general -de las personas, que es de utilidad

revisar, aunque sea con brevedad las alteracio_ 

nes que en el aspecto general o " hábito exte 

rior " pueden ser ocasionados por dichos pade _ 

cimientos. Para ello, s6lo tendremos en cuenta 

aquellos atributos del aspecto general que rea~ 

mente puedan ser originados en estas condicio _ 

nea. 

La constituci6u de los enfermos, es siempre al 

terado y la conformaci6n es siempre modificada

en los padecimientos cr6nicos ( raquitismo, en_ 

fisema pulmonar, etc. ) • 

Por el interrogatorio, nos daremos cuenta si 

presenta tos seca o flemosa, se presenta por 

accesos, las características que tienen Estos,

ee el tiempo que tienen de haber comenzado, e _ 

voluci6n que ha ten!do, sensaci6n de opresi6n,

dificultad para respirar, dolor toráxico, fie 

bre, tipo de ~sta, sudores vespertinos, etc. 

En la disnea respiratoria, la dificultad, se e~ 

cuentra en la expulsi6n del aire, haci~ndose 

m&s larga y penosa; las dos causas m&s comunes 

de la disnea respiratoria son : el asma bron 

quial y el enfisema pulmonar generalizado, 

La respiraci6n de Chegue-strockes, es una mani_ 

festaci6n de alta gravedad que suele presentar_ 

se en los padecimientos del riñ~n, hígado, cor~ 

~n, e~. 

La disnea en la que interviene el factor nervi~ 

so, es casi siempre de car!cter parox!stico. 
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As! tenémos la disnea asm!tica, la respiraci6n

de Chegue-Stockes, la respiraci6n del bioter. 

La disnea puede ser de pequeños, medianos y 

grandes esfuerzos. 

El aparato respiratorio tiene importancia, por_ 

que es la vía de introducci6n de la mayoría de

los anest6sicos. 

Ciertos padecimientos como el flem6n séptico; -

edema de la glotis, padecimientos gripales, in_ 

facciones de las vías respiratorias, bronquitis 

neurronia, insuficiencia respiratoria, etc. Pu~ 

de formar oclusi6n a nivel de la faringe. 

En la tuberculosis pul11X>nar, es frecuente la c~ 

ries dental Goldschier considera co!IX> antigua -

tuberculoso la caries dental del cuello de los

incisivos medios. Roy admite que la poliartri_ 

tis-alveolodentaria (piorrea alveolar) y la tu_ 

berculosis pulmonar son procesos distr6ficos si 

ambos coinciden, el proceso tuberculoso evolu 

ciona favorablemente. 

CJ • APARA'l'O CAJIDIOVASCULAR 

.Todos los padecimientos de exploraci6n cltnica

son aplicables para conocer el estado en que se 

encuentra el corazon; la repercusi6n de padeci_ 

mientes del coraz6n sobre el aspecto general de 

los enfermos es semejante a la producci6n los -

trastornos respiratorios, habi6ndose ocupado de 
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ellos en el capítulo correspondiente; ahora el

ocuparnos de la exploraci6n del aparato cardio_ 

vascular mencionarse solamente a la conforma 

cidn, Esta, es seriamente modificada cuando los 

enfermos estan en anasarca ( edema general.izado) 

en los casos de insuficiencia cardi~ca. 

En la insuficiencia a6rtica, la palidez de la -

cara (faces a6rtica) es caractertstica, y en e~ 

te mismo padecimiento los movimientos r!tmicos

de la cabeza ( signo de Musset y la expansi6n -

muy acentuada de las arterias del cuello ) ( b~ 

lle arterial o danza de las arterias), son muy

notables. 

Por el interrogatorio podr& saberse a cerca de

palpitaciones, taquicardia, disnea, precardial_ 

gias, tos, henx>rragias" sensaci6n de paro del·

coraz6n, cianosis, edemas, s!ncope, vertigo, o_ 

presi6n, alqunas sensaciones de tensi6n abdomi_ 

nales y de dolor en el hipocondrio derecho. 

Oliguria, cardio-neun:i-renal, claudicaci6n in 

termitente, dolores precordiales, que son sínt9_ 

mas de gran valor en cardiopatias pudiendo ser

angina de pecho, infarto al miocardio insufi 

ciencia coronaria, etC. 

Pueden presentarse dolores pleuro-pericardicos

pudiendo irradiarse al hombro izquierdo: la in_ 

vestigaci6n de estos dolores pone en condicio _ 

nes de presumir lesiones org~nicas muy graves,

que pueden ser contraindicaciones para la in 
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tervenci6n o para la anestesia¡ por lo tanto se 

enviará al enferma con su ffiédico especialista -
que nos indique la manera de actuar. El trata 

miento de un enfermo cardi6pata, sup6n que in _ 

cumre varios factores de importancia en la eti~ 

logia de los trastornos accidentes frecuentes -

durante su tratamiento, puesto que, pueden pre_ 

sentarse diversos accidentes antes, durante y -

despu4s de la intervenci6n en un enfermo de es_ 

ta naturaleza y pueden deberse a un factor psí_ 

quico, representado por la anestesia, o debido

ª la cardiopatía misma. 

Las enfermedades del coraz6n y del aparato res_ 

piratorio requieren una consulta del dentista -

con el médico del paciente. 

El riesgo de la práctica de cualquier operaci6n 

aumenta considerablemente en los cardíacos y la 

elecci6n de la anestesia ofrece también peligro. 

Son peligrosas las operaciones en sujetos que -

tienen antecedentes de trombosis coronaria, de

fiebre reum&tica, de angina de pecho, de degen~ 

raci6n adiposa al coraz6n, soplos o arte~ioes _ 

clerosis. 

D) • SISTEMA 1'BRVIOSO 

El insomnio ( su causa l cambios de carácter, -

percepci6n de las sensaciones, estade de la se~ 

sibilidad ( hormigueo, calambres, adormecimien_ 

tos, pare~t.e~ia, etc. ) cefalalgias o cefaleas, 

v~rtigos, Lip~timias, movilidad, memoria, etc. 
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El interrogatorio en relaci6n con estas clases

de padecimientos, deberá hacerse con amplitud y 
cuidado. Siendo el sistema nervioso el coordi_ 

nador de todas las actividades de la econom!a -

el interrogatorio tendrá necesariamente que a _ 

barcar todo lo referente al funcionamiento gen~ 

ral del cuerpo. 

Algunas exploracio~es del sistema nervioso san

en realidad en cierto m::>do, un interrogatorio -

condicionado por las maniobras que el m~dico e_ 

jecuta para que el enfermo informe sobre el es_ 

tado de ellas: 

En tal caso se encuentra la exploraci6n de la -

sensibilidad tanto general como especial; lo 

mismo podr!a decirse de la exploraci6n del len_ 

guaje en los casos de afasia. 

Entre las manifestaciones de padecimientos del

sistema nervioso,consideratoc>s en primer lugar -

el dolor de cabeza. 

Este s!ntoma trivial, puede adquirir en algunos 

casos tal importancia que le dá un valor semio 

16gico de primer orden. 

El dolor de cabeza puede ser un episodio agudo-

o crdnico cefalalg!a, cefalea ) • 

De una manera general, la cefalalgia tiene me 

nos importancia como manifestaci6n de padeci 

mientas nerviosos que la cefalea, ya que el do 
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lor epis6dico de la cabeza puede sobrevenir en

las circunstancias mas variables: intoxicacio 

nes, estados febriles, mala digesti6n, etc. 

Los antecedentes tanto personales cOmo heredita 

rios, no deben ser quitados. Entre los prime 

ros, se consideran tanto los no patol6gicos 

como los patol6gicos. 

De los antecedentes no patol6gicos, importa ce_ 

nacer los que se refieren al g~nero de vida o 

cupaci6n, costumbre; los antecedentes patol6gi_ 

cos pueden ser de importancia, principalmente -

la de orden infecciosa en los cuales primerame~ 

te debe colocarse a la s!filis. Se averiguar4-

si el paciente ha ten!do en la infancia convul_ 

sienes, terrores nocturnos, etc. 

Los antecedentes hereditarios ser!n adquiridos

con detalle principalmente los referentes a los 

progenitores y colaterales del enfermo, para c~ 

nacer si en ellos se han presentado padecimien_ 

tos sel sistema nervioso com:> epilepsia, aline~ 

ci6n mental, s!filis, alcoholismo, etc. 

Debe tomarse en cuenta la psicolog!a del pacie~ 

te para esto se recurrira a sedantes que tien 

den a prevenir o a eliminar estos signos y s!n_ 

tomas : equilibrio mental, temperamento del pa_ 

ciente, tabaquismo, alcoholismo y drogas. 



CAPITULO 111 

IPIPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA 
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IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA 

Para poder precisar con exactitud un buen diagn6stico, nos -
valemos de un auxiliar que es muy indispensable, corro lo es
la radiografía, en ósta podremos observar y encontrar anoma_ 

11as en la rafees, en el tamaño y en la forma de las piezas
dentarias, así como tambi~n caries profundas, que muchas ve_ 

ces la cl!nica no las resuelve, estados pato16gicos de los -
cuales no se tenía la menor sospecha, hipercementosis que d! 
ficulta en el momento de hacer una extracci6n, resorciones -
6seas, piezas retenidas. 

Observamos también, la proximidad de las ratees de las pie 
zas dentarias en el seno maxilar y en el caso de piezas in ~ 
feriares, observareTTOs el canal dentario. 

Por lo tanto, el irétodo radiográfico permitira un buen trab~ 
jo en nuestros enfermos, al evitar accidentes debido al des_ 
conocimiento de las causas que rodean a la intervenci6n. 

Por otra parte, es el Gnico método capaz de descubrir los fo 
cos sfpticos en las bocas mas cuidadas, incluso en los des 

dentados. 

El granuloma aparece en la placa bajo la forma de una estei_ 

tis rarefaciente de asiento apical; el granuloma superado 
.cono una zona clara de contornos muy barrosos, los quistes -
apicales, en forma de un área mas clara con contornos borde~ 

dos de una are6la opaca. 



CAPITULO IV 

TERCEROS ml.ARES RETENIDOS 
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TERCEROS MOU\RES RETEIHDOS 

1) • ETIOLOGU. 

Se denomina dientes retenidos, aquellos que. una vez 11~ 
gada la época normal de erupci6n, encerrados dentro de -

los maxilares, manteniendo la integridad de su saco pe _ 

ricoronario fisiol69ico. 

La retenci6n de un diente puede presentarse en dos for 

mas: 

l.- Cuándo el diente esta completamente 
rodeado por tejido 6seo, a la cual

se le llama retenci6n intra-6sea. 

2.- cuándo el diente está cubierto per
la mucosa gingival y que vendr!a a
ser la retenci6n de las piezas den_ 
tales y de las razones por las cua_ 
les no hacen erupci6n éstas, pueden 
quedar encerradas en las siguientes 

causas. 

a) RAZONES EMBRIOLOGICAS 

La ubicaci6n de un germen denta_ 
rio en un sitio muy alejado del
de su normal erupci6n, pués el -
diente erupcionado, de tal ger 

men está imposibilitado de lle 
gar hasta el borde alveolar. 



El germen dentario puede hallarse 

en su sitio, pero en una angula 

ci6n tal, que al llegar la calsi 

ficaci6n del diente y empezar su

erupci6n, la corona hace contacto 

con un diente vecino ya sea 6ste

retenido o erupcionado, este con_ 

tacto viene a ser un obst!culo 

que hace que el diente al erupci~ 

nar adquiera una posici6n viciosa: 

sus ralees se constituyen, pero -

su fuerza de impulso no logra ce_ 

locar el diente en un eje que le

permi ta erupcionar normalmente. 

b) OBSTACtlLOS llBCAllICOS 

1.- Falta de •apacio. El germen

del tercer molar inferior, debe -

desarrollarse entre una pared in_ 

extensible que es la cara distal

del segundo molar y la rama asee~ 

dente del maxilar: completa la 

calsificaci6n del diente y en na'!! 
lares de pequeño volumen, no tie_ 

ne lugar para ir a ocupar su sitio 

normal en la arcada dentaria. 

2.- Huesos de tal condicion, que -

no puede ser vencido en el momento 

de la erupci6n. 
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3.~ Exiten tambi~n elementos pa_ 

tol6gicos que puedan oponerse a

la normal erupción, y entre los

cuales tenemos a los dientes su_ 

pernumerarios, tumores odontog~_ 
nicos. 

e) CAUSAS GBllBBALBS 

Todas las enfermedades generales que 

tienen relaci6n directa con las gl!~ 

dulas end6crinas, pueden ocasionar -

trastornos en la erupci~n dentaria,

retención y ausencia de dientes. 

Las enfermedades ligadas al metaboli!. 

lllD del calcio, tales como el raquiti!_ 

mo y las enfermedades que le son pro_ 

pias, tienen tambi~n influencia sobre 

la retenci6n dentaria. 
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2). CLIUlll"ICACIOll 

Para la clasificación de los terceros nolares reten!_ 

dos, tenenos que basarnos en cuatro puntos escencia_ 

lea. 

l. La posición de la Corona 

2. La formación Radicular 

3. La naturaleza de la oseoestructura que rodea 
al molar retenido 

4. La poaición del tercer malar en ralaci6n con 

el aegundo. 
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A). La PoaiciCSn del. Tercer llolar en el llaxilar 

a). RetenciCSn Vertical. 

En este tipo de retenci6n, el tercer 
molar puede estar total o parcial.me~ 
te cubie~to por hueso: pero su eje -
mayor ea sensiblemente paralelo al -
eje mayor del segundo y primer molar 
adyacente. 

b). ll.etenci6n BorJ.sontal 

En esta forma 'de retenci6n, el eje -
mayor del tercer m>lar es sensible 
mente perpendicular a loa ejes .del -
segundo y primer molar. 

e). •tenci6n lllesioangular 

El eje mayor del tercer lll)lar, esta
dirigido hacia el segundo lll)lar, fo~ 

mando con el eje de este diente un -
angulo de grado variable, pero que -
esta generalmente alrrededor de 45°. 

el) ... t.enciCln Disto-Angular 

El tercer llOlar tiene su eje mayor -
dirigido hacia la rama ascendente, -
por la cual la corona ocupa dentro. -
de esta rama una posiciCSn variable,
de acuerdo al angulo que marque la -



desviacidn. 

e). lletencidn Xnvertida 

El tercer molar, presenta su corona

dirigida hacia el borde inferior del 
maxilar y sus ratees hacia.la cavi 
dad bucal. Este tipo de ret:enci6n -
ea muy poco frecuente, se le llama -
talllbi6n retencidn para normal. 

En este tipo de retencidn, el eje ni!. 
yor del tercer nular e• pe~endicu _ 
lar al plano en que eaUn Órientadoa 
el segundo y el primer 1110lar, pero -
con au corona dirigida hacia bucal • 

. ÍJ) • aet.noiCln Lingoangular 

El eje mayor del tercer molar es pe~ 
pendicular al plano en que astan o _ 
rientadoa el segundo y primer molar, 
pero con la corona del molar rateni_ 
do hacia el lado lingual. 

B). Si~cidn del Tercer Molar en la Arcada 
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De acuerdo a su ubicacidn, el tercer molar 
puede presentar cuatro tipos da deaviacionaa
tomando como relacidn la arcada. · 



a) • llormal ( sin deaviaci6il) 
El tercer molar sigue la forma oval 
de la cara. 

b) • Deaviaci6n Buca1 

El tercer molar est4 dirigido bu 
calmante en relacH5n al 6valo de la 
arcada. 

c). Desviaci6n Lingual 

La desviaci6n del tercer molar es -
hacia al lado lingual de la arcada. 

el) • Desviaci6n Bucoli!'gual 

El.molar dirigido hacia el lado bu 
cal y su cara oclusal desviada hacia 
la lengua. 
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C) ... laci6n clel Molar lletenido con el Borda An_ 

terior de la Rama 

El tercer molar puede guardar, con respecto a 
la rama ascendente del maxilar una relaci6n -
variable. De acuerdo a esta relaci6n que pu~ 
da. guardar, ae han encontrado tres clase•. 

Hay suficiente espacio entre el borde a~. 
terior de la rama ascendente y la cara -



distal del segundo 11Dlar, para así 
situar con comodidad el diámetro -
mesiodistal de la corona del ter 
cer molar. 

Clase 2• 

El espacio que existe entre el bor 
de anterior de la rama del maxilar 
y la cara distal del segundcl molar 
es menor que el di&metro meaiodia_· 
t:al de la corona del. tercer molar. 

Ch•• 3• 

En esta el.ase, todo o la lllllyor Pª!. 
te del r.olar, se encuentra aituado 
en la rama. 
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DI. Profundidad Relativa clel Tercer llDlar en el .._., 

Considerando ia relaci6n de altura entre la -
cara triturante del segundo molar, existen 
tres posiciones que son las siguientes: 

l'OaicUSn A 

La porci6n mas alta del tercer molar re_ 
tenido, IÍe encuentra al mismo nive.l o 
por encima de la l!nea ocluaal del sagu!!_ 
do molar. 



Posicidn B 

La posicidn m!s alta del tercer IDDlar 
retenido, se encuentra por1·debajo de
la_ l!nea oclusal del segundo 1DOlar. 

PO•icidn e 

La porcidn mas alta del tercer molar
•.• encuen~a al mismo nivel o por de_ 

·bajo de la l!nea cervical del segundo 
molar. 
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Para realizar la intervencidn quirtb:gica, es nec~ 
aario coordinar .. ta• distancias claaificaciones
del tercer molar7 de tal llianera se consigue indi_ 
car, radiogr4ficamente,·la posicidn real del ter_ 
cer molar en el interior del maxilar y las rela 
cianea del diente retenido con el segundo molar -
y el huellO circunvecino. 

La explicacidn m&s ld9ica de loa terceros 1DOlarea 
incluido, es la reduccidn evolutiva gradual del -
tamaño mand!bula, eata nos dar4 por resultado ma!l 
dibular muy pequeñas, en las cuales no habr4 eaP!_ 
cio para colocacidn de loa terceros IDDlares. 

Zata teor!a, ea apoyada por la ausencia congenita 
de algunos tercero• 1111>larea o su hipodeaarrollo1-
tambi8n en otros dientes se presenta ausencia co!l 
g8nita o malformaciones pero no con tanta frecue!!_ 
cia como loa terceros molares. 
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La ter!a de Nodine, está comprobada por sus 

estudios realizados con mand!bulas de antiguos 

egipcios y modernos beduinos, aborígenes aus _ 

tralianos, indios de M!xico y esquimales, en -

las cuales nos demuestra que estos pueblos no

presentan dientes inclu!dos, ya que la consis _ 

_ tencia de su alimento vegetal o animal requie_ 

re gran fuerza de masticaci6n, desde el niño -

pequeño al adulto. 

Nodine nos explica que la causa de malformaci~ 

nes por dientes inclu!do en las personas adul_ 

tas en Europa Occidental, canad&, Estados Uni_ 

dos e Irlanda, ea por la alimentaci6n artifi _ 

cial dada a los bebas, los malos h&bitos, loa

alimentoa blandos y dulces por su mezcla des _ 

proporcionada 

ea- Locales 

Berger hace menci6n de las causas loc~les de -

la inclusi6n de las piezas dentarias; como la

irregularidad en la posici6n, presi6n de los -

dientes adyacentes, mand!bulas poco desarroll~ 

das ( falta de espacio ) , densidad del hueso -

que lo cubre, enfermedades extremosas en los -

niño• o permanencia excesiva de las piezas pr~ 

marias. 

cauaas Sisteml:ticaa 

Se pueden presentar donde hay condiciones lo 

cales para ella, Berger presenta los alguien 



tes casos 

A). Prenatal.es: 

l. - Herencia 
2.- Mezcla de raza blanca y negra 
3.- Tuberculosis 

4.- S!filis 
5.- Desnutrici6n 

8). Poanat:al.ea 

l..- Anemia 
2.- Enfermedades exorna.tosas 
J.- Tibercul.osis 

4.- Raquitismo 
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5.- Pal.ta 4e espacio en la mand!bula 
6.- S!filis hereditaria 
7.- Disendocrinas 
8.- Enfermedades de los maxilares o 

tejidos vecinos 

Condicio-• liaras 

Oxic•f'•l-.- Conocida tambi8n como de cono, en 
la cual la.parte superior de la cabeza es pun_ 
tiaguda. 

Acondoplasia.- Enfermedad del esqueleto, ini 

ciada en la.vida fetal, ocasiona una forma de
enanismo; el cart!lafo en astas condicionas no 
se·dasarrolla en forma normal. 
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Diaostosis Cleidocraneal .- Es una condici6n
congénita excepcional, en la que hay mala ca! 
cificaci6n en los huesos craneales, también -
se presentar! en la ausencia parcial o total
de las clav!culas¡ la segunda dentici6n ser!
retardada, por lo cual habr! piezas permanen_ 
tes no erupcionadas y dientes supernumerarios. 

Pisara Palatina.- Es una fisura congénita que 
se presenta en la l!nea media del paladar. 

Bstad~stica de Bert:en.- Cleszunski sobre la 
frecuencia de los dientes incluidos. 

Tercer molar inferior 
Canino superior 
Tercer molar superior 
Segundo molar inferior 
Canino inferior 
Insicivo centrl superior 
Segundo prsmolar superior 
Primer premolar inferior 
Insicivo lateral superior 
Inaicivo lateral inferior 
Primer molar superior 
Segundo molar inferior 
Primer molar superior 
Insicivo central superior 
Segundo molar superior 

35, 

34' 

9• 

5' 
4' 

u 
4' 

2• 
1.5, 

0.8' 

º·ª' 
0.5% 

o.s• 
o.s• 
o.u 

Bl tercer molar inferior, ea la pieza denta 
ria que se presenta incluida con mayor fre 
cuencia, siendo ~s factible en el lado iz 



·quierdo, debido a que este lado es m!s cor 
to. Np hay estad!sticas·en lo referente a
la mujer y al hombre, pero se afirma que es 
·mas frecuente en la mujer, ya que su mandí_ 
bula ea mas pequeña. 

4) • 'l'llASTORmS OCJISJ:OllADOS 

Los dientes incluidos o no erupcionados o -
pieaaa en mala po8ici6n, pueden ser causa -
de: Infecciones, reabaorci6n pat016gica en 
loa dientes adyacentes o bloqueo de las ea_ 
tructilraa 6aeas, as! COllD tumores, quiates
t.llmbifn se puede encontrar dolor y otras 
complicaciones. 

Dolor 

se puede encontrar en la aona diatribuci6n 
de loa nervios.y tambifn en las regiones -
mas elevadas; con frecuencia, este dolor -
sube, reflej&ndoae en el o!do. El dolor -
puede ser ligero y localizado en.el.&re& -
inmediabl a la pieza a tratar ( pieza in 
clu!da ) o puede ser agudo, incluyendo to_ 
.dos loa dientes superiores e inferiores 
del lado afectado, el otdo y la zona post_ 
auricular y cualquier zona por la que atr!_ 
vieaa el quinto par o presentar dolor en -
toda la zona; el dolor puede ser temporal, 
constante, intermitente o· pertodico. 

El dolor puede a~nstituirae en un& neural_ 
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gia intermitente del trig~mino, que simula

el tic doloroso; este tic se distingue por_ 

que el dolor es agudo y sabito, como resul_ 

tado del contacto con una zona esencial so_ 

bre la cara o los labios¡ esto lo diferen 

eta de otras neuralgias. 

Infecciones 

Pueden manifestarse las siguientes infec 

cienes, que son causa de extracci~n: la pe_ 

ricoronitis infecciosa, abscesos alveolares 

cr6nico o agudo, esteitis supurativa cr6ni_ 

ca y esteomielitis. 

Los dientes incluidos son piezas en mala 

posici6n y, por lo tanto, agentes que oca 

sionan complicaciones, aunque no son muy 

frecue.ntes, tales como: sonico retumbante

zumbido del o!do ( trismus arien ), afecci~ 

nes de los ojos, corno visi6n oscura, iritis 

ceguera, dolor que estimula al glaucoma y -

otitis. 

En enfermos mentales, todos los dientes in_ 

cluidos deben ser extra!dos, por la dificu1 

e tad existente en el paciente para explicar

la sintomatolog!a tan abigarrada. 

Pericoronitis 

Es la inflamaci6n de los tejidos que rodean 

la corona de un diente, casi siempre en 
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erupci6n incompleta; se ve con mayor fre 

cuencia en !a zona del tercer toolar infe 

rior en sujetos adultos jovenes. Pueden en 

centrarse también en otros dientes menos im 

pactados. 

Este proceso ocurre a cualquier edad, no es 

demasiado raro observarlo en enfermos en la 

etapa media de la vida que aparentemente ya 

no tienen dientes y que utilizan dentaduras 

artificiales. 

Loa factores que. influyen en la gravedad de 

la Pericoronitis son, sin duda alguna, la -

resitencia del enfermo a las infecciones, -

la virulencia de los g•rmenes, el trawnati~ 

mo sobre loa tejidos gingivales causados 

por el diente maxilar opuesto y, finalmente 

la acumulaci6n de restos alimenticios en el 

espacio pericoronal del fel!culo dental. 

Como la zona del tercer molar inferior ea -

la m.!s afectada, sirve de ejemplo para es 

tudiar los cambios patol6gicos, que son co~ 

probables a los de otras regiones. Inmedi~ 

tamente antes de la erupci6n, la corona del 

diente est« encerrada en el fol!culo dental 

y hay un espacio potencial entre ella y el

fol!culo, y la parte superficial de Esta, -

esta cubierta unicamente por la encia. En

la pericoronitis, la vapa que separa la co_ 
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rona y la cavidad bucal pierde su continui 

dad en alg1ln punto y de este modo los lí 

guidos y las bacterias bucales penetran en 

el espacio comprendido entre la corona y -

el folículo dental. 

En este espacio se encuentran las condici~ 

nes propicias para la proliferaci6n de los 

microorganismos pat6genos y as! es como se 

inicia el proceso inflamatorio. 

SI!ft'OllAS Y DrAGNOSTICO 

La gran mayoría de las pericoronitia son -

ligeras y dan pocas molestias. Ea necesa_ 

ria· comprender que la intensidad de la in_ 

flamaci6n varía considerablemente de un e~ 

fermo a otro, y que esas variaciones dete~ 
minan los s!ntomas; siempre se encuentra

dolor, que tiene tendencia a ser constante 

y no se identifica con loa cambios de tem_ 

peratura y la palpaci6n de la corono del -

diente impactado lo agrava. 

El diente impactado se ve casi siempre, 

pero a veces es necesario una radiograf !a

para confirmar el diagn6stico. 

La pericoronitis es bilateral ocasionalme~ 

tei a menudo el dolor es referido al o!do

o al cuello del lado afectado, y puede ser 

precedido por episodios semejantes. 
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Cuando la reacci6n inflamatoria produce 

exudado purulento, puede obtenerse fácil 

mente por la maniobra de expresi6n. 

Con frecuencia se distingue la abertura 

que da acceso hacia la cripta dental llena 

de residuos de alimentos, sobre todo cuan 

do la mayor parte del diente ya ha salido

y solo está afectada la porci6n distal del 

operculo por el proceso inflamatorio. 

En algunos casos, la congesti6n de la zona 

inflamada de los tejidos blandos en sota 

ble, se ve coDO &rea de color rojo vivo o

viol&ceo. 

Cuando la infecci6n se extiende hacia los

tejidos vecinos y afecta a los müsculos ~ 

seteros y al pterigoideo interno se encue~ 

tra trismas, y se llega hasta la parte su_ 

perior de la faringe, la degluci6n se vue! 

ve dolorosa. 

Las infecciones mas comunes de la cavidad

bucal, son los abscesos alveolares agudos, 

que se clasifican en periapicales, perice_ 

mentales, pericoronales y superi6sticos. 

Si el enfermos se encuentra en malas con 

diciones generales puede ser muy grave, de 

gran peligro para el paciente. Pero si 
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constituyen el único porblema en un indivi 

duo sano, el pron6stico es bueno. 

Absceso Periapical 

Se produce en el ~pex de la raíz dental, -

confinado al espesor de la zona coortical

de los maxilares superiores o del maxilar

inferior. 

Absceso PericeJ1Sntal 

No se encuentra circunscrito al hueso, si_ 

no que ocurre a lo largo de la ra!z desnu_ 

da, donde el alveolo ha sido destru!do y -

se extiende hasta los tejidos blandos vec~ 

nos, los vest!bulos bucal o lingual o los

tejidos palatinos. 

Los s!ntomas principales son hinchaz6n y -

dolor, que mejoran con el drenaje del pus

y con la medicaci6n antibi6tica. 

Absceso Pericoronal 

La infecci6n pericoronal es la que rodea -

un diente no s6lido o parcialmente brotado 

y, a veces, a un diente impactado. Ocurre 

m!s frecuentemente en el tercer molar in 

feriar. 

El pus puede ser drenado, elevando o des 

pegando el borde gingival que cibre el 
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diente. 

Absceso Subperióstico · 

En ~ste, el pues. se encuentra entre los -

periostos y el hueso, en un sitio distan 

te al origen de la infección. A menudo -

se observa tumefacci6n dolorosa fluctuan_ 

te en el vest!bulo opuesto a la zona del

primero o seg~ndo nnlares inferiores, 

· cuando el si tia inicial de la infecci6n -

corresponde a tercer m:>lar in:¡>actado. 

La infecci6n emigra por debajo del perio!!_ 

to, a lo largo de las l!neas de menor re_ 

sistencia y forma una colección purulenta 

lejos del sitio de origen. 

Se observa ~s comunmente, despu~s de las 

infecciones pericoronales y pericementa 

les, que despu~s de las periapicales. 

En la osteomelitis bien establecida, los

abscesos superiósticos migratorios forman 

parte del cuerpo, y por eso deben ser 

bien conocidos por el dentista. La inva_ 

sión bacteriana aguda, puede fraguarse 

caminos a trav~s del periostio, destruir

los planos formados por las fascias y 11~ 
gar a estructuras o fosas atómicas profu~ 

das. 

Osteítis Supurada 

Conforme se extiende hacia la profundidad 
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el absceso dentoalveolar 6seas vecinas y

aparece un absceso subapical grande. Las 

infecciones periapicales agudas varían 

unicamente en el grado de ataque, la ex _ 

tracci6n del diente o dientes dañados ac~ 

lera la resolusi6n de la infecci6n. 

Oatiomielitis 

Aunque se haga el tratamiento quirGrgico

algunas infecciones agudas de los maxila_ 

res terminan causando ostiomielitis. Ac_ 
tualmente se encuentran pocos casos de o~ 

tiomie.li tis externa, tal vez por la admi _ 

nistraci6n rápida de antibi6ticos, que 

casi siempre se prescriben para las turne_ 

facciones inflamatorias faciales o cervi_ 

cales. 

AGn cuando la ostiomelitis se encuentra -

establecida definitivamente, la destruc 

ci6n 6sea no es externa. 



CAPllULO V 

INDICACIONES Y CONTRADICCIONES 
DEL TRATAltlENTO llJIRURGICO. 
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INDICACIONES Y CONTRAltIDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Se dice que las posibles complicaciones y dificultades de la 

extirpaci6n, aumentan en grado considerable con la edad del

paciente. La evolusi6n precoz elimina estas peligrosas con_ 

secuencias, que pueden presentarse en el momento mas inopor_ 

tuno. La ocasi6n ideal para extraerlos, es cuando se ha fo~ 

mado las dos terceras partes o tres cuartas partes, aproxiln!. 

damente, de las ratees, elimin5ndose ast el riesgo de la CUE,. 

vatura an6mala de los !pices y las exost6sis de las ratees. 

En personas de mayor edad, la odontectomta se torna un pro 

blema mucho m5s dificil. El hueso es duro y fr!gil, las ra_ 

ices pueden tener exostósis y la corona estar en contacto d~ 

recto con el segundo lll:llar, con resorci6n completa de todos

los tejidos intermedios, incluyendo la corona del segundo ~ 

lar y en general la reparación ósea es mas incompleta. 

INDICACIONES 

Las indicaciones para la odontectomta de los terceros "12. 
lares retenidos y no brotados, son las siguientes: 

A). Hipoplasia de los Maxilares y Desproporción entre 

las Dimensiones de éstos y las de los Dientes. 

Este fenómeno es causa de maloclusión en ge_ 

neral; pero en particular, es la raz6n por -

la que al brotar el dltimo diente y carecer

de espacio, no puede adoptar su posición noE_ 

mal en maxilar. 



Broadbent ha demostrado por radiograf !as 

cef alométricas que el incompleto desarr~ 

llo de la estructura 6sea va acompañado

de la imposibilidad de proporcionar esp~ 

cio suficiente para la erupci6n de los -

terceros molares. 
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B). Obstáculos de la Brupci6n 1'<>xmal del Sequndo 111>_ 

lar. 

Esta importante anomal!a de desarrollo -

de la dentici6n, debe corregirse con o 

dontectom!a precoz del tercer molar. Por 

lo comGn, la causa de este fen6meno, es

la formaci6n precoz del tercer molar 

cuando la mand!bula no se ha desarrolla_ 

do lo suficiente pat'a alojarlo, de mane_ 

ra que presiona sobre el segundo molar y 
lo inclina. 

1:). Inclinaci6n l'Oaterior de los Segundo• llDlarea. 

La presi6n del tercer molar en desarro 

llo sobre la superficie distal del segu~ 

do, puede causar la inclinaci6n de este

Gltimo o impedir as! su oclusi6n normal, 

pues las cdspides distales no se ponen -

en contacto con las cdspides correspon 

dientes de los molares superiores. 

D). Slnt:oma• Keurol6gicoa 

La compresi6n del nervio dental inferior 



por un molar reten!dom origina a veces 

ciertos síntomas neurol6gicos, entre -

ellos, dolor que en ocasiones es refe_ 

r!do a zonas inervadas por cualquiera

otra de las ramas del quinto par o de

los nervios que se anastomosan con ~l. 
¡ 

En individuos menores de _treinta años, 
es en qui~nes con mayor frecuencia se

producen s!ntomas neurol6gicos por es_ 

ta causa, puesto que la presi6n es mas 

probable se ejerza durante la etapa de 

desarrollo del molar cuando las ra!ces 

crecen sin erupci6n compensadora del -

diente reten!do. La causa de la irri_ 

taci6n puede ser·tambiAn un molar, que 

en lugar de hacer erupci6n a travAs 

del hueso que lo cubre, llega a dete 

nerse en una pieza contigua. 

Cefaleas frontales y occipitales y una 

oscura e indefinida sensaci6n de pre 

si6n, son los s!ntomas, más comunes 
que puede suprimir la extracci6n de 

los terceros molares criptod6nticos, -

aunque habr! tambiAn que diagnosticar

y eliminar otras causas. 

Los terceros molares inferiores rete 

n!dos, producen frecuentemente otalgia 

de origen dental y tinnitus, y se ha -

registrado casos de neuralg!a. gloso f!_ 

ringea causadas por la extracci6n de -

esos dientes. 

52 



J!). FormacilSn de Quiat:es. 

Muchas veces el folículo dental en los 

dientes retenidos forma un quiste, que 

suele hallarse situado alrrededor de -

la corona y aparece en la placa radio_ 

gr4fica como un pequeño quiste de eruE 

ci6n inmediatamente por debajo de la -

encia. La membrana est4 adherida al 

cuello del diente. En algunos casos,

los quistes alcanzan grandes dimensio_ 

nes, y pueden ser dent!geros Cencerra~ 

do la corona). Los quietes de erup 

ci6n, pasan frecuentemente inadverti 

dos hasta que llegan a adquirir tales-

· dimensiones, que por presi6n desv!an -

los dientes a considerable distancia. 

P). caries e Infecciones Periapical. 

Hay teorías que indican que en piezas

totalmente retenidas intra6seas se han 

llegado a encontrar focos de caries, -

cl!nicamente se han encontrado dos ca_ 

sos de caries en lo clínico perif~rica 

de Xochimilco de la Universidad. Esto 

confirma, ya que hay una teor!a que se 

encuentra en el texto de Cirug!a Bucal 

del Autor G. Ries Centeno, donde indi_ 

ca que hay v!as especiales por donde -

penetran los microorganismos cariog'ni 

cos, la teor!a end6gena de la caries

apoya este fen6meno. 
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G). Reaorci6n Xnterna. 

La resorci6n interna ideop~tica, debe

distinguirse de la caries. 

La infecci6n puede desarrollarse en 

dientes completamente retenidos sin a 

bertura de la encia. cuando se extir_ 

pan estos dientes la corona se desmen~ 

za, y despu~s de eliminar sus fragmen_ 

tos, se proceder& a extraer las ralees. 

COlft'RIUlroXCACXOlfES 

1) .LOCALES 

A). Xnfecci6n Pericoronal. 

Uno de los procesos que con mayor fre_ 

cuencia causan los terceros molares, -

es la infecci6n de los tejidos peride~ 

tales, lo que sucede cuando la encia -

ha sido perforada y permite la inva 

si6n de los microorganisll'Os. 

En las infecciones pi6genas se puede -

formar un absceso pericoronal, que en

el maxilar inferior es frecuente que -

vaya acompañado de trismo, disfagea, -

celulitis y linfadenitis o absceso su~ 

maxilar o parofar!ngeo. 
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B). :Infecci6n de Vincent. 

Bajo el colgajo gingival que cubre un

tercer ~lar, es muy frecuente que 

exista un foco de esta infección que -

per!odicamente origine brotes de ging~ 

vitis ulcerosas, hasta que se proceda

ª la odentoctomia. Sin embargo, se d~ 
berá tener la precaución de no extraer 

ningdn diente durante la fase aguda de 

la infección de vincent, pues podr!an

producirse graves complicaciones. 

Cuando se sospecha la infección fosos

pilar el diagnóstico deberá confirmar_ 

se bacteriológicamente'y aplazarse la

odontectom!a, hasta que haya side eli_ 

minada la infección. 

C) • llo- o cancrua Oris. 

El noma es una gangrena fulminante mu_ 

chas veces mortal de uniones cutaneom~ 
cosas corro labios, nariz, conducto au_ 

ditivo externo o genitales. Suele in~ 

ciarse en la superficie mucosa y es 

mucho mas frecuente a nivel de la cav~ 
dad bucal. 

El cancrum oris es muy raro, suele pre 

sentarse en niños o adultos mal alime~ 

tados, o en ancianos. En general exi~ 

ten a nivel de lesión, causas predis _ 

55 



ponentes locales como fragmentos de 

raíces o coronas mal ajustadas. 

El desarrollo del noma se ve favoreci_ 

do por factores predisponentes genera_ 

les, corno mal nutricidn o problemas 

circulatorios, y por factores locales

como irritaci6n cr6nica, traumatismos

y mala higiéne bucal. Se observa en -

pacientes agotados por una enfermedad

cr6nica. 

D). Fractura•. 

Las fracturas, especialmente en el 

maxilar inferior, pueden escapar al 

diagn6stico y originar cuadros dolora_ 

sos. Hay incapacidad para masticar a_ 

limentos s6lidos y puede habe cambios

leves en las zonas normales de oclu 

si6n. Debe investigarse cualquier al_ 

teracidn en el funcionamiento de los -

maxilares; por ejemplo, cualquier des_ 

viaci6n que se produzca al abrir la 

puerta. 

El trismus, como reacci6n ant&lgica o

por inflamaci6n directa de los mdscu _ 

los masticadores ( masetero y pterigoi 

deo). 
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Esta siempre presenta, sobre todo en -

los procesos provenientes de los mola_ 

res inferiores. Bn muchas ocasiones -

el trismus esta tan cerrado, que será

necesario abrir la boca por métodos 

instrumentales o por la anestesia gen~ 

ral. 

Se conoce con este nombre a la infec 

ción de la m4dula 6sea. El proceso se 

extiende a lo largo de los espacios m~ 

dulares y produce necrosis y destruc 

ci6n de grandes cantidades de hueso. -

En la etapa aguda hay dolor intenso, -

hipertemia e induración de los tejidos 

blandos adyacentes. 

La ósteomelitis no es tan frecuente, -

como en la era preantibi6tica. No ob~ 

tante aGn se ven casos muy serios ori_ 

ginados por gérmenes resistentes a los 

antibióticos. 

2) .GBNEllALBS 

A). Avitaainoaia 

Cuando el paciente padece deficiencia

vitam!nica, se retarda la cicatriza 

ción y és posible que fracase el proc~ 

so de reparación, tanto del tejido óseo 
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como del blando. 

Además, la avitaminosis disminuyen las 

resistencias orgánicas contra la infe~ 

ci6n, de manera que es probable que se 

presente la infecci6n secundaria, y a

menudo ocasionan diversas enfermedades 

de la boca que se resisten a los trat~ 

mientas usuales. 

La vitamina e o 4cidos asc6rbico es de 

mucha importancia para la cicatriza 

ci6n de heridas. La deficiencia de 

icido asc6rbico, como la vitamina K o_ 

rigina propensi6n a la hemorragia. 

La deficiencia del complejo vitam!nico 

B. 

Es frecuente en pacientes quirargicos

en particular la deficiencia de niacina 

que acompañada de malestar general fa_ 

tiga, estreñimiento y anorexia; des 

pu~s puede presentarse la estomatitis

glositis, la depresi6n mental, el del~ 

rio y el estupor. La deficiencia de -

tiamina, ocasiona s!ntomas nerviosos -

imprecisos, dolores musculares, tras _ 

tornos de la motilidad gastro-intesti_ 

nal y anorexia. 

B). Choque. 

El paciente puede hallarse en estado -
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de choque después de padecer traumatis 

mo grave, quemaduras eY.tensas, hemorra_ 

gias copiosa, deshidrataci6n, infecci6n 

de suma virulencia o intoxicaci6n medi_ 

camentosa. Se ve pálido, cian6tico; el 

pu\so es rápido y débil ( filiforme),

la respiracidn superficial y a menudo -

hay signos de deshidrataci6n. La prin_ 

cipal causa del choque es la circula 

ci6n defectuosa, bién sea a causa de la 

reducci6n del volumen de sangre, o al -

aumento de la circulaci6n capilar. 

La reducci6n del oxigeno en la sangre -

venosa (la sangre oscura que salo por -

una insici6n es señal de peligro) es 

uno de los .. Primeros signos de choque. 

Al paciente en estado de choque se le

debe colocar en posici6n horizontal, o

adn mejor en la llamada " posici6n con_ 

tra choque", esto es, con los pies le_ 

vantados y la cabeza vuelta hacia un l~ 

do, y se le mantendr! bién abrigado y -

con las ropas secas. Es frecuente que

se vomiten las personas que se hallan -

en estado de choque intenso y puede ser 

la causa de muerte repentina. 

C). Infecci6n de las V!as Respiratorias. 

Las infecciones de la nar!~ { la farin_ 

ge, pueden ocasionar complicaciones pul 
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menares despu~s de la anestesia. En 

las personas que padecen faringitis, 

bronquitis, o cualquier clase de infec_ 

ci6n de las v!as respiratorias, no se -

debe ejecutar ninguna operaci6n quirar_ 

gica que requiera anestesia por inhala_ 

·ci6n, a causa del peligro de las compli 

caciones, como la pulmon!a y los absce_ 

sos pulmonares secundarios. 

D.) • Brifermedad Cardiovascular. 

Las cardiopat!as m!s frecuentes que oc~ 

sionan problemas que pueden llegar a la 

11111erte durante una operaci6n, segtl.n 

Butler, Feeney y Levine ( 1930 J son -· 

las siguientes : enfermedades valvula_ 

res, miocarditis cr6nica, fibrilaci6n -

auricular, angina de pecho trombosis 

coronaria, insuficiencia cardiaca con 

gestiva, taquicardia parox!mal. cuando 

hay nefritis, el riesgo es mayor. 

Aconseja Bulmgart el reposo en cama, la 

administraci6n preoperatoria de barbit~ 

ricos, como el fenobarbital ( 16 a 32 -

mg. las dosis mayores son peligrosas )

tres o cuatro veces al d!a para reducir 

el temor y en virtud del efecto que pr~ 

ducen en el sistema cardiovasculari la

administraci6n preoperatoria de nitro _ 

glicerina ( 0.12 mg. J disuelta debajo

de la lengua cada media hora. Los medi 
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camentos que pueden producir efectos
perjudiciales en los pacientes que P!. 
decen cardiopattas son : extreto hip~ 
fisiario, mezcla de bi6xido de carbo_ 
no, atropina y particularmente adren!_ 
lina ( epinefrina ) • 

B). Anqina de Pecho. 

La anguina de pecho se caracteriza 
por ataques paroxtsticos de dolor to_ 
rSxico, con sensaci6n de sofocaci6n -
y muerte inminente. Esta afecci6n 
suele estar realcionada con una car 
diopatta isquiminante y el dolor re 
sulta de una aportaci6n insuficiente
de oxígeno al miocardio. 

Los pacientes que sufren angina de 
pecho acusan dolor en el torax, que -
suele aparecer tras los esfuerzos o -
las emociones y que cede pronto con -
el reposo. Es ttpica la localizaci6n 
del dolor detrSs del estern6n y su 
propagaci6n frecuente al brazo iz 
quierdo. En algunas ocasiones, el 
dolor se refiere a la cabeza y al 
cuello. 

Los pacientes con angina de pecho que 
van al consultorio dental, generalme~ 
te se deben tratar del modo siguiente: 
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Las consultas han de ser breves y de

preferencia por las mañanas. A menu 

do hay que preescribirles barbitGri 

cos com:> premedicaci6n para reducir -

la ansiedad y la tensi6n. 

Debe suspenderse el tratamiento inme_ 

diatamente, si el paciente se queja -

de dolor en el pecho durante el mismo. 

Es aconsejable llamar al ml!dico del -

paciente cuando se presenta un episo_ 

dio de dolor, incluso en el caso de -

que la nitroglicerina lo haya alivia_ 

do. 

P). :Infarto al lllocar4io. 

Cuando se interrumpe subitamente la -

irrigaci6n sangu!nea de una porci6n -

del miocardio, dando lugar a la muer_ 

te o necrosis de la fibra muscular, -

se produce un infarto. 

El paciente experimenta un ataque sd_ 

bito de dolor constrictivo en la u:nea 

media, acompañado de sensaci6n de 

muerte inminente; puede sucumbir al -

shock o producirse un paro cardiaco. 

Si el episodio ocurre en el consulto_ 

rio del dentista, debe llamar inmedi~ 

tamente a un m8dico. Hasta su llega_ 

da se administrar~ oxigeno al p~cien_ 
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te y se le mantendrá caliente. Si se 

produce el paro cardiaco, debe hacer_ 

se masaje sin abrir el t6rax y respi_ 

raci6n boca a boca. En estos pacien_ 

tes no debe hacerse ningOn tratamien_ 

to dental electivo, hasta transcurri_ 

dos seis meses despu6s del infarto. 

G). Xnauficiencia cardiaca congestiva. 

La insuficiencia cardiaca congestiva, 

aparece cuando durante un per!odo de

tiempo prolongado el rendimiento car_ 

diaco es inferior al que exige el or_ 

qanismo. La insuficiencia cardiaca -

congestiva puede presentarse como co~ 

plicaci6n de varias enfermedades: a _ 

nemia, tirotoxicosis, fiebre reumati_ 

ca, cardiopatía congénita, infarto al 

miocardio, enfermedad 6sea de paget,

enfermedades pulmonares y otras. 

Si el estancamiento de sangre en el -

circulo pulmonar porduce congesti6n -

pulmonar, la disnea es el s!ntoma el! 

nico principal. cuando aumenta la 

congesti6n pulmonar suele aparecer la 

ortopena ( mayor facilidad para res 

pirar en la posici6n vertical. 

Asimismo puede presentarse una disnea 

parox!stica nocturna en la cual la 

crisis ·de ahogo se desarrolla sObita_ 
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mente durante el sueño, sun causa ap~ 

rente. Otro s!ntoma pul!!Onar corrie~ 

te es la tos, producida por la acumu_ 

laci6n de liquido en los pull!Ones en

cantidad suficiente para estimular el 

reflejo tux!geno bronquial. 

La funci6n renal en los pacientes con 

insuficiencia congestiva, suele alte_ 

rarse produciAndose una retenci6n de

sal y agua. 

La insuficiencia congestiva puede ll~ 

var a la anoxia crebral, que se maní_ 

fiesta por irritabilidad, pArdida de

la atenci6n, inquietud e incluso coma. 

No obstante, es'tos s!ntomas indican -

una insuficiencia congestiva avanzada. 

En un paciente con signos o s!ntomas

de insuficiencia congestiva, no deben 

practicarse tratamientos dentales 

corrientes, no siquiera urgentes, ha~ 

ta despuAs de consulta con su mAdico. 

B). Bipertensi6n. 

Las dos formas m&s importantes de es_ 

ta enfermedad, son la esencial y la -

secundaria. Alrededor de 85090' de -

los pacientes pertenecen a la primera 

categor!a, cuya etiolog!a es descono_ 

cida. La hipertensi6n esencial puede 
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seguir su evoluci6n r!pida, maligna.

La inmensa mayoria pertenece a la va_ 

riedad benigna, en la cual el pacien_ 

te se ve relativamente libre de s!nto 

mas durante varios años. 

La hipertensi6n secundaria, general 

mente est4 asociada con trastornos 

del sistema nervioso central, con en_ 

fermedades de las gl!ndulas suprarre_ 

nales, con enfermedades renales prill1!. 
rias, o con la toxema del embarazo. 

El paciente con la forma maligna o a_ 

celerada de la hipertensi6n esencial

presenta un comienzo brusco de s!nto_ 

mas que consisten en cefaleas inten _ 

sas, trastornos visuales, n&useas ce~ 
vulsiones y a veces incluso coma. E~ 

tos síntomas est!n asociados con una

elevaci6n r!pida de la presi6n sangu! 

nea. 

Por lo general se hace el diagn6stico 

de hipertensi6n, cuando la presi6n 

sistol6gica es superior a 150 y la 

diast6lica superior a 100. 

El paciente hipertenso no compensado, 

constituye un mayor riesgo operatorio 

puediendo presentar hemorragia tras -

una operaci6n de cirug!a mayor. Asi_ 

mismo, es un individuo hipertenso no-
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compensado; el tratamiento dental pu~ 

de precipitar un accidente cerebro 

vascular o un infarto del miocardio. 

Las consultad dentales de los hiper _ 

tensos compensados, han de ser lo ~s 
corto posible y exentas de ansiedad.

Es aconsejable la premediaci6n con 

barbitúricos, pero el dentista ha de

tener en cuenta los posibles efectos

colaterales de los medicamentos que -

toma el hipertenso. 

X). Fiebre Rewútica. 

Todav!a no esta aclarado por completo 

la etiolog!a de la fiebre rewn!tica -

pero al parecer esta relacionada con

una hipersensibilidad indirecta surgi 

da tras una infecci6n por esterptoco_ 

coa. 

La fiebre reum.1tica puede tener un c~ 

mienzo insidioso o agudo. 

Generalmente hay antecedentes de in 

fecci6n estreptoc6cica de las v!as 

respiratorias superiores, que prece 

den al comienzo de los síntomas en 

una a cuatro semanas. La forma mas -
corriente de fiebre reum4tica, se ca_ 

racteriza por la aparici6n sObita de

fiebre y dolor articular. La artri 

66 



tis tiene a veces car~cter migratorio; 

a medida que el dolor y la tumef acci6n 

ceden en una zona, se afectan otras a~ 

ticulaciones de las extremidades, pero 

no hay ninguna zona que se inmune. 

Tambi~n se observan invariablemente 

síntomas como anorexia p~rdida de peso 

depresi6n y fatiga. Puede producirse

una inflamaci6n del miocardio, perica~ 

dio, o endocardio en los pacientes en

que la lesi6n del coraz6n es notable,

sue~e producirse precozmente una insu_ 

ficiencia cardiaca congestiva. Una 

complicaci6n frecuente de la fiebre 

reum&tica, es la lesi6n de las v&lvu 

las cardiacas, especialmente la v&lvu_ 

la mistral.. 

La colonizaci6n de bacterias en la 

v&lvula cardiaca alterada, origina !a

grave complicaci6n llamada endocardi _ 

tia bacteriana. El. dentista tiene que 

identificar a los pacientes que han p~ 

decido una fiebre reum&tica, con el 

fin de protegerlos, con antibi6ticos -

de la bacteremia que se produce a con_ 

secuencias de algunas intervenciones -

quirdrgicas dentales, como el escaria_ 

do de la ra!z, el raspado gingival, 

las extracciones, las operaciones de -

endodoncia, las intervenciones quirdr_ 

gicas en los tejidos blandos y el son_ 

deo periodontal. 
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La penicilina es el mejor f Srmaco para 

la cobertura antibiótica profilSctica. 

Se recomienda la administración por 

v!a oral de 500, 000 unidades cua.tro V!:. 
ces al d1a de la intervención y conti_ 

nuando dos d!as más. Los pacientes a_ 

16rgicos a la penicilina, deberSn sub~ 

tituirla por eritromicina. 

J). Leai6n Bep&tica. 

Los enfermos de lesiones graves del 

h1gado, como la cirrosis avanzada, a -

menudo sangran espont!neamente despu6s 

de una operación. Esta hemorragia ae

debe de vigilar, pues cuando se acom _ 

paña de vómito, puede ser debida a una 
varice del esófago perforada. 

Se han recomendado lo s siguientes pr~ 

parativos: transfusión de sangre per_ 

dida, corregir la anemia y mejorar los 

factores antihemorr!gicos antes de la

extracción y durante ella, y si es ne_ 

cesario despu6s de la operación. 

Ea conveniente la administración de h! 

dratos de carbono. La leche desnatada 

es rttil por razón de sus amino!cidos -

que contiene azufre: a loa pacientes -

despu6s se prescribir&· la vitamina e.

Se har! todo lo posible por adminis 

trar prote1nas o hidr!tos de carbono y 
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reducir la infecci6n d•' grasas al grado 
minimo. 

lit). :Ictericia. 

Esta enfermedad se conoce por el color 
amarillo de la piel y de las escler6t! 
cas. Produce deficiencia de los fac~ 
res formadores de Protrombina, as! co_ 
mo del calcio utilizable, fibrin6geno
glucosa y agua. La deficiencia de pro_ 
trombina se debe a la absorci6n defec_ 
tuoaa de vitamina K. Si el tiempo de
protombrina es de 18 segundos, es muy
probabla que ae preaenten hemorragias. 
Por consiguiente, ae deben diferir las 
operaciones quirdrgicaa, y ai es nece_ 
aario una extracci6n urgente, se admi_ 
nistrar&n 4 mg. de vitamina K tres ve_ 
cea al d!a, tranafuai6n de 250 ce. de
sangre que contienen protrombina, y 
o.s ce. de vitamina sint6tica hidroso_ 
luble por v!a intravenosa o intramus 
cular dos veces al d!a para normalizar 
el tiempo de protrombina. 

J:). Diabetes 11811itus. 

A los enfermos diab6ticos se les debe
prescr ibir un r6gimen alimenticio bien 
regulado con respecto a los hidr&tos -
de carbono, las protlnas y las grasaa. 

El tipo mas corriente de diabetes, 
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tiene un comienzo lento en individuos

maduros y generalmente adopta formas -

benignas. La cetoacidosis es poco fr~ 

cuente y la enfermedad tiende a estab! 

lizarse: menos de 23% de tales pacie~ 

tes requieren insulina. 

A menudo se trata de individuos obesos. 

La diabetes de comienzo tard!o o de t! 

po adulto, se trata de acuerdo con su

intensidad: muchos de estos pacientes

eran compensados simplemente con la 

prescripci6n dietftica y el ejercicio: 

otros, con control diet6tico, ejerci _ 

cios y agentes hipoglucemiantes por 

v!a oral. Algunos diab4!ticos de tipo

adulto, requieren insulina que se adm! 

nistra por v!a intramuscular. 

Muchos agentes hipoglucemiantes orales 

utilizados en el tratamiento de la di~ 

betes mellitus, son compuestos de sul_ 

fanilurea. Uno de uso mu corriente en 

la tolbutamida (orinase) y su activi _ 

dad hipoglucemica se debe probablemen_ 

te a la estimulaci6n de s!nteais y li_ 

beraci6n de insulina en los tejidos de 

los islotes del p4ncreas. Otros agen_ 

tes hipoglucemiantes del grupo sulfan! 

lurea usados en el tratamiento de la -

diabetes, son la clorpropamida (diabi_ 

nese), la tolazamida (tolinase) y la -
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aceroexamida (dimerol. El clorhidrato 

de fenformina es un agente hipogluce _ 

miante oral, no relacionado con la su~ 

fanilurea. La fenformina actGa fuera

del h!gado, COl!D coadyuvante o reforz~ 

dor de la insulina. 

Puede utilizarse pr&cticamente en to 

das clases de diabetes, sola o asocia_ 

da con la insuli:ia. 

El paciente diabético presenta gran 

tendencia al desarrollo de operaciones 

patol6gicas en las arteriolas, capila_ 

res, las v•nulas y las arterias de ma_ 

yor tamaño. Tales alteraciones puedan 

conducir a una enfermedad coronaria, -

al infarto del miocardio, a la insufi_ 

ciencia renal, a los accidentas vascu_ 

lares cerebrales, la hipertensi6n, a -

la gangrena de las extremidades y a 

trastornos de la retina. 

El paciente diab~tico, tambi~n puede -

desarrollar neuropat!as perif~ricas. 

Los s!gnos y s!ntomas de la diabetes -

mellitus, son la poliuria, polidespsia 

polifagia, p~rdida de peso, prurito, -

infecciones cut!neas, enfermedad peri~ 

dental progresiva, abscesos periodon _ 

mdltiples, retraso de la cicatrizaci6n 

de la heridas y somnolencia. Cuando -
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descubre uno o mas signos de los que 

acabamos de ennumerar, el dentista -

debe pensar el la diabetes. Si la -

diabetes es de tipo mas moderado, el 

an&lisis de orina puede resultar ne_ 

gativo, y para hacer el diagn6stico

hay que recurrir a la glucemia post_ 

pandrial determinada, dos horas des_ 

pués de la comida. El diabético pr~ 

coz puede detectarse mediante la , -

prueba de la tolerancia a la glucos

o la prueba de tolerancia de la glu_ 

co~a y cortisona. 

El 8ter y el cloroformo deprimen a -

la funci6n renal. No se deben de a~ 

ministrar a estos pacientes los bar_ 

bitdricos de acci6n prolongada, par_ 

ticularmente cuando es alto el nitr~ 

geno no proteínico. 

Las enfermedades del riñ6n se acomp~ 

ñan a menudo de perturbaciones del -

equilibrio h{drico y electrol!tico. 

R). Bipertiroidi8180. 

El hipertiroidiamo ea un estado en -

qua la gl4ndula tiroidea funciona 

funciona con demasiada actividad. 

Predomina en el sexo femenino y es -

m!s frecuente en personas j6venee y
madurae. 
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Los pacientes con hipcrtiroidismo, -

suelen ser nerviosos o impreciona 

bles. Tienen tendencia a la pérdida 

de peso, a la disnea y a la sansa 

ci6n de debilidad, y duermen mal, 

Pueden presentar exoflacmos, tienen

el pelo fino y liso, perspiraci6n 

excesiva en la cara y el las manos y 
toleran mal el calor. 

Para hacer el diagn6stico, el m8dico 

usa las siguientes pruebas : metabo_ 

lismo basal, yodo ligado a la prot!na 

colesterol sarico e !ndice de yodo ~a 

dioactivo. 

El hipertiroidismo se trata con el -

tiouracilo aunque algunas veces 4sta 

indica la ti:r-oidectom!a. 

Como los pacientes con hipertiroidi~ 

mo• presentan una irritabilidad sup~ 

rior a la normal.• uno de los facto 

res del tratamiento dental ha de ser 

la administraci6n de sedantes. Ta 

le• pacientes son hipersensibles a -

la acci6n de la adrenalina, que ha -

de ser empleada con cautela y moder~ 

cic5n. 

Los tratamientos orales quirdrgicos

en pacientes hipertiroideos est!n 

contraindicados, pues se ha dado ca_ 
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so de muerte. Hay que tener presen_ 

te que cuando el metabolismo basal -

está elevado, pueden desarrollarse -

dAficits nutritivos secundarios, por 

lo cual habrá que añadir un supleme!!_ 

to a la dieta. 

O). Hemofilia y otras Enfermedades Hemorragicas. 

Estas pueden ocasionar complicacio _ 

nes si no se reconocen antes de una

operaci6n. La hemorragia primaria o 

secundaria puede continuar a pesar -

del tratamiento. 

Tienen propenaidn a la hemorragia, 

loa enfermo• del h!gado especialmen_ 

te los de cirrosis crdnica, los nef~ 

patas con uremia, de leucemia, eaco!. 

buto, ictericia producida por defi _ 

ciencias de vitamina K: debido a ca_ 

rencia de sales viliare• de pdrpura

tromboci top~nica y de hipertensi6n. 

La hemofilia se caracteriza por la -

prolongaci6n del tiempo de coagula _ 

cidn, que amenudo es hasta de dos o

tres horas, y con frecuencia con pr~ 

longacidn del tiempo de sangr!a, y

es una enfermedad hereditaria, tran~ 

mitida por la hembra al var6n. Lo•
antecedentes de familia y personales 

generalmente facilitan el diagn6ati_ 

co. 
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Las hemorraqias son transmitidas por 
traumatismos que producen hematomas

subcutáneos, hemartrosis o hemorra 

qia exterior continua, dif!cil de 
contener. Las hemorragias cansecuti 
vas a extracciones dentales, pueden

ocasionar la muerte. Es importante

el tratamiento profil!ctico, antes -
de ejecutar una intervenci6n quirdr_ 

gica •. 

El tratamiento local, como la apli 
caci6n de trombina al alveolo, la s~ 
tura minuciosa y los tapones de pre_ 
ai6n son muy dtiles deapufs de las -
extracciones. 

•>. Aneaia. 

Se define la anemia, como la dismin~ 
ci6n del ndmero de gl6buloa rojos 
circulantes. Son varios loa proce _ 
sos patol6gicoa que pueden originar
una anemia; sin embargo no se consi_ 
dora como una enfermedad especifica. 

Entre los signos que pueden indicar
anemia, tenemos los siquientes: la
la atrofia de las papilas linquales, 
la ictericia, las uñas en forma de -
vidrio de reloj, la ostroporosis, la 
piel seca y lisa,· y la palidez de 6~ 

ta. 
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Cabe observar una falta de ácido el~ 

r!drico gástrico, demostrable media~ 

te pruebas de laboratorio espec!fi _ 

cas, y también puede haber una hipe~ 

trofia del hígado o del brazo. El -

paciente anémico se queja de tener -

la lengua muy sensible y dolorosa, -

fatiga, debilidad, disnea, entumecí_ 

miento, pérdida de peso, pérdida de

apetito e irritabilidad. 

Las pruebas de laboratorio utiliza 

das en el diagn6stico de la anemia -

son la determinaci6n de la heme 

globina, el hemat6crito, extensi6n -

sanguínea, el recuento de reticuloc~ 

tos y el examen de la m4!dula 6sea. 

En general, las anemias por m4!dula -

6sea hiperactiva produce un aumento

del ndmero de riticulocitos en la 

sangre perif,rica¡ las anemias con -

médula 6sea hipoactiva, suelen pro 

ducir una disminuci6n. 

Un paciente dental en el cual se so~ 

pecha la existencia de anemia, debe

ser remitido al médico para su diag_ 

n6stico deffnitivo y tratamiento. Lo 

m!s interesante es determinar la e 

tilog!a de la anemia y ordenar el 

tratamiento pertinente. 
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Q). Trastornos de la Coagulaci6n 

La coagulaci6n de la sangre depende

de unas prot!nas especiales, elabor~ 

das por el h!gado, del calcio de las 

plaquetas , as! como algunos facto _ 

res hem&ticos adicionales. En el 

proceso de la coagualci6n se han de~ 

crito tres fases independientes: fo~ 

maci6n de la tromboplastina, forma _ 

ci6n de la trombina a partir de la -

protrombina y formaci6n de un co!gu_ 

lo de fibrina a partir del fibrino _ 

geno. 

Para la formaci6n adecuada del pro _ 

dueto de la fase I, la tromboplasti_ 

na, aon necesarios loa factores heme_ 

f!licos, para que se inicie la fase

II, ea necesario la f~.rmaci6n de 

trombina. 

Las causas mas frecuentes de los 

trastornos hemorr!gicoa, son las en_ 

fermedades hep!ticas o la administr~ 

ci6n de medicamentos anticoagulantes 

tales como heparina y compuestos cu_ 

mar!nicos, usados en el tratamiento

del paciente con un infarto reciente 

del miocardio o despu4s de las inte~ 

venciones sobre el coraz6n. 

Les pacientes con trastornos de la -
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coaqulaci6n, presentan con frecuen 

cia los síntomas siguientes : pete_ 

quías, equimosis, hemartrosis, he 

rnorragia gingival espontaneas y epi~ 

tasis. Los pacientes con una hiato_ 
ria de aparici6n f~cil de equimosis, 

hematuria, melena, hemorragias pro _ 

longadas tras pequeños cortes o tras 

la extracci6n de dientes, hospitali_ 

zaci6n por hemorragias, transfusio 

nea mdltiples, hematopat!a reciente, 

o tratamiento prolongado con aspiri_ 

na, deben aer examinado• a fondo, P!. 

ra detectar un poaible problema de -

la coagulaci6n. 

Las pruebas de laboratorio utiliza 

das para descubrir las alteraciones

de la coagulaci6n, comprenden el 

tiempo de tromboplastina parcial, el 

tiempo c!e protombina y la concentra_ 

ci6n de fibrin6geno en la sangre. 

Los tratamientos quirdrgicos en loa

pacientea con alteracionea de la co!_ 

gulaci6n congfnitas o adquirida•, 

aon peligroaas en el mejor de los C!_ 

sos. Muchos de estos pacientes son

tributarios c!e la hoapitaliaaci6n y

de la substituci6n de los factorea -

factores que les faltan antes de in_ 

tervenirlo• quirdrgicamente. 
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R). Trombocitopenia. 

Consiste en una disminuci6n del nllm~ 
ro de plaquetas circulantes y puede
ideop&tica de causa desconocida )
secundaria a una enfermedad como la
met&stasis cancerosas 6seas, o ser -
consecuencia de reacciones alArgicas 
o de los efectos tdxicos de agenres
qutmicos sobre la mAdula 6aea. 

Las plaquetas son indispensables en
la primera fase de la coagulaci6n. -
llo obstante, para que se efectde la
coagulaci6n, su ndmero se ha reduci_ 
do mucho. Las plaquetas actdan como 
tapones mec&nicos·en loa capilares -
lesionados. Si el ndmero desciende
por debajo de 100,000 por centtmetro 
cdbico, puede originarse un trastor_ 
no hemorr4qico qrave. Bate trastor_ 
no, esta relacionado con la falta 
del taponamiento de los capilares l~ 
aionados. 

Las petequias, equimosis, epixtasis
y la hemorragia gingival espontanea, 
son signos corrientes en los pacien_ 
tes con tromboaitopenia. El enfermo 
puede tener antecedentes de trastor_ 
nos hemorrlgicos, muy similares a los 
que presentan los pacientes con alt~ 
raciones de la coagulaci6n. 
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t;;os pruebas utilizadas en el estudio 
de los pacientes, en los cuales se -

sospecha alguna forma de trombocito_ 
penia, son el recuento de plaquetas, 
la retracci6n del coágulo y del tor 
niquete. 

No deben efectuarse intervenciones -

quirdrgicas en los pacientes con 

trombositopenia, hasta haber consul_ 
tado con un IM!dico y haber logrado -
una cifra pr!cticamente normal de 
plaquetas. 

8). ~-~des de loa Gl6buloa Blancoa. 

La• principalea enfermedades que a 
fectan a los gl6bulos blancos, son -
la leucopenia o agranulocitosis y la 
leucemia. La granulocitosis es una
afecci6n, en la cual hay un notable
descenso del ndmero de granulocito _ 
sis corculantes ( principalmente nu_ 
tr6f ilos l en la sangre perif@rica -
lo cual origina una disminuci6n im _ 
portante de la resiatencia a la in _ 
fecci6n. La leucemia es una enfer"'!!. 
dad maligna de los leucocitos, que -
da lugar a una producci6n excesiva -
de dichas celulas. Segdn el tipo de 
leucocitos que predominan, se disti~ 
guen tres clases de leucemia: mielo! 
de, linfoidea, minoc!tica. Puede o~ 
tar la forma aguda o cr6nica, pero -
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la terminaci6n siempre es letal. 

La leucemia suele asociarse con ane_ 

mía y trombocitopenia, a consecuen 

cia de la substituci6n de la ~dula-
6sea por c~lulas leucemicas. 

Entre los signos hallados en los pa_ 
cientes con agranulocitosis o leuce_ 
mia, figuran las ulceras orales, las 
petequias, equimosis, hiperplasia 
gingival generalizada, enfermedad 
periodantal r&pidamente progreaiva,
oate6liais, hiperplaaia de loa gan _ 
glio linf&ticoa y dientes flojea. 
Loa pacientes leuc•ndcoa pueden acu_ 
aar fiebre, debilidad, dolores cor 
porales, p6rdida de peao, boca seca
y dolor de las enc!aa. 

Laa pruebas de laboratorio usadas en 
el diagn6atico de eataa enfermedades 
comprenden el recuento leucocitario
total, la extenai6n hem&tica para e~ 
tudiar la l!Drfolog!a celular y la e~ 
tenai6n de mlldula 6aea. 

En los pacientes que ae sospecha una 
agranulositosis o una leucemia, no -
debe realizarse ningdn tratamiento -
dental electivo. Una ves diagnosti_ 
cada por el ml!dico y sometido a tra_ 
tamiento, pueden efectuarse los pro_ 

81 



cedimientos corrientes de asistencia 

dental. 

El dentista deber!a mantenerse en 

contacto con el médico en lo que se

ref iere al estado de salud del pa 

ciente, pues en la leucemia con co _ 

rrientes las reca!das sdbitas. En -

las fases terminales de la leucemia

loa pacientes suelen sufrir mucho 

por causa de loa dolores orales. El

dentista, mediante los cuidados ora_ 

les conservadores, como la elimina 

ci6n de calculo con un cavitr6n, pu!_ 

de hacer mucho para disminuir laa 

l!Oleatias de estoa pacientes en aua

dl til!Oa d!as. 
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CAPITULO VI 

SALA DE. OPERACIONES 



SALA DE OPERACIONES 

1). INSTR!JMENTAL 

A). Instrumental para tejidos blandos 

Bisturí.- En cirug!a bucal se usa comdn_ 

mente de hoja corta. Este instrumento 

consta de un mango y de una hoja; Esta 

puede tener distintas formas y tamaños. -

Existen bistur!es con hojas intercambia 

bles, las cuales se eligen segdn la clase 

de operaci6n a realizar. Se han recomen 

dado de preferencia el biaturí, Bard-Parker 

con hoja ndmero 15. Mead ha creado un 

bisturí, cuya hoja tiene una forma de hoz 

y filo en aus do• bordes; con este tipo -

de bistur! se pueden hacer incisiones en

aitios poco accesibles, pues corta por 

los dos filos. El biaturí llamado Sinde~ 

m6tomo, ae usa para reparar la enc!a del

cuello del diente. 

Tijeraa.- Las tijeras como instrumento de 

aecci6n de tejidos, tiene escaso uso en -

nuestra especialidad. 

Se pueden usar tijeras para aeccionar br! 

das fibrosas, cicatrices y trozos da col_ 

gajos; para dicho fin se hace u•o de las

tijeras rectas y de las curvas. TambiEn

se utilizan tijeras para cortar los pun 

tos de sutura; tal operaci6n se realiza -
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con tijeras de hojas p~queñas, en especial 

curvas .. 

Pinzas de Disecci6n.- Para ayudarse en la

preparaci6n de los colgajos y en otras ma_ 

niobras, son muy dtiles las pinzas de di _ 

secci6n dentadas, con las cuales se toman

las fibromucosas sin lesionarlas o las pi~ 

zas de dientes de rat6n con tres pequeños

dientes, que se engranan y permiten soste_ 

ner el colgajo; tambi'n son dtiles las pi~ 

zas de Kocher y la pinza atraumStica de 

Chsput y la de Allis. 

J:na~nto de Galvano y Te~auterio; 
.. dio Biaturl Blectr6tono.- La secci6n de 

los tejidos gingivales pueden realizarse -

tambi'n por ~todos t'rmicos o el,ctricos¡ 

para tal fin, se utilizan el Galvano o el

Termocauterio o el Radio Bisturt. Con 

•.•to• instrumentos tambi'n se pueden inci_ 

dir abscesos o destruir los capuchones que 

cubre el tercer molar. 

Legras, Periost6tomos, Bsp4tulas llOmas.

Bl desprendiemiento y la separaci6n de la

fibromucoaa incidida con el bisturt, con -

el objeto de separar el colgajo, se pueden 

efectuar con varios inetrurnentos¡ entre 

los cuales tenemos las legras pequeñas, 

'stas se insindan entre los labios de la -

herida y entre mucoperi6atico y el hueso,

apartando aquel elemento hasta donde fuera 

necesario. 
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También pueden emplearse los 
en sus diferentes tipos. Es 
emptar la esp&tula de'Freer. 

Periost6tomos 
muy frecuente 

Pueden util!_ 
zarse esp&tulas rectas o acotadas, 6stas -
Gltimas est&n indicadas en sitios de d!fi_ 
cil acceso, como la b6veda palatina y la -
cara lingual del maxilar inferior. 

SeÍ>aradore•~- En el curso de una opera 
ci6n en la cavidad bucal, ea necesario ma!!_ 
tener apartados loa labios, con el prop6a!_ 
to de no herirlos, a loa colgajos para que 
no sean traumatizados. Para tal fin, se -
pueden emplear los separadores de Farabeuf 
o loa separadores de Volkamann. 

9). Inat:rumintal para hjlcloa Duro• 

•acoplo• y Martillos.- Los escoplos en ci_ 
rugta bucal, ae usan para resecar el hueso 
que cubre el objeto de la intervenci6n : -
la tabla externa en las extracciones del -
tercer molar inferior retenido, el hueso -
palatino que recubre a loa caninos u otros 
diente• retenidos, y en general la tabla -
6sea vestibular, para eliminar loa quistes 
de distinto tipo, que se desarrollan en 
loa maxilarea. 

El escoplo en una barra met&lica, una de -
cuyoa extremos est& cortando a bisel, a e~ 
penaas de una de sus caras y conveniente 
mente afilado; 
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Actdan a presi6n manual o son accionados a 
golpes de martillos, dirigidos opuestamen_ 
te al filo. 

Los escoplos tambil!n se emplean para sec _ 
cionar dientes ( odontosecci6n ). La hoja 
del escoplo puede áer recta o estar ahuec~ 
da en media caña.· 

Loa escoplos de ~rry, ae e~lean para re~ 
lizar la oateotom!a en la extracci6n de 
loa terceros molares retenidos. Un inatr:!!_ 
mento·que tiene laa caractar!aticas del e~ 
coplo y es utilizado a pre•i6n normal, ••
al osteot6JK> da Winter. 

•J.asaa Gabias.- Para realizar la re••c 
ci6n del hueao ( osteotom!a ), ae pueden -
utilizar la• pinzas gubia•, recta• o cur 
vas, de vario• tamaños1 que actdan extra 
yendo el hueso por llDrdiscos, previa pre 
paraci6n de una puerta de entrada con los
escoplos, o directamente, como cuando se -
desea eliminar bordes cortantes, crestas -
6seas o trozos 6seoe qua emergen de la su_ 
parficie del hueso. 

Pre .. •.- La fresa puede sacar el hueso da 
lior s!, o abrir camino a otros instrumen 
tos, Pueden uaarae las fresas comunas, r~ 
dondas del ndmero 5 al 8, o de fisura nd~ 
ro 560. Tambi8n son utiles las fresas qu! 
rdrgicae de Shamberg, las fresas para la _ 
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brar ·el c~ucho o las de Allport. 

Pi.nzas de Kocher.- Instrumentos destina 
dos en cirug!a, para hacer hemostasis, co~ 

pr~miendo una arterl~ o una vena que ha s!_ 

do seccionada. Una ligadura con catgut, -
obtura el vaso que sangra. Hay dos tipos
de .estas pinzas, la comt1n y la de mosquito. 

La pinza de Kocher se usa en cirug!a bucal 
como sostenedura de los colgajos, o para -
bolsas qu!sticas o tejido patol6gico. En
tal caso, puede actuar como homostStica, -
tomando a un Apulis por su pedtculo; ade _ 
rn.!s .de servir para tal uso, es dtil para -
eliminar trozos de huesos o de dientes del 
interior de una cavidad. 

CUcharilla para BuellO.- Las colecciones -
patol6gicas, granulomas, fungosidades, 
quistes, etc., deben eliminarse del. in te 

rior de las cavidades 6seas con cucharillas 
para hueso ( curetas ) • Los hay rectos o
acodados, cuya parte activa puede tener 
formas y diSmetros distintos. 

Pinaaa para Extracciones Dentariaa.-
Son los instrumentos indicados para la ex~ 
doncia. La pinza para extracciones, es un 
instrumento basado en el principio de la -
palanca de primer grado, con el cual se t~ 
ma al diente a extraer, imprimiAndole mo 
vimientos particulares, por medio de los -
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cuales se elimina el (rgano dentario del
alveolo. La exodoncia con pinzas requie_ 
re de tres tiempos, que son· : Presi6n, 
Luxaci6n y Tracci6n. 

Blevadorea.- Estos instrumentos se utilh 
zan con el objeto de movilizar o extraer
dientes o raices dentarias. Deben ser 
considerados con el elevador tres facto 
res: el punto de apoyo, la potencia y la
resiatencia. EsquernAticarnente consta de
tres partes, que son: el mango, el tallo 
y la hoja. 

"'9aj•• de Sut:ura.- Para sostener los fi_ 
nos y delicados tejidos gingivales, tan -
propicios a desgarrarse, ea necesario em_ 
plear agujas que est4n en consonancia con 
tal delicadez: agujas sencillas, curvas,
rectas, de pequeaas dimensiones. Las hay 
traurnAticas y atraumlticas. 

l'Orta-Agujaa.- Agujas tan pequeaas coll'O
las indicadas, no pueden ser dirigidas a
inano, sino excepcionalmente. Para ser 
prlctico y seguro su uso, debel!K)S valer _ 
nos de· una porta-agujas¡ esto es, una pi~ 
za que toma la aguja en el sentido de su
superf icie plana y la gula en sus l!K)Vi 
mientoa. 

landas.- Pueden emplearse distintas cla_ 
sea de sondas, ya sea durante el curso de 
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de una intervenci6n quirdrgica o bién con 
fines diagn6sticos. 

Nosotros usamos la sonda acanalada, que -
consiste en un tallo en forma de canal, -
que se emplea para drenar absceso, una 
vez que han sido incididos por el bistur! 
o para practicar cortes de tejidos que r~ 
quieran cierta delicadeza, realiz&ndose -
en dicho caso la incisi6n sobre el hueco
de la sonda, la cual sirve de gu!a en el
curao de una apiaectom!a¡ las sondas de -
plata, con su extremidad en forma oliva, 
tambian para trayectos, para investigar -
secuestros y estudiar cavidades 6seas. 

C) • lllldica..nto• y •taria1 Q1aidr9ico 

lllldicaci6n en Cirugla.- Sin duda la ter~ 
peutica .,.dica, ea de gran ayuda para el
alivio del paciente quirdrgico. 

Loa medicamentos m.&a usados son : loe a 
nalgéaicoa, antihiatam!nicos, antiinfla"'!. 
torios, antimicrobianos. 

Los analgtaicoa se dividen en: 

a). Narc6ticoa 
l.- Alcaloides naturales del opio. 

MOrfina y code!na 

2.- Derivado& sint8ticoa de los 
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Oxirnorf ina ( Neurofan ) 

3.- Medicamentos sint~ticos de tipo 
opio, con poca potencia y poca
tendencia a la toxicoman!a. 

Propoxifeno ( Darvon l 

Etoheptacina Zactane 

Pentozocaina ( Talwin ) 

b) • llo llarcOticoa 

l.- Grupo Salicilato•: 
leido aalia!lico 
aalicilato de metilo 
leido acetulaalic!lico ( dispri 
na, Codiapril, Vegan!n, Aapiri_ 
na ) • 

2.- Derivado• de la prazolana 
Antipirina ( sariden l 
aminopirina 

3.- Derivado& de la anilina : 

4.- Grupo• •incefinos 
Antihiatall!!nicoa. 

Clorhidrato de difenhidrami_ 
na ( Benadryl ). 



Meleato de clorefeniramina -

( Cloro-trimet6n ) 
Clorhidrato de tripelenamina 
( Piribenzamina ) 
Clorhidrato de fenotiacina 
( Fenergan ) 

Antiinf l ... torioa 
a) • Bnzimlticoa 

Alllboz!n 

Tromasin 
Varidasa 
Tetranase 
Parengésico 

b) .Ro· 1111•1-lticoa 

Oanilan 
Tanderil 
Tantum 

Antiaicrobianoa 
Se dividen en antibi6ticoa y 

quimoterapeQtico. 

a), Antibi6ticos, se dividen 
en : 

1.- Bactericidas, loa m4s 
importantes son 
Penicilina 
Estreptomicina 
Neomicina 
Penicilinas Sintéticas 
Polimixina, 
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2.- B~cteriostáticos, los 

más importantes son: 

Tetracilina 

Cloranfenicol 

Lincomicina 

Eri tromicina 

3.- Antibi6ticos de amplio 

espectro: los princi 

pales son : 

Ampicilina 

Cefalosporinas 

Tetraciclinas 

Cloranfenicol 

4.- Antibi6ticos de espec 

tro intermedio 

oxacilina 

Lincomicina 

Bacitrina 

IKanamicina 

S,- Antibi6ticos de espec _ 

tro limitado 

Polimixina 

Anfotercina 

Nis ta tina 

b). QuimioterapAuticos 
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Estos son los sulfanomidas, 

nitrofuranos y tuberculos _ 

t&ticos ( isionasida y pas) • 



Para asepsia del campo operatorio tene~os 

tintura de yodo, tintura de merthiolate. 

alcohol, 
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El campo operatorio se seca y protege con compresas

de algod6n y gasa, entre los materiales o medicamen_ 

tos curativso, como los cementos quirargicos, tene _ 

mas: el wonder-pack, 6xido de zinc, eugenol, el tem

pack: ellos nos sirven como protectores de las heri_ 

das, aislando de la flora bacteriana y alivi!ndonos

el dolor. 

Contamos con homost!ticos para prevenir las hemorra_ 

gias: aa! como tenemos el gelfoam, sugicel, lomocel, 

&cido t&cnico, veneno de v!bora, russel, ceras, tro~ 

bina, adrenalina y suturas para ligaduras. 

As! mismo, podemos utilizar diferentes tipos de ala~ 

brea, que noa sirven para mantener en su aitio la r~ 

ducci6n de una fractura: usaremos en caso en que sea 

preciao, tubos de pl!stico acr!lico para drenar en -

heridas como el penroso. 

Las auturas se realizan con materiales como el nylon 

catgut, seda: todos ellos sirven para afrontar pla _ 

no• quirttrgicoa. 

2. - TllCllICAS QUIRDRGICAS 

La extracci6n consta de los siguientes pasos: 

l.- Infisi6n 



2.- Preparaci6n de lo• colgajos 

3. - Osteotom!a 

4.- Operaci6n propiamente dicha ( extracci6n 

del molar inclu!do ) • 

5.- Tratamiento de la cavidad 6sea 

6.- sutura 

DICISIOR 
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El pr6postio de la misma, ser! abrir los tejidos para 

llegar a planos m!s profundos; nos valdremos de un -

bistur! de hoja corta. Se trazar! la incisi6n y se -

circunscribe un colgajo para tener una buena visual!_ 

saci6n de un s6lo trazo, sin l!neas secundarias; deb~ 

r! .. ser enlrgica hasta percibir por debajo del instru_ 

mento la aensaci6n de hueso; el corte se inciar! en -

la parte mas alta de la cresta distal, por detr!a del 

tercer molar; la longitud estar! dada el tipo de re _ 

tenci6n de la pieza incluida, la incisi6n; al llegar

a la cara distal del segundo molar, se contornear! en 

torno al cuello de late; despula se festonea la encia 

del segundo y primer molar hasta el hueso teniendo 

cuidado de seccionar los ligamentos correspondientes; 

la hemorragia ae cohibe comprimiendo la regi6n. 

Plllll'AMCIO• DB LOS COLGLJOS 

Hecha la insici6n, tomaremos el priost6tomo o una pe_ 

que~a legra, introducilndola en loa labios de la ina! 

ci6n, empezando de distal a mesial, se haran movimie~ 

tos de lateralidad y giro del instrumento, apoy!ndolo 

en el hueso de manera que al finalizar se encuentre -

totalmente despegado el peristio de la superficie 

6aea. 
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Consiste en la eliminaci6n instrumental del hueso que 
cubre, protege o aloja el objeto qe la operaci6n; se
podr! realizar el escoplo, pinzas gubias o fresa. 

Descubriremos la Osteotomía con fresa, ya que es la ·' 
que más nos simplifica la técnica; para realizarla 
con pexito, se evitar! el calentaMiento excesivo y 
prolongado de la pieza de mano. Se podr& llevar a 
cabo con fresas redondas del Nª 5 y 8 o con una fresa 
de fisura del nQmero 560, si utilizamos la pieza de -
lllllno de alta velocidad evitarelftOs el calentamiento y
la intervensi6n ser& m!s r&pida; es de utilidad irri_ 
gar la zona de operaci6n con un chorro de suero fisi~ 
16gico tibio, el cual ser& absorbido por un eyector -
quirdrgico. 

OPl!ltACIOll PBOPIAKEMTB DICHA 

Elimiandas las estructuras 6aeas que significan resi~ 
tencia, •e incia la operaci6n propiamente dicha; el -
molar incluido deber& aer movilizado segdn principios 
mécanicos definidos, pero no a costa de excesiva fue~ 
za, que aignifica trauma, lo cual ae traduce por dol~ 
rea, molestias y retardo del tiempo de cicatrizaci6n. 

El elevador llegar& a la cara meaial del molar inclu! 
do, con punto de apoyo en el borde 6seo, y con fuerza 
ejercida sobre el mango, eleva el molar. En t•rminos 
generales, esta as la técnica da la axtracci6n; no 
siempre podr& aplicarae en forma abaoluta, porque de_ 
pende de la posici6n del molar y de la forma de las -
ralees. 



En otras oacsiones se realizará la odontosecci6n, -

la cual tiene algunas ventajas 

1.- Disminuye el tamaño del campo operatorio 

lo que significa menor edema postoperat~ 

rio. 

2.- Se reduce la cantidad de hueso a elimi -

nar. 

3.- Se suprime casi por completo el trismus

post-operatorio. 

4.- No hay lesi6n sobre los dientes vecinos. 

s.- El peligro de fractura de la mand!bula,

queda disminu!do, pues no se emplea fue~ 

za mec&nica. 

6.- Previene la fractura de las tablas alve~ 

lares externa o interna. 

7.- En gran ndrnero de casos, disminuye el p~ 

ligro de lesionar el nervio dentario. 

8.- Se acorta el tiempo operatorio. 

La odontosecci6n se podr& realizar con escoplo o 

fresas: las indicaciones para la odontosecci6n, son 

las siguientes • 

a) • Cuando el molar se encuentra en posici6n 

·vertical, cuando es accesible la cara o 
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b). 

c) • 

d). 

e). 

f). 

clusal o cuando realiza la osteotomía -

oclusal, sea posible ubicar el escoplo -

sobre la cara oclusal. 

En posici6n medioangular, en cualquier -
forma de desviaci6n y en la cal se I y II. 

En posici6n horizontal. 

En poaici6n distoangular. 

En posici6n linguo y buco angular. 

En posicil5n invertida o para-normal. 

La odontoaecci6n es recomendable de realizarse bajo 

anestesia general, pues de realizarla con anestesia 

local, es desagradable para el paciente, pues tiene 

repercuciones en los o!dos y en la articulaci6n te~ 

poromandibular; al realizarse con escoplo, (impac _ 

tor) con fresa no habrS ninguna repercusil5n sobre -

las ~artes antes mencionadas, y podrS realizarse b~ 

jo anestesia· loca. 

TMTAllillllTO DI! LA CAVXDAD OSEA 

Realizada la extracci6n del molar inclu!do, en este 

tiempo se harS la eliminaci6n quirttrgica del saco -

pericoronario y el tratamiento m8dico de la cavidad 

6sea. 

Eliminaci6n quirttrgica del saco pericoronario: La -

eliminaci6n de 8ste, se llevar! a cabo con cuchari_ 
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llas fllosas para permitir la separación del saco -

conJuntivo y la cavidad 6sea alveolar; en caso de -

encontrar procesos patol6gicos, como granulornas me_ 

siales o distales y la oste!~is originada por estas 

mismas, deber!n ser resecad9s con.la ~ucharilla, t~ 

niendo cuidado de no dejar puntas agudas; en este -

caso se eliminar4n con limaS para hueso, pues es 

fuente de hemorragias e infecciones postoperatorias 

como la alveolitis. 

Obturaci6n de la cavidad alveolar; esta obturaci6n

s6lo se llevar! a cabo en casos de que el alveolo -

muestre una excesiva hemorragia, por lesi6n de los

vaaoa dentarios o vasos de las paredes; esta obtur~ 

ci6n se realizar! con fibirnacen ( espuma de fibri_ 

na), celfoam, surgalate de bismuto, 5cido t!cnico, 

trombina ( líquido y polvo ) , etc. 

Se adopata cuidadosamente el periostio y se vuelve

el colgajo a su sitio. 

El cirujano toma las pinzas porta-agujas y con una

aguja curva enhebradora con nylon o seda, se atra _ 

vieaa primero el colgajo lingual, después el bucal

para el lado derecho y a la inversa para el lado i~ 

quierdo, se retira la aguja y se hace el nudo, va 

linedose de las pinzas porta-agujas. 

3.- IRDICACIONBS POST-OPZRATOIUJIS 

El cuidado post-operatorio, consiste en indicacio -
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nes que daremos al paciente, para que nuestra inte~ 

venci6n sea un total 4xito : 
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Una higiene bucal muy escrupulosa de las piezas no

af ectadas acelerará la curaci6n y eliminara el olor 

y los gustos desagradables; se indicará el uso de -

dentr!ficos para la limpieza, evitando la zona afe~ 

tada. 

El fr!o local se usa en todos los casos de traumas

en que no existe infecci6n aguda, con el fin de di~ 

minuir la inflamaci6n. 

El fr!o controla la hemorragia por vasoconstricci6n 

evitandose por lo tanto hematomas y la equimosis lo 

cal. 

El fr!o retarda los procesos inflamatorios qu!micos 

y fisiol6gicos; el uso del fr!o es limitado en los

edemas orales; su valor esta en emplearlo al princ~ 

pio y por un tiempo no muy prolongado, y en la cir~ 

g!a bucal tiene aplicaciones artn m&s limitadas, co_ 

mo: procedimientos post-operatorios en la reduc 

ci6n de fracturas, odontectom!a y otros trastornos, 

en los cuales la infecci6n no es un factor; despuás 

de ocasionar un traumatismo en la mand!bula, con la 

intenci6n de reducir la inflamaci6n y la acumula 

ci6n de l!quidos tisurales y exudados, para aliviar 

el dolor en las neuralgias faciales y pulpitis, etc. 

La terapia del fr!o es aplicada por medio de bolsas 

de hielo, paños fr!os o hielo picado en una toalla; 

su aplicaci6n es intermitente por periodos no mas -

largos de 20 minutos, ya que puede producir congel~ 
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ci6n, ocasionando necrosis y gangrena. 

Si el uso del fr!o en caso de inflamaci6n no produ_ 

ce la reducci6n del proceso después de 24 hrs., de_ 

ber& intentarse tratamiento por calor. 

La aplicaci6n del calor local, aumenta la vascula 

rizacidn, produciendo una hiperemia, apresura el 

drenaje d.e los 11quidos extracelulares y en presen_ 

cia de una infecci6n patogénica, ayuda a precipitar 

la evoluci6n de la colecci6n purulenta. 

Ya que la inflamaci6n es una respuesta del organis_ 

mo a los traumas y agresiones bacterianas, y una 

ltnea de defensa para combatir tanto una como la 

otra. Los leucocitos son las ~s importantes célu_ 

las de la defensa orgánica, los rnacr6fagos, los li~ 

focitos y ant1genos espec1ficos, son los refuerzos

secundarios. 

La alirnentaci6n del paciente será a base de una di~ 

ta blanda, bien balanceada, las primeras 48 horas. 

Indicaremos tarnbiAn una terapia a base de analgési_ 

cos y antibi6ticos, aconsejándose de estos líltirnos

la penicilina s6dica cristalina, a una dosis de 

50,000 miligramos por kilo de peso, administrando -

la dosis total as! calculada cada 6 hora, de d1a y
noche. 

4.- ODllPLICACIOllES POST-OPERATORIAS 

Entre las complicaciones que se presentan con mas -
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frecuencia, podem:>s mencionar: el trismua, la infe~ 

ci6n, los hematomas, la equim:>sis, la hemorragia y

la alveolitis. 

TlllSllDS 

Ea la imposibilidad pasajera de abrir completamente 

las mandtbulas, debido a la contractura de los 

mdsculos elevadores del maxilar interior ( masete 

roa), que estan relacionados con lesiones de evol~ 

ci6n. 

Es en s!, tema de diversas opiniones y que plantea, 

ante todo, un problema etiol6gico: puede deberse a 

causas locales, ya sean traum&ticaa, inflamatorias

º tum:>rales, y tambi4n a causas generales, princi _ 

palmente a procesos tet&nicos. 

Reconocer el trismus es sencillo, siendo necesario

preciaar sus caractertsticaa : aparici6n r4pida o -

lenta progresiva; intensidad variable, unilateral o 

bilateral, car4cter continuo o no, o si es acompañ~ 

do por dolor intenso o moderado. 

El trismus cede f4cilmente a la anestesia general 

disminuye de intensidad despu4s de una anestesia 

local de ambos maseteros, o por la alcoholizaci6n -

del ganglio esfenopalatino. 

La etiologta del trismus la podem:>s dividir en 

a) . Causa• locales 

b). Causas generales 



á). causas Locales 

Traumaticas, fracturas de la regi6n con_ 

c!lea de la ap6f isis coronoides o de la

rama ascendente del maxilar inferior, o

del 4ngulo maxilar. 

El trismus no significa fractura, puede

aparecer por heridas que afecten direct~ 

mente al mGsculo, o heridas cutan~as con 

hematomas o cuerpos extraños intramuscu_ 

lares y por pequeñas contusiones, a las

que se agregan el choque ps!quico; por -

Gltimo, tambidn puede aparecer simpleme~ 

te como una secuela. En otros casos se

puede tratar de traumatismos operatorios 

especialmente despuds de la extracci6n -

de dientes y todav!a es mas frecuente en 

la extracci6n del tercer molar. 

Inflamatorias 

Con m&s frecuencia se trata de la compli 

caci6n de una infecci6n ( esp!cula supu_ 

rada de un molar inferior ) que determi_ 

na un estioflegmon o una celulitis pre· 

maxilar limitada. 
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Estas celulitis son externas o internas: 

en estas dltimas el trismus es m!s pre 

c6z y se acompaña de disfagia intenada,

especialmente si se trata de un flegm6n

periamigdalino de Escar o Pterigomaxilar. 



Durante los accidentes producidos por la 

aparici6n del tercer molar, es también -

un elemento importante, el trismus se a_ 

compaña de la pericoronitis supurada, 

que origina también otros accidentes in_ 

fecciosos en la mucosa. 

El trismus es uno de los signos princip~ 

les de la ostiomielitis hemat6gena del -

maxilar inferior de los adolescetes en -

su fase de localizaci6n. Se puede enco~ 

trat también en el curso del flegm6n di_ 

fuso y de los flegmones limitados. 

Las estomatitis que se extienden consid~ 

rablemente hacia atr!s, pueden ser res _ 

pensables de la aparici6n de trismus : -

es también un s!ntoma constante de la a~ 

tritis temporomaxilar y miosititis supu_ 

radas agudas, en ciertas lesiones luéti_ 

cas de los mGsculos masticadores. 

Tumorales 

El trismus en estos casos, tiene un im 

portante pron6stico en el c!ncer ya dia~ 

nosticado, pues sirve de indicio de la -

extensi6n, ya sea que afecte al arco ci 

gom!tico, o bién en forma de un epiteli~ 

ma peringual o una neoplasia del velo 

del paladar o de la am!gdala. 
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b). Causas Generales 

Estan producidas por la posibilidad de 

infecc~6n, es un signo constante, un -

s!ntoma señal, que es relativamente 

muy prec6z, moderado al principio y 

posteriorment~ intermitente, es progr~ 

sivo y torna lentamente el car4cter de

las contracturas tet4nicas. 

En ciertos casos, la infecci6n tet4ni_ 

ca es de localizaci6n exclusivamente -

cef4lica y puede acompañarse o no de -

paralisis facial o de afectaciones de

ob:os nervios craneales. 

Infecci~n 

Es la invasi6n de los tejidos org!ni _ 

cos por microorganismos pat6genos, los 

cuales •e multiplican r&pidamente oca_ 

cionando un proc••o patol6gico, los 

gArmen•• infectante• m&a c0111unes, son

est:reptococo• alfa y beta hemol!tico,

los estafilococos con menos frecuencia 

el mycobacterium tuberculosis y el ac_ 

tinomyce•. 

El mejor tratamiento posible es la pr~ 

venci6n que trata de evitar fundamen 

talmente la osteomilitis en el enfermo. 

El cirujano dentista debe intentar fa 

cilitar el drenaje, evit!ndose con 
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ello nuevos caminos a la infecci6n. 

Ocasionalmente se utilizan antibi6ti 
cos, algunos en grandes dosis, para l~ 

grar evitar el progreso local de la i~ 
fecci6n y hasta la necrosis 6sea. 

Las infecciones se pueden clasificar -
en : 

Infeccione• Primarias 

Que son las primeras manifestaciones -
de la enfermedad en el organismo. 

Infeccione• Secundarias 

Cuando el organismo ha sido debilitado 
por una infecci6n primaria, existir! -
en muchas ocasiones predisposici6n a -
contraer otra infecci6n originada por
el mismo gArmen u otro microorganismo
pa t6geno. 

Infecci6n llixt:a 

Ocurre cuando el padecimiento es oca 
aionado por dos o m&s microorganismos. 

Otra clasificaci6n de las infecciones
•• basa en la distribuci6n de los mi 
croorganismos en el huAaped : 
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BJlllDRRAGIA 

Infecci6n Local. 

Cuando los síntomas se localizan en 

una sol.a &rea de ls superficie carpo 

ral, como ocurre en las heridas. 

Inf ecci6n Focal. 

Cuando los microorganismos se encuen 

tran originalmente confinados en una -

regi6n determinada, desde donde se pr~ 

pagan ellos mismos o sus tox'inas hacia 

otras partes del organismo, por media

da la corriente sangu!nea. 

Infecci6n Siatell&tica o General 

Cuando existe una invasi6n general ha_ 

cia todos loa sistemas org&nicos. 

Las infecciones, a su vez, se pueden -

subdividir en : bacterianas, septise 

mias, picemias, sapremias o toxemias. 

Ea la salida de la sangre fuera de los vasos y su 

derrame en la superficie externa, en los interst! 

cios de los tejidos y en las cavidades del orga _ 

nisrno. La hemorragia sobreviene, porque en los -

vasos lesionados las c~lulas endoteliales adquie_ 

ren mayor laxitud, se separan unas de otras y pe! 

miten la diapedesis. 
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Tienen importancia dos factores : primero la ele_ 

vación de la presión sangu!nea, y segundo, la di~ 

minución de la coagulabilidad de la sangre. Ya -

hemos visto que la coagulabilidad de la sangre d~ 

pende de la rapidez con la que los trombos oblit~ 

ren las soluciones de continuidad con los vasos,

y es indudable que cuando est5 disminuida la coa_ 

gulabilidad de la sangre, se presentan dificulta_ 

~es para la formación de los trombos, principal _ 

mente en las lesiones vasculares quirGrgicas, en

las cuales se presentan hemorragias terribles, 

Es una herida, la hemorragia separa los tejidos y 

aumenta el trabajo que deben efectuar las células 

vivas para unir los bordes de la lesión. Son un

medio excelente para el desarrollo de bacterias -

y favorecen la aparición de infeccione•, a causa

de la lesión que produce, dificultad el riego sa~ 

guineo de las c~lulas o retrasa su crecimiento. 

La necesidad de lograr la hemorragia ideal, no 

juatifica el empleo de sutura o ligaduras innece_ 

•arias, que vienen a constituir en ocasiones, o _ 

tras cuerpos extraños, y dificultan, por lo tanto 

el riego sangu!neo. 

Segdn el tiempo en que se preaenta la hemorragia

puede aer clasificada como 

Ba.orragia Primaria 

Se presenta en el momento de la cirug!a y

se atribuye al corte de los vasos sang!neos. 
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Hemorragia Intermedia 

Se refiere al sangrado que se presenta 24-

horas después de la cirug!a. 

Be1111>rragia secundaria 

Se presenta 24 horas después de la cirug!a 

y suele atribuirse a diversos factores co_ 

mo trauma intrinseco o infecci6n. 

Las consecuencias patol6gicas pueden dividirse en 

generales y locales; las primeras se limitan a la 

disminuci6n de la cantidad de sangre del volumen

total, y las segundas consisten en el incremento

de la presi6n ejercida localmente por la sangre -

derramada, pudiendo dar lugar a varios efectos :

puede ser favorable por impedir o retardar otras

hemorragias, pero a medida que sea mayor la impo~ 

tancia funcional del 6rgano en que se producen 

las consecuencia, ser4n de mayor trasendencia. 

Es una variedad de hemorragia; se le llama hemat~ 

ma a toda colecci6n sang!nea enquistada' 

El hematoma carece de circulaci6n, hasta que se -

organiza, por lo que puede albergar bacterias y -

propiciar el desarrollo de alguna infecci6n. La

falta de ci~culaci6n del hematoma, nulifica el 

tratamiento con antibi6ticos. La formaci6n de he_ 

rnatomas generalmente puede evitarse, ejerciendo -

109 



control sobre el sangrado operatorio y post oper~ 

torio¡ los ap6sitos de presi6n aplicados directa_ 

mente a los sitios quirfirgicos, son muy eficaces

si son dejados en su lugar 12 o 24 horas¡ esto a_ 

segura buena adaptaci6n del mucoperiostio al hue_ 

so, reduciendose as! la frecuencia de la forma 

.ci6n de hematomas. 

Sin embargo, su se forman hematomas, deberán ser

evacuados mediante una incisi6n adecuada y drena_ 

je. 

BQUIJmSJ:S 

Es otra variedad de hemorragia; las pequeñas hem~ 

rragias puntiforme o denominada petequias; cuando 

son de mayor magnitud, se les llaman zonas equi _ 

mosis y se pueden observar despuEs de algunos pr~ 

cedimientos dentro alveolares y que pueden alar _ 

mar al paciente. Esto desaparece generalmente en 

10 o 14 aras¡ son m4s frecuentes en los ancianos. 

AL'VIKILJ:''frS 

Es una de las complicaciones post-operatorias más 

frecuentes y más desagradables. 

Alveolo seco, osteitis alveolar, alveolo necróti_ 

co, y ostiomielitis localizada, son sinónimos ut! 

lizados para describir la afección que se presen_ 

ta cuando se desintegra el coágulo sangu!neo; las 

terminaciones nerviosas que quedan expuestas a la 

cavidad bucal, provocando con frecuencia dolor i~ 

tenso. 
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Deber! instituirse un tratamiento para aliviar el 

dolor grave y persistente asuciado con esta afee 

ci6n; cosistente en la aplicaci6n de un agente -

local para aliviar el dolor y un antisáptico para 

combatir cualquier infecci6n localizada que pudi~ 

ra existir. 
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e o N e L u s I o N E s 

Debemos considerar que el problema del tercer molar infe 

rior incluido, afecta un porcentaje.elevado.de la J?.Obla 

ci6n. POr lo tanto, es muy importante que el cirujano de!!_ 

tista formule un diagn6stico definitivo y certero, por me_ 

dio de los estudios tan avanzados que hay, para reconocer

y evitar las complicaciones que pueden surgir. 

No debemos olvidar lo importante que es tener a la mano t~ 

das las medidas de urgencia, con un buen equipo o personas 

capacitadas en el lugar de la operaci6n: durante el acto -

no debemos de tomar riesgos en aquellos pacientes en que -

exista la duda de ser hospitalizados, 

Es muy importante la conducta del cirujano y del equipo 

durante el acto quirdrgico, ya que el •xito de la opera 

ci6n está determinado por la cooperaci6n del equipo en co!!_ 

junto que desarrollan. 

La mayor parte de los pacientes para cirugla bucomaxilar -

son ambulatorios y generalmente est4n en buen estado de a~ 

lud. El facultativo prudente recomendará que siempre exi~ 

te po•ibilidad de enfermedades generales, relacionadas o -

•imultl.neas, con la• manifestaciones de dolor dentomaxi 

lar que puedieran cau•ar camplicaciones durante la cirugla 

o despuAs de la misma, 
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