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1 N r R o D u e e l o N 

La ciruj:i.a del tercer mol.ar retenido, ocupa un espacio 

importan te dentro de la patología quirúrgica, y."l que requie­

re de un gran estudio y práctica para la rcalizaci6n de las 

diferentes técnicas operatorios. 

Se le denomina diente retenido, a aquellas que su erup­

ción normal es impedida por dientes adyacentes o hueso. Los 

Froblemas de retención dentaria se observan con mayor frecuc~ 

cia en pacientt:!S jovenes y adultos, sin descartar que se pu~ 

den encontrar en niños. 

Los dientes retenidos pueden causar problemas consider~ 

bles, si en un momento dado llegan a evolucionar permanecic~ 

do dentro de la cavidad oral. 

Desafortunadamente, las retenciones no siguen un patroñ, 

tienen diversas formas y tamaños, y cualquier diente puede 

estar involucrado siendo el tercer molar el más frecuente por 

ser el último en hacer erupción. 

En las etapas degenerativas, los tratamientos quirúrgi­

cos son muy eficaces. LOS síntomas de la retención dentaria 

son lentos y progresivos, pero se van acrecentando con el 

paso del tiempo. 

-1-



A continuaci6n sl'.~ exponen las qcr.or.ll 1dtide:o; a.n<1L6JT1icas du 

lu mandibula, as! como la ün8stcz.ia, cuidados pro:: y po~ O!JCl.~ 

torios y las tGcnicas quirúrgica~. 
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CAPITULO I 

DESCRIPCION ANATOMICA DE LA MANDIBULA 
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ANATOMIA DE LA Hi\NDIBULi\ 

Es un hueso f ucrtc el cual brinda inoerci6n a los músc~ 

los masticadores, de la lengua y del piso de boca, consintc 

en un cuerpo en forma de herradura y de dos ramas de forma 

cuadrangular que se proyectan verticalmente a pnrt:i.r de los 

extremos del cuerpo, oblicuamente hacia arriba y hacia atrás. 

Cuerpo Mandibular: Se distinguen en él dos caras y dos 

bordeS: 

Cara anterior.- En la línea media presenta una cresta veE 

tical llamada sínfisis mentoniana, que es el resultado de la 

soldadura de las dos mitades del hueso. Su parte inferior, S!!.._ 

liente, se denomina eminencia mentoniana. En la parte de atrás 

y afuera de la cresta se encuentra el agujero mentoniano, por 

donde salen el nervio y los vasos mentonianos. Más hacia atrás 

se encuentra una línea saliente y dirigida hacia abajo y hacia 

adelante, que parte del_borde anterior de la rama y termina 

en el borde inferior, es la linea oblicua externa, sobre la 

cual se insertan los mGsculos: triangular de los labios, el 

cutfineo del cuello y el cuadrante de la barba. 

Cara posterior.- presenta a nivel de la línea media, cu~ 

tro tubérculos llamados apófosis geni, de los cuales los dos 

superiores sierven de inserción para los músculos genioglosos, 
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y los ) n.écriorcs p•""rn ld inserción de l.:is músculos gcniohio! 

dcO.!oi. Partiendo üe1 borde anterior <lo l:i i:-.:t:na y t:crm.i.nando en. 

el borde inferior de esta cara se encuentra líi línea oblícun 

interna o milohioidea, sobre la cual se insertan el músculo 

milohioideo. Por encima de la línea oblícua y por fuera de 

la ap6fosis geni se observa la feseta soblinguLl.l, que afloja 

a la glándula del mismo nombre. M~s afuera aún en la proxim! 

dad del borde inferior por debajo de l.a línea oblicua se en­

cuentra la fose submaxilar que .aloja a la glándula submaxilar. 

Bordes: 

Borde Inferior.- o base de l.a mandi.bula,. es romo y redo~ 

deado. Situada a cada lado de la línea media se encuentra una 

depresi6n o feseta digástrica, en las cuales se inserta el 

músculo digástrico. 

Borde Superior.- o borde alveolar, presenta una serie de 

cavidades o alvéolos dentarios en los cuales se insertan los 

ligamentos dentales. Los alvéolos anteriores son simples, mie~ 

tras que los posteriores están compuestos por varias cavidades 

separadas entre sí por puentes óseos o np6foRis interdentarias. 

Este borde experimenta una resorción y no quedan huellas de 

los alvéolos cuando se han perdido los dientes. 

lttlmas: En número de dos, derecha e izquierda, presentan 

dos caras y cuatro bordes. 
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Car.a Exlcrnu..- Su parte infer5nr r·s F.tás rugu.:;.:i qur...: lu. :..~ 

pcricr, ya que sobre .:iquélln se j.nsertu el músculo ma~ctcro. 

Cara interna.- Es la parte media de esta c;tra, hacia la 

mitad de lü. línen diagonal que Vil del c6n<lilo nl comienzo CTcl 

borde alvéolar, se encuentran un agujero amplio, denominado, 

orificio supericr del conducto dentario inferior, po.r él t>e 

introducen el nervio y los vasos dentarios inferiores. Un s~ 

liente triangular o espina de Spix, sobre el cual se inserta 

el ligamento esfenomaxilar, forma el borde anteroinferior de 

aquel orificio. La parte inferior y posterior de esta cara -

presenta rugosidades que van a servir para la inserci6n del 

músculo pterigoideo interno. 

Bordes: 

Borde Anterior.- El borde anterior está dirigido oblicu~ 

mente hacia abajo y adelante. So encuentra excavado en forma 

de c.in.:s.l, cuyos bordes J.iv6rgt::nLt.:::B s~ separan al nivel del 

borde alvéolar continúandose sobre las l!neas oblicuas intc~ 

na y externa. Este borde forma el lado externo de la hendid~ 

ra vestibulocigomatica. 

Borde superior.- Presenta dos gruesos salientes en medio 

de las cuales esta situada la escotadura sigmoidea, que se 

encuentra vuelta hacia arriba y comunica la regi6n rnasetérica 

con la fosa cigomática, dejando paso a los nervios y vasos m~ 

setéricos, por delante de la escotadura se encuentra a la ap~ 
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fisis enronoides, es cir: t°t'l:t 11u.. ti.-2.1i!quJnr ,.:011 vértic~ sup<2.rior 

sobre ~1 cual está insert.odo 1~1 rnf:scu.lo t.nrn[lnrul. Por detrás 

está el cóndilo de la mangibttl:i., ('.;; Ó1! ton•1a ellpsoül.:tl, apl~ 

nado de clalantc a .:itrás, pero con eje m.:-J.yor dirigido algo -­

oblicuamente haci.a .:t.delilntc y .:tfucru; cnnvc:.-:o ún la.n do=:; di­

recciones de sus ejes, se articula con la cavidad glenoidea 

del temporal. Se une al resto r..lel hueso merced a un astrcch!!_ 

miento llamado cuello del c6ndilo, en cuya cara interna se 

observa una depresi6n rugosa donde se inserta al músculo pt~ 

rigoideo externo. 

Borde inferior.- Es la continuación del borde inferior 

del cuerpo de la mandíbula que al unirse con el borde post~ 

rior de la rama, forman el ángulo del ma mand!bula o gonion. 

V PAR CRANEAL (NERVIO TRIGEMINO) 

Nervio mixto que transmite la sensibilidad de la cara, 

6rbitas y fosas nasales y lleva las incitaciones motoras a 

los músculos masticadores. 

Origen real.- Las fibras sensitivas tienen su origen en 

e1 ganglio de Gassor, de donde parte las que constituyen la 

raíz sensitiva, las cuales penetran en el neuroeje por la e~ 

ra anteroinferior de la protuberancia anuiar. El ganglio Ga­

sser, de forma semilunar y aplanado de arriba a abajo, está 
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~"'11tenido Pn un desdo!..ilum.innto de .ta <lur,1:n;-'lc1t:(-~ ~;i.Liii.l.dO r1n la 

fo~•.:i. de Go!;;ser. 

L<l cara inferior del ganglio está en relación con la raíz 

motora del trigcmino y con los nervios petrosos superficiales 

y profundos. Del borde posteroinferior del ganglio se dcspre~ 

de la raíz sensitiva del trigemino, en tanto que del borde 

anteroexterno nacen l:ts tres rama~ del trigcmino, las cuales 

son: Oftalmico, maxilar superior y maxilar inferior. 

Nervio Oftalmico 

Nervio sensitivo que se desprende de la parte anteroin­

terna del ganglio de Gasser y penetra en la pared externa del 

seno cavernoso. Se divide en tres ramas: 

a) Nervio nasal rama interna 

b) Nervio frontal rama media 

c) Nervio lagrimal rama externa 

a) Nervio Nasal.- Penetra en la 6rbita a través de la -

hendidura esfenoida! atravesando el anillo de Zinn, por den­

tro de las ramas del motor ocular común se dirige de afuera 

n·acia adentro pasando por encima del nervio 6ptico y por ab~ 

jo del músculo resto superior. Después pasa entre el oblicuo 

mayor y el recto interno. P-asta llegar al agujero etmoidal a~ 

terior donde se divide, en nasal interno y nasal externo. El 
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nervio nusal interno, corre por ol c:onducLo cl!noi<la.l .-inLori.or 

en compafiía de la arteria ctmoidal anterior llegando a 1 . .-i 15 

mina cribosa y se introduce (lll el ngujcro otmoido.l paru .ir u 

las fosas nasales, dcspu6s lloqa n la parte anterior del tnbi 

que y emite un ramo interno para el tabique y otro externo p~ 

ra la pared externa de las fosas nasales, que llega ·hasta la 

piel del lóbulo de la naríz (nervio nasolobar). 

El ne~vio nasal externo sigue el borde inferior del oblf 

cuo mayor hasta la parte inferior de la polea del ~úsculo, de~ 

de donde emite ramos ascendentes para las vías lagrimales y 

tegumentos de la ra:í.z de la nilri~. 

Nervio Frontal.- Se introduce en la órbita por fuera del 

anillo de zinn y del nervio pat6tico y por dentro del ramo l~ 

grirnal. camina sobre la cara dorsal del músculo elevador del 

párpado superior y antes de llegar al reborde arbitrario se 

divide en frontal interno y frontal externo. 

El nervio frontal interno, que sale de la órbita por fu~ 

ra <le la polca de reflexión del oblícuo mayor, se divide en 

varios ramos, algunos destinados al periostio y piel de la 

frente, otros al parI?n<lo superior y un tercer ramo para la 

piel de la raíz de la naríz. El nervio frontal externo o supr~ 

orbitario, emite ramos ascendentes para el parpado superior, 

así corno ramos óseos. 
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Nervio L1g1·imal.- Pcr.utru en la hendidur.:i. esf'...!noidal por 

fuera del ;.¡nillo do zinn y corre por al bordo Hllpnri.:>Y ..ial 

músculo recto ·~xterno hasta llegar· a la g.l.'i.ndulo J.::igrim:i.l, 

donde se divide en un interno y otro externo. El ramo i.~ 

terno distribuye por la porci6n m:terna del parpado y !-~Or 

la piel de la regi6n temporal adyacentes. El ramo extorno ~ 

lacrimópalpebral incrva a la glandula lagrimal. 

Nervio Maxilar Superior 

Es un ramo sens.i.tibo y se origina en la parte mede del 

borde anteroexterno del ganglio de Gasser. De su origen se 

dirige hacia adelante hasta llegar al agujero redondo mayor, 

por el cual atravieza para penetrar la pterigomaxilar. Aquí 

corre hacia adelanto abajo y afuera pa~a alcanzar la hendid!! 

ra esfemomaxilar y después el canal suborbitario, donde emite 

sus ramas terminales. 

Emite seis ramas colaterales: 

Nervio Meníngeo medio.- sale del nervio antes de que P!:. 

netre al agujero redondo mayo.r inl:.i:oUuci€r.dosc por l::i.::: mení!:!_ 

ges de .las fosas esfenoidales, acompañado de la arteria mení~ 

gea media. 

Nervio Orbitrariol- Se dirige hacia arriba, en el espesor 

del· periostio de .la pared externa de la órbita. Al salir de 
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este lugar se divü.lc en un rarnn L<~iapo.i.:ornal.nr 11ue pcnotr't ~· L 

conducto malar, suminis t.rando 11n ramo rnnl1:tr .-1 la piel del p§_ 

mulo y un ramo tomporal profundo antc::;"ior, rama tlL'l muxi.lar 

inferior; el otro ramo orbitario es el ln.crim6palpobral que 

se dirige adelL1.ntc y arriba suministrando un. filete lagrimal 

que se anastomo::;;a con el ru.r.io lagriJ'Tlü.l del oftS.lmico, termi­

nando en la gl5ndula lagrimal, y un filete pnlpcbral que te!:_ 

mina en el parpado inferior. 

Nervio Esfenopalatino.- De la fosa pterigomaxilar, sed~ 

rige hacia abajo y adentro, pasando del ganglio esfenopalat~ 

no, al que proporciona uno o dos ramos anastom6ticos y luego 

se divide en sus ramas terminales; los nervios orbitarios, 

los nasales superiores, el nasopalatino, el pterigopalatino, 

el palatino anterior, el. palatino medio y el palatino poste­

rior. 

-Los nervios orbitarios.- son dos que penetran por la hendid~ 

ra esíenoidal a la 6rbita, hasta penetrar al agujero ctmoidal 

y distribuirse en las celdillas etmoidales. 

-Los nervios nasales superiores.- que penetran por el agujero 

esfenopalatino hasta llegar a las fosas nasales, inervando la 

mucosa de los cornetes superiores y medio. 

-El nervio nasopalatino entra por el agujero esfcnopalatino 

pasando por delante de la arteria esfenopalatina, llega al t~ 
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bit) lle üe las fosns nasales, por el que corro, dirigiéndogc a 

bajo y adelanto hasta penetrar el c011.duct.o palatino anterior, 

para incrvar 1.a mucosu, de la pnrtc Clnt..i::~rior de la b6vcda p~ 

latina .. 

-El nervio pCerigopalatino o faringco de bock.- penetra al. co~ 

dueto pterigopalatino y sale distribuyéndose por la mucosa de 

la rinofaringe. 

-El nervio palatino anterior.- So dirige hacia abajo para ai 

canzar el. conducto palatino posterior / emitiendo en su traye~ 

to un ramo para el cornete inferior; al sal.ir el conducto pr~ 

yecta ramos para la b6veda palatina y el vel.o del paladar. 

-El nervio pal.atino medio.- Desciende, acompañado a veces al 

palatino anterior, atrás por uno de los conductos palatinos 

accesorios de donde sale para distribuirse por la mucosa del 

velo del paladar. 

-1:;1. ner-..rio pal ntino posterior. - Desciende igualmente para p~ 

netrar en e1 conducto palatíno accesorio y salir dividi~ndo5c 

en una rama anterior sensitiva destinada a la mucosa de la e~ 

ra superior del vel.o del paladar y otra rama posterior que ! 

nerva al peristafilino interno# el palatogioso y el. f aringo~ 

tafilino. 

Nervios dentarios posteriores~- Son dos o tres a partir 

del tronco li.ervioso que se desprende de la parte anterior de 
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la fo~:;,a pt:.eri.~10maxilc1r y dcsciondcn unidos a la tcthi:•rosídnd 

del ma::-:i] ar, pcnct:i:ando L·n los conr1uctc:!; i1f•nt.:i.i-i'"'S !K"5tr.!rio-

res, dando ram~s il los moL"lres snpr..-r iorcs 1 mucosa <lcl .!5cno m~ 

xilar y ul. hueso mismo 

Nervio dentario mctlia.- Del tronco, por el canal suborbitario, 

descienden sobre la pared anteroexterna del seno maxilar, y 

se anastomosa con al dentario posterior y el dentario ante­

rior. Conforma el pl.axo dentario con romos para los premola­

res y a veces al canino. 

Nervio Dentario anterio.- Del conducto suborbitario corre 

por el periostio hasta alcanzar el conducto dentario anterior 

y emite ramos a los incisivos y al canino. 

Nervio Maxilar Inferior 

A diferencia de 1.os dos anteriores es un nevio mixto que 

se origina del bordo anteroexterno del ganglio de Gasser fo~ 

mado por la uni6n de la raíz motora y la raíz sensitiva. Del. 

ganglio de Gasser pasa por un desdoblamiento de la dura madre 

y llega hasta el agujero oval, poniéndose t:Hl .r~laci6n con 1 a 

arteria meníngea menor y saliéndose del agujero oval se col~ 

ca por afuera de la aponeurosis interpterigoidea y se une al 

gangl.io 6ptico. 
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Emite un ramo rccur:r.ent.e qui~ pcnet.l-Et en el .:lq11jer0 r..-·r1.:•:: 

do mayor que acompaña a l:.i. nrlcr5.d nen'.in0cu rr.ccii.t. ? si: d.i'.-:trf_ 

\Juye por las menínges. Se divi•1.:: en dos tr0nc0:=; 1mo <:i.nt.vrior: 

y otro posterior. 

Tronco Anterior: 

Que a la vez se dividQ 0n tre~ nervios; el temporubocal, 

el tcmporom;iseterino y el tc!mporal profundo medio. 

Nervio temporobucal.- El nervio temporobuca-·L desde el -­

tronco corre afuera entre los dos hacel del pterigoideo exte~ 

no al que suministra algunos ramos. Se divide en ramo ascende~ 

te motor o nervio temporal profundo anterior, que se distrib~ 

ye en los haces anteriores del. múscul.o temporal y un ramo de!_ 

cendente sensitivo o nervio bucal que cruza por la cara inte~ 

na del tend6n del temporal para llegar a la cara externa del 

buccinador, de donde emana ramos para la piel y mucosa del e~ 

rril.lo. 

Nervio temporal profundo medio.- corre por arriba y afu~ 

ra para alcanzar l.a cresta esfenotemporal, para distribuirse 

en los haces medios del. músculo temporal. 

Nervio temporomaseterino.- Se dirige hacia afuera por e!!. 

cima dei mGsculo pterigoideo externo y al nivel de la cara e~ 

fenoternporal se bifurca en un ramo descendente o nervio mase-



terina que p.:i.s<1 ¡.or la cgcotadura siymoidc,, y se distribuye en 

1 a cara profunda del mú~culo mnsctcro, el otro rar.\o es asccndo!!_ 

te o nervio temporal profundo posterior, que inei:va los haces 

posteriores de1 músculo tempora1. 

TRONCO POSTERIOR 

EmiLe cuatro nervios, uno de los cuales es común a los -

nervios del pterigoideo interno, peristafilino externo y músc~ 

lo del martillo, los otros tres son: el nervio auriculo tcmp~ 

ral, el· dentario inferior y el nervio linqual. 

El primero.- que es común a tres, se unen al ganglio ot~ 

co del que parten para dividirse en los tres ramos: el pteri­

goideo interno va hacia abajo y afuera, penetra en la cara pr~ 

funda del músculo pterigoideo interno, del cual sale un ramo 

muy delgado que llega al borde posterior del múscu1o peristaf~ 

lino externo y el último se desprende del ganglio para atrav~ 

zar 1~ aponeurosis interpterigoidca y se distribuye al músc~ 

lo del martillo. 

E1 nervio auriculotemporal~- Desde su origen cerca del.­

tronco .posterior, se dirige hacia atrás y hacia afuera pasando 

sobre la arteria maxilar interna, bardeando el cuello del c6~ 

dilo de la mandíbula y penetra dc~pués en la cara profunda de 

la parotida. Se divide en varios ramos: los auriculares infe-

-15-



riores para t.Jl conduela ¡iutl.itivo cxb~rno, los :11u·1cula:rcs de:: 

tinados a la Hrticulación temporoma:dlar, un rumo .,nastomótico 

para el nervio dentario inferior, otro rct.mo ani1,stom6tico que 

se une al nervio facial y ramos parotidcos ~un se d1stribuyon 

por la glándula parotida. 

El nervio dentario inferior.- Es más voluminoso que los 

demás y conti:lúa la misma dirección del tronco, baha hacia la 

cara del pterigoidco interno, junto con la arteria dentaria i!!_ 

feriar con la que penetra al tronco dentario por la que viaja 

hasta el agujero mentoniano donde sale para bifurcarse en sus 

ramas terminales que son: el nervio incisivo que entra al co~ 

dueto incisivo y proporciona ramas por los incisivos caninos. 

El nervio mentoniano que se esparce en múltipies ramas que 

se distribuyen en el mentón y el labio inferior alcanzando su 

mucosa. Así mismo el dentario inferior emite ramas colaterales 

como: l~ rama anastomótica del lingual que se dasprende de la 

región interpterigoidea y por debajo de la cuerda del timpano 

para alcanzRr al lingual. Bl nervio milohioideo que se introd~ 

ce al canal rnilohioideo y suministra ramas para el rnilohioideo 

y vientre anterior del digástrico, las ramas dentarias nacen 

en el conducto dentario y están destinadas a inervar los gra~ 

des molares, los premolares y el canino así como la mandíbula 

y encía que lo cubre. 
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El nervio lingual.- Casi igu.,J di:' v~lrn11i:1oso <!U•..: el dent~ 

rio inferior, del que !->•:! dt?sprendc para dirigirs8 ,, la punt.u 

de la lengua. Viaju al pri.ncipio entre los <los pt{::riryolclco por 

detrás de la arteria maxilar interna, corre dt?spués entre la 

inserción externa del pterigoideo interno y aponeurosis intcE_ 

pteriodea hasta llegar al. piso de boca, sig\le adelante sobre 

el hipogloso y geniogloso quedando en este último; y el ~úsc~ 

lo lingual. inferior cruzando el conducto de Warton. Se ramif.!_ 

ca finalmente por la mucosa de la lengua situada por delante 

de la "V" lingual. 

El lingual recibe diversos ramos anastorn6ticos, uno de -

ellos el dentario inferior ya descrito, otro proveniente del 

facial que constituye la cuerda del t1mpalo, uno más que se 

anastomosa en el hipogloso, y por último un ramo que se une con 

lenervio rnilohioideo. 
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CAP !TIJ LO I 1 
ETIOLOGIA y DIAGNnsnco 
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Cuando los <lient.cs no toman sus posiciones normales fll!_!. 

cionalcs dentro de 1.:1 arco.da dentaria, se les considera rete-

nidos y sal.vo r.-iras ocusioncs, estos dientes dcber5n ser c:xtr~í 

dos. 

Algunas excepciones son: 

a) Pacientes cuya salud general es tan mala que el proc~ 

dimiento quirúrgico no sea aconsejable. 

b) Pacientes cuya edad sea tal. que en la presencia de un 

diente completamente asistomático, el mencionado procedimiento 

quir6rgico resultara innecesario y poco prudente. 

Los dientes retenidos provocan diversas complicaciones, 

tales como el desarrollo de quistes festiculares y migración 

de los dientes, además de la erosión de los dientes normales 

adyacentes. Los problemas comunes en relaci6n co los terceros 

molares son infección y dolor. 

La extracci6n de terceros molares puede también contribuir 

a la formaci6n de bo1sas periodontales afectando el aspecto -

distal de los segundos moiares. Después de la periodontitis 

puede llegar a bien desarrolla~se y provocar una qrave infec­

ci6n que afecte ios espacios aponeur6ticos, causando consider~ 

ble debilitamiento. 
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Esto se vn a pre.:;;c~nto.r en los tcj :i.•1os blandos de 1 o~; te!_ 

ceros molares que ban hecho cru¡Jci.6n parcial creando 1111 lecho 

fértil para el crecimiento bnctcriar.o ":.' l n infección. 

La rctcnci6n dentaria puede presentarse en dos formas: 

1.- El diente está rodeado completamente de tejido óseo. 

2.- Cuando el diente c~tti corripletarnenlc cubierto por mucosa 

gingival. 

ETIOLOGIA 

La explicaci6n de la incidencia de dientes retenidos que 

parece m~s 16gica es la reducci6n evolutiva gradual del tamaño 

del los maxilares humanos. Esto da por resultado maxilares d~ 

masiado pequeños para acomodar los terceros molares. En apoyo 

de esta teor!a observamos la ausencia cong~nita de terceros rn3 

lares superiores o inferiores o la presencia de terceros mol~ 

res rudimentarios en su lugar. 

Hechos presentados por algunos autores, en exarnenes efe~ 

tuados en e1 maxilar mandibular de antiguos egipcios, modernos 

beduinos, aborígenes australianos del sur, esquimales del no;:: 

te e indígenas de México, señalan que estos pueblos no tienen 

dientes retenidos. Su comida ya animal, y constituida por v~ 

getales y peces, es simple en variedad y preparaci6n, su consi~ 

tencia cuando esta preparada es tal que requiere una masticación 
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tan po<lcrosa. par parto del r:lt;i::· inmed.i ntarncn~ 0 Uespué!; d1..:J. ct~~~: 

tete, como el u.dulto. 

En cambio la diotu moderna. no requiere un esfuerzo decid.!:_ 

clo en la masticaci6n y ev·.ita un desarrollo adecuado, que provea 

de suficiente espacio para una E1rupci6n normal de los terceros 

molares, y es una razón para que el hombre moderno tengn die!!_ 

tes re tenidos . 

La etiología de los terceros molares retenidos se puede 

clasificar de acuerdo a las siguientes teor1as: 

1) Se encuentra la teoría ortod6ntica. Debido a que el cree~ 

miento normal de los maxilares y el movimiento de los dientes 

son en dirección anterior, cualquier interfer~ncia con tal d~ 

sarrollo causará la inclusión de 1os dientes. El.hueso denso 

suele provocar el retraso dental anterior y muchas afecciones 

patológicas provocan una condensación del tejido óSeo. 

La respiraci6n bucal constante también conduce a la con­

centraci6n o contracción de las arcadas y, por lo tanto, los 

dientes que hacen erupci6n al final caree.en de espacio. En -

ocasiones, la pérdida prematura de los dientes dediduos puede 

provocar falta de desarrollo del maxilar y mala posición de los 

dientes permanentes, o ambos, lo que da como resultado una i_!;. 

clusión. 
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2' TC'l1"<."Í.'.1 cJilogcnG t.j i..:a. La n:..1turu.lc:~.t l.r:d la üc LÜ imin.tr aqu9. 

emplea. 'l rH:~., \· r.'.1 e i.vi 11 <..:H.! :i ón, con sur: hftbi tc.s -

na por maxilares grun<ler; y fuertes. Como rc>s11lt.'tdo de t?Sta fu~ 

ci6n alterada, el t~mafio del rnaxilnr y ln rnnndibuln ha dismi­

nuido .. En muchos cnsos, el tercer rnolar ocupa unc:1 p•:>sición ano!_ 

mal, se encuentra mal formado y pu~dc con~iderarsu como un ó~ 

gano vestiginl sin motivo ni función. 

3) Teoría Mendeliana. Es posible que ln herencia - tal como 

la transmisión de maxilares pequeños de un padre y dientes -­

grandes de otro - puedan ser un factor etiológico importante 

en las inclusiones. 

Sin embargo se han propuesto algunos factores o causas l~ 

cales y sistemáticas, que están presentes o coadyuban a que 

un diente se encuentre retenido. 

FACTORES LOCALES 

-Irregularidad en la posici6n y presi6n de un diente adyacente .. 

-Densidad del hueso que lo cubre. 

-Inflamaci6n cr6nicas continuadas cu11 su X8Si..ll.ta:-i.tc. 

-Una membrana mucosa muy densa .. 

-Falta de espacio en maxilares muy poco desarrollados. 

-Indebida retenci6n de dientes primarios .. 

-Pérdida prematura de los dientes primarios. 
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-Enfermedades adquiridu.:;, como necrosis, dcbicla a infccci6n o 

absceso. 

-Cambios inflamatorios en el hueso, por enfermedades cxantem1:_ 

cas en los niños. 

-Elementos patológicos; dientes supernumerarios, odontomas co~ 

puestos. 

FACTORES SISTEMl'.TICOS 

A.- Causas Prenatales 

1) Herencia 

2) Mezcl.a de razas 

B) Causas postnatales: todas las causas que pueden interferir 

en el desarrollo del niño. 

1) Raquitismo. 

2) Anemía 

3) S1filis conqénita 

4) Tube-rcul n~i R 

5) Desnutrición 

C) Condiciones raras o poca comunes 

1) Disostosis cl.eodocrancal. Condi~i6n.congénita en la 

cual hay osificaci6n defectuosa de los huesos craneales 

ausencia completa a·parcial de las claviculas, recam­

bio dentario retardado, dientes permanentes no erupci~ 

nadas y dientes supernumerarios rudimentarios. 
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2) Oxicef«lia. Es la llamada ''caUcza c6nic.::i.", en ln cual 

la parte superior de la cabeza es puntiai;ruda. 

3) Progeria. Representa envejecimiento prematuro. Es una 

forma de infantilismo caracterizadas por estatura pe­

queña, ausencia de vello facial y púbico, piel arrug~ 

da, cabello gris y de aspecto facial, actitudes y ma­

neras de anciano. 

4) Acondroplasia. Enfermedad del esqueleto, que empieza 

en la vida fetal y produce una forma de enanismo. En 

estas condiciones el cartílago no se desarrollo norma! 

mente. 

5) Paladar fisurado. Deformidad manifestada por una fis~ 

ra congénita en la línea media. 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico es uno de los factores más importantes e~ 

el tratamiento quirúrgico de los dientes retenidos, puede est~ 

blecerse, al menos en parte por el examen clínico. Es irnperat~ 

vo cubrir el área detalladamente con radiografías'· i=;eguido por 

una interpretaci6n precisa. 

Para hacer una interpretación precisa y general de la r~ 

diografía es necesario hacer comparaciones constantes de los 
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dientes visi.b.i.~s con l" ir".'.<l<J•~ll ra.l1.ioqr.ific.-:i. Por cjc.mplo, 1..!l 

cxamc1i. clínico revela •Jicnt..us nn ~~11 posición nr)rl!1al, intcnt.1:"<1!:1 

(!UC las raLl.iografíus r:..-:gi!•t:r01-:. f;t1pcrpo::;i.ción. Pucdl..!'n deducirse 

que l;i angulación de1. estudio rndiográí:ico fue incot:rcct.:i y 

que deberá ser repctidu. El cstt1tlio radioqráf ico del t:.un:cr 

molar puede incluir plucas oclusalcs y lat13ralcs, ns!. como las 

placas normales intrabuc~lcs. 

RADIOGRAFIA.S DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS 

Radiografías Intrabucales: 

Con frecuencia es imposible visualizar por compl.eto los· 

terceros molares retenidos en las radiografías entrabucalcs, 

porque a) el paciente ti~ne nausean, b) los tejidos blandos de 

la rama ascendente desvían la película. ESto es especialmente 

en los casos de la clase III horizontal, en que el tercer mo­

lar está completamente retenido en la rama, y en menor grado 

en la clase II horizontal y la clase I. 

R~dioryrñfías Bitewig o aleta mordible: 

En los casos de la clase I y II de molares inferiores r.:_ 

tenidos, la única radiografía que visualiza las relaciones de 

las coronas del segundo y tercer mol.ar es la "Bitewig" con sus 

angulaciones correctas. En este caso el rayo central se dirige 

en ángulo recto a través de la corona del segundo molar a la 

pel.ícula con "Oº grados de angulación vertical. 
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Rndio~rafías Oi;Lusalu~: 

Revelan la posi~ión Vt~stib\\l{Jlincrnal. do la o:::orona del ter_ 

cor mol.ur inferior retenido. Pucch! usarsü ....:nu pcqueñn pPlí.cula 

in.trabuca! o la pcl!cuL:i. oclu.sul del tamaño com6n. 

Se coloca sobre la supc>rficie oclusu.l del. molar y se 11~ 

va hacia atrás, hasta que contacte con el horde l.a rama asee~ 

dente, se hace ocluir para mantener la pelicula posici6n, 

lu cabeza del paciente se lleva hacia atrás al máximo posible 

y el rayo central se dirige en ángulo recto a la película a tr~ 

v~s del borde inferior de la mandíbula. 

Radiograf1a lateral de la mandibula: 

Es la más adecuada en la clase III de terceros molares r~ 

tenidos horizontales, que se obtienen por una imagen 1ateral 

ubicada. 

Los puntos diagn6sticos del tercer molar inferior reten! 

do se esLudiün en el orñon siquiente: coronas, raíces, hueso 

de soporte y conducto dentario inferior. 

La corona se ovserva en relación con el capuch6n de esrna! 

te, pulpa superficie oclusal y desplazamiento vestibular. La 

corona puede adoptar varias posiciones. Al observarse la radio 

grafía, deberá trazarse una linea imaginaria a todo 1o largo 
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de la supcr.fic::...~, c.;-,lusr1l di..!l s"':0undo i'lolar f'll.::'."<l podur d.c.c:Lern..!:_ 

l1LP .. · l.n al.Lnc.-.ci6n vurtic ... ü ch~ esL'i .su¡'crf'icir>: cr,n y-e!;pccto i:\ 

li'.l ele l d ien Le r.e tenido. 

Si existe desplazamiento por torsi6n, puede interpretarse 

estudiando lLl corona y formación radicular del tercer molar, 

y comparando las cubiertas de esmalte, cámara pulpar y forma­

ción radicular de este dient~ con otro mcl~r que ocupe una 

posición normal. Las caries constituyen otr:1 consideración 

importante; suele complicar la extracci6n, ya que la resiste~ 

cia de la corona es importante para el plan operatorio. 

Una vez que se haya examinado minuciosamente la corona, 

debemos considerar a continuación las raíces. Estas varían en 

tamaño desde cortas a excesivamente largas; por lo que respes 

ta a su forma desde c6nicas fosionadas hasta dos o más raíces 

divergentes, pudiendo extenderse en cualquier dirección. 

El hueso alveolar deberá ser ~Xd.!Llina<lo p.Jra determinnr 

si interfiere con la extracción dal dicntP.. La cantidad de hu~ 

so que deberá ser eliminado se calcula evaluando la corona y 

las ·raíces en relación con el hueso y la líneá de extracción. 

La proximiadad del conducto dentario inferior debe:rá ser 

conocida con precisión para evitar lesionar el nervio y los 

vasos. Donde existe presión definida, la ruiz del diente se 
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desvanece o 1<1 !::~'.iz d0J . .1tent.c 

en dende toc¡ur_! 81 conducto. Bn ocasi.onc:s nstc desvnnccimi~nto 

es t.an grande '!ll'~ resulta impo.;iblc det<~rn.inü.'!'." con precisión 

los contorri.os de la ruíz. cuando no ox.i.;;tc;, cuntacl:.o, lét densidad 

de las raí.ces et; igual en todas 1.:1~-~ rud.io-:r:cüíía::;. 
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CAPITULO I 11 

CLAS!FICACION DE TERCEROS MOLl\RES INFERIORES RETENIDOS 
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Para clasificar .:i los lr..!rccro3 molares i-~~ t.;r.i.orcs. rctun~ 

dos ~e pueden conGiderar tres pur1trJH 1 <lu ac::1crt:~ ~ ln cl~sjt~ 

caci6n de Pell y Gregor~·. 

1) La relación del segundo molar con la rctma uscendcnte de l.v. 

m.:mdíbu1a. 

2) la profundidad del tercer molar dentro aei hueso. 

3) Ln posición del tercer molar en relación el eje mayor tleL 

segundo molar. 

1) Relación del Diente con la Rama Ascendente de la Mandíbula 

Clase I: Cuando existe suficiente espacio entre la rama asee~ 

dente y el aspecto distal del segundo molar para dar 

cabida a todo el diámetro mesiodistal de la corona 

del tercer molar. 
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Clase II: Cuando el ¿'\spa<.!-ÍO ::::nt,·t.: .ta roln(l ,1.s(.:undcntc y ul n~ 

p0.clo distnl del ~t.:lJi.mCo 11\0li'"lr es 1ncno que c-1 dif1-

mctro rne~iodi.stal üe la corona U.el tercer mo1..-1r. 

Clase III: Cuando toda, o la mayor parte del tercer molar se 

encuentra dentro de la rama ascendente. 

-31-



2. Profundidad H.elatlv.::-i cicd 'l'e::cc:!.'.' Molar dcntr:o del lll..:eso: 

Po:;ici6n A: cu.:i.ndo lu porci6n rnfis a.lt<J. del d:i.entt: inclujrJo 

Posición B: 

se cncuentr;:i al. mismo nivel, o !?O.l" onci.m<J. de 

la suporficio oclusul del segundo mol~r. 

·~-­
l;c./ ~ 

cuando la porci6n más alta del.diente se encue~ 

tra bajo la línea oclusal, aunque encima de la 

línea cervical del segundo molar. 
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Pas ic iór1 e: Cuando 1.a porcién 1nás alta del di,mt.c !.;•..! ~nclJ.,-:!!!_ 

t;.r.a <Jl mi5mo n.ivol, e por t!baj0, de lo. línuu 

cervic;;tl del segun<lo molar. 
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3. La Posición del Diente en Rclución con el eje mayor del 

Segundo Molar. 

l. Vertical 

II. Horizontal. 

III. Invertido 

IV. Mesioangul.ar 

v. Dis toangul.ar 

A su VE:z todas estas posiciones pueden ir con una ligera o roa!. 

cada: 

a) oesviaci6n Bucal. 

b) Desviaci6n Lingual 

e) Torsión del diente sobre su eje 

I. Posici6n Vertical.- Es la posici6n normal de los dientes, 

es cuando el. eje mayor del diente se encuentra perpendic~ 

lar al plano de oclusi6n de las arcadas dentarias, apare-

ciendo la cara oclusal del diente paralel.a a dicho plano. 
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II. Posición I1orizo:1tal: Et: cuando el eje mayor r!Gl tcrr:cc :n~ 

lar es pcrpendicu!.:1r al eje mayt:>r t.1.cl sequnUo 1r.olu:r. • 

... -

III. Pcsici6n Invertida: Es cuando la cara oclusal del diente 

incluido se encuentra dirigido hacia el borde inferior 

de la mandíbula-

....... --
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IV. Pcsici6n. Mcsioangu.l.:ir: e~ en ln que ol .;;je muyor del ~iic~. 

te se cncucnLra diri(Jiclo de <:Llr.'..Í.i; hac.:i~~ adeln11tc y d>-: 

arribu hacia ubajo, y por lo tan.Lo no os pcrpentliculur 

al plano de oclusión, formando su superficie oclusal con 

la cara distal del segundo molar un ángulo agudo tle abe!_ 

tura superior. 

... ... --
V. Posición distoangular: es la posición opuesta a la ant~ 

rior es decir, que el eje mayor del diente está dirigi-

do de adelante hacia atrás y de arriba hacia abajo, da~ 

do su cara oclusal hacia la rama ascendente. 

---
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CAPITIJLO IV 

HISTORIA CLINICA 
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Cu;\ndo 1.}l Odnnt6.lo~;ci inic:ia el di.'iloqu con ~u pncicnte, 

un hecho invariable que S(i inicia. con un punto de i.~tl!rés 

cc:.mún y éste es, o <lebc ser el motivo fundamcntfll por el que 

el pacicatc acude a nosotros. l'or ello lo primero que ha de e~ 

tudiarse rumbo a la obtenci6n de una buena. historia clínica, 

es el conjunto de dolencias, quejas o auto-observaciones que el 

paciente nos presenta en ln primera instancJa. 

La historia clínica nos informa de datos físicos y psiqui 

cos del paciente, que nos sirven para conocer el estado general, 

ya que de él dependerá el éxito del tratamiento. 

1.- Ficha de Identificaci6n: 

Nombre, edad, sexo, estado civil ocupaciOn, lugar de naci 

miento, lugar de· residencia, tel€fono y fecha en que se 

reali2a la historia clínica. 

2.- Antecedentes Hereditarios Familiares: 

se le preguntará al paciente si viven aún con sus padres, 

si padecieron alguna enfermedad y en caso de muerte, cual 

fue la causa o enfermedad de su fallccimicntc. 

Se le harán las mismas preguntas acerca de sus hermanos, 

abuelos, etc. Enfermedades hereditarias como diabetes, -

leucemia, hemofilia, cardiopatias, etc. 

J.- Antecedentes Personales no Patológicos; 

a) Higiene Personal. 
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b} !Iµbitac.ión. - Si es il.mpl ia, si tic-1!0...: Lta:m.:i ven t. ilación, 

iluminación, cu5.nto..; ctwrt:os tiene, cu(mt.:w pcr:;onus 

vi•Jen en clln, !";i hay u.ry·t:1 po~.;i.blc. 

e) Alimentación.- Qué Lipo de alimentación se consume m5s, 

cr1 que cantidad y con que frecuencia. Valorar la calidad 

de los alimentos. 

d) Ocupación.- Si trabaj a con elementos toxicos o noci­

vos para la salud. 

e) Grado de escolaridad. 

f} Vicios.- Alcoholismo, tabaquismo (cantidad y frecuencia). 

4.- Antecedentes·Personales Patológicos: 

a} Enfermedades propias de la infancia: sarampión, rube~ 

la, viruela, escarlatina y otras enfermedades erupti­

vas. 

b) Padece reumatismos? 

e) Fiebre reumática 

U) Epi!:.a.x.Ls (sangrado por la nariz) 

e) Epilepsia 

f) Cardiopatías (alguna afección cardiaca) 

g) Alergias a medicamentos o alimentos 

h) Amigdal.i tis 

i) Antecedentes de algi.:ma intervenci6n quirúrgica 

1' Ha sido intervenido u hospital izado __ 

2. Problemas con el tipo de anestesia __ 

3. Ha recibido transfusiones 
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4. Conoce ol t.ipo de s~1ngre que tiene 

s. Ha !;;Ufriclo traumatismos 

J. Antecedentes fímicos, luoticos y diabeticos. 

5 .- Padecimiento 1\ct.ual 

a) Cuál es el motivo de la consulta 

b) cuáles son los sintomas primordiales 

e) Cuál fue la causa aparente del padecimiento 

d} Si las molestias siguen igual al primer día, si ha au­

mentado, o bien si han aparecido otras y en que tiempo. 

6.- Estado Acual del Padecimiento 

Signos y síntomas.- Pueden ser objetivos o subjetivos. 

Objetivos: Si se pueden ver. El principal síntoma es el 

tumor y el rubor. 

Subjetivos: No se pueden ver, solamente por medio del i~ 

terrogaroio se tratarán de investigar estos 

s1ntomas. 

7.- Interrogatorio de aparatos y sistemas: 

Aparato Digestivo. 

l. Se le pregunta si ha tenido alguna patología del apar~ 

to digestivo, corno ~lcera, gastritis o sangrado. 

2. Si hay alguna dificultad al paso de los alimentos, o si 
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'. 

hay algC1n trastorno cunndo c.l ali.mento llega al cstom!':!_ 

go. 

J. Si padece aqruran. 

4. V6mito. Si so relaciona con algún alimento especial y 

a que hora del día se pra;.enta con más frecuencia; si 

contiene pedazos de alimentos, sangre pus o moco. 

S. Si padece nauseas. 

6. Dolor de estomago. So debe explornr el sitio, duración 

intensidad, etc. 

7. Evacuaciones y cuantas al d!a. Si hay dificultad al 

obrar, si contiene restos de sangre (melena) pues si hay 

estreñimiento con frecuencia. 

Aparato Circulatorio: 

l' Disnea (dificultad en la respiración). Si es paroxís­

tica (nocturna, o es por pequeña o grandes esfuerzos 

y frecuencia. 

2. Fatigrl, y cu~l es la. ca.usa. 

J. Cianosis (color azulado) y cual es la causa. 

4. Dolor precordial {delante del coraz6n) y frecuencia. 

s. Preguntar si ha tanido algún tipo de hemorragia en al­

guna parte del cuerpo. 

6. 'l'iempo de sangrado y coagulación. 

7 1 Si alguna vez ha sufrido algGn desvanecimiento. 

Aparato Respiratorio: 
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1. Ver si no hay dif:ji;.!u.ltnd p;;.ra rc.spi1~ar. 

Preg\.tntar si ha pndcciclo o padocc asma. 

3. Siente llenos sus pulmones <le u.irc. 

4. Tos, frecuontc o solamente por accesos,~i es tos soca 

si es aislada, en caso de que haya cspectoracioncs se 

debe preguntar acerca del olor, color, cantirlad, si s~ 

le pus. dolor en el pecho, costados o espalda. 

Aparato genitourinario. 

1. Si sus aparatos genitales están de acuerdo con la edad 

y sexo. 

2. Si ha padecido alguna enfermedad venere.a, o si ha sufr~ 

do algún trastorno en sus organos genitales. 

3. A la mujer le preguntaremos si es normal la mestruaci6n 

cantidad, ritmo, duraci6n y características del fiujo. 

4. Orina. Con qué frecuencia, lo hace por las noches, ca~ 

tidad, si hay algo anormal en el color, olor, si des­

pu~s de orinar siente ganas de seguir orinando, si al­

guno vez hn orinndo sangre, si se present6 al comienzo 

o en el transcurso o ai terminar de orinar, si hay ar­
dor al orinar. 

Sistema Linfático 

1.. l?reguntar si ha padecido algún tipo de anemS.a 

2. Si padece de infecciones frecuentes 
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3. Vel.· si cuando se protluco n.lrJunu heri<l.a huy cicatrizaci6n 

normal. 

Sistema Nervioso: 

l. Se deba observar si el individuo se mueve anormalmente. 

2. Si los reflejos son normales 

3. Si no presenta alguna parulisis. 

4. Si la persona es irritable 

s. Si duerme bien 

6. Si lo hace en el d1a. 

7. Si oye bien. 

8. Si percibe bien los olores. 

9. Si ve correctamente 

10. Si tiene buena memoria 

11. Si muestra ataxia (movimientos voluntarios incontrola-

dos). 

Sistema Endocrino: 

l. Investigar si hay datos de diabetes como peliuria (exc~ 

so u~ orina}, polidipsia (sed e:-:cesiva) 1 polifagia (h~ 

bre en exceso) • 

2. Investigar datos de hipertiroidisrno. 

3. Investigar datos de hiperparatiroidisrno 

4. Enfermedad en el higado (cirrosis,hepatitis). 

S. Ver si el crecimiento es normal. 
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Sistema Musculc:so Esquclétic;::; 

1. Pri::?guntar si padece micd.rJi.:::.s (d1)lor en Lo.s m\l~'t:U).OE-" del 

cráneo. En ocasione~ producido ¡;o r pulpitis y parado!! 

titis). 

2. Artralgias (neu1:al.gia o dolor en alguna articulac.i6n). 

3. Preguntar y checar si existe alguna 1.imitaci6n artic~ 

lar o múscular. 

•1. Observar si exi.ste alquna hipertrofia. 

5. Fracturas o 1.uxaciones. 

Sistema Tegumentario 

l. Observar que 1as funciones de la piel sean correctas 

como son: Protección, secreción, absorción, elimina­

ción sensibilidad. 

2. Observar que no haya al te raciones en la piel como son: 

erupciones, las cuales se dividen en primarias y secu!!. 

darías. 

Dentro de las primarias tenernos: manchas, papul.as, v~ 

siculas, pústulas, tuberculosis, escamas. Dentro de las 

segundas están: costras, escoriaciones, ulcerucionc~, 

cicatriz. 

- 8. - Terapeutica Administrada: 

1.. A qué tipo de operaciones ha sido sometido. 

2. A que tipo de anestésicos ha sido sometido. 

3. Qué tipo de antibiótico se le ha administrado y durante 

cuánto tiempo y si experiment6 alguna reacci6n. 
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4. Si alguna vez ha Hcguido al.guhn dieta cspocí.fica. 

S. Si ha r-ocibido algún tipo de inmunizilción, principalmc!_! 

te de niños. 

9.- Exploraci6n por Regiones: 

Craneo 

l. Límites que anatómicamente sean correctos. 

2. Forma. - Que no haya deformaciones, y cuando las haya 

podrán ser: simétricas o asimétricas, como serian nor­

mocefalo, doliococéfalo, braquicéfalo, escocéfalo, ox! 

céfalo, acrocéfalo, etc. 

3. Volumen. 

4. Estado de la superficie. 

Cara 

l. Limites que anat6micamente sean correctas. 

2. Para el estudio de la cara la observaremos por.regio-

Frente----volumen, forma, hundimiento, exostotiis. 

Cejas---posici6n, movimientos. 

Orejas---forma, volumen, funci6n auditiva. 

Nariz---forrna, volumen, función olfatoria. 

Ojos---tamaño, color, reflejos oculares: reflejo lum! 

naso, fotomotor, reflejo de la acornodaci6n o rn~ 

tomotor. 

Labios---límites, grosor, textura, funcionalidad. 
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Roca---Examinai: lo~ l1mi.'..:es r.e la bocn como son: 

Piso de boci\ y lenguü 

Paladar duro y blanciv 

Labios y dientes anteriores y posteriores, rnejf. 

ll.as. 

Este examen lo debemos re~lizar en buenas condiciones de 

iluminación. De la mucosa bucal nos interesa: la pigmentación, 

ulceraciones, localizaci6n de frenillos, glándulas. De las e~ 

cías: color, textura, enfermedades parodontales, papilas inte~ 

·dentarias. Lengua, configuración de la mucosa, tamaño, papilas, 

movimientos de l.os frenillos. 

El examen de los órganos dentarios lo haremos con algún 

instrumento (espejo explorador). Para conocer el estado actual. 

de cada uno de el.los, asi como pruebas de percusión. 
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CAP111JLO V 

ANESTESIA 
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TECNICAS DE ANESTESI~ 

La anestesia puede ser general o parcial (rcgion~l). Lu -

anestesia general se de.fine como la parali!.iis controlada irr~ 

gu1ar, reversible de las c6lulas del Sistema Nervioso Central. 

Todas las modalidades de la sensaci6n incluso la conciencia s~ 

pierde. 

Cuando una anestesia en forma general es administrada en 

cantidades suficientes. el Sistema Nervioso Central es deprim~ 

do de la manera siguiente: 

l. cerebro ·(corteza cerebral) memoria, juicio, conciencia. 

2. cerebelo (gangli0s basales) coordinación muscular. 

3, Medula espinal - impul.sos motores y sensoriales. 

4. Centros medulares - centro respiratorio y circulatorio. 

La anestesia iocal se define como la pérdida de la sens~ 

ción de dolor de una zona 1imitada, mediante la aplicaci6n de 

una draga cerca de los nervios sensoriale~ y prevenir de man~ 

ra temporal la conducci6n de impulsos dolorosos al cerebro. 

En ciruj!a bucal obtenernos la analgesia local por dos té~ 

nicas basicas: 

a) Analgesia por infiitración por la que se administra una s2 

luci6n analgésica cerca del ápice del diente para que pueda 

difundirse y llegar a los nervios sensoriales. 
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b) Analgésico RegionuL, dondo se hloqucon el. p~1so Uul imp\1lr>o 

doloroSo, aplicundo la soluci6n anulgó~ic¿¡_ ccrc<l dHl trDn­

co nervioso donde no esta protcgid.-i por hueso. 

El anestésico local pnra ser aceptado debo reunir ci~rtos 

requisitos como son: 

- Peri6do <le latencia corto 

- Du:caci6n adecuada al tipo de intervención 

- Compatibi1idad con vasopresorcs. 

- Difusi6n conveniente. 

- Estabilidad de las soluciones. 

- Baja toxicidad sintética. 

- Alta incidencia de anestesia satisfactoria. 

- No ha de formar hábito. 

- Debe ser soluble en un veh!culo adecuado. 

TIPOS DE ANESTESICOS LOCALES MAS UTILIZADOS 

Procaina.- Su nombre comercial. es Novocaína. 

La procaína se absorve rápidamente clel sitio de inyecci6n 

quizá por ser un vasolil.atador ligero. Para prolongar la dura­

ci6n de l.o. analgesia·, es necesaria antagoni:zar esta acci6n cori 

el uso de procaína unida a un vaso-constrictor, como la adren~ 

lina, de esta manera producirá analgesia en 5 minutos, que d~ 

rará de media hora a dos horas. 
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Lil pi:oca'.Í.na li!S una sust.:inc.i..a r.Jt18 puede producir scn:;.ibil!_ 

düd y causarles 11rticaria, dermatitis y cdc1na <le gloLic. si 

l1ay ant·.cccdent.c:.~ de alerc;iu. a la p•,;11.ic.:ilina proc:.:i.í.nic,• e:-> pcl~. 

groso utilizar la procaí.na. Otro afecto colator.al es C]UC inhibe 

la acción antibactoriana de l;i~ culfonamidas, por esta rnz6n -

cuando son prescritas es improdudcnte usar la procatna para i~ 

ducir analgesia local ya que puede infectarse. 

Lidocaína: Su nombre comercial Xilocnina. 

Esta sustancia pertenece al grupo de éster aníiidos. F.sta 

droga es una de las más utilizadas de les analgésicos y de las 

más eficaces disponibles. 

Su acci6n analgésica se establece rápidamente, es de mayor 

duraci6n y dos veces más eficaz que la procaína. En comparaci6n, 

la lidocaina es más t6xica que la procaina, pero se :requiere 

menor cantidad pues su poder de acci6n es mayor. Después de 

absorberse por loB tejidos, la mayor parte de esta droga su 

toxicidad en el higado por las amidasa y el sobrante se elimina 

por la orina sin ser alterado. Esta libre de efectos colatera 

les y es uno de los analgésicos locales más seguros. La aler­

gía a la lidocaína es muy rara, aunque puede presentarse tóx~ 

cas.por inyecciones accidentales intravenosas, a saber: nauseas, 

v6mito, contracciones musculares y somnolencia transitoria. A­

demás se debe tener cuidado al tratar a dos tipos de pacientes 
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•. 

gue puadon ser <1.fcctados por prolongu.dos ni.veles circulm1tes de 

esta dt~oga dentro de los límites L<-~rttpé!uticos cardiáco;,; el -­

primer grupo de pacientes son los que hnn sufrido i.n.farto pre­

vio del miocardio, que conduce a cierto qrado de bloqueo auri­

coloventricular o disminuci6n del ritmo c.,rdi.'.ico; y el segundo 

grupo. aquellos pacientes a los r¡ue se han presentado o prescr_!. 

to drogas estabilizadoras de la membrana como la fenitoína y el 

propanedol. 

Mepivacaina.- Su nombre comercial -(Carbocaína). 

La mepivacaína es un analgésico local parecido a la lido­

caína y puede emplearse por si solo o con adrenalina. 

su profundidad y prontitud con que se establece la analg~ 

sia son muy similares a los de la lidocaína y su anagesia pro­

funda Se obtiene con rapidez. 

La mepivacaína, con adrenalina o sin ella, es un buen ana! 

gesico 1oca1 y su corto período.de acción puede ser ventajo~o 

para algunos tratamientos dentales. 

Prilocaína.~ su nombre comercial (Citanest). 

La prilocaína es uno de los analgésicos locales no éster, 

tiene menos tendencia a acumularse en los tejidos por aumento 
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en el metaboli.~mo <'Ü doscompor.orse di.i:ect:am<:"!nt.c por la ;irnilasa 

hepática. 

Difiere de la lidocaína, por ser un vaooconstrictor mcd~ 

rado y parece tener una acci6n más debil. en el sistema nervio­

so central. La infiltraci6n de prilocaínu, con adrcn<J.lina acc!_ 

dcntalmente por vía intravenosa muestra una elevación de la -

presión arterial, lo que o~ ac importancia al tr~tnr pacientes 

con hipertensi6n. Debido a los riesgos en pacientes embaraza.das 

y el feto, es mejor evitar el uso de priloca!na ya que produce 

un efecto exitoxico moderado que puede impedir la circulaci6n 

placentaria al bloquear el tono del útero. 

Tecnicas. 

Independientemente del agente anestésico que se utilice, 

no es posible obtener una analgesia eficaz si no se emple<J. una 

técnica adecuada para la inyección. 

Para lograr una analgesia completa, hay que depositar el 

anestésico en la proximidad inmediata de la estructura nervi~ 

sa que va a anestesiarse. 

Tanto en la analgesia por infiltración, como en la ana1g~ 

sia regional, la soluci6n debe ser aplicada correctamente para 

obter.er el efecto máximo. 
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TECNICJ\ REGION1\!, Mj\NC'Il.!.Ul,l\R 

l:..natomí.a.- El nervio dentario inferior se desprr:nUe ol ne!_ 

vio maxilar inferior cuando éste se divide inmediatamente por 

debajo del agujero oval y se dirige hacia abajo~ primero por 

dentro del músculo pterigoidoo interno entre ésta y la rama del 

maxilar inferior. El nervio entra en el orifici~ del conducto 

dentario que está situado más o menos en el punto medio de la 

rama y corre en el canal del mismo nombro has.tñ. el nivel del i!!_ 

cisivo central por su cara mesial; aquí se divido dando ramas 

para los dientes y enc1a de la mandíbula. 

Técnica.- Se coloca en dedo Índice sobre el triángulo retr~ 

molar por dentro del triángulo se nota la línea oblica interna, 

al lado de esta y paralela a ella se nota una bandoleta fibra-

sa, que puede ponerse tensa al abrir la boca y desaparecer al 

cerrar: es el ligamento ptcriogomaxilar o aponeurosis buccina-

to faríngea por detrás y por dentro del tercer molar inferior. 

Se busca su punto más profundo que esta a 1.cm de la cara 

aclusal, donde se detiene el dedo. Se toma la jeringa y se 11~ 

va a la boca del paciente hasta que la punta de la aguja, con 

su bicel dirigido hacia afuera coincida con el punte medio •;le 

la uña del operador. La jeringa paralela a la arcada dentaria. 

A este nivel debe realizarse la punción. 
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Se perfora la tnucosa, el músculo buccinador.:, se entra 011 

\;:.l Lcjido C':!lular laxo entre~ ln cara interna de la rnma aseen-

dente y la c~i-a antcrocxternü del ptcri.goideo int.erno. Se ~:Jn~ 

za descargando pequeñas cantidades de soluci6n anestésica. En 

esta posici6n sin abandonar la posici6n del dedo índice, se di 

rige 1a jeringa hacia el lado opuesto, llegando a la altura de 

los premolares. Se produndiza la aguja O. 5 cm y estamos en pr~ 

sencia Uei puntv elegido para la inyecci6n. La aguja puede tocar 

el hueso, pero no es menester que lo haqa. Para cerciorarno~ de 

haber caido dentro de un vaso sanguíneo, retirrunos l.igerame!!_ 

te el émbolo de. la jeringa (aspiraci6n) • Se iny&cta.n muy lcnt~ 

roerrt.e 2 a 3 rr1. de soh\ción anestésica. 

VIJ\ DIREC'IA (REGION Ml'.NDIBULJ\R). 

Se pµede llegar al orificio superior del conducto dentario 

siguiendo una línea recta y realizando una sola maniobra. Para 

este fin se parte de la comisura bucai opuesta a la del ner­

vio a anestesiar se atravieza la mucosa, músculo buccinador y 

se entia al espacio pterigomaxil.;i.r cr. pror.11ra del orificío de!:_ 

tario, donde debe deposi~ar el líquido anestésico. 

TECNICJ\ PARA EL NERVIO BUCAL 

El nervio bucai, bucal largo o buccinador rama del maxilar 

inferior excepcional.mente debe ser usada como analgesia princ~ 

pal ya que es complementaria. Su objeto es bloquear la sensib!_ 

lidad de la cara externa de la mandíbula, desde el tercer molar 
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al primer ¡;>remolar que depur.dcn del bucal. 

Según Seldin señal~ dos métodos: 

l. En ausencia de procesos inflamatorios a nivel del molar 

a extraer, realizaci6n de una infiltraci6n submucosa, 

en el fondo del surco vestibular, frente a la raz!z di~ 

ta1, con 0.5 ml. de solución. 

2. En presencia de proceso inflamatorio, punci6n sobre 

e1 carri1lo, 1 cm por detrás y debajo del conducto de 

Stenon y deslizamiento de la aguja en busca del borde 

anterior de la mandíbula; inyecci6n de 1 ml. de so1u­

ción. 
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CAPITULO VI 
PREOPERATORIO: 



Las operaciones U.o <..:iruj1u buc.:tl no e~;c.upiln a li! nec.::c~;id.:-td 

de una buena tGcnica prcopcr.atorl.n, aunqu~ in<lutlaillcmcnt.c por 

tra.t.:u.'!JC. por lo general de un paciente con una afección loc~l 

la prcparaci6n que. exige es menor quG lus hnbi tu.:ücs de la ci­

rujía general. 

Se dice que el conjunLo de circunstancias bajo las cmües 

se efectúa una intervenc.i6n, obrará como factor determinantes 

en el éxito de ésta; por lo tanto dcberu prestarse particular 

atenci6n a los cuida.dos encaminados a rodear al paciente fle la.s 

mejores condiciones pos~blas para la feliz realización del acto 

quirúrgico y su evoluci6n favorable. 

Estos cuidados podemos clasificarlos en dos grupos: 

1~ Corresponde propiamente al paciente, a su estado general, 

condiciones física y preparaci6n de la regi6. Ello tiene 

como primera medida, efectuar una evaluaci6n del estado del 

paciente, esto lo realizamos por medio de la historia cl1-

nica y los métodos auxiliares de diagn6stico (laboratorio 

y radiolog !a) • 

2. se refiere al medio en que tendrá que desilrrollarse la in­

tervenci6n, esto es, realizando un examen complementario 

del estado de la cavidad bucal. Deberá reunir condiciones 

6ptimas de 1impieza, el tártaro salival, las raíces y los 

dientes con caries serán removidos (obturados) • 
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Entre 1-as vrucbas de lnbo:r.atoriú que rutinur.i;uncn'.:.c rlehon 

hacerse se encuentr.an el cxar.,cn de la sangre y el examen de la 

orina. 

EXAMEN DE LA SANGRE 

La sangre es el. elemento m~s importante de la economía, -

cualquier alteraci6n de ell.a revela un estado do cnfer1uctlad -

fácilmente identificable por la modificación observada en su 

estructura .. 

Se practica el examen hernatol6gico sistemático a todos -

los pacientes con supuestos problemas hemorrágicos y para el 

diagn6stico de diversas enfermedades generales y bucales, cara~ 

terizadas por cambios en la sangre periférica. Por lo tanto, 

quien ha tenido inconvenientes anteriores nos pondrá sobre av~ 

so, pero si as1 no fuera a1 efectuar 1.a historia clínica pod~ 

mos ~veriguar los antecedentes sobre el particular y· en todo C!!._ 

so se profundizará el examen on la medida conveniente. 

Ahora bien, dos de las pruebas más importantes son: el 

tiempo de sangrado y el tiempo de coagulación. 

Tiempo de Sangrado.- Es el tiempo en que tarda en detene~ 

se el sangrado de una herida pequeña. Se toma como tiempo de 

sangrado el intervalo entre la primera y la al.tima gota. 
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El tiempo uonnal es de l a mi.nutoH, lu niüyO?:'Í.<l c~L~ en-

tre J y 3 minutos. 

'l'iempo de Coagulaci6n. - Es el tiempo que turda 1.:i sangre 

en coagular unn vez extra.ida y depor;i tadu en un tubo de cns.:iyc 

El tiempo de doagulaci6n normo...l de s.:i.ngrc obtenida por punción 

do la piel está entre los 2 a las minutos. 

Los cxamenes hematológicos incluyen valoración de los el~ 

mentes formas de la sangre (eretrocitos, leucocitos, plaquetas) 

del suero sanguíneo y sus componentes (proteínas sericas, glu­

co en suero} • 

El recuento total de eritrocitos, proporciona una idea -

aproximada del número de los mismos, circulantes en la sangre 

que pueden variar según la edad y sexo del individuo. 

Se registran un aumento en el ni1.~cro d~ l~ucocitos circu­

lantes durante la actividad muscular intensa, despu€s de las 

comidas, por exposici6n de temperaturas extremas, administra­

ci6n de adrenalina durante el embarazo y trabajo de parto. Pu~ 

de variar según la edad y el sexo~ 

MODELO DE INFORME JIEMATOLOGICO 

METODO NORMAL 
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Globulo~ rojo~ ----------------- •I - 6 millones. 

Glohulot1 hlnncos --------------- 5000 - 10000 

Hemoglobina -------------------- 12 - 16 gr. 

'ricmpo de Hemorr<J.gi.:i ----------- 2 a minutos 

Tiempo de Coagulaci6n ---------- a 8 minutos 

Tiempo de Protombina ----------- 4 ;1 minuto.ti 

Plaquetas---------------------- 250 a 500 000 m3. 

Reticulaciones------------------ 2 -1.5% 

Hemat6crito--------------------- 37 a 50 

Tipo Sanguíneo------------------

R. H. --------------------------

EXAMEN DE LA ORINA 

Los puntos importantes de este examen son: volumen, color, 

pH, contenido de proteínas, presencia de cuerpos cetonicos, s~ 

dirnento y glucosa. 

Volumen Urinario.- El gasto urina~io normal oscila de 800 a 

1000 ml en 24 horas. Se ohserva disminuci6n de volumen (Oli­

guria) en glomerulo nefritis aguda, descompensación cardiaca, 

quemaduras graves, diarrea y otros padecimientos caracterí~ 

tices de deshidrataci6n. Por otra parte compruaba el clínico 

el aumento del gae;to urinario (poliuria) en diabetes insipida 

y en ciertas etapas de la glomerulo nefritis cr6nica. 
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- CoJ.or de l<:?. orina.- Es ligerLl.IDc.nb.;! ácido su pH, su color ns 

ambar, pero puede modiíi.c(l.rso seqún el r;rado di::: crJnccntraci6n 

y por la presencia de hcmoglollina, pigmentos bíliarcs, pus o 

grasa. 

- PH urinario.- Es ligeramente ácido de 4 a 6 y numenta en pa-

cientes con insuficiencia ren~l, deficiencia de potasio y a~ 

calosis generalizada como diabético y fiebres prolongadas. 

- Sedimento urinario.- El hallazgo de diversas células de cri~ 

tales y cilindros en el sedimento urinario puede sugerir la 

presencia de enfermedad usualmente en riñas y v!as urínarias. 

Se observan eritrocitos en casos de hcrnerragías delas v!as -

urinarias y en glomcrulonefritis. 

- Oeterminaci6n de la proteína urinaria.- La protcinuria en ca~ 

tidades significativas puede ~ndicar aUltlento de la penneabill:, 

dad glomerular de las prote1nas séricas y se observa en di-

versas·enfermedades del riñen. Puede aparecer proteína en la 

orina después de una cantina copiosa. 

Determinaci6n de la glucosa urinaria.- Esta directamente re-

lacionada con una inadecuada funcí6n pancreática. La demostr!!:, 

ci6n de glucosa en orina es 1a prueba más sencilla de las ut! 

lizadas para 1a identifícaci6n de la diabétes. 

La posibilidad de compLicacioncs aumenta en la ci:cujía, deb.!_ 

do a la amplia exposic~6n de tejidos subyacentes por un perí~ 
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do suficient1.:ment<;"'l largo para pcr1nit:.ir l.:l inva!;i6n de orga­

nismo patógenos, por lo tanto (h~bcmos ser cuidado~or; y util!. 

zar cierto equipo, instrumentos y materiales que son necesa­

rios en odontología general .:i::í coma los cuidados de asepsia. 

A~piraci6n.- Ningún procedimiento quirúrgico sa llevará a 

cabo sin contar con un o.quipo adecuado de aspiración, un eyes_ 

tor de saliva no proporciona la fuerza de aspiración necesa­

ria, en procedimientos quirúrgicos. La aspiraci6n clásica con 

motor de pist6n es mucho mejor para la cirujía. Así como se 

podrá utilizar para la jeringa que proporciona irrigaci6n d~ 

rante el corte del diente y hueso. 

Los instrumentos necesarios para realizar este tipo de e~ 

rujía en sus diferentes técnicas y para otros procedimientos 

guirúrgicos se ha generalizado y el número que el odontólogo 

necesite, dependerá de la amplitud da su pr.fictica quirúrgica. 

Sin embargo se expondrá brevemente los instru~entos básicos 

y sus aplicaciones generales para llevar una buena ciruj!a. 

Bisturies.- Puede consistir en un mango con una hoja des­

montable y desechable; milngo tt 3 con hojas # 1.1 que se usa 

generalmente para incidir abcesos. La hoja ~ 12 por su forma 

de azada tiene muchas aplicaciones, pero en realidad tiene 

muy pocas ventajas comparada con las otras. La hoja # 15 es 

más útil y la que se emplea más frecuentemente, puede usarse 
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para hacer todt!S las incisiones in.tr.:ibucahos, como rcflc:d 6n dí.! 

colgajos o d0 c.xpvsic:L6n d~ cstructurv.;; que (1uc1)un buje L:ll.iios, 

mej íl.las, lcngun. ~· piso de boca. 

Tijeras.- Las tijeras pueden sP.r de dos tipos, rcct.:is, cu!. 

vas. Como instrumentos para corte de tejidos encuentran escasa 

apiicaci6n en la cirujía bucal. Se emplean para seccionar langu~ 

tas, fcstonesgingivales, y trozos <le enciu. 

Escoplo y martillo. - Se emple4ln pdt:.:1 efectuar la secci6n quirúE_ 

9íca {osteotomia) y aún la resecci6n (ostcctomSa} del hueso que 

cubra el objeto de la intervenci6n. 

Pinzas gubias. - Se emplean para realizar la resecci6n. del hueso. 

Cuando se desea e1iminar hordas cortantes, crestas 6seas otro­

zos óseas que emergen de la superficie del. hueso. 

Limas para hueso.- Son de gran variedad forma y tamaño pero la 

lima doble punta, es l.a. m&s recomendable en círuj!a bucal, ya 

que se usa para limar y pu1ir borde de hueso que han sido mal­

tratados o comprimidos durante la extracci6n u otro tipo de ci­

ruj!a. 

Elevador de Periostioª- Se utiliza para reflejar el mucoperíostio 

del alvéolo o del hueso del paladar que quedan encima, para man­

tener los colgajos en retracci6n mientras se contínüa el acto 

quirúrgico, y para reflexión supraperi6st1ca de 1a mucosa. Una 

espatu1a No. 7 a 6 periostotómo son los más recornendablt:s. 

Pinzas estractoras o forceps.- Para nuestro prop6sito que es la 
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ciruj:í.a de terceros roolarcs la fo""Cma más sunc.illa y probablcme~ 

te más U!:iaüa, son las pinzaf'i ur.i.vc.1:s..tlcs para supcrio1·cs y las 

universales No. 222 para inferiores, sin embargo hay grv.n vari~ 

dad para cada caso que se re.quiere. 

Elevadores.- Estos instrumentos son t.i.pos de palancas y operan 

con el principio de cuña, el plano inclinado y el pico con filo. 

Y al igual que las pinzas hay muchas variedades. 

El de forma re~ta o gubia se emplea para maniobrar entre los -­

dientes, encía y borde alvéolar. Los de forma periforma o l.lam!!_ 

das de bandera se emplean para extraer grandes segmentos de rai 

ces rotas de multirradiculares y hueso interradicular. 

Curetas.- Se emplean para quitar tejido de granulaci6n del fon-

do de los alvéolos y para extraer membranas císticas que a veces 

es necesario razgar con el instrumento el fondo da la cavidad 6sea 

y para lib~rar lo~ últimos fragmentos de tejido. 

Pinzas de Hemostasia.- Vienen en varios tamaños, pero las pinzas 

de mosquito curvadas que son pequeñas y las curvas de Kelly que 

son muy titiles en procedimientos quirtirgicos para pinzar peque­

ños vasos sangrantes. 

Porta Agujas.- Se parece a las pinzas de hemostasía pero tien -

aspectos y funciones diferentes, su extremo de trabajo es corto 

y voluminoso, suele tener una depresión elíptica que permite e~ 

locar la aguja firmemente sostenida por los picos en cualquier 

ángulo. 
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Pinzas de disección.- I~<ts pi:-:.:;..::¡s. ... h ... Uient1~ el~ r<:1t6n y Lle clisec 

ción i:!speci.ul, st~ c:np·L~an p'1rü t.Cmür lil f.ibramuco~il hucal sin 

lesionarla, especialmente .:il sutur~r. 

Sepürudores.- Hay muchos tipos do rotractores de mejillas y de 

tejidos que proporcionan una visi6n ffiQjor y un mejor ucccso al 

área quirúrgica. Para mantener aparatos los J.abios o los colga­

jos sin que sean traumatizados puedan emplearse los separadoras 

de Faravauf. 

Material de sutura.- Cada operador debe juzgar el tipo de mate~ 

rial que ha de usar, sin embargo se recomienda utilizar agujas 

unidas al hilo en paquetes estériles. 

Todo el equipo que se usará en el campo quirúrgico o que se co­

locara en la boca del paciente, durante el procedimiento quirú~ 

gico o inmediatamente después deberá esterilizarse. 
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CAPITULO VII 

TECNICA QUIRll'l.ll!CP 
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Una vez que el pocicntc h~ya sido ~valu~do, i~ 11istoria 

cl.í.nica revisada, los i.n.strumeuto~ S•~lecc:lonaclo~; y la nnc!5tos.ia 

establecida, podr(\ diri.girsc la ütcnci6n o. los detalle!.;; q,\lirúr­

gicos. El paciente deberá ser prcpurado y cubierto con lo!.i cam­

pos quirúrgicos fundamentales, para que sr..: lleve a cabo la ci­

ruj1a de una forma aceptable. Una boca en condiciones higiénicas 

malas puede requerir profilaxis, rnspado o enjuague de peróxido 

de hidr6geno antes de ia ciruj!a. 

La extracci6n de terceros molares inferiores retenidos es 

un procedimiento quirúrgico complicado que incluye los tejidos 

blandos, m0.scu1os y parte del hueso m5.s duro del esqueleto. La 

zona de operaci6n es muy restringida y de dificil acceso; está 

muy vascularizada e inundada constantemente por saliva, lo que 

hace necesario el uso continuo del aparato de aspiraci6n, ya -

que hay que mantener una estricta asepsia. 

Las leyes físicas adecuadas para la extracción son aque­

llas que están en directa relación con la mecánica de la pala~ 

ca. En l~ ~plic~ci6n de ésta con fines quirúrgicos deben ser co~ 

siderados los elementos que actúan en el desenvolvimiento de la 

acci6n de esta máquina: a) la palanca propiamente dicha; b) el 

punto de apoyo, e) la potencia y d) la resistencia. 

Esto quiere decir, quo l~ cxtracci6n del tercer molar in­

ferior, retenido debe reali-arse por medio de instrumentos adecu~ 
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dos, fur1du<los osc:ncialm~::ite cr. el p-rinclpi.o mecánico ch·~ la pa­

lanca (los ulevaclorc!;) y apl icu<1C:!i ~obre un punLo ele r.po';'O (el 

hueso), con un grado lle fucr:::a dc~otinado a vencier l<l rcsi.stc~ 

cia (el hueso y el tercor molar). pero a su vez la resistencia 

se encuentra constituida por tres factores: el molar, la dísp~ 

sici6n de sus raiccs y el hueco qut; lo cuUrc, protc:gc y rodea. 

TIEMPOS OPERATORIOS 

En el terreno do la cirujía bucal debemos considerar por 

regla general los siguientes tiempos: 

1. Incisi6n y desprendimiento del colgaje. 

2. ostectornia 

3. Operación propiamente dicha 

4. Tratamiento de la· cavidad 6sea 

S. sutura 

Incisión y desprendimiento del colqaje.- Con un bisturí de PaE_ 

ker se inicia la incisión en la parte más alta de la cresta 

dis~al, po~ detrá~ ñe la cara distal del segund9 molar, con tr~ 

zo enérgico, que permita percibir debejo del instrumento la se~ 

saci6n de hueso o de la cara dentaria. La longitud de la incisión 

estará dada por el tipo de retenci6n del tercer molar. 

Al llegar a la cara distal del segundo molar contornea su 

cuello y contin11a después "festoneando" la encía en su adapta­

ci6n al cuello del segundo y primer molares, en tanto que su -

profundidad llega también hasta el hueso y secciona en su pen~ 
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r<':traci6n l.o::i li0'i."'JT1E"~1tos cor.rcspi:.:1dio·1te~f, <:.~st.:-.i i.ncü;i6n d~ 

1-ienc en el es~):J.cio i:1l:crc1Gnt.i.rio Jcl primer molar. 

Después de realizada la incisión, i~e insinúa el pc1:iost6-

tomo en la Urccha quL:úrgica, profcsanclo desde el ludo t!i~t.al 

al mcsial. El periostótomo toca francamente el hueso, y apoyá!!. 

dose en 61 y merced a suaves movimientos de latcrnlidad y de g!_ 

ro del instrumento se desprende la porci6n vestibular que Vil 

en toda la extensión del tercer molar al espacio situado sobre 

el primer molar y al segundo molar. 

El colgajo debe reunir estos requisitos básicos: 

l. Permitir una exposici6n adecuada del sitio por operar. 

2. Tener la base ancha para asequrar buena irrigaci6n sanguínea 

de los tejidos blandos. 

3. Ser lo bastante grande, para que los tejidos blandos no sean 

traumatizados durante la operación, y pura que cuando se c~ 

quen en su sitio los bordes se apoyen en una base 6sea amplia. 

Ostectomía: el objeto de ella es resecar la cantidad necesaria 

de hueso como para tener acceso al molar y disminuir la resis­

tencia. Esto se logra por medio de fresas para hueso y/o escoplos. 

Se realizan perforaciones vecinas entre sí sobre la tabla 6sca 

para después unirlos con otro tipo de fresa o levantándola con 

un escoplo el hueso limit?dO por las perforaciones. La fresa d~ 

be actuar siempre bajo un chorro de agua esterilizada o solu­

ci6n salina para evitar que se recaliente y queme el hueso, lo 
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'luc dar.oí ¡;;.:.,!.- rc:...u.l.t.:ldo l<o: muci:l.c r.h . .1 .::Ginl:.ls ó:.,;eas y dolor pn~-

op~rato.rio. Dc~pués con i.\l\a.s pinzas qubin.s ~e introcluce11 ~~\1fi 

bocados en el. hue~o dejado, para clinn.nnr Lodo wl hu0sn tllH .. ' 

fuera necesario. Debe eliminarse ba!:>t.ante huoso para permitir 

elevar el diente de su lecho, ~in necesidad de prcsionos cfosc~ 

rnunal.cs. El uso de fucrz.a excesiva para tratar de elevar ol 

diente, a través del hueso, produce generalmente tma fractura. 

Operación propiamente dicha.- {Extracción del molar r~Lcnido). 

La extracci6n del molar rc~cnido, término y finalidad de la 

operación, se realiza después de eliminados (o disminuidos), 

los factores de la resistencia {por estectomía). Se aplica so­

bre la cara mesial del tercer molar un elevador que siguiendo 

los principios mecánicos de la palanca con un punto de apoyo s~ 

bre ei bordo óseo mesial o mesiobucal, eleva el molar, dirigié~ 

dolo hacia el 1.ado distal y hacia arriba. Esto es en general, 

pero 1.as modalidades anatómicas y ci1nicas imponen la necesidad 

de recurrir a nuevas maniobras que permitan disminuir aún más 

e inclusive anular los factores de la resistencia, obrar sobre 

el mismo cuerpo del molar y dividirse (odontosección) p~ra que 

de la unidad estructural resulten varias porciones, las cuales 

se eliminar~n por separado. 

Tratamiento de la cavidad ósea.- La cirujía del tercer molar 

retenido requiere un tratamiento especial de la cavidad ósea, 

bien porque el hueso está afectado o bien porque la índole de 
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la oper.:i.ci6n así lo cx.i.ge, de asta ma11crn se cvitarlin homorru-

;í.as o dolores posoperatorios. El tratumir;:;nlo de la c.:i.vidad ósea 

se realiza colocando dentro de ella, u) medicamento~ (directa­

mente), esto es los cementos quirúrgicon, los lavados de los 

alveolos con soluciones anestésicas o nntiséptica, etc, b) gasa 

con medicamento, la gasa sola o impregnada con medicamentos (g~ 

yodoformada, con fenal alcanforado, bálsamo de Porú, etc.), 

se utilizan para taponcar cavidades de distinto volumen, esto 

se realiza para evitar la entrada de sustancias o cuerpos cxtr~ 

ñas a la cavidad y prevenir hemorragia y el dolo, o e) drenaje 

afecciones hay que exigen la comunicaci6n por tiempo variable 

de la cavidad 6sea con el exterior, esto se realiza por medio 

de gasa o de goma. 

Sutura.- Es una maniobra que tiene por finalidad reunir los t~ 

jidos separados por la incisi6n y es indispensable en la ciru­

jí.a. Existen distintos tipos de material de sutura así como -

también distintos tipos de puntos, el tipo de sutura que util~ 

ce en la operación queda a criterio del operador. 

EXTRll.CCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 

Clase r. Posición A. 

Incisi6n.- En caso de que hay tejido gingival cubriendo parte 

de la cara oclusal del: mol.ar, se hara una pequeña incisión al­

gunos mil!metros por detrás del ángul.o disto oclusal de su co-
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oclusal y buca1 del tercero dist.al th~l :.;c~1undo. 

Ostectom1a. - Rcqida siempre por la C<n1tid.'.1d Je hU~5o que prot=. 

ge al molar retenido, en este tipo no hay hueso y si lo hay es 

escaso y distalment:.e~ Entonces se hará la ostcctomíél de acuerdo 

a la conformación de las ra!ccs parn poder desplazar al molar 

en sentido distal. 

Técnica.- Sa coloca un ulevado~ recto en el espacio interdcnt~ 

ria sobre la cara mesial dei torcer molar y se gira el mango 

del instrumento en el sentido de las agujas del reloj {lado d~ 

recho). Con esto se desarro1la ns1 la fuerza suficiente para 

despl.az'ar el molar hacia arriba y distalmentc, o simplemente 

luxarlo y tomarlo con unos forccps y extraerlo normalmente~ 

Las distintas disposiciones, hipcrcernentosis y desviacio­

nes radiculares exigirán, 1ntroducir modificaciones en la técn~ 

ca y obligarán a seccionar el molar y extraerlo normalrnen te. 

Se limpia la cavidad, ret1rando el saco pericoronario y se 

sutura con los puntos que sean convenientes par~ el operador. 

Clase ¡. Posici6n B. 

incisi6n.- Con respecto al tipo anterior, la incisión es más -

prolongada, generalmente se necesita un amplio colgajo que ll! 

gue hasta el. primer molar. 
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cara oclusal (rnes.Lal y dLs!::.al). Debe c·bt.t~n~:::.-:ic .:ir~pl io 

so soJ;rc la cara lílt!S.Lal pcrndticudo a.pl.i.c.-ir el ele•J;HJor. 

'l'écnica. El elevador recto será aplicado sobre lv cara rncsial 

de la corona, una vez accesible, se hnr¿¡, con la técnica dada 

para el tipo de retención anterior esto es con el elevador se 

harán los movimientos hacia distal, arrjha y afuera, se podrá 

completar la extracción del diente retenítlo con un elevador de 

Winter (bandera). 

Se revisa la cavidad y procedemos a suturar. 

Clase I. Posici6n c. Mesioangular. 

Incisión.- Se requiere de una incisi6n amplia que permita la -

preparaci6n de un colgaje útil. Se inicia sobre la mucosa distal 

y se termina sobre el segundo y primer molar. 

Ostectom!a.- Se elimina el hueso con una fresa redonda No. O 6 

con un escoplo recto, de acuerdo a los límites y extensión; i~ 

dicados por la radiografía. 

T~cnica.- Este tipo de retfmción lu cdonto::>ccción e::> 1-1rimordial 

siguiendo el eje longitudinal, con una fresa de fisura No. e 

apoyándola sobre la cara bucal y desplazándola hacia lingual, 

bajo el chorro de suero fisiol6gico pa-ra evitar el recalenta­

miento del molar y el hueso, se verifica el corte introducie~ 

do un elevador recto separando los dos fragmentos. se realiza 
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la cx.tracci6n del fragmento di.stal siqllicntlo las normüs que r~ 

ra el molar complet:.o, con un clDv.:i.Uor Wintcr (bancl~ra), cmplca:i 

do la cortical vestibular como plmto de• npoyo, despla:~ando c1)n 

la raíz hacia distal., arriba y afuera. El frngmento mí~Sial se 

desplaza con el mismo elevador utilizando el espacio creado por 

la raíz distal hacia adel.antc y arriba. 

Se hace curetaje indicado para la eliminación del saco -

pericoronario, se devuelve el colqajo previa revisi6n de la e~ 

vidad y colocamos la sutura. 

Clase II. Posici6n A. Vertical. 

Incisión. La incisión se hará de acuerdo a los principios ant~ 

rieres, c~n la diferencia de ampliarla en direcci6n apical a 

partir de la cara mesial del segundo mol.ar en. forma diagonal, 

aproximadamente 1 cm. 

Ostectomia.- Con una fresa de bola No. 8 6 un escoplo recto, -

ampliaremos el campo de trabajo limitado en vestibular y distal 

a partir Uel tercio cervical hasta la bifurcaci6n, bajo una -

irrigaci6n correcta evitando que se caliente el hueso. Después 

con una fresa completaremos la ostectom1a. 

Técnica.- con un elevador recto bien aplicado en el ángulo 

mesiovestibular; el diente es luxndO suavemente hacia distal. 

Esto rompe l.a uni6n pcricementari.a de las raices hasta que el 
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diente se luxa siguiendo l.'l arco que f0rman l;:,s rn!ces. Prac-

tic.:'.IDente no hay componente vc.:rtical en la fuer?.n aplicada, y 

no se hacen mediante estn manobra intentos para extraer el mo­

lar. Así las adherencins pcriccmcntarias cst<ln ahora scparndas 

y el diente es poco elevado ele alvéolo. Después con la. línea -

obl1cua externa como punto de apoyo se coloca un clcvndor do 

Wintcr {bandera)cn la bifurcación y se aplica una fuerza dist2 

vertical. El diente se moverá libremente de su alvéolo, si no 

hay impedimento distal. 

Sin embargo pue~e ser extra1do siguiendo la técnica por 

odontosección, sacando primero el fragmento mesial y después 

e1 fragmento distal aprovechando el espacio mesial y así no 

tendremos que ampliar la ostectom~a sobre el borde anterior 

de la rama ascendente. 

Sutura.- Después del tratamiento de la cavidad, eliminando el 

saco pericoronario se devuelve al congajo y con dos o tres pu~ 

tos de sutura s~rán suficientes. 

Clase ll. Posicién 9. 

Incisi6n. Se hará sobre el borde anteroinferior de la rama as­

cendente hacia la cara distal del segundo molar y de ahí. se d~ 

rige diagonalmente hacia abajo. Se levanta el colgajo con el 

periot6tomo de modo que quede expuesto el hueso y parte de la 

cara oclusal del tercer molar. 
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Ostcctom:la.- gsto se rige como ya se mcm~ion6 )'.'o.r l.:l cói.ntida~l 

de hueso que cubre al molai.· y la posición dúl mi.'.~mo. e:-. t..stc 

tipo de retención se hará ampl.i<::mclo toda L<t zona que ccncil::rne 

a la coronu imaginilndo sus lfmites, con una fresa de bola pri­

mero circunstcri.ta u l.a zona, para después con una fresa de f~ 

sura o un excoplo quitarla y dejar libre y expuesta toda la e~ 

rona. Esto se hará por vestibular. 

TGcnica.- En seguida se procede n hncer la odontosección de la 

corona en sentido a su eje mayor y a su eje menor; esto es, pr! 

mero a nivel cervical del molar y después sobre la cara oclu­

sal con un escople o utilizando una fresa de fisura. De este 

modo quedará fraccionada y desplazamos la corona en dos porci~ 

nes dejando solamente las raíces. 

En caso de no quedar visible la bifurcaci6n del molar se 

procederá a fabricarle una una especie de retención con una 

fresa de fisura de manera que se forme un orificio en forma de 

nicho para poder colocar el elevador. Una vez lista la reten­

ción se aplica un elevador de Winter y se hacen movimientos h~ 

ci.a arriba y afuera, quedando fuera las rarees. 

Se extrae con unas pinzas el saco pericoronario se devue! 

ve el colgajo y se ponen tres puntos de sutura. 

Clase II. Posici6n C. Distoangular. 

Incisi6n.- El tipo de incisi6n que requiere esta clasificaci6n 

deberá ser m~s amplia hacia el borde anteroinf erior de la rama 
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ascendente de l.:i. mand'.íbu.la y :::e diri~Jir.5 Ji.:1qo:.alrnenb"J hacia 

abajo. De este modo quedará cxpucst.:-l qr~n pa.rtc del lmc::::o ves­

tibular que nos facilita unn mejor cstcctorní.:t y más completa. 

Ostectomía.- Se hará siguiendo las normas untcrlorcs limitando 

una circunferencia por la cara externa de la manUibula con la 

fresa de bola o escople y se termina fres<t de fisura, 

retirando la porci6n de hueso con el mismo escoplo o un eleva­

dor. 

Técnica.- Se lleva a cabo por odontosecci6n seccionando la co­

rona de acuerdo a su eje longitudinal por medio de una fresa 

de fisura No. 8, empezando de vestibular a 1-ingual acompañada 

de una irrigación eficaz o con un escoplo de un golpe certero 

sobre la cara oclusal del tercer molar. Inmediatamente después, 

se hará una retenci6n diagonal seccionado para poder aplicar el 

elevador de bandera (Winter), sobre el orificio fabricado con 

el fin de tener un punto de apoyo más preciso. Con el elevador 

aplicado harán movimientos hacia arriba y afuera, sacando pri­

mero el fragmento distal y después el fragmento mesial. 

Se procede a hacer el raspado del hueso o desalojar el s~ 

co pericoronario, se posiciona el colgajo y colocamos los pun­

tos de sutura que sean necesarios. 

Clase III. Posici6n A. Distoangular. 

Para este tipo de clasificaci6n existen dos problemas qu~ 

rürgicos agregados a los factores comunes de toda retenci6n: 
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rrdento hacia el lado c11'..stul 11.L'l moln.r rct..mirio ctuu:.<ln l.•: es ·-

aplicada ur.a. fuerza sob1·u su c.-:1ra 1ncsiu.l, y en f1a.r.Le lv.. Lil!ll.l 

ascendente. Sin embargo el escollo puede ser venc.Ldo suprimie!!_ 

do en cantidad suficiente el hueso distal o restando volumen 

a la porci6n coronaria del molar retenido, para que se puede 

realizar el movimiento eliminatorio. 

Incisión.- El trazado de la incisi6n sigue parecidos contornos 

a los indicados paara los de la retención vertical, diagonal-

mente desde el borde anteroinferior de la rama ascendente de 

la mandibuia hasta el primer molar diagonalmente también. 

Ostectornia. En estas retenciones la cara oc1usal del tercer 

molar es cubierto en variables porciones para la rama ascende~ 

te de la mandibula y el hueso oclusal; asi que estas regiones 

óseas deben ser cuidadosamente resecadas. El hueso mesial deja 

libres variables porciones de la cara hom6nima: es sin embargo 

una sólida meseta cuya dimensión anteroposterior esta en rel~ 

ci6n con el grado de desviación del diente retenido; como pun-

to de apl.icaci6n de la fuerza, no es J.o gr.:i.n ".."alor. 

Se desea insistir en la importancia de resecar el hueso -

distal para permitir el desplazamiento del molar retenido, que 

al ser dLrigido hacia el lado distal se al.oja en e1 hueso com­

plicando su e:xtracci6n. 

Técnica.- Haciendo 1a ostectomía indicada se procede a h~ 

cer la odontosccción a nivel dal cuello de la corona con una -
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que ~e culicnLo, cic5pU<'?.s :rctirnr-r~.--·.o~-: t:i coron.-•. ~~r. •:L•ccion•'l 

también lns r.::iíces y se extr;:ien c:on un ·~l1\v;1cJcn~ de u_r;lJ.C,'H.:ión 

bucal o Wintcr ha.ciando los movimientos i:idic<ldos. 

En esta t6cnica. la perdida de hueso es un poco m~s que en .las 

retenciones antcriorcc pero se pu8dc modificar de acuerdo con 

el caso y la decisi6n del operador. 

Clase III. Posición B. Horizontal. 

En este tipo de retención, la cara distal del diente retenido 

se encuentra por debajo del plano oclusal de los ~al.ares vec! 

nos. 

Incisión. Se siguen las normas y reglas .que para la clase III 

posici6n A, yu que debe permitir un amplio colgajc que descu­

bra el hueso distal y el. hueso vestibular. 

Ostectomía.- Esta exige una amplia ostectomía para abordar la 

cara mesial y eliminar las distintas regiones 6seas que prot~ 

gen al. molar. Sin embargo quedará sujeta a lo que indiquen las 

radiografías y a la inspección clínica. Igual que las otras té~ 

nicas se realiza con una fresa redonda y una de fisurñ con un 

escoplo. 

Técnica. En contados casos puede emplearse la técnica de 

aplicación de elevadores, sin recurrir a la división del diente 

según el eje mayor o menor. 
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Bntonccs se pructic.:i.r5 L\ odont:.:-sc..:c.~.:.. ... 1n cor. iu~ü. .1:n.:s.:1 

de fi$ura o un e~coplo el imi.nando 1.1 ..::c"r,..,n~1 ,iel din.-:r_.,_ s<:!ni'in 

por vestibular el elevador es uplicadn ::; ... -ibrc 1.:1 bifu.!"cnc i6n de 

las raíces y entonces se proyectan haci~ el espacio dejado por 

la corona para después extraerla. 

Se procede a limpiar la cavidad y se sutura con los pun­

tos que sean necesarios. 

Clase III. Posición C. Paranormal. 

Incisión.- Trazando, de acuerdo con la posici6n del molar, pe~ 

sigue como en todos los casos la obtcnci6n de un ampl.io colgo.­

jc que facilite las maniobras operatorios. Entonces se inicia 

en las vecindades de donde se ha ubicado radiográficamentc el 

ápice dentario y se extiende hasta el espacio situado entre el. 

primer molar y el segundo premolar. 

Ostectomía.- Debe atender en su extensión y alcance a la pos! 

ci6n del molar y procurar descubrir las caras dentarias útiles 

para realizar la odontosecci6n y aplicación de los elevadores. 

Técnica.- se cumpl.e bajo la odontosecci6n sistemática del molar 

que obtendrá tantas partes como se precisen para facilitar la 

extracci6n. La parte central resultante de la secci6n es faci~ 

mente extraída con un elevador aplicado entre el. hueso bucal y 

la cara bucal radicular. La corona se elimina con un elevador 
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aplicado altern.:i.tivamcnte sobre. sus c<1ra~; mcsia 1 y ocl.u;,u l ha 

cia el espacio obtenido por la eliminución del segmento central. 

En el segmento radicular se rcaliz un orificio en su c.:iru .:ice!:. 

sible para apoyar el elevador, desplazándola hacia abajo y ad~ 

lante, para su extracci6n. 

Se elimina el saco pericoronario para evitar reincidencias 

infecciosas, se devuelve el col.gaje y se sutura. 
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CAPITULO VI! I 

POSOPERATORIO 
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La usi!;tcncia posopcratorioa ea muy importante, ya. que -­

las heridas en la ca.vi.dad oral son difíciles de rnnnLcncr secas 

y el hecho de que el paciente tenga que comer dificulta aún más 

la limpieza de esta zona. El gran aporte sangu!nco de los tej~ 

dos bucales y la buena asistencia posoperatoria no solo se r~ 

fieren a la .:i.tención de la herida, sino que se debe de consíd~ 

rar la persona en su totalidad (nutrición, reposo, actividades). 

Aposito de gasa.-

Al terminar la operaci6n deben colocarse ap6sitos de gasa 

hGmedos para oclUir el alveolo abierto y ejercer presi6n sobre 

las membranas mucosas que han sido reflejadas. Esto evita la 

acumulaci6n de sangre bajo el colgajo y limita la sangre al -

alveolo mientras se efectúa el proceso de coagulación. Un hem~ 

toma bajo un colgaje retarda la curaci6n y proporciona un sitio 

favorable a la infección. 

El paciente debe dejar los ap6sitos en su sitio durante 30 a 

45 minutos después de abandonar la consulta. Si el ascurrimie~ 

to continúa después de quitar los ap6sitos, deben colocarse -

nuevos ap6sitos húmedos durante otros 30 a 45 minutos. Este -

procedimiento podrá repetirse durante cuatro veces, en caso de 

que el sangrado continue el paciente deberá consultar al denti~ 

ta. 

Fisioterapia.- Se utilizará el fria y el calor con el fin 
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de mejorar la!:> condiciones de la herid0. lU frío cvi.tri l¿i co!2. 

gcsti6n, el dolo1: posoperatorio, pn!Vicne hemorraqias, dismi­

nuye y evita 1os edemas posopc.ratorios. Se colocar5n bolsu.s de 

hielo o toal.las mojadas con agua helada frente al sitio de lil 

i.ntervenci6n, por peri6dos de 15 minutos, seguido de periodos 

iguales de descanso únicamente, durante las tres primeros días. 

El calor se emplea para que aumente la circulaci6n sanguínea y 

disminuya el dolor posoperatorio. 

Higiene Bucal.. 

El paciente no debe escupir ni. enjuagarse la boca durante las 

primeras doce horas después de la operaci6n. La lengua y los 

dientes que no fueron afectados por la opcraci6n, deberán cep! 

llarse antes de acostarse y si es posible hacerlo también de~ 

pués de haber ingerido algún alimento. Se recomienda un cepi­

llo suave, en forma plana, el cepillo suave no lesiona los t~ 

jidos y así puede el paciente hacer una limpieza a fondo. Al 

d1a siguiente puede el paciente empezar a enjuagarse la boca, 

empleando cualquier enjuague que él mismo escoja, o bien, en 

la cuarta parte de una cuchara para th~, colocamos sal, en apr~ 

ximada:mente 180 rol. de agua caliente. El enjuague no se fteber~ 

hacer en forma vigorosa. 

Eliminaci6n de los puntos de sutura 

Las suturas bucales internas deberán permanecer un minirno de 

3 días y un máximo de 7, ya que si se dejan más tiempo las s~ 
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turas actúan como cuerpo extraño, provocando inf1.amnci6n loca-

1.i.:z.ada y supur.acioncs. Lo::; puntos alLcrnos so pueden retirar 

al. tercer día. 

Dieta. 

El. paciente recibirá instrucciones acerca de la clase a~ ali­

mentos y liquides que deberá consumir. Entre lOs alimentos p~ 

dr1amos mencionar gelatina, flanes, notillas, yogurt, sopas, p~ 

pillas~ esto es, la dicta deberá ser blanda. En lo concernien­

te a l.os l~quidos tenemos: leche, bebidas carbonadas que ayudan 

a evitar las naúseas y vómitos que se producen por la.ingesti6n 

de pequeñas cantidades de sangre. La extensi6n del área interv~ 

nida, as1 como la edad, sexo, educación y experiencias previas, 

afectarán la capacidad del paciente para comer; por lo que se 

recomienda al paciente_ volver lo más rápido posible a su dieta 

normal. (generalmente la dieta blanda dura tres d1as después 

de la intervención}. Así mismo se recomienda no ingerir bebi­

das alcoholicas, irritantes, grasas y no fumar. 

Medicaci6n. 

Todo paciente debe recibir una receta.para el uso adecuado de 

anaigésicos, antibióticos y antiflarnatorios {según lo que vaya 

a necesitar). Antes de extender la receta. ei doctor deberá de 

tomar en cuenta los datos que aparecen en la historia ciínica, 

con el fin de saber qué tipo de f§rmacos puede tolerar el pa­

ciente. 
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Sueño. 

El paciente debe dormir sobre do:~ .:ilmohudas cubiertas con una 

toalla o alguna otra cosa de altura equlvalento que le muntcnga 

la cabeza el.evada en un ángulo de aproximadamente. 30 grados~ La 

herida puede producir un pequeño e"udado durante la noche y d~ 

bído a que las heridas intrabucales estimulan la salivuci6n con 

írecuencia, puede haber escurrimiento de saliva teñida de sangre 

durante la noche. 

Actividad FSsica. 

Los paciente creen que los efectos debilitantes de la ciruj!.a 

bucal son mínimos y reciben estímulos en ello gracia a la te~ 

dencia correspondiente de muchos odont6loqos al considerar los 

procedimientos quirúrgicos con ligereza qu!zá como medio para 

tranquilizar al paciente y llevar adelante el procedimiento. 

No hay duda de que el paciente se recuperara y regresará más 

rapidarnente a sus niveles de actividad normal, si se les aco~ 

seja que descanse durante uno o más días después de la opera­

ci6n~ según la extensi6n de la cirujía. Debe advertírsele de 

antemano cuanto tiempo necesitará para descansar y recuperarse 

Deberá e~11tar el trabajo físico extenuante y l.~s deportes. 

Inflátnaci6n y trismus. 

Pueden aparecer en las primeras 48 horas después de la opera­

ci6n y se atribuye al traumatismo que se haya realizado en la 

-87-



intervención. Lo::; .rctractorcu y separa.dores b\.H.:al.c~ crnploa<los 

61.lril:nte la otJeración, pueden causar escamaciones en la~ comis~ 

rns labiales y a vuces ulceraciones de 1'1.s mucosas por inst:ru­

mentos o compresas. El paciente puede reportar temperaturas 

con cierto grado de dcshidraCación. Si ias signos y síntomas 

se agraban a las 48 horas, se considera la posibilidad de infes 

ci6n y deberá ser revisado por el odontólogo. 

Citas. 

El paciente debe entender claramente su asistencia posopcrato­

ria. Si se han colocado suturas o ap6sitos, se debe cstab1eccr 

fecha y hora definida para su proxima visita. Siempre el oda~ 

t6logo que no pueda ver a los pacientes, debe hacer los arre­

glos n-ecesarios para gue un colega se haga cargo de sus llam~ 

das. 
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CAPTIULO IX 
COMPLI CACI OMES 
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Las complicaciones oriqi.nadas c11 el desarrollo <le la in­

tervención quirúrgica '.l despu6 . .-. de el la. son r.iúltiplos y do di:!,. 

tinta catogoría. 

Debido a los instrumentos.- No quedan exentas las pinzas 

o lus elevadores así como fresas y de más tipos de instrumentos 

9ue se fracturen en el acto quirúrqico y esto se debe principal 

amte a tre.s causas: 

a) Por mala calidad 

b) Por ser una horma demasiado delgada 

e) por ser manejado incorrectamente 

En ocasiones trozos de tamaño variable, de pinzas,elevad~ 

res cucharillas o fresas q1.le se fracturan en el acto oporatorio, 

querdan atrapados en el interior del hueso, corno cuerpos extra­

ños originando toda la gama de trastornos subsecuentes. Para -

extraerlos, se impone una nueva intervención, si no es realiza-

da en el acto mismo. 

Sobre dientes vecinos.- La fuerza ejercida sobre las pi~ 

zas o elevadores puede ser dirigida hacia los dientes vecinos, 

provocando la fractura de su corona (debilitada por obturacio­

nes o cari~s). El diente luxado puede ser reimplantado en su 

alvéolo, fijándolo por los procedimientos usuales. 
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Sobr~ la mandíbula.- Fx.1.::t\tt"il \lr~ lc.i. rnandíbuln: c::ta c.:nm-

plicaci6n no es mu::i:• frec\\ent:c pero e~; pr:isible, y 

tercer molar retenido don.de. se produce y 5C debe a 1.a .:\~:ilicnción 

incori:ecta y fuerza exagerada en el intentr_., da extraer el Lcrccr 

molar retenido. La disminución de la resistencia ósen, dcbiUa 

al gran alvéolo del molar actúa corno una causa predisponentc p~ 

ra la fractura de la mandibula, del mismo modo intervienen deb~ 

litanto el hueso; una osteomielitis o un tumos quístico (quiste 

dentí.gero) • 

Las afecciones generales y estados fisiológicos que están 

1igados a1 metabolismo del calcio como la diabetis, enfermedades 

parasifil1ticas (tabes dorsal, paralisis general y ataxia loco­

motriz)" predisponen a el maxilar y a la mandíbula así como otros 

huesos a la fractura; ya que es suficiente un esfuerzo, a veces 

mínimo, o el esfuerzo del acto operatorio para producir la fras 

tura del hueso. 

Luxaci6n de la mandíbula, esta consiste principalmente en 

la salida d~l cóndilo de la mandíbula de su cavidad glenoidea. 

Puede ser unilateral o bilateral. Es una cornplicaci6n rara du­

rante el acto operatorio de la ciruj!a del tercer molar reten~ 

do que es largo y fatigante. 

La mandíbula luxada puede volver a ser ubicada en su si-

tia por nosotrosf se colocan los dedos pulgares de ambas manos 

sobre la arcada dentaria de la mandíbula. los restantes dedos 
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sosti.cneh el m~·:-:.i1.<J.r. Se imprimen fucrt.-1rr.unto a este hueso dos 

mcvimic11t.os, de cuyü combi:r.aci6n se obtiene lo. roslituci6n de 

las normales relaciones de la mnnd1bula¡ un movimiento hacia -

abajo y otro hacia arriba y hacía atrás. Reducida la 1.u:icnción 

puede continuarse la operación. 

Sobre partes blandas.- Desgarros de la mucosa gingi,1a1.., 

lengua, carrillos, labios, cte. Es posible pero poco frecuente 

y se produce al actuar con brusquedad sin medida y sobre todo 

sin criterio quirúrgico. 

Con todo, en casiones puede deslizarse, los instrumentos 

de la mano del operador (después de actos laboriosos y fatiga~ 

tes) y herir la encia o Las partes blandas vecinas. Entonces -

luego de terminar la operaci6n, las partes desgarradas seran 

unidas cuidadosamente por medio de puntos de sutura. 

Heridas de los labios, pellizcamientos con la:; pir.:::is, J ~ 

sienes traumátícas de la comisura que se continúan con herpes 

ubicados en esa regi6n. Son bastante frecuentes en el transcurso 

de extracciones laboriosas del tercer molar retenido. 

De tipo adematoso.- Lesión de los troncos nerviosos: estas 

lesiones radica en los nervios superiores e inferiores. Frecue~ 

temente por intervenciones de los terceros molares retenidos, 

que pueden ocasionar una complicaci6n da gravedad variable s~ 

bre los troncos nerviosos. 
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Los más afectaJo~ directamente tienen l.ugar sobre el nervio 

palatino anterior y dentario inferior. El tratun.atisrno 5oh-co el 

tronco nervioso puede consistir en secci6n, aplastamion~o o de~ 

garro del nervio, gue se t:raduce en neuritis, neuralgias o ane~ 

tesias en zonas diversas. 

En las extraccionos del tercer molar retenido la lesión s2 

bre el dentario tiene lugar por aplastamiento del conducto, que 

se realiza al girar el mol.ar retenido. El fipice, t~azando un a~ 

co, se pone en contacto con el. conducto y apl.asta a éste y los 

elementos que contiene, ocasionando anestesias defi.~ü ti vas, pr2. 

longadas o pasajeras, segón la lesi6n. 

De tipo hemorragico.- Este tipo de complicaciones es fr~ 

cuente y se presenta en dos formas: inmediata o mediata. 

El primero es el que sigue a la operaci6n, la falta de coagul.~ 

ci6n de la sangre, y la no fcrmaci6n del coúgul.o, se deben a fas 

tares general.es o a causas local.es. Aquí nos interesas las cau­

sas 1ocales como: granulomas, focos de osteítis, pol.ipos gingi­

vales, l.esiones gingiva1es ocasionadas por paradentosis, ging! 

vitis, heridas y desgarros de la encia, esquirlas 6seas que pe~ 

rnanecen entre los labios de la herida gingiva1, todos estos que 

obedecen a procesos congestivos en l.a zona de la extracci6n. En 

ocasiones es un grueso tronco 6seo arterial el que sangra o la 

hemorragia se debe a multiples vasos capilares lesionados por la 

operaci6n-~ 
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El tratamiento de esta hemorragin inmediata se realiza s~ 

primicndo quirúrgicamento el foco congestivo sangranLc.. Así como 

una taponadura y comprensión dol alvéolo sangrante. El Laponamie~ 

to se realiza con un trozo de gasa (yodoforma<la o xcroformada} la 

cual puede ser aplicada seca o impregnada de medicamento horneo=:._ 

tático tales como el agua oxigenada, adrenalina sueros, trombo­

plastina percloruro de hierro. 

Si la hemorragia es mediata, o sea que se produce varias 

horas después de realizada la operación se puede proceder con un 

enjuagatorio con una soluci6n de aqua oxigenada, para limpiar 

primerc1 la cavidad bucal y la zona de operación,. así podremos 

ver con claridad el sitio de más afluencia sanguínea; se seca el 

lugar y puede practica~se un taponamiento con medicarnentos como 

se indic6 anteriormente. Pero si no resultase entonces se proc~ 

derá a poner un anestésico local, cuyo efecto vasoconstrictor 

"bl.anqueará" el campo y se practica una su tura, sobre los bo.E, 

des de la herida tratando de tomar con ella, el vaso que sangra, 

el. cese de la hemorragia es inmediato. En caso de persistencia 

de la hemorragia, a pesar de los tratamientos instituidos, re­

curriremos a medicaciones como la inyecci6n de sustancias que 

aceleran la coagulaci6n. 

De tipo infeccioso.- La compl.icaci6n de tipo infeccioso 

como una de las más frecuentes es la al.veol.itis; que es la in­

fecci6n putrida del alvéolo dentario después de una extracción, 
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la 105.s U.olorosa y más onqorrosa U.e lil. exo<l.oncia. La nint.omat~ 

logia es variada e intenso.; pero la que domina el cuad!·o es el. 

dolor. 

El alvéolo donde se localiza la afección, se proscnt.a con 

sus bordes tumefactos¡ las paredes bucal y linguul, ligeramen­

te rojizas X edematizadas. Todo el alvéolo recubierto de una ma~ 

ma gris verdoso, maloliente. En ocasiones, y es esta caracterí~ 

tica con la que se le ha Uado el nombre de alveolo seco, son 

las paredes alveolares sin coágulo, las que se encuentran cubie~ 

tas por una capa verdosa o están desnudas; el hueso alveolar en 

contacto con el mediobucal; el alveolo lleno de dentritus, re~ 

tos de alimentos y pus. 

Los ganglios tributarios al alvéolo enfermo se encuentran 

infartados. En la producci6n de la alveolitis intervienen una 

cantidad de factores, pero el principal es el traumatismo oper~ 

torio, el cual debe actuar junto con otros. Entre los factores 

traumáticos hay que mencionar la excesiva presión sobre las 

trabeculas 6seas realizadas por los elevadores, las violencias 

ejercidas sobre las tablas alveolares, la elevaci6n de la temp~ 

ratura del hueso, debida al uso sin medida y sin contra de las 

fresas sin una i rrigación adecuada. Hay que recordar ia frase 

de Zi~er: "A mayor trauma quirúrgico, mayor cuidado posopera-

torio". 



Entr~ los demás fC\ctores cxü;ten ancst6sü;os locnl.es, ul 

estado general del ¡:iaciente y los age11tt_~s bactcrian<.-:.s. 

Para el. tratamiento de ln alvcoli.tis se debe hacer cuid~ 

dosamcntc ya que la primera preocupaci6n del odont6logo dcberS 

ser calmar el dolor. Los medicamentos generales son de pobre 

valor terapeutico. El éxito está en la mcrlicaci6n local. 

El de tipo edematoso. - Hematoma operatorio: consiste en 

ia difusión de la sangre, siguiendo a su paso los tejidos veci 

nos del lugar donde se ha practicado la operaci6n. 

Se caracteriza por el aumento de volumen a nivel del sitio 

operado y un cambio de color de la piel vecina. Su tratamiento 

consiste en colocar una bol.sa de hielo para disminuir el dolor 

y la tensi6n, sulfamídoterapia y antibi6ticos; pero si el hem~ 

toma llega a absceso será menester abír quirúrgicamente el ,foco 

con el bistur! o separando los labios de la herida operatoria, 

por lo cual saldrá el pus; un trozo de gasa yodoformada mante!l 

drá expedita la v!a de drenaje. 
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e o 11 e L u s 1 o 1: E s 

Las técnicas que !.iC mcncion<:i.n en este trabajo fueron e:::_ 

traídas de bibliografías en base a la experiencia de dLferc~ 

tes autores, sin embargo, no pueden funcionar corno una regla 

general para todos y cada uno ~le los C.J50S. 

Dadas las múltiples variaciones en la posición y en la 

anatomía radicular es difícil describir detalladamente las -

técnicas quirúrgicas, por lo tanto se requiere de un amplio 

conocimiento por parte del odont6logo, para poder realizar -

bien una técnica operatoria ya que de él depende que tenga 

€Y.ita una intervenci6n, pues será suya la responsabilidad de 

cualquier complicaci6n que atente contra la integridad del p~ 

ciente. 
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