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ACC !DENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 

En su retenci6n o en el intento de erup
ci6n, el tercer molar inferior, produce una serie de ac
cidentes patológicos diversos, de variado aspecto e in-
tens i d2d " 

Estos accidentes de erupción del tercer
molar, tienen lugar en todos los el imas, en edades muy -
distintas, en los dos sexos y en ambos lados de los maxl 
1 a res. 

RAZA.- Los accidentes que estamos estu-
d iando se producen en individuos de raza blanca, en los
cuales por las razones mecanicas que serán consideradas, 
la 11 falta de sitio 11 juegan un papel preponderante. 

La raza negra está en general, 1 ibre de
todos estos procesos. Su gran mandíbula permite la cómo 
da erupción de todos los molares (y a6n del cuarto). 

SEXO.- Creemos encontrar un ligero predo 
minio del sexo femenino en la producción de esta afee- -
ción. Los estados fisiológicos femeninos exacerban o de.§. 
piertan los accidentes. 

EDAD.- La edad en que tienen lugar estos 
procesos, varía entre los 18 y 28 años. Ha habido casos
de pacientes de 15 años (niñas) y ancianos de 73, 78 y -
82 años. 

PATOLOGIA Y CLINICA DE LOS ACC !DENTES DEL TERCER 
MOLAR INFERIOR 

Los accidentes de erupción del tercer mo 
lar inferior, se deben a la infección del saco dentario-= 
(saco pericoronario). 
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La infección de este saco (pericoronari
tis) tiene repercusiones locales, regionales y a distan
cia. Para producirse la infección del saco se relacionan 
dos factores: 

lo.- Aumento de la virulencia microbiana 
y disminución de las defensas del -
organismo; 

2o.- El establecimiento de una puerta de 
entrada, la que está condicionada -
por dos factores mecánicos; trauma
tismos sobre el 11capachón 11 que cu-
bre el tercer molar, originados por 
las cúspides del diente en erupción 
las cúspides de los dientes antago
nistas, o por la acción conjunta -
de ambos. 

Capdepont (1910) explica la génesis de -
los accidentes dei tercer molar por los siguientes meca
nismos: 

lo.- La existencia de una cavidad vir- -
.t_ual, alrededor de la corona del -
diente retenido (cavidad del saco -
pericoronario, cavidad del saco fo-
1 icular, de capdepont). Para Cande
pont, esta cavidad pericoronaria -
tendría un significado diferente -
que aquel que nosotros admitirmos;
pero cualquiera que sea su si~nifi
cado anatómico, los hechos el 1nicos 
y su interpretación patogénica no -
sufren modificaciones 11 (FARGIN-FA-
YOLLE)11. 

Esta cavidad, por numerosas influencias
patológicas, puede hacerse real (transformándose en qui~ 
tes dentígeros) y ser el asiento de procesos infeccio- -
sos. 

2o.- Los microorganismos banales que ha
bitan en la cavidad bucal, por su -
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mecanismo de acción en cavidad ce-
rrada, e~acerban su virulancia. 

"Es fácil comprender, que cuando 
los microbios hallan penetrado en-
tre el diente y la pared de la cavi 
dad del saco folicular escapar~n a= 
los diversos mecanismos de defensa
de la cavidad bucal. Esta disposi-
ción anatómica, que hace posible -
la retención microbiana nos parece
ser la condición primordial, causa-
de 1 os accidentes 11 

( Capdepont). 

3o.- La falta de sitio: La falta de si-
tio ocupa todav1a el primer lugar -
en la producción de los accidentes
de los terceros molares retenidos -
(Reclus); el molar ha de emerger -
entre dos paredes inextensibles, co 
mo la cara distal del segundo molar 
y el borde anterior de la rama del
maxilar; a estas razones debe agre
garse la oblicuidad en distinto gra 
do del tercer molar, que resulta de 
una disposición embriol6gica del 
fol iculo. 

CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION DEL 
TERCER MOLAR INFERIOR. 

Los accidentes originados por el tercer
molar son de variedad clínica e intensidad distinta; al
canzan todas las gamas y toman todos los cuadros clíni-
cos; desde el proceso local de escasa importancia, hasta 
el flemón gangrenoso del suelo de la boca. 

Los accidentes del tercer molar pueden -
clasificarse el ínicamente en: 

lo.- Accidentes mucosos, 
2o.- Accidentes nerviosos, 
3o.- Accidentes celulares, 
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Accidentes 6seos, 
Accidentes linfáticos o gangl iona
res, 
Accidentes tumorales. 

ACCIDENTES MUCOSOS. 

Se refiere a las complicaciones que ocu
rren en las partes blandas que rodean al molar retenido. 
La perícoronaritis es su primer tipo; de este tipo se de 
rivan distintos y variados accidentes. -

A nivel del capuch6n que cubre el rnolar
retenido total o parcialmente, se instala un proceso in
flamatorio con sus signos característicos; dolor, tumor, 
calor y rubor. 

ACCIDENTES NERVIOSOS. 

Los accidentes nerviosos originados por
el tercer molar en erupción, son idénticos a los producl 
dos por los dientes retenidos, ya estudiados. Sobre el -
nervio dentario pueden incidir trastornos reflejop§ticos 
y neurotróf icos que se traducen en herpes, peladas, carl 
cie, eczemas, etc. 

Entre los accidentes nerviosos debe con
siderarse el trismus como reacción ant~lgica. 

ACCIDENTES CELULARES. 

Aquí quedan comprendidas todas las com-
pl icaciones celulares como consecuencia de la inflama- -
ción y abceso, que sigue varias vías comprometiendo dife 
rentes regiones anatómicas, provocando diversos grados -
de lesiones 1 algunas llegen a ser mortales. 



ACCIDENTES OSEOS. 

Son accidentes óseos, los que se convieL 
ten en verdaderas osteitis, osteoflemones y osteomieli-
tis, pero generalmente son íl1L1Y raros y resultan como com 
plicación de una pericoronaritís. 

ACCIDENTES LltiFATICOS O GANGLIONARES. 

La repercusión ganglionar en el curso -
de una pericoronaritls, es un hecho frecuente y comdn. 

Podemos decir que todas las infecciones
del saco pericoronario se acompaAan de su cortejo gan- -
g 1 i ona r. 

ACCIDENTES TUM1LARES. 

Los terceros molares retenidos, originan 
tumores odontogénicos. Estos tumores son los quistes -
dentfgeros, los cuales pueden infectarse, dando procesos 
superativos de intensidad variable, complic~ndose con -
procesos (osteítis y osteomielitis). 
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TEMA 11 

B.~G_I ON M/.\SETER 1 NA. 

Situada en las partes laterales y -
de la cara, crnnprende el m6sculo maset~ 
debe su nombre, y la rama ascendente 
inferior. 

Límites;- Por arriba, el arco cigo
mático; por~ abajo, el borde inferior del maxilar -
inferior; atr~s, el borde posterior de la rama as-
cendente del maxilar inferior; adelante, el borde -
anterior del mdsculo ~asetero. 

Su profundidad se extiende hasta la 
cara externa del hueso maxilar. 

Planos Superficiales.- Son las par
tes blandas supra aponeuróticas, piel y tejido sub
cutáneo. 

1). PIEL.- En el hombre, cubierta -
por pelos y en la mujer carece
de ellos; es de fácil desliza-
miento sobre su aponeurosis. 

2). TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO.- Se
axtiende por debajo de la piel
y en ella se encuentran im?or-
tantes formaciones anatómicas -
y es rica en grasa. 

a). ARTERIA TRANSVERSAL DE LA CARA
Corre por debajo del arco cigo
mático y paralela a él a l cm -
de distancia, y presenta un re
corrido horizontal. 

b). RAMAS TERMINALES DEL NERVIO FA
CIAL.- El Nervio tempero-facial 
y cervico facial, forman en con 
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junto un basto abanico que atra 
viesa la región. -

c). GLANDULA PAROTIDA. Y SU CONDUC
TO EXCRETOR.- Este conducto PªL 
te del borde anterior de la - -
glándula y se dirige hacia arrl 
ba y adentro, atravezando el -
m6sculo buclnador y desemboca -
al nivel del segundo molar supe 
r i or. 

d). FASCICULOS DEL MIJSCULO RISORIO
DE SANTORINI (cuando existe).-
y cut~neo del cuello porci6~ -
posterior, se encuentran en la
pa rte inferior del mósculo mase 
te ro. 

~~TERIAS FACIALES Y VENAS FACIA 
LES.- Kodean el borde inferior~ 
del maxilar, para pasar de la -
región del cuello a la cara y -
se encuentran a nivel antera -
externo del masetero. 

Esta regi6n, tiene su aponeurosis -
de forma cuadril~tera y se extiende por toda la re
gión y constituye una celda ~ara el mGsculo masete
ro, se incerta arriba, en el arco cigom~tico; por -
delante, rodea al músculo masetero y abajo, en el -
borde anterior de la rama ascendente. Est:3 apo:ieur.Q. 
sis maseterina con la rama ascendente, forma una -
cavidad osteof ibrosa; el compartimiento masetero, -
s61o se comunica al exterior con el nivel de la es
cotadura sigmoidea por donde pasan arterias y venas. 

MUSCULO MASETERO.- Tiene forma cua
drangular y voluminosa pertenece a los musculas ma~ 
ticadores de forma achatada de fuera hacia adentro; 
se incerta por arriba en el arco cigom~tico y por -
abajo e~ las rugocidades que presenta en la cara -
externa del maxilar inferior, presenta dos fascícu
los según algunos autores (Testiut, Latarjet, Si" -

._:. 
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cher) y según (Winslow) presenta tres fasciculados. 

Consideremos dos fasciculos: 

a) FASCICULO SUPERFICIALº- Se incer 
ta por arriba, mediante aponeur~ 
sis resistente en el borde infe7 
rior del arco cigomático y se -
di rige hacia abajo y atrás para .. 
incertarse en su parte inferior, 
en la cara externa de la rama -
ascendente y en el ángulo de la
man d í bu 1 a . 

b) FASCICULO PROFUNDO.- Tiene su .... 
inserció~ e~ el arco cigomático
y desde allí, se dirige hasta -
la cara externa del maxilar a la 
cual cubre con bastante exten- -
sión que casi llega hasta la - -
apófisis coronoides por su parte 
inferior. 

Este mGsculo se encuentra separado
del músculo buccinador por la bolsa Adiposa de Bi-
chat. Este músculo cubre casi la totalidad de la -
rama ascendente del maxilar inferior y no se super .. 
pone con la lámina ósea, porque por detrás, deja -
descubierto el cuello del cóndilo, cóndilo y la ar .. 
ticulación temporo-maxilar, y por delante pasa dos
cm., adelante de ella. 

PLANO ESQUELETICO.- Es un músculo -
elevador de la mandíbula, formado ?ºr rama ascenderr 
te del maxilar; arco cigomático y articulación tem
poro-max i 1 ar. 

Rama ascendente del maxilar infe- -
rior, de forma cuadrilátera con su diámetro verti-
cal mayor que el horizontal, presenta un ángulo de
grado variable pero siempre obtuso, presenta dos ca 
ras, una cara externa y otra interna. 

Cara Externa; Es 1 isa e~ toda su 
extensión, presenta rugosidades en forma de línea -
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en la cwal se incerta el mdsculo masetero. 

Cara Interna; Presenta en el centro 
de esta cara un ancho orificio, que es el orificio
superior del conducto dentario por el cual pasa el
nervío dentario inferior y vasos dentarios inferio
res. El limite anterior de este orificio est~ for-
mado por una laminilla 6sea, la cual recibe el nom
bre de espina de Spix, en la cual se incerta el li
gamento esfeno maxi ·1ar. De aquí, parte un S'Jrco es
trecho, e 1 Mi 1 oh i odeo y se el i rige hacia abajo y en~ 
direcci6n al cuerpo del hueso, en donde se alojan -
el nervio y vasos milohiodeo. 

Por de~ajo del conducto dentario, -
e 1 hueso presenta varias rugosidad es en .1 as que se
i nce rta el m6scu1o Pterigoideo interno. 

Presenta cuatro bordes los cuales -
son : ante r i o res , supe r i o r, post e r i o r e i 11 fe r i o r. 

BORDE ANTERIOR.- Est§ inclinado de
arriba hacia abajo y de atr¿s hacia adelante; se en 
cuentra excavado por un canal cuyos bordes de aproxl 
ma n y se u 11 en p o 1- a r r i b a y p o r aba J o ; se sepa r a n y -
se confunden coll su límite inferior con las crestas 
6 lineas ya mencio~adas en la cara anterior e inteL 
na del cuerpo, las lineas o~licuas interna y exter
na. 

BORDE SUPERIOR,- Presenta dos am- -
pl las apófisis, la ~nterior llamada apófisis coro-
noides y la posterior es la ap6f isis condiloidea en 
sus ángulos anterior y posterior. La ap6f isis ante
rior tiene forma de trian~ulo de base inferior y en 
ella va a Insertarse al musculo temporal. 

La apófisis condiloidea en su ex--
tremidad superior presenta la eminencia el ipsoidea
aplanada en el sentido antera posterior, el eje di
rigido oblicuamente de afuera hacia adentro y de -
adelante hacia atrás, es el llamado cóndilo del ma
xilar, que va a alojarse en la cavidad glenohidea. 
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Entre estas dos apófisis se encuen
tra la escotadura sigmoidea, la cual tiene forma 
se1n:J 1 una r, puede servir de comun i cae i ón entre la fo 
sa eigom§tica y la regló~ maseterina. 

BORDE POSTERIOR.- Es contorneado en 
forma de Sitálica y está en relación con la paróti
da. 

BORDE INFERIOR.- Está en forma con
tinua con el borde inferior del cuerpo del maxilar
en donde se inserta el borde posterior y el lnfe- -
ríor y se encuentra el llamado ángulo del maxilar -
cuya graduaci6n va con la edad, sexo y raza. 

PERIOSTIO.- Cubre casi la totalidad 
la rama ascendente del maxilar inferior y se adhie
re íntimamente al músculo q:..1e fija en él sus incer
siones i~feriores. 

a) ARCO CIGOMATICO.- Situado en la
un i ón de 1 as reg i enes ternpo ra 1 , -
maseterina y cigomática y 1 imita 
co~ la cresta ··temporo-esfenoidal 
y otra con la cara posterior del 
molar, es una apófisis dirigida
horizontalmente que une la parte 
inferior de la escama del tempo
ral y de la cual sale el hueso -
molar. Al implantarse en la ese~ 
ma del temporal, se divíde en -
dos raíces. 

RAIZ TRANSVERSA.- Dirigida de afue
ra hacia adentro, formando parte de la mandíbula. 

RA!Z LOl~GITUDIN/\L, dirección antera 
posterior, formando en la cara externa de los mas-
toides, la llamada linea temporalis. Presenta un -
orificio de forma o·;al con 1 a extremidad mayor an
terior y la extremidad menor anterior que es el orl 
f icio cigomático que es por donde se comunica con -
la región geniana y cigom¿tíca y en el que se mueve 
la coronoides en los diversos movimientos de la man 
díbula. El orificio varia de tamaño. -
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ARTICULACI~ T:MPORA MAXILAR.- Ocupa· 
la parte superior y posterior de la región maseterl 
na. Presenta dos superficies articulares, una perte 
nece al maxilar inferior y la otra al temporal. 

a) Superficie m3xilar.- Constituida 
p o r e 1 c ó n d i 1 o de l ma x i l a r i n fe -
rior. Es una eminencia elipsoidal 
dirigida oblicuamente de afuera -
hacia adentro y de adelante hacia 
atr§s. Es convexo en sentido - -
transverso f anteroposterior y e2_ 
t5 revestido po~ tejido fibroso. 

b) Superficie temporal.~ Comprende
por delante, la raíz t1·ansversa
del cigoma, también llamada cón
d i 1 o de 1 tempo ra 1 , por detrás de 
13 cavidad glenoidea, la parte -
posterior de la cavidad glenoi-
dea, es articular solamente en su 
parte anterior es excavada y 1 i
sa regularmente y está separada
de ]3 porción posterior por la -
cisura de g 1 ase r qt1e es una rendl 
dura estrecha por donde pasan -
las cuerdas del tímpano, 13 cavl 
dad glanoidea está separada de -
la cavij3d craneal por una lami
nilla osea ~uy delgada. 

MEN!SCO INTERARTICULAR.- De l3s -
dos superficies articulares, la inferior es ~onvexa 
y la superior es cóncava y convexa, por lo cual no
se adaptan. Para hacer que se adapten las superf i-
cies, se encuentra el menisco interarticular qJe -
es un disco fibroso de forma cóncava por su cara -
inferior y cóncavo y convexo en su cara superior, -
con lo cual se amolda perfectamente bién. El menis
co tiene forma elipsoidal; su eje mayor dirigido -
ob] icuamente de afuera hacia adentro y de adelante
hacia atrás. Las dos extremidades interna y externa 
se encorban hacia abajo, fijándose por medio de hue 
secillos fibrosos, a las extremidades del c6ndi1o,-
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por lo que en los movimientos el n1enisco fi':>roso -
acompaAa siempre el maxilar en los desplazamientosº 
La articulación presentA una cápsula reforzada por-
1 igamentos que sirve como n~dio de unión. 

Esta c§psula tiene fonna de mangui
to alrededor de la articulaci6n y sus inserciones -
son por arriba del borde anterior raíz transversa -
del sigoma en la espina del esfenoides un poco por
delante de la cisura de qlaser, en el fondo de la -
cavidad glenoidea y en sG parte inferior se fija al 
rededor del cuello. Se adhiere internamente al rne-
nisco en los puntos en los cuales est§ unido a ~l. 
Histológ_.l_carr._~nte e·:;tá formado por fibras verticales ae las cuales unas largas, van de la base del crá-
neo al cuello del maxilar y otras son cortas y van
de la base del cráneo al menisco o cóndilo y en ]a
parte posterior t¡ene unas fibras elásticas que van 
de la Cisura de G1aser al nem1sco y otra al cuello
del cóndilo. Los 5¡guie11tes laterales son interno y 
externo, además posee 1 i gamentos ligamentos acceso
rios co1no e1 1 igamento csfeno max¡ lar 1 igamento es
t i 1 o maxilar, l i garnento pte r i go max i 1 ar. 

La c§psula articular está revestida 
por un sinovial en las porciones de la articulación 
donde no hay presi6n, proporciona liquido para lu-
brícar la circulación y posiblemente para nutrir el 
revestimiento avascular del tejido fibroso y exis-
ten dos sinoviales distintas, una es suprameniscal
y otra es inframeniscal, que pueden comunicarse por 
un oríf ícío que ocupa el centro del fibra cartila-
go. 

RELACIONES.- Las articulaciones o-
frece relacío~es muy ímportantes desde el punto de
vista quir6rgico, pues tiene relaciones co~ el con
ducto auditivo externo, parótida y cavidad craneal 
y rodeado de nervios y arterias. (más adelante). 

MOVIMIENTOS.- Tiene varios movirnien 
tos; 

1 .- Movimiento de Descenso 
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2.- Movimie~to de Elevación 
3.- Movimiento de Proyección hacia-

adelante 
4. - Movimiento de Proyección hacia-

atrás 
s.- Movimiento de Lateralidad. 

VASOS Y NERVIOS.- El sistema váscu
lo nervioso de esta región se clasifica en superfi
cial y profundo. 

a).·El superficial comprendido par
la arteria transversal de la ca 
ra, ésta cruza el maxilar y se= 
le desprende una rama volumino
sa que se llama arteria masete
rina i1ferior, la arteria fa- -
c i a 1. 

Las venas desembocan en la vena 
facial, en la temporal superfi
cial y en la yugular externa. 

Los 1 infáticos existentes en es 
ta zona, descienden hasta los= 
ganglios submaxilares. 

Los nervios de esta región, pe_[ 
tenecen a ramas terminales del
nervio Facial y son el aurícula 
temporal y de inervación a la -
zo~a a1tero superior de la re-
g i ón y el cérvico facial que -
inerva la porción pastero infe
rior de esta zona. 

La región situada frente al an
gulo del maxilar está inervada
por ramas del Plexo Cervical S~ 
pe rf i e i a 1 º 

b).-El grupo profundo está consti-
tuído ¡Jor arteria maseterina, -
rama de la maxilar inferior in
terna y atravieza la escotadura 
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sigmoide3 y se pierde en el 
e u 1 o rna se te r i no • 

.. mus 

Las venas en nC1mero de dos si- ... 
guen el mismo trayecto que la -
arteria meseterina, 9ero en se~ 
tido inverso y terminan en el -
Plexo Ptei-i9oideo. 

Los ne rv los t),J si camente, e 1 ne r 
vía meseterino, rama del Denta~ 
rio i~ferior y sigue el mismo -
trayecto q:.1e las arterias. 

RELACION DEL CONDUCTO JENTARIO INFERIOR ~ 
co.N__ EL TERC(R--MOCAR -1 í~~-I~IQR 

Este conducto se inicia en la cara
¡ n fe r i o r c.:1 e l:l rama .. ::i s:: e 11 den te de 1 ma x i 1 a r i n fe r i o r 
a ni·vel de la J.:rn1inilla ósea, liamada Espina Spi:o<. 

Prdsenta dos formas el co~ducto, ... 
en l~1 SO~~ de Jos CrJS:)3 es Un Verdadero túnel, pare ... 
des gruesas, en las que penetra el nervio dentario
y los vasos dentarías ínferíores y que destaca por
su coloración blanca anacarada so~re sus paredes V.§. 
cinas las cuales se adelgazan al irse acercando al
agujero mentonian:J, i::n el 4:Y~ de l;)s casos, se pre ... 
senta como un pasaje en el maxilar, debido a lapo
ca individualizaciónº 

Este conducto, desde su iiiciaci6n
a nivel del orificio superior, desciende en el int.§. 
rior del hueso dirigiéndose hacia abajo, adelante y 
afuera, desembocando en el orificio mentoniano a nl 
vel de promolares. 

Las relaciones del conducto con el
maxi lar, se han estudiado solamente en adultos, Pr.§. 
senta un trayecto en el cuerpo del maxilar algunos ... 
milímetros abajo de los ápi~es dentarios. También -
hay casos en que el conducto es lateral, 1 ingual O"' 

bucal con respecto de las raíces dentarias, El ter-
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cer molar es el die~te que tiene mayores variedades 
en sus relaciones con el conducto, por el hecho de· 
las distintas posiciones que ocu?a en el maxilarº 

El conducto describe una curva de -
concavidad interna, esta curva puede dividirse en -
dos segmentos, uno posterior que se dirige de arri
ba hacia abajo, de adelante h~cia atr~s y 1 igeramen 
te de afuera adentro. El otro es anterior, horizo~
tal en el borde posterior del cuerno del maxilar y
di rigido de adentro hacia afuera y se subdivide en
dos ramas de desigual calibre, una interna y otra -
externa, antes de llegar al agujero mentoniano. 

La externa, de mayor calibre y con
el no;11bre de conducto mentoniano sed irige de aden
tro hacl.a afuera, de abajo hacia arriba y de adelan 
te hacia atrás y luego de recorrer de 3 a 6 mm. - -
desemboca en el agujero mentonian~. 

La rama interna, se dobla en arco -
e 1 e o nd u et o i ne i s i v o que s i g u i e., el o 1 a e u e r va tu r a - -
del maxilar se dirige hasta cerca de la Sinfisis. -
SegGn 01 ivier, no existe tal conducto incisivo, si
no que el nervio slgue las galerias 6seas perdido -
en el alveolo y n'.:l por ese canal individual izado a
veces queda oblicuamente hacia el incisivo central
y a veces queda horizontal durante 1 cm. y se lleva 
bruscamente hacia dicho diente. A veces da una rama 
peri6stica que rodea al hueso y despu¿s se eleva -
al incisivo central. 

En el cuerpo del maxilar, el conduf 
to se halla situado de 8 a 9 rnn. por arriba del boL 
de inferior. Tiene aspecto circular u oval de 2 a -
3 mm. de diámetro (calibre m3yor). En su interior -
corre el nervio dentario inferior. La arteria denta 
ria inferior y a veces satel ites rodeadas por una ~ 
capa celular. 

A los Rayos X, el conducto se obseL 
va con una cortical osea radio opaca y que contras
ta con el tejido 6seo y su imagén radiolGcida de su 
trayecto. 
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Variaciones del Conducto Dentario -
Inferior.- Estas variaciones se pueden deber a su -
distinta posici6n (direcci6n y contenido) y a los -
procesos que allí se oríginen. 

El conducto dentaría ínferíor en -
los maxilares de transici6n son aquellos que presen 
tan atrofias de la porción posteríor del borde al-
veolar por la extracción de los molares y premola-
res segGn Carchio. Puesto que la porción anterior -
est§ normal en relación del conducto y la· posterior 
se encuentra separada unicamente por pocos milfme-
tros. 

El Conducto Dentario en el Hueso -
Sen 11.- Estas modificaciones se deben a cambios es
tructurales y la dismlnuc16n de los diámetros del -
hueso. El Diploe disminuye con lo cual el conducto
está más cerca de bordes y caras. En su porción inl 
cial y 3/4 de su recorrido se presenta como hueso -
normal, pero al llegar al nivel mentoniano ha sido
reemplezado por una trama ósea compacta y el condu~ 
to incisivo ha desaparecido. 

El borde superior ha desaparecido -
igual que la porción alveolar por lo cual el condu~ 
to dentario está más próximo a este borde. 

Relación de los Dientes con el Con
ducto Dentario Inferior.- Según Sicher y Tandler hay 
3 tipos de relación. 

1).-Es el más frecuente de todos en 
el cual el conducto y los ápi-
ces radiculares disminuyen len
tamente de adelante hacia atr§s 
hasta llegar al tercer molar -
a nivel del cual sólo separado
por una ínfima distancia, por -
lo cual los ~pices del molar -
sólo están separados del condu~ 
to por una pequeña capa de tejl 
do esponjoso. 

, ·', 
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2).-En este tipo están los ápices -
del molar muy lejos del conduc
to íle;itario. 

3).-En este tipo es aquél en el - -
cual todos los dientes incluyen 
do el tercer molar el cual es-
tá dentro del conducto. 
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TEMA 111 

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES IN-
-- - [.ER 1 oRfS-RfffÑToos. -

Los terceros molares ocupan dentro
de los maxilares inferiores, posiciones diversas y
pueden ser clasificadas con fines quirQrgicos. 

Winter ha clasificado, los distin-
tos tipos de retención del tercer molar, basándose
en cuatro puntos esenciales: 

l ) o -

2) o -

3) • -

4) • -

5) • -

Posición de la Corona 
Forma q,adicular 
Naturaleza de la osiestructura 
que rodea al molar retenido. 
Posición del tercer molar en -
relación del segundo molar. 
Posición del Tercer Molar Rete 
nido, -

1.- RETENCION VERTICALº- En este ti 
pode retención, puede estar parcial o totalmente~ 
cubierta por hueso, la característica principal es
que su eje mayor es sensiblemente paralelo al eje -
mayor del segundo y primer molar. 

1 1 " - RETEl~C 1 O!~ ;.JiJR 1 ZONTAL. - En este 
caso, el eje mayor del diente es perpendicular al -
eje mayor del segundo y primer molar. 

111 .- RETENCION MESIOANGULAR.- En -
este caso, el eje del tercer molar está dirigido hQ 
c·ia el segundo moiar, formando con el eje de este -
diente un ángulo de variable grado alrededor de 45-
g radas" 

IV.- RETENCION DISTOANGULAR.- Es -
una forma opuesta a la anterior, en este caso el -
eje mayor del diente est~ dirígído hacia la rama -
ascendente del maxilar inferior y puede ocupar den
tro de la rama una posici6n variable. 
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V.- RETENCION INVERTIDA.- También -
es llamada ~etención Pa_L~fl.~C~~l, es muy poco frecuen 
te y en este caso se presenta la corona dirigida ha 
cia el borde inferior y sus raices hacia la cavida~ 
buca 1 • 

VI.- RETENCION BUCOANGULAR.- Este -
tipo de retención está di r i g ido como su nombre 1 o -
indica, hacia el bucal y no ocupa el mismo plano -
que los molares anteriores, porque su eje mayor es
perpendicular al plano en que est6n orientados es-
tos dos dientesº 

VI 1 .- RETENCION LINGUOANGULAR.- Su
corona dirigida hacia el 1 ingual y perpendicular al 
plano en que están orientados los ejes mayores de -
los segundo molares y primeros Ubicaci6n del tercer 
molar en el maxilar inferior (Desviaciones). 

desviaciones: 
Se puede~ presentar cuatro tipos de 

a).-NORMAL.- Se encuentra en la far 
ma de a reacia. -

b).-DESVIACION BUCAL.- El molar es
tá dirigido fuera de la arcada
hacia bucal e 

c).-DESVIACION LINGUAL.- La desvia
ción en este caso se dirige ha
cia el lado lingual. 

d).-DESVIACION BUCOLINGUAL.- En es
te tipo de desviació~ el molar
se dirige hacia bucal como en -
el caso b) y hacia lingual como 
en el caso e) por su cara oclu
sa 1 . 

RELACION DEL MOLAR RETENIDO CON EL BORDE ANTE
R 1 O R D E LA RAMA . 

se clasifica en tres clases, según
la relación que guarde con respecto a la rama aseen 
dente. 
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CLASE 1 .- En esta existe suf icien-
te espacio entre el segundo molar cara distal y la
rama ascendente del maxilar y borde anterior y en -
este espacio se puede erupcionar el tercer molar -
con co:-nod i dad. 

CLASE 11.- En este caso no existe ... 
espacio entre la rama ascendente del maxilar (borde 
anterior) y la cara distal del segundo molar, para
ta ubicaci6~ mesiodistal del molar. 

CLASE 111.- Aqui se encuentra el mo 
lar dentro de la rama ascendente del molar. 

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN 
EL -~TOE so-----·----

Se toma como referencia la altura ... 
de la cara oclusal del segundo molar y se clasifica 
en tres posiciones: 

POSICIONA.- La posición m~s alta -
del tercer molar retenido, se encuentra al mismo ni 
vel o por encima de la linea de oclusión. -

POSICION B.- En esta posición más -
alta, se encuentra por debajo de la linea de oclu-
si6n del segundo molar. 

POSICION C.- La parte m§s alta de -
este molar, se encuentra a la altura cervical o por 
debajo del segundo molar, 

Para real izar una buena interven- -
ción quirúrgica, es necesario coordinar estas clasl 
f icaciones y de esta manera se puede ubicar radio-
gráficamente la posición real en la rama ascendente 
y las relaciones del diente con el segundo molar y
el hueso circunvecino. 
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TEMA IV 

fSTAOOS O SITUACIONES_P.E ORQ~N GENERAL 

EMBARAZO 
------~-·--· 

Se aconseja no practicar radiogra-
fias innecesarias y emplear protectores de plomo so 
bre el abdomen de las enfermas, en todos los exáme~ 
nes radiológicos. 

Cuando sea necesario una interven-
ci6n quirGrgica con empleo de anestesia general du
rante el embarazo, se acepta que la mejor época es
la comprendida en el segundo trimestre, en la cual
se pueda mantener un estado de oxigenación más ade
cuado. 

OBESIDAD. 

En estas personas, existe siempre -
la posibilidad de que se encuentre en un estado más 
o menos declarado de una enfermedad cardiovascular-
o metabólica, como la diabetes. La inyección intra
venosa de barbitGricos a un paciente obeso, repre-
senta siempre una acumulació1 de dificultades en re 
lación con la absorción y distribución del fármaco. 
Es aceptable y aconsejable en todos los casos, un -
exámen previo real izado por el internista. 

E D A D 

Será la anestesia local la de e1ec
c1on en las edades avanzadas; existen deficiencias
vitaminicas, hasta carencias proteicas a consecuen 
cia de que el metabolismo disminuye y por consiguierr 
te disminuye el apetitoº 
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ESTADOS PATOLOGICOS ESPECIFICOS DE INTERES 
EN.-~IRUGIA ORAL. 

APARATO CARO IJVASCULAR . 

. AqGINA DE PECHO.- Es una enfermedad 
de las arterias coronarias, que se presenta con do
lor retroesternal, en los e:.<c:esos físicos o emocio
nales. 

Se recomienda descanso y el empleo· 
de vaso-dilatadores coronarios, ninguna excitación
medic.ación previa, barbitúricos de acción rápida, -
atarácticos administrados una hora antes de la in-
tervención, a~estesia local será la de elección y -
evitar inyección intravascular con adre11al ina, 

La adminis1ración profilSctica de -
algún vaso dilatador coro~ario, puede estar indica
da, pero siempre bajo vigilancia del internista. 

INFA~TO MIOCARDICO.- Se recomienda
una p remed i cae i ón-;añestes-íá-focaTy evitar 1 as in
yecc iones intravasculares. 

Suelen estar tomando anticoagulan-
tes, saber cuándo deben suspender la medicación, -
existe un aumento del riesgo de trombosis intravas
cular, al cesar la administración de los anticoagu
lantesº 

El t1empo de protrombina ideal es -
de 1.5 a 2.5" 

La administración de Vitamina K, no 
se aconseja, porque podria repercutir en la forma-
e i ón de un estado de hipe rcoagub i 1 i dad de 1 a sangre 
y estar propenso el pacie~te, a sufrir episodios 
trombóticos. 
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U.E_BRE REUNAT ICA Y ENFERMEDADES CARO IACAS DE 
o~- LG.lli RE üMJ.\f reo. 

Es una infe~ción general, no supura 
da provocada por el str~ptococo 8-hemolitico del -~ 
grupo A, la zona de afectación es el endocardio de-
1.:is válvulas. 

Lesionadas las válvulas, ].35 bacte
rias se implantan en las paredes del endocardio, -
dando lugar a una endocarditis bacteriana. 

La manipulación dental produce un -
estado de bacte:remia. 

El grado de bacte.remia y la intensj_ 
dad de 1 a misma, es d i rectamente p ropo re i ona 1 al - -
grado de infección oral, presente en el momento de
realizarse la extracción. 

MEOIDAS PROFILACTICAS ADECUADAS.-Pe 
nicil ina es el f~rmaco de eleccion; tiene gran.~fe~ 
tividad sobre los microorganismos bucales responsa
bles de la endocarditis bacteriana. 

Penicilina G 6 V 400,000 U.V 4 al -
dia. 
2 dias antes de la intervención - -
5 días. 
1 día (intervención) 
2 días después de la intervención 
Penicilina cristalizada G. 500,000-
Uº 1. i11trarnusc1Jlar. 

/ 

1 hora antes de la intervención, si 
guiendo con Penicilina tamponada 6 ó Penicilina - = 
V, 400, 000 U. 1 • 

c/6 hs. día de la intervención 
c/6 hs. 2 días consecutivos. 

VARIANTES: Penicilina el día de la-
1ntervenci6n y 2 dias síguientes con el prop6sito--
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de prevenir el desarrollo de resistencia a la peni
cilina. En caso de presentar alergia a 1~ penicil i
na se recomienda. 

ERITROMICINA 250 mlg. c/6 hs. 

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA.
Cuando la ¡)roduccTOñcieT-co1=-azori"; no esta de acuer
do con las demandas que de él exigen, tanto la cir
cu1ac16n general, como la pul~onar. 

Es necesario investigar el estado -
de compensación con las siguientes preguntas: 

¿Qué fa nn:i e os se ad m i n i s t r a a c tu a 1 -
mente? 

¿Cu§l es el tipo de dieta? 

Normalmente están sometidos a la -
administración de preparados digitál ices y una die
ta pobre en sodio, diuréticos. 

El grado de c~npensaci6n o descom-
pensac1on cardi3ca, se puede establecer con el si-
guiente interrogatorio: 

Hacia la existencia de una disnea -
de esfuerzo. ortopnea y disnea nocturna paroxistíca. 

Es decir, no poder dormir sino es -
con varias almohadas, respiración cortada y fatiga
al subir escaleras. 

Medidas qJe se deben emplear: 

Posponer acto quirurgico y entablar 
contacto co:i el internistaº 

El traumatismo quirGrgico que supo
ne una intervenci6~ oral, puede ser motivo de la -
presentaci6n de un edema agudo de pulm6n. 

Cualquier tratamiento en la boca, -
debe es~erar a que pase el momento de gravedad. 
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Es de desear, premedicaci6n y em- -
pleo exclusivo de anestesia localº 

8 L_Q_QLJEQJ~l~_RD lf:\CO_. - Cuando 1 as ondas 
de excitación cardiaca, se ven retardadas o interrum 
pidas en su punto del camino, sobre el cual son nor
malmente conducidas. 

Existen diferentes tipos de bloqueo 
cardiaco; se distinguen por sus caracteristicas elec 
trocardiogróf icas. 

Se recomienda: 

Atropina antes de la intervención -
en bloqueo cardiaco de origen vagal. En otros casos 
co~traindicada pe~udicial, por que produce taqui-
ca rd i aº 

Los enfermos con bloqueo cardiaco -
completo, no deben ser intervenidos sin la ayuda de 
un monitor cardiaco y de todos los instrumentos ne
cesarios para la resucitación cardiaca. 

ENF ERMEQ_AD ES BRONCO-PULMONARES. 

A S M A .- El exceso emocional en -
los pacientes qu~padecen asma, puede ocasionar un
ataque asmático al ver la jeringa, etcº 

El tipo de anestesia de elección, -
es la local. Se tratan con aminofil ina una inyec- -
ción c/8 hs. de 3 cm3, en pacientes graves con ata
que asmático agudo ó una tableta c/6 hsº, se admi-
nistrará en los pacientes no tan gravesº 

Tambi~n se emplea la adrenalina; -
para anestesia general, se utilizará el fluothane,
debido a su acción dilatadora sobre los músculos -
bronquiales. 

BRONQUITIS CRONICA Y ENFISEMA.- Los 
cambios patológicos que se producen en estas dos -
enfermedades pulmo~ares crónicas (en el árbol tra--
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queo-bronquial en la bronquitis cron1ca y en los -
alveolos pulmonares en el enfisema, producen graves
impedimentos en la func'.ón respiratoria; la aneste
sia local es la de elección, pero cuando se consíde 
ra necesario el empleo de la anestesia general, ~s~ 
ta deber~ aplicarse unicamente, si el enfermo está
internado en un hospital. 

EN[.ERMEQJ_\_Q_ES _9EL HlGADO !._ 

C IRHOS IS AVfaNZADA º- Fallo en la pro 
duce i ón de p rotromb i nu o cu¿¡ 1 quier otro factor e sen -
cial plam~tico. Las enfermedades que producen alte
raciones en la m~dula osea y en el vaso, causan una 
disminución o desaparición de los megacaríocitos, -
los cuales son precursores de las plaquetas, indis
pensables para la hemostasia. La hemostasia comien
za por la adhesi6n de las plaquetas a los vasos da
ñados, a las células endotei iales y a las fibras -
col§genas que quedan expuestas del tejido conectivo
adyacente, 

L~s plaquetas son importantes para-
1 a con versión de la p rot ro111b i na en t romb i na y en la 
aceleración de la conversi6n del fíbrin6geno en fi
brina. Asimismo, poseen un factor de retracción del 
coagulo o retractina" 

ULCERA PEPTICA.- Está contra indica 
do el uso de corticosteroides.para disminuir edema-= 
postoperatorío, puede producirle perforación de ul
cera e incluso peritonitis. 

ENFERMEDADES METABOLICAS Y 
ENDOCRINAS 

DIABETES.- Es una enfermedad heredi 
taria o adquirida, en la que existe una alteración-= 
en el metabolismo de los hidratos de carbono, secun 
daría a una deficiencia absoluta o relativa de in-
sul ina. 

Es .necesario preguntar, qué cant i -
dad de agente hipoglucémico está tomando el enfermo 
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para tratar de mantener los niveles sanguín-eos de -
glucosa. 

La anestesia general debe adminis-
trarse, sólo bajo vigilancia hospitalaria. 

Evitar inyección intramuscular, y -
recetar antibióticos necesarios. 

HIPERTIROIDISMO.- Lns pacientes no
tratados~ sujetos a una intervención, pueden tener
consecuencias graves. Se reconocen por algunos sig
nos tales corno: nerviosismo, fino templar de los -
dedos al real izar los movimientos de extensión y r~ 
cientes pérdidas de peso, conservando un buen apetl 
to. 

Existe la posibilidad de un derrum
bamiento tiroideo, en el que aparece una crisis con 
gran exacerbación de todos los signos y síntomas -
de 1a crisis hipertiroideas y descenlace frecuente
mente fatalº 

Contraindicado el empleo de adrena-
1 ina, contraindicada la atropina, puesto que por -
sus propiedades vagollticas, producen taquicardia -
que por sí sóla es capaz de desencadenar el fallo -
tiroideo. 

ALTERACIONES HEMATICAS. 

ANEMIA.- En todas las anemías, exis 
te una insuficiencia en la capacidad de transporte~ 
de oxígeno, debida a déficit del número de celulas
rojas o de la cantidad total de hemoglobina contenl 
da por unidad del volúmen de sangre. 

Para que Ja anestesia general en -
los pacientes anémicos sea menos peligrosa, será -
conveniente mantener al enfermo en la o.<igenación -
al 100% durante la intervención. 

La exacerbación aguda de la enferm§_ 
dad, se produce por una disminución de la tensión -
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de oxigeno en la sangre. 

La buena oxigenaci6n es, pues, imp~ 
rativa. Además de los afee.tos de la anestesia, los
enfermos anémicos toleran muy mal la pérdi'da de - -
sangre, tienen una marcada disminución de la resis
tencia frente a las infecciones y un estado de sa-
lud general m§s bien bajo. 

LEUCEMIA.- Se caracteriza por una -
pral iferaci6n ampl la y anonTia1 de leucocitos y de -
sus precursores a través de todo el cuerpo, espe- -
cia'ltnente del sistema reticulo endofel ial, las for
mas de leucemia pueden ser agudas y crónicas y fa-
talmente. terminan con la muerte del enfermo en cues 
ti6n de meses o a~os. -

Las plaquetas están disminuidas en
n~mero, se pueden producir severas hemorragias post 
operatorias, es necesario practicar las intervenciQ 
nes a nivel hospitalario. 

HEMOFILIA.- La hemofilia obedece -
a una deficiencía-especff.ica de uno de los factores 
que actGan en los primeros estadios de la coagula-
ción. Actualmente se considera que existen tres fa~ 
tares VIII, IX y XI cuyas deficiencias, darían lu-
gar a tres formas de hemofilia. Estos pacientes, d~ 
ben ser tratados a nivel hospitalario. 
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TEMA V. 

1 N S T R U M E N T A L 

j idos blandos: 

a).- Instrumentos para la sección -
de los tejidos blandos. 

b) .- Instrumentos para la sección -
de tejidos duros. 

e) . - Mate r i a l de su tu r a • 

Instrumentos para la sección de te-

l ,- Bisturl: se usa generalmente de 
hoja corta, consta de un mango
y hoja, de diferentes formas y
tama~os; se prefiere el bisturí 
Bar Parker y hoja del n~mero 
1 5 • 

2.- Tijeras: para secc1on de tejí -
dos, tienen escaso uso. 

3.- tinzas de Disección: para ayuda 
en la preparacion de colgajos.
Las pinzas de disección denta-
das, con las cuales se toma la
f ibromucosa sin lesionarla y -
las pinzas de dientes de rat6n
con 3 pequeños dientes que se -
engranan y permiten sostener el 
colgajo, 

4.- 1~cas1-Perio3totomos, Espátu-
las Romas: Sirven para el des-
prendirñíento y la separación de 
la fibromucosa. 

5.- Separador~~: Se utilizan para -
tener apartados los labios y no 
lesionarlos y no herir Jos col
gajos. 
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Instrumentos para la sección de te-

1 .- EscQBJos_y__Ji~c~lll.2.; se usan p~ 
ra resecar el hueso que cubre -
el objeto de la intervención, -
el !minar quistes que se desarro 
llan en los maxilares. -

2. ·· fll!.za.:s. Gu1~ a~: para rea 1 izar ! a 
resecc1on del hueso (osteotom1a) 
ac tt:ían extrayendo hueso por mor. 
disco sobre este tejido. 

3.- Fresas: sirve para abrir camino 
a otros instrumentos, pero tam
bién puede retirar el mismo. 

l.¡.. w 1.lrna_~J?..ªX§. ... bJ:!.~?.-Q .. (Escofinas): -
se utilizan para la preparación 
de maxilares destinados a lle-· 
var a~aratos de prótesis, opa
ra alisar bordes y eliminar pun. 
tas oseas. 

5.- finzas para tomar algodón y ga· 
sa: para limpiar el campo oper~ 
torio. 

6.- Pin~~de Kocher: para realizar 
la hemostasis, comprimiendo una 
arteria o vena seccionada. Tam
bién como sostenedora de colga· 
jos y tomar bolsas quisticas o
tej idos patológicos. 

7.- Cucharilla~_ara Hueso; sirve -
para eliminar los procesos pa-
to16gicos, granulomas, quistes. 

8.~ Pinzas_2_~sa Extracciones Denta~ 
ria s-:-son Tos instrumentos i nd i 
cados para la extracción; pre-7 
sentan diferentes formas y boc~ 
dos, según la pieza dentaria. 
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9.- Elevador~s: son instrumentos, -
basados en principios de ffsíca 
tienen aplicación de exodoncia, 
con o~jeto de movilizar o ex- -
traer ~ientes o raices dentarias 
existen diferentes elevadores. 

Elevadores rle Winter; son 28 en to
tal, 11+ para el Tado derecl1Ó--y~-pa-ré1 el lado iz--· 
quierdo; de apl icaci6n mesial son del 1 al 7 y apll 
caci6n mesio-bucal del 8 y 9 y los de aplicaci6n bu 
cal del 1 O a 1 ll+. -

EL?.va5Jo!: __ Uni~_~rsal 1 Cleudent, Seldín 
como palanca, deben ser considerados en el elevador 
3 factores, adem~s de la palanca propiamente dicha; 
el punto de apoyo, la potencia y la re~stencia. 

El uso de un elevador en un molar -
retenido, se efectGa con ayuda de elevadores mesia
les, penetrados en el espacio interdentario y apo-
yándose en e 1 hueso mes i a 1; de es ta manera, se 1 uxa 
y desplaza el molar en dos direcciones, hacia dis-
tal y arriba. Después se aborda por el lado bucal -
con una 1 igera osteotornia (ya sea con escoplo y maL 
tillo o fresas)> para poder introducir el elevador-
8 o 10 en adelante, que se colocará a nivel de la -
bifurcación interradicular para ejercer presi6n ha
cia arriba y 1 ingual, se emplean los dos tipos de -
c~_y de_~~edª-. 

10. Aguja~ para sutura: e><isten CUL 
vas y rectas, también traum§ti
cas y atramáuticas . 

. 11.- Porta-agujas: es un instrumento 
que toma a la aguja en el sentí 
do de su superficie plana y la~ 
guia e~ sus movimientos. 

12.- Material para sutura: en ciru--
91a bucal, se usa como material 
de sutura: catgut, seda, lino,
c r in y n y 1 on. 



Catgut: Es un material resorvible -
que se obtiene del intestino de oveja formado por -
substancias proteicas, ~ácilmente digeribles por -
los elementos proteo) iticos de los tejidos; se - -
emplean para ligadura de vasos seccionados y mate-
rial de sutura. Existen varios n~meros, seg~n el -
grosor del hilo y se denomina en o. 

l.L11~~: Tiene la ventaja de su fáci1-
hal lazgo sobre la mucosa después de 3.o 4 dias des
pués de la operac¡6n. 

N~lon: Se puede real izar con varios 
tamaños (espesor°):..¡ ____ _ 
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Tt::MA VI. 

PRE-OP E~_~J_Q.~Q. 

Preoperatorio, se define como la -
apreciac1on del estado de salud de una persona en -
vispera de O?erarse, con el fin de establecer si la 
operaci6n puede ser real izaja sin peligro, y en el
caso contrario, adoptar las medidas conducentes pa-

. ra que ese pcl igro desaparezca o sea reducido al mi 
nirno. -

. Estas medidas preoperatorias, pue--
den clasificarse en generales que son las que se -
refieren al organismo total y las locales que son -
las que se real izan en el campo O?eratorio, antes -
de nuestra intervención. 

a) tl~QJ.PAS GE NU~A LES: 

!.-Historia Clínica: Es el instru-
men to-diagnóstico, mas útTlf)a rael--c i ruj ano oral y 
es también el más sencillo. Deben hacerse las pre-
guntas en forma sencilla y discreta, para evitar -
la tendencia del paciente, por ocultar sus enferme
dades, insistiendo en Ja importancia que tiene para 
las t~cnicas de cirugía y anestesia general. Hay -
seis preguntas de orden general, que no deben olvi
darse: 

la. ¿Se e~cuentra el enfermo actual 
mente, bajo el cuidado de un -
médico 6 lo ha estado? 

2a. ¿Toma actualmente alg6n farmaco 
o lo ha tomado con anterioridad? 

3a. ¿Ha padecido alguna enfermedad
grave ó alguna intervención? 

4a. ¿Ha sufrido alguna vez, reacciQ 
nes desagradables con los medi
camentos que se le han adminis
trada? 



Sa. ¿Conserva algún mal recuerdo, -
de intervenciones quirúrgicas -
anteriores? 

6a. ¿Ha padecido recientemente al-
gún proceso hemorr§glco de impoL 
tancía, particularmente durante 
las intervenciones? 

. Una respuesta afirmativa a cualqui~ 
ra de estas preguntas, dar§ lugar a preguntas m~s -
específicas, dirigidas a esclarecer el problema y al 
gunas veces a co;1sultar con el internista.Ejemplo: 

Para la historia clínica, se piden
los siguientes datos: 

Nombre: Edad; 

Sexo: Ocupación 

Padecimiento actual 6 motivo de la-
consulta. 

Exámen físico: 

a) Astémlca 

Constítución: b) Picnlca 

e) Atlética 

a) Del icocéfalo 

Co:if o rmaCi qn: b) Braquicéfalo 

e) Normocéfalo 

a) Pasivo 

Actitud Mental: b) Receptivo 

e) Capaz 
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APARATO Y SISTEMAS. 

1.- f,Q_F,AZQ.ti. ¿Ha tenido usted? 

a) Angina de pecho? 

b) Ataques cardiacos? 

c) Palpitaciones? 

d) Dificultad e~ respirar de -
noche? 

e) Hinchazón de tobillos? 

f) Díf icultad de estar estirado 
en cam.:i? 

g) Falta de aire al subí r esca
leras? 

h) Toma alguna medicina para su 
corazón como: Nitroglicerina 
Dur~ticos, Digitales, Quini
dina Diuril. 

2.- ENFERMEDADES PULMONARES ¿Ha te-nT ¿·a-u5teci? __ _ 

a) Tos persistente durante va--
1·ias semanas? 

b) Tos con esputos durante va-
rías semanas? 

e) Asma (fatiga)? 

d) Bro~quitis Crónica? 

e) Enf i serna? 

f) Falta de aire con ejercicios 
1 igeros? 
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g) Toma algunas medicinas para
sus pulmones? 

3.- ENFERMEDADES METABOLICAS ¿Ha t~ ñraü11 s ted? _______ _ 

a) Diabetes? 

b) AzGcar alta en sangre? 

e) Ha tomado insulina, cortizo
zona? 

4.- ENFERMEDADES VASCULARES ¿Ha te
nféf;'.)--üsted? 

a) AlgCin ataque? 

b) Pres i ón alta? 

c) Hemorragia cerebral? 

d) Dolores de cabeza fuertes? 

e) Calambres en piernas o andarr 
do 

f) Toma algún farmaco para la -
presión? 

5. - Al~JJ:1J.A. 

a) Ha estado anémico? (Sangre -
baja o rechazado como dona-
do r de san g re ? 

b) Toma inyecciones o pildoras
pa ra su sangre? 

c) Se cansa fácilmente? ¿Cuán-
do? 
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6.- ENFER~EDADES AGUJAS. 

a) Tiene resfriado? 

b) Tos? Dolor de Garganta? Na-
riz tapada? 

e) Fiebre? 

d) O i arrea? 

e) Está tomando alguna medici-
na? 

a) Est~ usted embarazada? 

b) De cu~ntos meses? 

e) Le h3 dado consentimiento su 
obstetra, para el empleo de
anestes ia? 

d) Si est~ embarazada ¿tiene 
toxemia? 

e) Presi6n sanguinea alta? 

f) Hinchaz6~ de tobillos? 

g) Molestias de ri~6n? 

a) Es sensible a alguna medici
na? 

b) Es sensible a píldoras para
do rm ir? 

e) Es se~sible a la novocaína -
(anestesia) 
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9,- .Q.PER)ENCIAS ANESTESICt\S PREVIAS 

a) Ha recibido un anest~sico? 

b) Para qu~ operaci6n? 

e) Tuvo alguna molestia o rea--
• , ? 

CIOrt. 

d) Ha tenido alguna otra enfer
medad? 

e) Toma algunas otras medici- -
nas? 

~~TEC ED E_NJES_P._B_I_OLOG 1 COS HE RED 1TAR1 OS 

También es necesario, hacer una his 
torla de los antecedentes patológicos hereditarios, 
con el fin de saber sí en su farníl ia contagió la en 
fermedad o est§ predispuesto a ella. 

A.~t~.1=.!_il~ __ Q_[ LABORA TOR 1 O. 

Son 6tiles para el cirujano dentis
ta, porque coadyuvar~n a obtener un diagn6stico co
rrecto, por medio de estos anál isís, además se rev~ 
larán estados que pueden complicar el procedimiento 
qui rú rg i co. 

· Los análisis, deben ser sistemáti-
cos, antes de real izar la intervención, principal-
mente e~ cirugía oral nos interesan los exámenes de 
sangre y orina. 

I)i_AMUi__D E SANGRE 

Comienza por su extracci6~ de una -
vena o de un dedo del paciente, en ayunas y compren 
de las determinaciones que se citan a continuaci6n: 

Hem<.?B19bü;a: Valor normal es de - -
100%, que en el sujeto anemlco, baja hasta por deba 
jo de 1 80%. 
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Globulos Rojos: 4,500,000 MS,000,000 
lmm3 
Glubulos Blancos: 6,000 - 8,000 /mm3 

F6rmula Leucocitaria: Neutrofilos -
60 - 70'.~{ 

Basof i 1 os; O. 5){. 
Eosinofilos: 1 a 3% 
Linfocitos: 25 a 33/~ 
Mo~ocitos: 2 a 6% 

Los g16bulos blancos aumentan en -
los procesos infecciosos y anormalmente en las leu
cemias. 

..E_laguetas: 130,000- 350,000/mr,n3 El
decrecjmiento ~l~los mi~º-~-_f__~usa una disminuci6n
de la coagu 1 ac j.QQ __ sangu 1 nea, t romboc i topen i a. 

liempo d~Ji~.1J.orragia: Se mide ha- -
c1endo una pequeAa herida en el lobulo de la oreja; 
por lo general ce_?.-ª. __ §n 2 o 3 minutos. 

Tiempo_ de __ CO..§!~§C i ón; Es e 1 necesª
r i o para que la sangre se coagule en una probeta --
1 impía bajo una temperatura constante; el valor no.r. 
mal es de 8 a 10 minutos. 

Velocidad de Sedimentación: Cifras
normales de 3 a 9 minutos en -hombre y en la mujer -
de 7 a 12 minutos. 

!:ie_mato~ rito: 40% 

Bioquímica de la Sangre: Glucemia -
(Dos i f i cae i ón de -fá azúcar en 1 a sangre) normal de-
70 -110 mg/100 cm3 valores superiores indican diab~ 
tesº 

Azoemia: (Dosificaci6n del nitr6ge
no no proteico) es decir Grico en su mayor parte) -
Normal: 23 a 38 mg/100 cm3, por el método del Hipo
bromito; aumenta en las insuficiencias renales. 
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8 i l i rurinemia B i 1 i rrubina total: w-

0.5 mg/100 cm3 dividida en directa o indirecta. Au
menta en obstrucciones biliares,. Ictericia de esta
sis e Ictericia Hemol itica. 

f_olesteriner!l.Í__~_No~mal: 150-250 mg/-
100 cm3. Existen alteraciones en trastornos tiroi-
deos, enfermedades renal es, hepáticas y en 1 a arte re 
esclerosis. 

Calcemia: 9 a 10 mg/100 cm3 aumenta 
en el HiperparatTróTdTsmo y disminuye en el raqui-
tismo. 

Sedomi a N~?_1~ma.L: 3'JJ- 350 rng /100 cm3 

f.o t§.f_E;!Tl i_a No r1J1a 1 ; 16 a 2 2 mg / 100 - -
cm3 

Cloruros: Dosis Normal: 570 a 620/
Too· cm3 

Reserva Alcalina Normal: 45 a 70 mg/ 
Too crn3; "l los e 1 ec t rot i 1 os, sodio, -
potasio, cloro, etc) y la reserva -
alca) ina, tienen enorme importancia 
en los desequi1 ibrios producidos -
por enfermedades graves como shok,
quemaduras, lesiones traum§ticas, -
envenenamientos, coma de diferentes 
causas, estados de alcalosis y aci
dosis frecuentes en los trastornos
respi ratorios del recién nacido y -
en los alimenticios del lactante. 

CUADRO ~íWlEICO (PRQlEINOGRAMA) 

Albúmina 55% 
Total de Proteinas: 7 g/100 cm3 

G l obu 1 i na L~5% 
X] 4% 
X 9% 
s2

14% 
y 18% 

f_ibr.LtJQ.~n.o: 0.25% a 0.5 mg/100 cm3 
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Hay disminución de proteinas en ca
~os de nefrosis, cirrosis mala nutrici6n y un aumen 
to de globul ina Y, en 1~ artritis reumatoide y en -
muchas Heratopatias Neoplasias y Enfermedades lnfec 
ciosas. 

al cal i nas. 

100 cm3. 

Fosfatasa f\lc.0li1n N'.)rrnal: 1.5 a·-·· 
4 UB / loo cm.3 Un Tcfaci--so::r¿1·11-s1ZT;····¿·5c¿¡-5-3,¡¡:11;;n tan en - ~ 
Ictericia Obstnictiva y tu 1nores óseos en el Raqui-
tis:no / ei1 eqferrnedades Osteodist1·oficas. 

Trans::imínasas: La actividad de es-
tas 2nzi1w:.1s, aumeñtan e;·--;r-·curso de la Hcpatitis,
Cantidad n·Jrrnal de 5 a 35 Unidades lnternacio:-iales. 

EXAMEN OR 1 ~JA: 
-....------~---~-~--

Ca1tid3J l ,200 -1,800 cm3/ 24 hs. 

Ql_[g..i (j_i:""!_: Di srn i nuc í ón de Ja ca1t i - -
dad de orina secretada, por perdida de liquidas, err 
fermedades renales o en insuficiencia cardiovasc~lª 
res. 

Po1iuria:Au112nto de ::::antidad de orí 
na' producido po r-d-1 ab·2-tes' i nges ti Ón de subs tan· :
c i as diuréticas, etc. 

P~~Q._{~~cífico: Valor relativo; -
l.012 - L025 (Proporcion invers=i 3 la ca'ltidad de
orina secretada; la reaccí6n generalmente acida; el 
aspecto suele ser limpido, a veces con trazas de 
moco. 

C o 1 o ¡· : J\ rn ::i r i l ·¡ o o á 1 i d o e a s i s i e rnp re 
tiende al arnarilTo---rojizo si está concentrada y ha
cia el rojo obscuro si contiene ~rubil ina, asimismo 
la ingestión de determinados medicamentos puede mo·· 
dificar la coloraci6n, 
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rnentación. 
Olor: Amoniacal, varía según la all 

La presencia en la orina de substan 
cias, es un dato complementario importante en el -~ 
diagn6stlco de muchas enfermedades; la albumina de
nuncia en fe rn1edades 1·ena 1 es ó embarazo con i nfec- -
ción renal; la glucosa detecta diabetes mellitus y
la acetona est5 rresente en la Acetonemia Infantil
y la Diabetes 9rave. !"01· otra parte, el cxárnen rni-
croscópico del sedimento urin.;:rio tiene mucha ímpo_r 
tancia en el dinqnóstico; <1umento anormal de célu-
las epitelcalcs o de Leucocitos (pus) indica infla
mación de vL:is urin.:Hias (urectrit:is, Cistitis, Cis 
topiel itis~ etc)., La presencia ele globulos rojos _-:; 
corresponde a hernorra9i~1 (hematuria) y la de cilin
dros.que son Qregarios de_c~lul8s o de ot~a~ subs-
tanc1as .• e.s s1cmp1·e p<:tolo:31ca y p,:-:tognomon1ca de -
r:> '" f o=i rrY• c,rl ·" ,...; P ,. re~¡' :, ] ,..., "~ í ., .., f ,. i t· i .:.: Lic. ·f: t·°"'·J e i e ) _,¡,_,,,¡t; .. ~l. ....... J_.::J ,._. 1<-- _.,,.,, ,1 ..... , 1 , .......... ,, ...... '-·.J•-1. 

L ,:1 o r i r¡.;1 se cmp 1 ea en el di agnó.s t i -
co de ernbéHazo; p.::ra ello se inyecta una pequeña -
cantidad de orino de la presunta mujer embarazada -
ó .;::¡una 1·ést21 (Fk:acción Aschheirn-londek) ó él una co
neja (Re;JCción F1·iE:deman). L.:is pruebas son positi-
vas sl existe ernbar¿¡zo. En los animales se producen 
camb1os g~nadales, 

I~J utj.1_9,_c_!e J.ª-. .. rad i og ra f í.a in t ra -oral 

Se deben de considerar una serie de 
puntos de capital importancia, en relaci6n a la - -
exodoncia. 

Puntos a considerar en la radiogra-
fía de 1 tercer rnOTa-r~------- -

1.- El primer detalle de interés, -
se refiere a su posición en e1-
hueso; su relación con los molª 
res vecinos; forma coronaria y
radiculDr y su estructura. 



a) 

b) 

e) 

d) 

e) 

POSICION Y DESVIACION DEL TER-
CER-MOL~ La rad i og raf 1 a nos -
da 13 posici6n o sea el eje del 
molar, con relaci6n al segundo
co~ 6sto podemos clasificar 1a
clase de retención de que se -
trate. 

POSICION ílEL SEGUNDO MOLAR: De
este·--¡)tJ'ñto;--·5 e deben de es tu - -
diar su solidez, es'!é:ldoy posi-
ci6n, debido a que la cara dis
tal es un punto atil en la apll 
caci6n de la fuerza. 

RELACION DEL TERCER MOLAR RETE
ÑID 6--·c·o-rr--rc-80-ROEAf~T E iHoifoE-=" 
1A~B .. ~IlA._-A s t E ND un E : Enes't e p U.!J. 
to, estudiaremos el espacio - -
existente entre la rama aseen-
ciente y lé.1 cara distal del se-
gunclo molar. 

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER 
!liDLAR-~ftL.(L Ht¿_~~o~ Eneste pun
to, se toma en cuenta la linea
ocl usal y la línea cervical, -
adem~s la profundidad del ter-
cer molar, porque de ésta depen. 
de 1a aplicación de una técnica 
la cantidad de hueso a resecar
se. 

ESTUDIO DE LA CORONA DEL TERCER 
tlQ.LAR: -'En este punto, tomaremos 
en cuenta la forma, tama~o, es
tado de la corona que puede -
ser de distintas formas (o sea
variable), la caries de la cor.Q. 
na debe considerarse en el acto 
quir6rgico c~no el punto ati1 -
de la ap l i cae i ón de la ,fuerza, -
la cara mesial que es el lugar
donde se apoya el elevador en -
el acto mecánico de la extrae--



f) 
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ción ¡)u·ede estar afectad~ y pr.§. 
sentar§ u1a me~or resistencia,
la ~orona se puede fracturar -
originando una complicació1, -
también se considerar~ la frac
tura de la coro.1::i y p.Jede ser -
de grados variables y consider~ 
r á :J n él t é e 11 i e a p .:i r t i e u 1 a r p a r a -
e\1ita1· llh!ilO.:; fracasos y 1 as ca~ 
sas vfinter l.:i·; slnsific,;i .1· .. í: 

1.- Aplicación del elev<Jdor con 
gran p:esi6n, sin real izar
l?reviam~nte? e:-1 2! sitio -
oseo de res1stenc1.a, 13 o~~ 
t·-~<)'.:ornía necesaria. 

::.- La a 1)l ica:.ión (fol elevador
en una superficie que no -~ 
e~ resistente como para re
sistir la presión necesaria 

3.- Impropia ::ipl icación del lns 
trumento, 

4.- Incorrecto e3tudio de la 
disposición radicular. 

5.- El uso, como punto de apoyo 
de la parte de la osiestru~ 
tura que no puede ser ernpleª 
da co1 ese objeto. 

ESTUü IU DC LAS f.,AICES UEL TEF\-C ER.-MIJL.li.-íi :---- --------------- ---
- ·-----
a) 

b) 

e) 

Puede~ tener diferentes for 
mas, ambas raíces, dirtgi-~ 
das hacia distal. 

f~aíz distal recta, raíz me
s1al d1rigida hacia distal. 

Raiz mesial dirigida hacia
distal y raíz distal, diri-
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gida hacia mesia1. 

d) Ambas rafees rectas. 

e) Ambas rafees fusionadas. 

f) Raíz mesial recta y distal
dirigida hacia mesial. 

g) Ambas .rafees dirigidas ha-
e i a me:; i a 1 • 

h) Raíz distal dirigida h3cia
me;ial y raíz mesial dirigl 
da hacia distal. 

i) Rafees supernumerarias. 

Todas estas posiciones son de inte
rés, ya que de acuerdo a cada posición, se empleará 
una técnica quirGrgica adecuada al caso. 

ERRORES EN LA INTERPRETACION RADIOGRAFICA 
DE LAS-L~AIC(S-DJ;_L TERCER tJ_QJAf:. .lt'l.:JR-IOR RETTiiTDO. -

Estos se deben a una técnica radio
gráfica deficiente y las anomal ias radiculares no -
visibles en la. radiografía, corn::J las dis1aceraciones 
hacia bucal o hacia 1 ingual, cementos is en los mis
mos se~tidos y curvaturas de los ápices, pueden no
estar reproducidos en la radiografía. 

g) 

h) 

SEPTUN RADICULAR DEL TERCER MO
LAR: En el espacio interradicu
lar del tercer molar y depen- -
diente del tama~o, forma y di-
recci6n de las rafees; sus di-
mens iones están en relación di
recta coi el anclaje que el ter 
cer molar tiene en el h~eso. 

EL HUESO D 1 STAL: Es e 1 hueso -
que-C"ubí~e ··por distal y se ex- -
tiende en grado variable al mo-



1 ) 

j ) 

k) 

1 ) 
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lar y hay que tomar en conside
raci6n, su espesor y consisten
cia y procesos pato16gicos que
hacen variar el grado de resis
tencia de esta porción ósea. 

CONTACTO DEL SEGUN00 Y TERCER -
MO.LA_G :. De 1 el is tinto g radoytí: 
po de contacto varia la técnica 
a real izar en cada caso. Cuando 
éste es amplio debe ser elimina 
do, odontoseccí6n. -

LA PORCION OSEA ENTRE EL SEGUN
DO y TERCER MOLf.\I~: Es te-eseT-=
püñto-dc;-apo·/o-pa ra 1 os el evado 
res, por lo tanto deben de ser
considerados para este fin, - -
pues puede estar afectado, por
procesos patológicos, ya que en 
ocasiones, las rarefacciones -
óseas en el espacio anterior, -
permiten un fácil acceso a la -
cara mesia1 del molar retenido. 

CARA MES IAL DEL TERCER MOLAR: -
Ti eñ_e ___ üña-íinportanc i a cap ita 1 -
en la extracción de este diente 
pues la mayoria de técnicas qul 
rúrgicas, colocan el instrumen
to en su cara mesial para su -
elevaciónº Desde el punto de -
vista de acceso, existen dos tl 
pos de caras mesiales, las que
précticamente son accesibles y
las inaccesibles, para éstas n~ 
cesitam~s preparar un camino pª 
ra el elevador (osteotomía)º 

ESPACIO INTERDENTARIO: Este de
pende' segun e r-fípo-de reten-
c i 6n, pues presenta distintas -
formas, disposición y tamaño; -
de su tamaílo y forma depende la 
clase de instrumento a utilizar 
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y también, puede estar modifica 
do por procesos patológicos. -

LA CORONA DEL SEGUNDO MOLAR: Se 
es-tudiara tamaño, forma, dispo
sición y estado clinico, puesto 
que a veces el segundo molar, -
sirve de punto de apoyo en casos 
necesarios; también la direc- -
ci6n del m61ar es Je interés, -
porque la angulaci6n mesial o -
distal del segundo molar condi
cionan técnicas particulares. 

CONQ_UC __ T.Q_Q_s.~JAf~JQ: La posición
y la relación del conducto den
tario con 105 ~pices del tercer 
molar, en algunos casos es muy
pr6xima y pueden ser lesionados 
en el acto quin1rgico o al gi-
rar sobre un supuesto colocado
en su porción cervical, la re-
gión apical desplazada puede -
aplastar el conducto con los -
trastornos postoperatoríos con
siguientes (neuritis, neural- -
glas, anestesias o parestesias). 

Nos puede dar detalles de importan
cia, en relaci6n con la extracció~ del tercer molar 
retenído, no síempre es imprescindible, en ésta po
demos ver la tabla externa e interna, la relación -
y cantidad de hueso entre las caras linguales y bu
cales del tercer molar. Las desviaciones del tercer 
molar retenido en el sentido bucal, lingual y buco-
1 ingual. 
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en forma de laminilla se denomina Spina de Spix. 

Este orificio est5 a las siguientes 
distancias aproximadas de los bordes de la rama as
cendente; del borde anterior 18 mm. del borde post~ 
rior 6 mm.; del borde infe1·io1· 22 mm.; del borde de 
la escotacluré:i sigmoid·~a 12 mm. y .::le la línea obl i-
cua interna 8 mn. 

gu i entes: 
Los reparos anat6micos son los si--

Borde anterior del mGsculo ~asetero 
Borde anterior de la rama ascenden
te 
Ligamento pterigo m3xilar. 

Con el dedo indice de la mano iz- -
quierda, se investigan los elem~ntos anatómicos es
tudiados, el borde anterior del mesetero reconoci-
b le. por ser una franjéi ancha y dep1·esible que desa
parece el cerrar la ~oca el paciente y se pone ten
sa al abrir exageradamente. Poi· dentro, este primer. 
reparo e inmediatamente el dedo percibe un filo - -
óseo que se prolonga de arriba a abajo hasta las -
proximidades del primer molar; es la linea oblicua
externa siguiendo la pulpDción hacia dentro, el ín
dice cae en la excabaci6n que representa el triáng~ 
lo retromolar, el que por los tejidos que lo recu-
bre se presenta muelle al tacto. Por dentro del - -
triangulo, se percibe la línea ob'lícua interna no -
con tanta nitidez paralela a la 1 ínea oblicua inter. 
na y paralela a ella, se nota una bandeleta fibro-
sa, que se pone tensa a la apertura exagerada y de
saparece al cerrarla e:; el 1 igamento pterigo maxi-
lar. ln:lividual izada la 1 ínea obl ícua externa, se -
busca con el dedo su punto más profundo que está sl 
tuado 10 m~ por la cara oclusal de los molares inf~ 
riores. En este punto el dedo se detiene, el pulpe
jo está apoyado so:; re la línea obl ícua externa y el 
borde la u~a sobre la interna, la jeringa cargada -
con 3 c,c, de solución anestésica se lleva a la bo
ca del paciente hasta que la punta de la aguja con
su bisel dirigido hacia hueso ~oíncída con el punto 
medio de la uAa del operador. La jeringa paralela -
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a la arcada dentaria se real iza la punci6n, se avan 
za descargando pequeAas soluciones de anestesia l o 
5 e.e. Con esto se logr;1 la_an~--~.!:~~L§_ __ ci~l_Q.~ .. _i:_~io..JJ.n 
gual, est5 por delante y adentro del dentario en e~ 
ta posición, se dir·ige L::1 jer·inga hacia el lado - -
O?Uesto llegJndo hasta la altura de los premolares
con esta maniobra 1 legamo3 a la tabla interna de la 
rama ascendente, se profundiza la aguja Scm. tocan
do 8 sin tocar el hueso, aunque es signo de seguri
dad el tocarlo. 

Para cerciorarnos de no haber caldo 
en un vaso sanguíneo, re ti ramos 1 i ge ramente e 1 émbo 
lo de la jeringa y si penetra sangre en la jeringa
estarnos en una arteria o vaso. 

VIA EXTERNA: En algunos casos qui-
rú rg i cos en 1 os ·qÜe lia-y--·-¡;~pos i b i l i dad de abrir 1 a -
boca como trisrnJs, fractura de ma;dlar, se recurre
ª &sta y se puede llegar por diferentes puntos por
adelante, por abajo, por atr~s y por arriba de la -
r-;irn.:i ascendente. 

·,' 114 _ _!.~LU.f R LQfl:_ Se i)a 1 pa la cara de 1 -
pe.e:..;;;~~ ¡_;"';rcJ descuh1-ir los bordes anteriores y pos 
teriores de la rama ascendente y se marcan sobre -
la piel estos bordes¡ se polpJ la escotadura sigmol 
dea y se señalan sobre la piel. Se unen la proyec-
ci6~ anterior y la posterior con una linea paralela 
al borde inferior del maxilar y trazada a 1 cmo so
bre la cara triturante de los morales. esta linea -
horizontal se divide en tres partes iguales en la -
uni6n del tercio ~edio con el posterior se encuen-
tra el orificio dentario. Se empleará una aguja de-
6 cm. Se anestesia previamente la piel por delante
de la rama ascendente, se presiona por delante del
borde co~ un dedo de la mano izquierda y se punza -
a nivel del entrecruzamiento de las 1 lneas de la -
piel, con la aguja dirigida de adelante a atrás pa
ralela al borde inferior del maxilar, introduciéndo 
la por dentro de la rama preestablecido en la aguja 
(6 cm.) y se deposita lentamente la solucí6n anesté 
si ca. 
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VIA INFERIOR: Previa localización -
sobre la piel delorifíCic»superior del conducto -
dentario, sirviéndonos •;ara ésto la línea ti-agus -
borde antera inferior del masetero. En su parte me
dio se traza u~a 1 inea paralela al borde posterior, 
que corte el borde inferior del maxilar. La longi-
tud de esta linea es la distancia que debe recoger
la aguja para llegar al orificio dentario. Se colo
ca la cabeza fuertemente flexionada hacia el lado -
opuesto de la intervención~ 

Previa anestesia de la piel se pun
za con una aguja de 6 cm. e~ el punto de intersec-
ción de la linea vertical trazada en la piel con el 
borde inferior del hueso se penetra siguiendo la di 
rección de la ram~ assendente y se introduce la so= 
luci6n anest~sfca. 

Y.~J~ __ _f:_g_~~I_EPJ..98: Se ut i 1 iza una aguja 
de 6 cm. por detras del borde posterior del maxilar 
y por delante de l~ inserc16n del l6bulo de la ore
ja, previa anestesia local se perfora la piel y te
jidos subadyacentes 1 se incl in~ la aguja hacia den
tro, e:itr·ando al espacio pteris¡o-mundibular, se in
troduce la aguja 2 c1n, y se 1 lega a·I nervio denta-
río y se inyecta 13 solución anest&sica, 

.Y_j_6_ __ 2_!1PEf~'.-LQf~: Se investiga el espa
cio sigmoideo cigom~tico, cuyo5 limites est§n dados 
por la escotadura sigmoidea y el borde inferor del
cígo~a, se encuentra f~cilm2nte recorriendo el indl 
ce desde el tragus hacia adelante. El arco sigmoi-
deo se encuentra palpando el c6ndi lo como reparo se 
puede trazar una 1 ínea del tragus al §ngulo inferior 
del malar y se coloca la cabeza flexionada hacia el 
lado opuesto al de la operaci6~; la punci6n se rea
l iza en la mitad anterior del semicirculo sigmoideo 
cigom§tica. Se atravieza la piel di rigiendo la agu
ja hacia abajo, atrás y adentro, llegando hasta la
cara intern0 de la parte posterior de la escotadura 
sigmoidea introduciendo la aguja 1 cm. colocado - -
inmediatamente atr~s y arriba de la proyección del
orificio de~tario, se inyecta la solución anestési
ca. 
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En esta técnica se pueden leslonar
los vasos y arterias de esta zona, provocando hema
tomas importantes a su nivel. 

ASEPSIA (ílel griego A, que indica -
privación y seps.is~--ql,1e indica putrefacción). 

Es e) conjunto de técnicas que impL 
den el acceso :l1:! todos los rnicrnorganismos no dese§!_ 
bles a un campo de o~servaci6n o de trabajo, la ase~ 
si a qui rú rg i ca cornp rende J ¿¡ nnn i pi..i l ación con i ns t r!:!_ 
mentas est~rlles y todas las precauciones destina-
das a prevenir la entrada de bacterias en las heri
das quirGrglcas. Se distingue de la antisepsia por
su car~cter profilSctico. 

La e5teril izaci6~1 es indispensable
en la cirugia, para que una intervención logre deno 
minarse exitos¿¡, es necesario ~ue todos los objetos 
que en ella intervengan estén libres de micro~ios. 

Deben estar en estas mismas condi-
ciones, el campo operatorio, las manos y ropas de -
los que real izan Ja O?eraci6n y cualquier o~jeto 
que intervenga en el acto quirGrgico. 

A p2sar que la cavidad bucal posee .. 
muy buen mecanismo de defensa, no debe apartarse de 
estos principios, 

Para lograr la esteri 1 izac ión nos -
valemos de diversos agentes quimicos y físicos. 

AGENTES OUIMICOS: Denominados en la 
_T_. __ .....___...¡,,, --------

te rapeu ti ca, antisepticos y desinfectantes. 

ALCOH01..'... Se emplea para la antisep .. 
sía de las manos del cirujano, del campo operatorio 
para conservar ciertos m~terialcs. 

TINTURA DE YODO: (Yodo diluido en -
a 1 coho l a 1 10%) Es-TrrTtante --y-todas 1 as mucosas --

! 
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bucales no lo soportan sin reacc1on. Se puede utill 
zar para la antisepsia del punto de punci6n de la -
aguja en las distintas ~nestesias. 

En µ.::irr:e:; iguales con alcohol, se -
utiliza para pincelar los espacios interdentarios,
los capuchones del tercer molar, el sitio donde va
a practicarse 1.::i incisión. 

6fJSl.9_f:I!l 1 CO: En solución a 1coho1 i -
ca se emplea para ester1 1 izar el punto de punc10~ -
(tiene ligeras propiedades anestésicas) Diluido al-
10% sirve para conservar materiales de sutura. 

TINTURA DE MERTHIOLATO: Tiene las -
mismas ap l ¡cae i oíles ___ que -·-rii'-TT n tura del yodo. 

Húmedo. 

-~ l __ cQ.l_QJ:.~~~º- se consigue a partir
de cajas met§I icas [e5tufas secas, cuya atmósfera -
se .:al íenta por me.dio ::iel g::1s o ::le la electricidad) 
es preferible Jos aparatos el~ctr[cos. 

C::ilo1· hu:n12do; Se esteri l [za el mate 
ria 1 por medio de -(;~1)Li""i"TrcT0:-1· 100° e, pe ro puede em:
p lea rse presión que coadyuva a elevat· la temperatu
ra; d[chos aparatos se denom[nan autoclaves. 

ESTER!LIZACION :JEL_.Lfi'.i_TfUl}jl~l~L Y MATERIAL OUIRURGI 
CQ~. 

Lo que concierne al material metáll 
co, se debe esterilizar en la ~stufa seca, y exis-
ten tambié:-i substancias quín1icas que no daña1 el m§_ 
ta 1 • 

Los tubos de goma, material de drenª 
je, se esteri 1 izan por ebul l icifr1, durante 20 minu
tos. Se retiran con una pinza y se conservan en un
frasco de boca ancha esterilizado (con alcohol o 
alguna solución ~1tiséptica). 



- 64 ,. 

de estufa 
.~1.~.LNClAS~ Se esterilizan por medio-

seca. 

ROPA. COMPRESAS Y GASAS: Deben este 
riJ izarse Jl dut.oclavt;-;--;·(~(Teben esterITizar las ga 
sas y compresas por sepD raclo. 

GUAtHl::S DE COM/\: Pueden ester! 1 izar 
se a 1 au toe 1 ave (:;-¡)0¡:· medTo·;;-q-uí micos, en caso de ::-
ester 11 izarse por autoclave, se requiere envolver-
los en gasa y elevar Jv temperatura hasta 128° C. 

~ ¿ • • ! . d 
~amo 29entes qu1m1cos es 1nc ica o -

el formol, previamente lavados los guantes de goma, 
con agua y jiJbón 1 secudos con olcohol y compresas -
!implas y espolvoreados con talco, se rno:itan en ma
noplas metálicas ~as cu~les se introducen en apara
tos esterilizadores especiales junto con varias pa~ 
ti 1 las de formol. 

En el piso del esterll izador se de
positan trozos de gasa, que contienen talco, Jos 
cuales sirven para secé:lr las manos dei operador~ -
después del lavado con agua y con alcohol. 

~EPJ11.0S.: .. Se esterilizan por ebulll 
ción, 

HILOS DE SEDA Y LINO: La seda se -· 
adquiere esterilizada, el sobrante-se esteriliza -
por ebull icf6n durante 20 6 30 minutos y después se 
colocan en soluci6n antiséptica al 10% ~cido fénico 
al 5%, bicloruro de mercurio al 2%, etc. 

NYLO~: Se esteriliza por medio de -
ebullici6n 6 fonTiol. 

EL LAVADO OUl.RU_RG ICO DE LAS M~NOS 

Son los distintos procedimientos de 
que se vale el cirujano y sus ayudantes, para este
rilizar sus manos y antebrazos, antes de tocar cual 
quier material o instrumental ya estéril y antes de 
real izar cualquier operaci6n. 

. .. 
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Se deben cepillar manos y antebra-
zos durante cinco minutos especialmente, donde se -
albergan mlcro(:irg¿;¡¡j~;mos (regió:i sub y periungueales 
los surcos de flexí6~ y axtensi6n y los espacios -
interdigitoles. U(:spués ~;e procede a la aplicación·· 
de a 1 e oh o 1 , s e e ;_.:r· se e o n g ::is él s es té r i 1 es y d i r i g i r se 
a real izor !J operacfón. Sin tocar ning6n instrumen 
to que no esté estérí l, í\1 p:-icic:nte se le lélvará la 
cara, labios y fosas nas~les con jab6n y luego se -
proceae a la ap1 icaci6n de alcohol. 

ANTISEPSIA: Es la el ímfnación de -
los rnic:roorgunism:J~;-;-po1·!i1edio de los fármacos cieno 
minados gerrnicidDs, para que un farm3co sea verdad~ 
rarnente eficaz cri e1 trc.::1ti:lrn1t::nt·o, debe ejsrc:crse so 
bre las bacterias sin lesionar las c61ul~s del hue~ 
ped. 

Todas las substancias quimioterapeg 
ticas actGan directamente sobre los microorganismos 
péJrásitos y no por incremento de las defensas. natu
rales del organismo afecto. 

Cuando ciertas substancias quimlo-
terápicas se administran en grandes cantidades en ~ 
los primeros estadios de una infección, se puede --
1 legar a producir una anulación de la respuesta - -
inmunológica frente a la invasión bacteriana. Exis
ten diversas clases de agent~s antimicrobianos o -
agentes quimioterápicos: 

l) Las Sulfamidas efectivas casi -
todas ellas solo contra las bac 
terias. 

Los antibiót~cos (activos contra -
bacterias, rfcketisias, amebas, bedsoniac, mycopla~ 
ma y agentes trie) y los medicamentos tuberculost~
ticos, ~lgunos de los cuales no contienen ni sulfa
midas ni antibióticos. 
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IIt.11\_.J/.LL 
TECNICA QUIRURGICA 

-.... .. ~ .... ··-·---·-··--·-'"'-··~-·------

La exodencia del tercer molar, es -
esencialmente problema mec~n1co, como lo es la ex-
tracc i6n de todo diente retenido, pero a este nivel 
existen una serie de factores que hacen de esta op~ 
ración, una de las m5s complicadas de la cirugia -
bucal , 

Esta operación como todas las de -
c: i rugía bucal, consta de varios tiempos: lncisión,
Osteotomía y E.xt:r.::.cció11 propi.::1mente clícha: 

lNCISION: La incisión estS condicio 
nada por el tipo·--cfe-re.ter1.ción y debe de ser amplia:-
para tener una mejor visibilidad y una mejor ilumi
nación. 

La más común es la incisión angular 
y se traza desde Ja cara distal del segundo molar y 
su largo vc1ría se91:in la retención; 'la otra rama se
inic ia en el mismo punto de la cara distal y se di
rige hacia abajo, adelante y hacia afuera con una -
e~t~nsi6n aproximada de 1 cm., ésta es con el fin -
de no lacerar los tejidos. 

La incisión se separa con un instry_ 
mento upropiado (el pei7iostotomo •::35 el instrumento
m§s Gt11) para obtener de tal modo el colgajo. 

OSTEOTOMIA: Es la eliminaci6n del -
hueso que está reten·¡ enclo al me 1 ar y para su el í mi -
nación se utll izan escoplos y fresas instrumentos 
de '1nnter. 

Utilizando palancas a nivel del hue 
so distal y zonas vecinas del segundo molar y el -
punto de apoyo est§ dado por el lado inferior a ba
se del tri§ngulo lnterdentario. 

Es necesario utilizar fuerzas o po· 
tencia controlada con el fin de evitar fractura y -
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h 1 • . L . . ace r a os teotom 1 a neces<:J r 1 a. a res 1stenc1 a que .. 
opone el molar retenido, se puede anular por dos mé 
todos, mayor cantidad de osteotomia y aplicación di 
la técnicn de la odontosecclón. 

Esto es e~ t6nninos generales, la -
técnic3 a seguir, pero dependiendo del tipo de re-
tenci6n de que se trate ser5 la t~cnica 3 seguir. 

E>~TRA_CClOlJ DEL TEHCER MOLM: INFEHIO::l RETENIDO EN PO 
S 1 e -, ci.-:-1-\1 1~:-r,;-:-1_ ·-,-r-~t -·--··-·--·· ·······----
·---- ·-· .. : . .!_:_ __ ..:...-.:.:T:_ ..... _=.0_: .• 

1.- RETENCtON VERTICAL SIN DESVIA-
C!ON CARA MES!AL ACCESIBLE. 

1) lNC IS ION: Se rea·1 iza sobre -
ra--·ca'r¿)·-·oc1usa1 del molar --

• J ' .. reten1co unos mm. por aetras 
del borde 6seo a resecar y -
una pequena incisión perpen
dicuL:ir c¡u~:: se traza sobre ~ 
1 a l en g u et a mes i a "! de l mol a r 
retenido" 

2) OSTEOTOMIA: Debe de ser eli
rn rnadoto3o e 1 hueso que ex i 2.. 
ta por el lado distal en con 
tacto con la corona del ter
cer molar retenido, la canti 
dad de hueso a resecar est§~ 
indicado por la forma que -
tengan las raices. 

Extracción propiamente dicha; para
ésto se emplean los elevadores de Winter del 1 al 9 
(apl icacló~ mesial) se introdLlce en el espacio inteL 
dentario, la parte plana de la hoja es aplicada con 
tr-a la cara mesial dei tercer molar y su borde so-
bre el borde superior de la estructura 6sea; se gi
ra e1 mango del instrumento -2~ el sentido de las -
manecillas del re'loj; en éste el ínstrume~to actúa-
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corno palanca de primer grado, el molar se eleva y -
se desplaza hacia distal y se vuelve a repetir si
no se ha tern<incicJo :-:on 1.'::::;te movimiento la luxación
se coloca l¿; hoj.::1 ci un n!ve1 más bajo"! se repite -
el movimi(~r1to <::distal" Luxc1 nclc_i el molar pude ser
extraídi:~ ccn pin.7 <:iS pc:Jra c-.1<1:racciones o con el mis" 
mo elevado«, ó pu..::do utilizarse el elevador//: 18 de 

1 • . .- L • j J ' J ap r cc::ic: c1;1 c:iucd 1 v ::=,e co o·::::,1 e. r ns t rumento en . a -
b ¡fu rea e í ón ra·:-i i cu L:i 1· ~ g í rancio e 1 instrumento hacia 
afuer.a sobre~ st 1 l""~je con su punto de apoyo en el bo.r. 
de ó~;cc buc<.11, se lcvant~-.i el molar hacia arriba y -
hac ¡a .::idcnt ro, 

RETENC!CN VEf\TlCAL SI:,¡ OESVlt\ClüN CAHA MESIAL-·· --···-····- -···-··------·-----·--·-·¡ffACCE s ¡ B L-E·------···- -----· -----
~--·---- - - - _,, -·*• ..... 

INCISION: Es 1~ misma que la empleª 
da en el caso Qnterior: 

í ) 

2) 

!NCISION.- Se real iza una inci
síóíl~---partiendo de la cara dis
tal del· molar retenido y se ex
tiende en sentido distal aproxl 
madamente l cm. (cuando no se -
neceslta aplicar elevadores)º 

Se hace una incisión en el bor
de bucal del molar retenido, -~ 
cuando se aplican elevadores. 

OSTEOTOMIA.- La cantidad de hue 
so.aeTlíñíña rse) está i nci i cado:; 
por el grado de giroversi6n del 
mol ar y por 1 a forma rad i cu 1 ar. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA 

~ Se introduce en el espacio interden 
tario hacia abajo y en sentido lingual con 1 igeros

i.- movimientos rotatorios del mango, la cara plana de
= la hoja contra la cara mesial del molar; su borde -
~-~.:_·_ inferior sobre e1 borde superior del espacio inter
= dentario; se real iza un movimiento dirigiendo el -
~.· instrumento en sentido ~esial y con fuerza graduada 

se eleva el molar hasta ponerlo en pos¡ci6n verti-
; 
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cal y la eliminación se realiza con pinzas o con el 
mismo elev::icJo¡·, 

En este tipo de retención, también
est§ indicado la extracci6n por odontosección, que
puede ser se~1ún su eje mayor o bíén se divide según 
s u e j e rnc no r • 

Es inevita~le hacer una buena via de 
acceso o s·2a una incisión amplia y una osteotornía
suficlente que permita la "3pl ic¿¡ción del i:1strumen
tal necesario como son los discos de Sª~~uro, fre--
s ·~- """Cr·•1·· ' - , ... ·-•·- O ··1 ,.,,,.,.O.Jlr ., 1'·011"'tlCC' • <" '.':> , ..;, '.:) , U 1 I U , l:! \ .. .t. 0 . <'; • e :1 \.... i 0 <:1 L ·- \ o .. • • 

LA,.r_·1cJt· 1 ·1·os·~.-_cc IL')~¡ s - · , , _ _ ,. egun su eje menor -
se rec:il i za e< t r.s\;·t:.;.1cró·-i~;i'-c~Ü-r()na con e 1 evado res f i - -
nos, lntroduci&njolos en el espacio creado por la -
f res E•. 

Este esp.:;;cio es de importancia, por. 
que ha expens ;:::¡s de él se desp 1 azr.i la corona hacia -. 
mesial y luego hacia distal, Si la corona es inacc~ 
síbie se hBc;,::~ un:: vía de e;·;trada para el elevador -
con esco~Jo 0 fresa. 

La porción radicular puede extraer
se por medio de elevadores rectos, curvos o de Win
ter; se introduce el instrumento l se hace girar el 
mango al lado L'uc.;:;1 ¿1 vec,7.:·:o e; necesario ">eparar --
1 as dos rE1 í ces con una f 1·esa y ·.se .3;.ct raen 1 as ra r --
ces por separado. Posteriormente se inspecciona la
cavidad 6sea, se lava y se practican los puntos de
suturaº 

Se secciona el molar quedando divi
dido el diente en porcíón distal y porción mesial -
y comenzamos con la ?Orci6n distal con un elevador
recto o uno de Winter (1, 2, 3, r 6 1) se introd~ce 
i actuando como cuíla se consigue luxar 1 igeramente. 

La introducción Jjeal del elevador
es unos rr.mº por debajo de la línea C<Hvical, apl i-~ 
cando a este nivel se gira hacia mesial el mango y-
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la raiz se dirige hacia arriba y hacia atr§s, la ex 
tracción de iap•:-;tción mesi2I, se introduce el ele--=
vador en li:1 cara mesial dc1 molar y el borde óseo. 

El elevador se apoya como si se trª 
tara de u:-1 :.:oJ¿¡r ent·.~i-o y se real izan los movimien~ 
tos sin mucha fuerza. 

En esta retenció,1. solamente tendre 
mas que quitar la bnrrer3 que impbne el hueso dls--=
ta1; es i rnpo rtan te es :;ud i ar r;Jd i 09 ráf i camente e·3 te
mo 1 ar sol ~tario, deb!do a_que co~ fuerza exagerada
s1:::: puE:tlc~ trdc:tc:rar- t:i ~n1~J>~1l2r_-

. . . .. La i ne¡ si ón que re.:1 i iza remos , será-
una 1nc1s1on angular. 

La o-::. te o t om í a , se q u i ta hu es o d i s - -
tal, con e1 fin de dejar 1.:i cara distal del molar -
d ¡ • . • • 1 • 1 es e u,) 1 e r ta ; pos 1: e r 1 o n nen te se q u 1 ta 1 u es o rne s 1 a • 

1 • ~ 1 • • 1 • ,_a e>:: t r a ce 1 0:1 ·' :<': rea 1 z¿¡ u t 1 1 za n -
do los elevc:idoi'es de V!inter No. 8 y 12 (R ó L) to-·· 
dos de apl icac16n mesial, se introduce el elevador-
e n t l .• ~. , .. "" 1" ;:::-. r·'"' ·= : "' 1 .J e' ; ¡·;·1 • 1 •· r " ' 1 ~ r ~1 ¡· -, a:: n ·¡·-e r : o r de 1 -__., e; .'"' '::; a , ""- ··' 1 ... ~ l U .. ,. 1 . t. , d ) c1 ...... e c1 ... 1 

1 • • ' • • 1 ·1 f , a1veo10 ¡1 se '.°dtr<:i nac1a nie.s1a., a ·uerza esta con-
dicionada con e.1 gn:ido de oste.:itcxnía re,:.11 izado. 

EXTRACC!ON OEL TERCER MOLAR INFERIOR EN POSICION 
-----·-- __ .. _

4

----·-r~JsJ~I~~~L~(R~----·- ---

En esta retención, las técnicas sue 
len ser laboriosas, debido a que debe ser girada -
hacfa distal y hoy que eliminar bastante hueso para 
vencer la barrera; para esta retenció11, de":>cribire
rnos 1a técnica que vnnter utiliza, aunque la técni
ca de odontosecclón sea m¿s senci !la. 

La lnclsi6n, es del tipo de la angg 
lar 1 la osteotomia la real izaremos quitando h~eso -
distal, bucal y el que se encuentre sobre Ja cara -
oclusal del molar con el Osteotomo de 1 (R 6 L) 6 -
3 (R 6 L), posteriormente se introduce el elevador-
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a nivel de espacio interdentario, y a modo de cuAa
se introduce entre hueso y cara mesial y eleva el -
molar; t;:-1;;~bién se puede usar un elevador bucal del .. 
n6mero 10; se introduce en Ja cara bucal y en la -
b.ifurcación de las raíces, aunque para ésto se nec§_ 
site hacer osteotomia en la tabla e~terna, se gira
el mango hacia bucal y se desplaza el molar. 

La extracción nor osteotomia a fre
sa y escoplo, se quita todo el' hueso distal trazan
do una línea perpendiculi:ir, desde el punto más dis
tal y la cara mesial; la osteo~omía rnesial se reall 
za con una fresa de !)ola del número 6~ ~;e elimina -
e1 tabiqut: i ·¡t:erdentario 1 posteriormente se introdg 
ce un clevndor \iii:1ter 11C1mero 12 e:itre 1a cara bucal 
'! ¡·¡t:··-'·<'C' i···~oo1 ·¡··c,r•~'J"¡1~•·1 ce· "¡•·"t'·i··-,duce ("11 1"'J (''>r·-, d•¡5-) •• \ .• ~:.i ·~1 1 .J \,l \. .. c.; ' 7 ~- < .. , , .. ,~, 1 ·-' t 1 i l1 , - e ~ c.1 c .. 

ta'i y se real izan qir·os con el fin de Lr<arlo y se~ 
complernentD con un elevador de'! n(1rnero 10 de aplic§_ 
c~6n bucal :.Tam~i~~ se puede real i~ar la técnica de 
ooontosecc 101¡, en es te la es teoto¡r11 a y 1 a odontosec 
cl6n va a estar dado oor la cantidad de hueso incl i 
nacíón del molar y la' formJ y disposición de las -~ 
rafees. Con u~a fresa de fisura, se corta todo la ~ 
ca~tidad de cara oclusal del molar que impide la -
sal ida del molar cuando no se 8Ueda introducir la -
fresa, a nivel cervical, se re~liza una muesca en -
el diente que focil ite el corte de la fresa separan 
do la corona de la raiz. 

Posteriormente, se introduce un ele 
vador y se mueve distalmente la corona y siguiendo7 
1a vía de menor resistencia; se extrae la coroi1a -
posteriormente las raices se desplazan hacia distal 
siguiendo la curvatura de la rarz y posteriormente
se sac.:rn con pinzas de aígodónº 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO EN POSICION --
-------------·--·--- H O n 1 Z O N TA.'=.. 

Mencionaremos la t~cnica de Winter
y la de Odontosección. 

TECNICA DE WINTER: Se real iza una -
inc1s1on angular-y-se-elimina hueso distal 1 se in-
traduce el elevador en el espacio interdentario y -
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se gira para luxarlo, cuando tiene la cara mesial -
accesible. 

Pero cuando no es accesible, real i
za la osteotomía más arnpl Í3 en distal y muchas ve-
ces, se debe rea 1 izar eri ·¡ ~1 Ci::l ra buca 1, és t:o con e 1 
fin de peder introducir el elevador, se introduce -
pos te r i o rme n t e en e 1 es ¡xK i o e re ad o ~ u n e l evado r - -
del n6mero 2 (R 6 L) en la cara mesial y seguir§ hª 
cia abajo y el molar se desplaza hacia arriba y di~ 
tal º 

IEC ~ 1 CA __ C.i20._9_Q ONT_OS E~fJ ON: en ésta .. 
se elimina menos hueso distal v con una fresa de f i 
SU r<:1 Se COl,"t2 e i el Í en te <1 n Í Ve l OG 1 CUG 11 O, en caso 
de seguir su eje menor y tambi6n podemos dfvidir el 
molar en parte mesial y distal. 

En este caso co~viene sep~rar en 
dos partes la porción mesial, con el fin de que no
tenga ninguna barrera que le imp1da salir, para és
to real izarnos un orificio e~ la parte distal en el
cuaJ se introduce el elevador y se elimina la raiz· 
fraccionando hacia mesial. 

RETENCION HORIZONTAL AUSENCIA DE DIENTES VECINOS --··-------------·-·-------- ·----·'---·-·-------------··--

Se puede encontrar en retención 6 -
sea o s~bginglval; cuando ~o existe segundo molar -
el elevador se apoya en la cara mesial del molar -
y el hueso mesia1 y con un giro, el molar sale ha-
cia arriba y distal sin la traba que representa el
segundo. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN PO 
--S 1 ~ION _l_U:!_GUOANGULAR. 

Estos molares frecuentemente se pr! 
sentan con su raíz incompletamente formada y cubier 
to por cantidad de hueso variable. 

Se real iza una incisión al nivel de 
la tabla interna del hueso, ésto es una inc1s1on an 
gular posteriormente se reseca toda la cantidad de-
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hueso que la cara oc'IL1sal y posteriormente se intr.Q 
duce un elev2dor y se real iza los movimientos hacia 
arriba y ;,:1.:i-és. Té1mbién p0dei11os utilizar la técnica 
de odonto:ecci6n se corta el molar a nivel del cue
llo del d1c::r~t:e cuando tiene raíces o se divide la ~ 
corona cu~ncio no los tiene; generalmente se usa fre 
sa del !ll1íl181'0 '.3 !?é1ré1 poder mc~ter el elevadc;~ fácil:
mente. Esto mencionado ante1·1ormcnte. tarnb1en se -
uti l íza e:1 el te1·cer mol<::ir en pos icion bucal. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN-· -·-------------------------·ros rcrn·r .. J --n~vITz r 1 iS /J..------

La técnica varia, segGn la profundl 
dad y sensibilidad de lG cara mesial. En estos mola 
res está indicada Ja odontosecci6n segGn su eje ma~ 
yor y seg~n Ja posición del molar, se podr6 hacer -
la extraccl6n de las partes seccionadas. Cuando los 
molares est¿n muy profundos, se debe de real izar -
una amp1i2 osteotorníé1 co;n:)1Gtada con ia odontosec-
c i Ó:l. 

EXTRACC!ON DE LOS TERCEROS MOLARES CON SUS RAICES -
-·---~-·--FO RMi\B/.\ S-1 tJ C OM PLE T1\ MENTE ----·-..--·- . -

Algunas veces 1 es necesario la ex-
tracci6n de estos molares con fines ortodóntico - -
cuando aGn no han fonnado completamente las raices
de el mo 1 ar. 

La edad para real izar estas extrac
c t o:ies va de 1 os 12 a 1 os 16 añosº Es tos mo 1 a res · -
constituyen un pro~lema debido a que durante las -
maniobras de extraccl6n, estos gérmenes rotan en la 
cavidad 6sea, Las técnicas qui rGrglcas son las mis
mas que para Jos molares con rafees completas. Pero 
debemos el im!nar cuidadosamente el saco pericorona
rio debido a que si se deja, puede originar un tu-
mor qu í s ti co. 

Al terminar la sutura, se realizará 
rellenando la cavidad ósea con alguna substancia pa 
ra tratar cavidades óseas como so~: Gelfoam Celulo
sa,. Oxidada, F ibrmfoom, Trombina con Penicilina, -
etc, 
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TEMA V 11 1. 

Cl} !DADO POSTQ.PERATOR 10 

POSTOPER!~TORIO es el conjunto de m§_ 
niobras que se real izan despu~s de la O?eraci6n, pª 
ra mantener los fines '109raclos por la intervención
reparar los dahos que surj~n con motivo del acto -
qui rC1rgico. E'I t:ratarnientn po·:;topcratorio en 1a fa
se más import~:inte de nue~;tro tnibajo yu qu-:; ésta, ... 
puede modlf lcar y a0n mejoror los inconvenientes -
surgidos en los pa'.;os ele la intervención quirúrgica. 

Los cuidados postoperatorios, deben 
referfrsr:~ a ¡¿:¡herida mísma y el carnoo ooeratorio -
que es 1a cavidad jucal, y el estado' gen~ral del pª 
ciente. 

Se lava la cara del paciente con 
una aasa molada en agua oxigenada y la cavidad bu-
cal ~er~ ir~igada ca~ una soluci6n tibia del mismo
medicamente q0e 1 lmpia.r~ asi y eliminar~ sangre, s~ 
1 iva restos que eventu~lmente pueden depositarse en 
los surcos vestibulares debajo de la lengua, ~ues-
tos estos ele~entos extraAos. entran en ~utrefac-
ci6n y colaboran en el aumenfo de la riqu~za de la
flora microbiana bucal. 

El paciente har5 enjuagues suaves -
cada cuatro horas, después de 1a intervención con -
una solución antiséptica. 

Se emplean age~tes fisicos como ca
lor, fr1o y radiaciones ultravioletas para modífí-
car las condiciones de la herida. 

E.X._LQ. . 

... Se coloca sobre la cara, frente al
s i t.i o de 1 a inte rvenc i ó:i, bo 1 sas de h i e 1 o o toa 11 as 
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afelpadas mojadas en agua. El papel del frie es m6l 
tiple, evita la congesti6n y el dolor postoperato-
río, previene los hem3tomas y las hemorragias, dism1 
nuye y concreta los edemas postoperatorios, se usa-
en perióclos de i5 minutos y cle,:;canso de otros 15 ml 
nutos, e.-1 los tres primeros días, también se usa -
el s 1.ilfatode magnesio, 100 gr. er1 1/2 litro de - -
agua, ['1 sulfato de m:ignesío tiene una acción tera~ 
póutica para reducir 1.os edemas. 

Solamente los empleamos con el obj~ 
to de aceler~ los procesos flojisticos y ayuda a la 
formación de pus; después del tercer día, puede - ~ 
aplicarse Pªfª disminuir las alveolalgias y dolores 
pos tope rntor 1 os. 

so:i fuentes de 
a p i e e'C t om í as o 
tratamiento de 

Lámpara Solux; Rayos infra-rojos, -
calor y se emplean despu~s de las -
de extracciones laboriosas y en el -
l é~ s ¿) l veo r j t i s . 

Para eJ tratamiento de los dolores
pos tope rato r i os , 

C!d_J_PADOS DE LA HERIDA • 
• 
Las heridas de la cavidad bucal, cuando 

evolucionan norrrBlmente, no necesitan terapeutica,
Un alveolo que sangre y se llene ca~ un co§gulo, ti~ 
ne Ja ~ejor defen;a contra la lnfecci6n y los dolo
res; al segundo dia ser~ suavemente irrigada con -
suero f isio16gico tibio 8 con una solución alcoholl 
ca de fenal alcanforado, si hay que extraer los purr 
tos de sutura~ se real jz,Jrá:1 a las 24 o 48 horas, -·. 
p~es m§s tiempo act6a como cuerpo extraAo. 

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA ___ ... _ --·-

Se pasa sobre el hilo a extraerse, un -
algodón mojado con tintura de yodo o con merthiolate 
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con el objeto de esterilizar la parte del hilo que -
estando en 1~ cavidad bucal, se encuentra infectado, 
con una pin~a de disecci6n se toma el extremo del nu 
do y se tracciona el hilo, como para pennitir obte-
ner un trozo de 6ste por deb0jo del nudo para poder
cortarlo. A este nivel con una tijera se corta el -
hilo y con Ja pinza de disección se tracciona para -
extraerlo de los tejidos. Es importante procurar -
que la rnenor cantidad de te_j ido infectado pase por -
el interior de los tejidos. /'\sí se siguen quit.::indo -
todas i as su tu ras . 

Se refiere al mantenimiento de] pulso, -
de ía tensión <:1rterial, de los •..::muntorios, de la all 
mentac i ón de 1 pac ¡en t:e ~ de 1 as cornp 1 i cae i onc'.~. ;Jo::; to
pe rato r i os, (tratamiento d~ hemorr~gias sueros, tran~ 
,.. 1 ..:: • · cu:- ~ - · ' ::> '' e ·1- • • "' t -c 1 ' i t·· d r~ ] <' 1 ~ - J..- l TU~!Onc.,, :>c1n9u1nt .. <: •• _,, Lic. d!1.ter .. o ,~ ..;;l..J~,,, 

f\L IMEIH/\C l ON DEL REC l El-J orEr{l\00 __ . ..._... .. ·-··---- ··-··-~ •-;- -;···-·-·--·------- ... -~-- ... -·~-- ---
b:i p r i me r t1 e om i da , 1 ;:, ha r á s ·:: i s horas 

después de la operación; co~sistir6 en una taza de -
té con leche tibia; seis horas después podrá tomar -
una dieta blanda. 

HEMORRAGIA Píllt"1ERl\: E1 tratamiento de la 
hemorragia prirnera--e-nc-irug1a bucéJl, se real iza por
apl icaci6n de la l igadurG cista tiene escasas aplica
ciones o el aplast~miento del vaso sangrante. Otro -
procedimiento actúa m::cánic,.:Hnente mediante el tapona 
miento¡ la con~resí6n que se real iza con u1 trozo -
de gasa. Generalmente, volviendo el colgajo o su si
tio y suturando la hemorra0ia, cesa; si la hcmorra-
gia no cede y co~tinGa brotando sangre, ha~r6 qJe re 
llenar la cavidad quir6rgica con una mecha de gasa;
esta qasa debe ser impregnada con medicamentos como
la trornbinc:i, tro:nbo;Jlastina, adrenéll ina, percloruro
de hierro y para evitar r.¡ue la gasa se adhiet-a a la
cavicicd 6sea, puede ser lmpr8gnada previamente con -
vas e 1 i 1i:=:i. 
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l:J.~!tQ.~J1~G 1 A ~J_G_UMD~: Aparece a 1 gunas ho- -
ras 6 dias despu~s de la operaci6n; puede obedecer -
a la caida del co~qulo o d0 un esfuerzo del paciente 
6 a una cau sd 9cne ra 1 que f i:Wo rezca la hemorragia; -
el tratamiento de tal accid~nte se real iza por m~to
dos generalas v locoles, 

MEIODQ2) __ ~_0~6_~J0_: Se lava la región que -
sangra, con un chorro de agua caliente, investigando 
ei iugar por donde nnna la sa11~1re; Ja hemostasis se
teci1 i::~d por taponamiento a presión con g,:iscL Encima~ 
de la herid¿¡ y co;11primie:1do sus bordes, se deposita
un trozo 3 rancie de 9<1sa sec.1 en 1 a cu<:i ·¡ se m::int i ene
con los dedos o bajo la rresió~ m3sticatoria. Esta -
el eh(" I'' =~ r~ r·· e· :-. ~,, r"'- e ~·1, · 1-.,., .. , ·t"' ,,, .. ,,el '1 .,., "1 o 1· ··" v fJ. c~s 1- E-· r ·, () rrr1e n te -' ,.,.... .. J 1 :1 J • ~.. ::.:> ..... ju .. :¡'' ...... ¡ 1 Jt,:; :· ...... l 1 • (._¡ J J .. 1.. ' • ~· 

se reti r.21, en caso je ;Jers1stenc1a, se insiste con -
la compresión o se ;:1dminist:rarán las rnedlckis genera
l e~:; • 

ME TODOS GENERALES: SeciCrn 1 a c::int i dad de
sangre perd ida-:·-sera--e1 esfi1do del paciente. Mejora
r§ el estado general, administrando tónicos cardla-
cos y se reem?lazar~ la sangre perdida por ia inyec
ción de suero glucosado, transfusi6~ s3nguinea y me
dicamentos co3gulantes. 

HEM/\TCMA: Consiste en léi entrada, difu-
s i ón y ciepós Tto-cfe--s-ang re en 1 os tej idos vecinos a 1-
s i ti o de 1a operación; puede ser grande y con el con. 
siguiente cambio de coloración de '!c:1 piel y sus ve-
e i ndades, e 1 hemato:na pu·~de 11 egéJ r <J supurar, dando· 
en estos casos repercusión ganglionar, escalofrio y
flebre. Nuestra conducta debe ser expectante; cuando 
supura se tr~ta como un abceso. Algunas veces con --

. . b ' . d • 1· 'd d 1 una . .1er1nsv1 se a soroe la Sé1ngre to avra 1qu1 a e 
hem::itoma., 

INFECC!ON: Puede sobrevenir a raiz de -
una operació~~--:PTemones, abcesos, celulitis y aún -
procesos de m3yor intensidad e importancia, también
puede existir alveolitis. 



C O N ~._b._IL_.~ __ I O N E S 

El problema del tercer molar inferior 
retenido, ha sido ampl lamente estudiado, debido a 
los riesgos que todo Cirujano Dentista 6 Ciruj~no 
Bucal puede encontrar e~ el intento de este acto quí 
rGrgico. -

El problema se Inicia en el momento de -
una erupción anormal, ya ;J:.ff encontrarse lejos el -
gérffien dentario al sitio de erupción, por carecer de 
espacio suficiente o alguníl patologiD anexo al pro-
b 1 en1.3 ,-

En la medidn que e'I profesional utllice
los implementos necesarios e 1mprescindibles, logra
rá que este acto quirúr~¡ico sen lo menos traurnático
poslble y sin efectos calnterales. 

Esto impi lea, 01 real izar una buc11éJ his
toria cliníca de nuestro paciente, un buen e;tudío -
radiogr5fico, una buena asepsia y antisepsia de la -
región, en la medida que logremos concatener estos -
factores, tendremos un mayor porcentaje en el éxito
de la nuestra Intervención. 

Existen otros f~ctorcs que facilitan es
ta i nte rve:--ic. i ón, y q~1e son de vi téJ 1 i r11po rtanc i a y - -
que no debernos o hd dar, ésto 2s urw i neis i ón que nos 
prop~rcione un colgojo suficiente, é3to quiere decir 
que no sea un colgajo muy an~l lo, pero tampoco muy -
reducido que nos permita una buena 11uminaci6~ del -
campo D?erntorio. 

Otro factor lmportonte es la cantidad -
de hueso que debemos desprender, no debe ser m§s que 
la c:::n1tldad necesaria para evité1r pro~Jlenv:i postoper.§. 
torio. La sutura debe ta~~lén ser lo mejor posible -
puesto que una buena sutura es 1 a f i rm3 de u.1 buen " 
cirujano. 

Es necesario insistir en la necesidad de 
que todo Cirujano Dentista~ asuma la responsabilidad 
de adquirir u~a buena preparaci6n, para este tipo --
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de acto quirGrgico, ya que es el que con mSs frecuen 
cia enc1..1entr~1 retenido este molar, que además puede::
darnos signos v sí11torn.::is que nos llevarán a pensar -
en una posíb1e· patologíaº 
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