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1.- INTRODUCCION' 

Los terceros molares inferiores son piezas dentales - 

de forma anatómica posición y erupción caprichosa que afectan -

a las estructuras orales en su intento de erupción, ocasionando 

accidentes patológicos de variados aspectos e intensidad. 

Estos accidentes de erupción se presentan en todos --

los climas, en diferentes edades, en ambos sexos y en ambos la-

dos del maxilar. 

Por lo tanto todo cirujano dentista deberá estar capa 

citado para afrontar con criterio y conocimiento los casos y ac 

cidentes que se presenten en el consultorio. 

La cenducta a seguik por el cirujano. dentista en es- . 

tos casos ese 

Hacer una evaluación lo mas correcta posible para --

dar un pronóstico favorable, realizar La historia clínica, es-

tudio :radiográfico y esto nos encaminara a un diagnóstico segu 

ro y llevar a cabo el tratamiento indicado siempre y cuando --

sean dominadas las tecnicas por emplear. 



2 

II, - ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE LA REGION 

a).- Maxilar inferior. Constituye la mandíbula, es un-

hueso impar, que presenta para su estudio un cuerpo y dos ramas. 

El cuerpo. presenta la forma de herradura, cuya concavi 

dad se halla vuelta hacia.atras; se distinguen en él dos caras - 

y dos bordes. 

Cara anterior.- Presenta en la línea media una eminen-

cia llamada sínfisis mentoniana, hacia afuera y atrae se encuen-

tra el agujero mentoniano por donde salen los nervios y vasos --

mentonianos. Mas atrae se observa una linea saliente dirigida ha 

la rama vertical, va a terminar :en el borde inferior del bucea-

se llama línea oblicua externa del maxilar y sobre ella se inser 

tan los músculos, triangular de los labios, cutáneo del cuello y 

el cuadrado de la barba. 

Capa posterior.- Presenta cerca de la línea media cua-

tro tubérculos llamados apófisis geni, de las cuales, las dos su 

puriores sirven de inserción a los músculos genioglosos, y sobre 

las dos inferiores se insertan los geniohiodeos. Partiendo del - 

borde anterior de la rama vertical se encuentra la línea oblicua 

interna o milohiodea donde se inserta el músculo milohlodeo, in-

mediatamente por fuera de la apófisis geni y por encima de la --

línea oblicua, se encuentra la foseta sublingual, que aloja la-- 



glándula del mismo nombre, mas afuera por debajo de dicha línea 

y en la proximidad del borde inferior hay una Loseta mas grande 

llamada loseta submaxilar que aloja la glándula submaxilar. 

Bordes.- El borde inferior es romo y redondeado presten 

ta dos depresiones, las fositas digástricas quedan inserción al 

músculo digástrico. El borde superior o borde alveolar presenta 

una serie de cavidades o alveolos dentarios presentando en los-

que corresponden a las piezas anteriores una sola cavidad o al-

veolo dentario, y en las piezas posteriores estan compuestas --

de varias cavidades, todas ellas se encuentran separadas por un 

puente óseo o apófisis interdentarias donde se insertan lowli- 

gamentos 	loscliéntes. 

Ramas.- 'En número de dos, derecha e izqula'rda, 

aplanadas, transversalmente y de forma cuadrangular, el plano - 

definido por cada una de ellas es vertical y su eje mayor esta-

dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia atras. Tiene por con 

siguiente dos caras y cuatro bordes. 

Cara externa.- Su parte inferior es mas rugosa que -- 

la superior, ya que sobre ella se inserta el músculo masetero. 

Cara interna.-'En la parte media de esta cara, hacia-

la mitad diagonal que va del cóndilo hasta el comienzo del bor-

de alveolar se encuentra un agujero.amplio denominado orificio-

superior del conducto dentario, por ál se introducen el nervio-

y vasos dentarios inferiores. Una saliente triangular o espina- 



de Spix, sobre la cual se inserta el ligamento esfenomaxilar,- 

formando el borde anteroinferior de aquel orificio, tanto este 

borde como el posterior se continuan hacia abajo y adelante --

bastee' cuerpo del hueso, formando el canal milohiodeo, donde-

se alojan los nervios y los vasos melohiodeos, en la parte in-

ferior y posterior de la cara interna una serie de rugosidades 

que sirven de inserción al músculo pterigoideo interno. 

Bordes.- El borde anterior esta dirigido oblicuamen-

te hacia abajo y adelante. Se halla escavado en forma de canal 

cuyos bordes divergentes se separan a nivel del borde alveolar 

continuandose sobre la cara interna y externa con las lineas - 

correspondientes este borde forma el lado externo de-

la hendidUra'veatibulocigomátiew.:Slberde'posterier•liao y 

obtuso, recibe también el nombre de borde parotídeo, por su re 

lación con la glándula parótida. El borde posterior presenta - 

una amplia escotadura denominada escotadura sigmoidea, situada 

entre dos gruesos salientes, la apófisis coronoides por delan-

te y el cóndilo del maxilar inferior por detras; la primera es 

de forma triangular con vertice superior sobre la cual viene a 

insertarse el músculo temporal. La escotadura sigmoidea esta - 

vuelta hacia arriba y comunica la región masetérica con la fo- 

sa cigomática, dejando paso a los nervios y vasos masetóricos. 

El cóndilo es de forma elipsoidal aplanado de adelante atras, 

pero el eje mayor dirigido oblicuamente hacia delante y afuera 

convexo en las dos direcciones de su eje, se articula con la -- 



cavidad glenoidea del temporal, se une al resto del hueso merced 

a un estrechamiento llamado cuello del cóndilo, en cuya cara in 

terna se observa una depreción rugosa donde se inserta el múscu- 

. lo pterigideo externo. El borde'inferior del cuerpo, por detrae-

al unirse con el borde posterior, forma el ángulo del maxilar in 

ferior o gonion. 

Conformación interna.- Esta formado por tejido esponjo 

so recubierto por una gruesa capa de tejido compacto. Este teji-

do sin embargo se adelgaza considerablemente al nivel del cóndi-

lo 

Se halla recorrido interiormente el maxilar por el con 

dueto dentario infériorel cual comienza" conel.Otifció situa-.: .• 

dO_detras de la'espina de Spix.  y'se dirige hacia abajo y adelan-

te a lo largo de las raíces dentarias, llegando hasta el nivel - 

del segundo premolar. Aqui se divide en un conducto externo, que 

va a terminar en el agujero mentoniano. y otro interno que se --

prolonga al incisivo medio. 

Osificación.- Al final del primer mes de vida intraute 

ring se forma una pieza cartilaginosa llamada cartilago de Meckel 

a expensas del cual se originaran las dos mitades del maxilar in 

ferior, que son independientes al principio. 

En dicho cartílago aparecen entre los treinta y cua- - 

renta días de vida fetal seis centros de osificación, a saber,--

primer centro inferior en el borde maxilar, segundo centro a los 

lados de la linea media, tercer centro suplementario del agujero 
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mentoniano. cuarto centro condíleo para el cóndilo, quinto cen-

tro coronoideo para la apófisis coronoidea y sexto centro de 

la espina de Spix. 

MUSCULOS MASTICADORES. 

Los músculos masticadores son en número de cuatro e - 

intervienen en los movimientos de elevación y de lateralidad --

del maxilar inferior. Son los siguientes: El temporal, el mace-

tero, el pterigoideo interno y el pterigoido externo. Existen - 

otros músculos relacionados con el maxilar inferior y son aque--

llosque originan los movimientos de deucenso. 

TEMPPRAL.- 	 temporal ce 

ma de abanico, cuyo vértice se dirige hacia la apófisis coronoi 

des del maxilar inferior. 

Inserciones. El temporal se fija por arriba en la lí-

nea curva temporal inferior, en la fosa temporal, en la cara --

profunda de la apófisis temporal y, mediante un haz accesorio, 

en la cara Interna del arco cigomático. Desde estos lugares sus 

fibras convergen sobre una lámina fibrosa, la cual se va estre-

chando poco a poco hacia abajo y termina por constituir un fuer 

te tendón nacarado que acaba en el vórtico, bordes y cara inter 

na de la apófisis coronoides. 

Relaciones. Por su cara superficial, este músculo se-

relaciona con la aponeurosis temporal, los vasos y nervios tem- 



porales superficiales, y el arco cigomático y la parte superior 

del masetero, su cara profunda, en contacto directo con los hue 

sos de la fosa temporal, se halla también en relación con los - 

nervios y arterias temporales profundas, anterior, media y pos-

terior y las venas correspondientes, en su parte inferior esta-

cara se relaciona con los pterigoideos, el buccinador y la bola 

grasosa de Bichat. 

Inervación. De la inervación del temporal se hallan - 

encargado los tres nervios temporales profundos, que son ramos-

del maxilar inferior. 

MASETERO. Se extiende desde la apófisis cigomática has 

ta :1a cara ,externa del anguló del maxilar• inferior. Sé halla '- 

constituido por un haz superficial, mas voluminoso, dirigido 

oblicualmente hacia abajo y atrás, y otro haz profundo, oblicuo 

hacia abajo y adelante, ambos haces se hallan separados por un 

espacio relleno de tejido adiposo, donde algunos investigadores 

han señalado la existencia de una bolsa serosa. 

Inserciones. El haz superficial se inserta superior--

mente sobre los dos tercios anteriores del borde inferior 

del arco cigomático e inferiormente en el ángulo del maxilar in 

ferior y sobre la cara externa de éste. Su inserción superior - 

se realiza a expensas de una fuerte aponeurosis, la cual se ori-

gina mediante numerosas láminas aguzadas hacia el tercio medio-

de la masa muscular. El haz profundo se inserta por arriba en - 

el bordo inferior y también en la cara interna de la apófisis - 
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cigomática; sus fibras se dirigen luego hacia abajo y adelante, 

yendo a terminar sobre lacara externa de la rama ascendente del 

maxilar inferior. 

Relaciones. La cara externa del masetero se halla re-

cubierta totalmente por la aponeurosis maseterina, por fuera de 

la cual se encuentra tejido conjuntivo con la arteria transver-

sa de la cara, la prolongación maseterina de la parótida, el --

canal de Stenon los ramos nerviosos del facial y los músculos 

cigomático mayor y menor, risorio y cutáneo del cuello. 

La cara profunda del masetero está en relación con el 

hueso donde se inserta y, además, con le escotadura sigmoidea,y 

con el nervio yr la arteria maseterinos, 

la apófisis córónOides, 'con_la inserción del teMporal y, por 

último, con la bola adiposa de Bichat, interpuesta entre el mús 

culo y el buccinador. 

La parte inferior del borde anterior se relaciona - - 

con la arteria y la vena faciales, en tanto que su borde poste-

rior se halla en relación con la arteria y la vena facial y la-

glándula parótida. 

Inervación. Por su cara profunda penetra el nervio -- 

maseterino, el cual es un ramo del maxilar inferior y quo atra-

viesa, como ya se ha dicho, por la escotadura sigmoidea. 

PTEIGOIDEO INTERNO. - Este músculo comienza en la apó-

fisis pterigoides y termina en la porción interna del ángulo -- 

del maxilar inferior. 



Inserciones. Superiormente se inserta sobre la cara - 

interna del ala interna de la apófisis pterigdides, en el -

fondo de la fosa pterigoidea, en parte de la cara externadel - 

ala interna, y por medio de•unfascículo palatino de Juvara, en- 

la apófisis piramidal del palatino. Desde estos lugares sus fi-

bras se dirigen hacia hatajo, atrás y afuera para terminar mer-

ced a láminas tendinosa que se fijan en la porción interna del-

ángulo del maxilar inferior y sobre la cara interna de su ramas 

ascendentes. Sus fibras se prolongan a voces tan afuera sobre - 

el borde del maxilar, que producen la impresión de unirse con - 

las del masetero. 

RelaCiónes'Por:'su-dara exterpaee'halla.en xI31.aCión- . 	, 	•  

con el pterigoideo externo y con la apófisis' interpterigoidea.-

Con la cara interna de la rama ascendente del maxilar constitu-

ye este músculo un ángulo diedro,.por donde deslizan el nervio-

linqual, el dentario inferior y los vasos dentarios. Entre la - 

cara interna del pterigoideo interno y la faringe se encuentra-

el espacio maxilofaringeo, por donde atraviesan muy importantes 

vasos y nervios; entre estos el neumogáutrico, glosofáríngeo, 

espinal e hipogloso; y entre aquéllos, la carótida interna y la 

yugular interna. 

Inervación. Por su cara interna se introduce el nervio 

pterigoideo interno, el cual procedo del maxilar inferior. 

PTERIGOIDEO EXTERNO. Se extiende la apófisis pterigoi 

des al cuello del cóndilo del maxilar inferior. Se halla dividi 
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do en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro inferior a 

pterigoideo. 

Inserciones. El haz superior se inserta en la superWy. 

cie cuadrilatera del ala mayor del esfenoide, la cual constituyes 

la bóveda de la apófisis cigomática, así como la cresta esfeno--

temporal. 

El haz inferior se fija sobre la cara externa del ala-

externa de la apófisis pterigoides. 

Las fibras de ambos haces convergen hacia fuera y ter-

mina por fundirse al insertarse en la parte interna del cuello - 

del cóndilo, en la cápsula articular y on la porción correspon-- 

, 	. 
diente del men2.sco ;arta.cular. 

.Relaciones.'Por arriba-el pterigoideo externo se halla 

en relación con la bóveda de la fosa cigomática, con el nervio 

temporal profundo, medio y con el maseterino. Entre sus dos fascí 

culos pasa el nervio bucal. 

Su cara anteroexterna está en relación con la escotadu 

ra sigmoidea, con la inserción coronoidea del temporal y con la-

bola grasosa de Bichat. 

Su cara posterointerna se relaciona con el pterigoideo 

interno con el cual se entrecruzan por la cara anterior de éste, 

tambión con los nervios y vasos linguales y dentarios inferiores. 

Su extremidad externa se correspondo con la arteria --

maxilar interna, la cual puede pasar por su borde inferior - o en- 



-tei sus dosfasOículos. bordeando'eí cuello del cóndilo.. 

Recibe dos ramos hennows procedéntes del 



etlipción.y.aparecer en la arcada dentaria. 

'oobstáculos que IMPiden la realización. 
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III.- CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES. 

El tercer molar inferior retenido se presenta en el nu 

xilar en distintas posiciones y en diferentes desviaciones con -

su cara mesial libre o cubierta. 

La retención dentaria puede presentarse en dos formaa: 

el diente está completamente rodeado por tejido óseo (retención-

intráósea) o el diente está cubierto por la mucosa gingival (re-

tención subgingival). 

El problema de la retención dentaria es ante todo de - 

índóle mecánica. El diente que está destinado a hacer su =mal- 

Las razones por las cuales el diente no puede erupcio-

nar son las siguientes. 

1.- Razones embriológicas. 

2.- Obstaculos mecánicos. 

3.- Causas generales. 

1.- Razones embriológicas: La ubicación especial de un 

gérmen dentario en un sitio alejado del de normal erupción, por 

razones mecánicas, el diente originado por el gérmen cota imposi 

bilitado de llegar hasta el borde alveolar. 

El gérmen dentario puede hallarse en su sitio, pero en 

una angulación tal, que al calcificarse el diente.y empezar el-- 
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trabajo de erupción, la corona toma contacto con un diente veci-

'no, retenido o erupcionado, este contacto constituye una verdad° 

ra fijación del diente en, erupción en posición viciosa. 

2.- Obstáculos mecánicos: Que pueden interpornerse en-

la erupción normal. 

a).- La falta de material de espacio, se pueden consi-

derar varias posibilidades, el gérmen del tercer molar inferior-

debe desarrollarse entre una pared inextensible (cara distal del 

segundo molar) y la rama montante del maxilar. 

Completa la calcificación del diente y en los maxila--

res de'dimensiones reducidas, no tiene lugar, para ir a ocupar.. su 

by.- Hueso con una condensatión tal que no puede ser 

vencido en el trabajo de la erupción. 

c).- El impedimento que se opone a la normal erupción-

puede ser un órgano dentario, dientes vecinos que por extracción 

prematura del temporal han acercado sus coronas constituyendo un 

obstáculo mecánico a la erupción del permanente. 

d).- Elementos patológicos pueden oponerse a la normal 

erupción dentaria, como son dientes supernumerarios, tumores odon 

togénicos etc. 

3.- Causas generales: Todas las enfermedades en direc-

ta relación con la glándulas endócrinas pueden ocasionar trastor 

nos en la erupción. 
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Etiología: La etiología de las inclusiones es más teó-

rica que real y según un autor seran tratadas en tres teorías --

diferentes. 

á).- Teoría ortodóntica: Debido a que el crecimiento - 

normal de los maxilares y el movimiento de los dientes son en di 

rección anterior, cualquier interferencia con tal desarrollo- - 

causará la inclusión de los dientes. El hueso denso suele provo-

car retraso dental anterior y muchas afecciones patológicas pro-

vocan una cendensación del tejido óseo por ejemplo las afeccio-

nes agudas, fiebres, trauma severo y :"•ala oclusión, así como la- 

localización de inflamación en la membrana periodontal.puede enu 

merar -la dentidád', 6sea. 

Én ocasiones la pérdida prematura de dientes desiduos- 

puede provocar la falta de desarrollo del maxilar Yla mala posi- 

ción de los dientes permanentes, o ambos lo que da como resulta- 

do una inclusión. 

b).- Teoría filogénica: T. naturaleza trata de elimi-

nar aquello que no se emplea, y en la actualidad los habitos nu-

tricionales cambiantes casi han eliminado la necesidad humana --

por maxilares grandes y fuertes. 

En muchos casos, el tercer molar ocupa una posición --

anormal y mal formado y puede considerarse como un órgano sin me 

tivo y sin función. 

c).- Teoría Mendeliana: Es posible que la herencia, --

tal como la transmisión de maxilares pequeños del padre y dien- 



tes grandes del otro pueden ser un factor eriológico importante-

en las inclusiones. 

Clasificación de los distintos tipos de retención: Se-

pueden encontraren el maxilar inferior en distintas posiciones. 

1.- Retención vertical: El tercer molar puede estar en 

este cazo.cubierto parcial o totalmente de hueso, pero su eje ma 

yor en paralelo al eje mayor del segundo molar. 

2.- Retención horizontal: el eje mayor del tercer me--

lar es perpendicular al eje mayor del segundo molar. 

3.- Retención mesio-angular: el ojo del tercer molar 

está dirigido hacia el segundo molar formando un ángulo variable. 

4. .Retendión inv¿rtidai .E1 tercer:molar préSénta' su . 	. 

corona dirigida hacia el borde inferior del maxilar y sus raiceS 

hacia la cavidad.bucal. 

5.- Retención buco-angular: su eje mayor es perpendicu 

lar al plano en que estan orientados los dientes pero la corona-

del molar retenido esta dirigida hacia bucal. 

6.- Retención linguo-angular: Como en la posición ante 

rior el eje mayor del diente es perpendicular al plano en que es 

tan orientados los molares anteriores pero la corona del reteni-

do esta dirigida hacia el lado lingual. 

La ubicación en la arcada puede presentar cuatro tipos 

de desviaciones. 

a).- Normal. 
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b)-- Desviación bucal (el molar esta dirigido hacia --

fuera del óvalo de la arcada). 

c).- Desviación lingual. 

d).- Buco-lingual. 

Relación del molar con el borde montante dula rama. 

Clase I.- En esta clase hay suficiente espacio entre-

el borde anterior de la rama montante y la cara distal de 2o. mo  

lar. 

Clase II.- El espacio existente entre el borde anterior 

de la rama montante y la cara distal del 2o. molar ea menor al - 

diámetro mesio-distal del 3er. molar. 

Clase III.- Toda o• la mayor parte del 3er melar se en 

diestra ubidada en:'la rama: 

La profundidad relativa del 3er molar en el hueso 

a).- La porción mas alta del 3er molar se encuentra al, 

miumo nivel o por encima de la línea oclusal. 

b).- La porción mas alta del tercer molar retenido se-

encuentra por debajo de la línea oclusal del segundo molar. 

c).- La parte mas alta del diente se encuentra al mis-

mo nivel o por debajo de la línea oclusal dol segundo molar. 
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IV- EXAMEN CLINICO Y ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Historía clínica.- El dentista efectúa la historia 

clínica después de estudiar el cuestionario de la evaluaCión pre 

liminar, lo cual incluye una evaluación más específica de los da 

tos positivos derivados del interrogatorio previo. En la mayoría 

de los casos es poco el tiempo que se pierde en esta etapa de --

evaluación. Si la historia preliminar indica, puntos posibles do-

una investigación más minuciosa, y sial dentista es incapaz de-

seguir adelante o prefiere hacerlo, deberá consultar en ese mo—

mento al médico del paciente. Para ayudara confeccionar una — 

historia detallada:haremos una.revisióngeneraldeciert-os:gru--

posdé -eilfetmedádessiagiriendó una seriede:preguntaSu_pará 

evaluación odontológica, solo mencionaremos las enfermedades más 

comunes y las que implican más riesgos en este aspecto se han - 

simplificado los caracteres médicos de cada entidad mórvida. 

ENFERMEDADES METABOLICAS. 

Diabetes mellitus.- Cualquier tratamiento odontológi-

co en un diabético malcompensadoimplica un gravo riesgo, Se ha 

demostrado que el stress emocional eleva la glucemia y aumenta-

la tendencia a la acidosis y al coma diabético. 

La mayoria de los diabéticos pueden proporcionar una-

adecuada estimación de su estado clínico, ya que muchos de ellos 

determinan rutinariamente el azúcar contenido en la orina. Si - 
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tal determinación es negativa, o si dolo muestra vestigios o al-

canza al (una cruz), cabe esperar pocos problemas en el trata--

miento odontológico. 

Si el paciente duda con respecto al control de su afee 

ción, se le interrogará acerca de la presencia de sed excesiva - 

eliminación abundante de orina y pérdida anormal de peso. Todos-

estos son signos de diabetes mal compensada. Si la duda aún sub-

siste, se ordenará una consulta médica. 

Corresponde señalar aquí que el diabético avanzado no-

responde con facilidad al tramiento con antidiabeticos orales 

con el tipo Dimelor, el Diabenese o el.DPI. 

Si e paciente ;toma5.habitualnente uno de estos medica- , 

mentos o si controla su enfermedad con dieta solamente puede con 

siderarse que su afección no es grave. 

El diabético presenta una franca tendencia al desarro-

llo prematuro de arterioesclerosis, razón por la cual conviene - 

interrogarlo sobre posibles síntomas de insuficiencia cardiaca--

y angina de pecho. 

No es raro que, a causa de cierto grado de aprensión,-

los pacientes concurran a la consulta sin haber ingerido alimen-

to: además y dada la frecuencia con que actualmente se realizan-

varias sesiones diarias, el enfermo puedo abstenerse de una o --

dos comidas después del tratamiento. En consecuencia si el den--

tista preveé esta circunstancia puede aconsejarle que disminuya- 



la cantidad normal de insulina, o que incluso la elimine por com 

pleto ese día para prevenir un posible shock insulínico (coma hj 

poglucémico): 

La elevación transitoria del azúcar en la sangre no es 

peligrosa. 

En el posoperatorio el diabético lábil se debe prestar 

mucha atención al contenido de glucosa y cuerpos cétonicos en la 

orina. Se recomienda que en estos pacientes se determine la glu-

cosa y los cuerpos cetónicos urinarios cuatro veces por día des-

pues de un tratamiento que ha producido stress, y que se comuni-

que al dentista cualquier desviación fuera de lo común, para así 

coneültar:coan•er, médico 

Eipériiroidismo.- El antecedente de hipertitoidismo de 

be hacer sospechar la posibilidad de enfermedad cardíaca o angi-

na de pecho. Los hipertiroidismos moderados con taquicardia, su-

dores, dolor de cabeza y manifestaciones nerviosas son malos can 

didatos para culquier tratamiento odontológico. 

Insuficiencia suprarenal.- Debe considerarse la posi--

hilidad de provocar una insuficiencia suprarenal en un paciente-

que haya tomado adrenocorticosteroides en los 6 mesan previos a 

la consulta. En algunos casos los traumatismos incluso aquellos-

mínimos como la anestesia local o una simple extracción dentaria 

son capaces de provocar un shock irreversible; por ello, deberá-

consultars19 antes al módico del paciente, quien probablemente -- 
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restituirá el corticosteroide antes del tratamiento odontológi-

CC. 

El paciente puede hallarse bajo terapéutica con corti-

costeroides por uña afección crónica del colágeno como la artri-

tis reumatoidea, el lupus eritematoso difuso y otras enfermedades 

autoinmunes. En esas circunstancias el médico puede delaidir au--

mentar la dosis del asteroide si se planea una cirugía bucal am-

pila o cuando cabe esperar una reacción do stress. 

ENFERMEDADES CARDIOVASCUIARES Y CEREBROVASCULARES. 

Insuficiencia cardíaca: Fisiopatológia. El corazón es-

estar _enferma,  anos , antes de volver 

insuficiente y de no poder asegurar un aporte adecuado 

sangre a los tejidos del organismo. 

Existen tres causas por las cuales el corazón puede --

entrar en insuficiencia: 

1.- Una porción del.másculo cardíaco irrigada por una-

arteria coronaria enferma puede ir a la isquamia (no necrótica)-

y perder transitoriamente su contractilidad, a pesar de que el--

corazón sigue bombeando un caudal de sangre Suficiente hacia los 

demas tejidos del organismo. Este os el sindrome de la angina de 

pecho, que no presenta una insuficiencia sistémica. 

2.- En la actividad cardíaca o en la fibrilación ven--

tricular el síncope es inmediato y el paciente muere. 



,3.- Lo más común es que el corazón enfermo pierda nu-

capacidad para bombear con eficiencia la sangre hacia los toji-

- dos periféricos, de modo que se instala poco a poco un cuadro - 

clínico denominado insuficiencia cardíaca periférica. 

La insuficiencia circulatoria ocurre cuando el cora—

zón no es capaz de bombear la cantidad de sangre que el cuerpo-

necesita. Puede que no consiga bombear la sangre de retorno que 

le llega por las grandes venas (insuficiencia cardiaca) o bien-

el retorno venoso puede ser inadecuado (insuficiencia circuluto 

ria periferica). 

El cuadro clínico de la insuficiencia cardiaca obede- 

Al aporte inadecuado de sangre de los tejidos p 

riféricos (insuficiencia cardiaca anterógrada). 

2.- El avenamiento inadecuado de los tejidos periféri 

coscan acumulación de un exceso de sangre en los tejidos y órga 

nos (insuficiencia cardiaca retrógrada). 

Las insuficiencias cardiacas anterógrada y retrógrada 

pueden ocurrir al mismo tiempo, pero los signos y síntomas de - 

congestión (insuficiencia cardíaca retrograda) son clínicamente 

más comunes. 

Normalmente el corazón derecho bombea la misma canti-

dad de sangre, pero cuando el aporte del ventrículo izquierdo - 

disminuye como consecuencia de una enfermedad, el aporte del -- 



ventriculo derecho es mayor, sobreviene una descarga del lecho 

vascular al sector pulmonar y los pulmones se tornan congestivos 

y edematosos. Esto se denomina insuficiencia cardiaca izquierda. 

Cuando disminuye el aporte del ventrículo derecho, el aporte del 

ventrículo izquierdo conduce una sobre carga del lecho vascular-

periférico y aparecen los síntomas de congehtión yedemasistémi-

co. Esto se denomina insuficiencia cardiaca derecha. Desde el --

punto de vista clínico las insuficiencias cardíacas derechas e--

izquierda son simultáneas, pero pueden predominar signosy sínto-

mas de congestión venosa pulmonar (insuficiencia cardíaca izquier 

da) o de congestión venosa sistemática (insuficiencia cardlaca-1

derec 

- 

insufieiencia cardiaca congestiva representa uno de - 

los riesgos más comunes en el consultorio odontólogico. Con el - 

propósito de simplificar el tema se ha incluido en esta clasifi-

cación tanto la insuficiencia cardíaca derecha como la izquier--

da, aunque habitualmente se les trate por separado. 

El sintoma principal de la insuficiencia cardíaca es 

la disnea o fatiga, y en el orden de importancia le sigue el ede 

ma, que comienza en los tobillos. 

La expreción fatiga indebida puede que parezca demasia 

do vaga como para hacer una evaluación específica pero se debe - 

recordar que el caso habitual de insuficiencia cardíaca congesti 

va ha venido evolucionando meses o años antes de presentara° los 
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eintomas y signos evidentes. Durante meses o anos los órganos y 

los mIsculos esqueleticos del paciente han recibido un aporte 

nutricional cada vez menor. Por meses o anos los músculo-a inter 

costales han tratado de distender los pulmones húmedos y congele 

timados, aunque es probable que el paciente no presente las --

molestias clásicas de disnea de esfuerzo, disnea nocturna paro-

xisticauortopnea, se cansa facilmente ante el menor ejercicio, 

de nodo que la tendencia a fatigarse pasa a ser un signo de mu-

cha importancia en la evaluación. 

El cuadro clínico de la insuficiencia cardíaca congos 

tiva dbedece a distintas variedadew -de enfermedad cardiaca como 

una; 	 r ,coronaria (Cardiópatiaia • • 	•  

quémica) hipertensiónarterial, ciertas arritmias cardíacas, 

miocarditis, endocarditis o aneurisma aortica. La mayoría de es 

tas enfermedades específicas no requieren un comentario especial 

con respecto a la evaluación física ni al tratamiento de emer--

goncia. 

Cardiopatía coronaria.- Es una entidad clínica que se 

presenta como angina de pecho o como infarto agudo al miocardio. 

Depende por entero de un considerable eutrechamiento-

(de por lo menos un tercio de lo normal) o de la oclusión com—

pleta do una arteria coronaria. Salvo la rara exopción de la --

aortitis sifilítica, la entidad anatomopatológica de la cardiopa 

tía coronaria o de la cardiopatía isquemica es la arterosclero- 
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.sis coronaria, la cual explica que comunmente se hable de cardio 

patía coronaria aterosclerósica. 

Angina de pecho.- Los pacientes con estos trastornos 

representan un riesgo considerablemente mayor que los que tiener!-

un grado mediano de insuficiencia cardíaca. Debe tenerse presen-

te que el ataque puede llevar a la trombosis coronaría y a la --

muerte. 

Este paciente presentará una historia de episodios re.-

currentes  de dolor retroesternal de intensidad variable, con pro 

pagación al hombro o brazo izquierdo, rara vez al hombro derecho 

o a la espalda. El dolor aparece a menudo a raíz de un esfuerzo-

getiex4intiit.e 

jable la consulta con el Médico para considerar conjuntamente el 

plan de tratamiento odontológico. 

Infarto agudo al miocardio.- El infarto agudo del mio-

cardio también se conoce como oclusión coronaria y trombosis co-

ronaría. Este paciente,. lo mismo que el anginoso, representan --

un riesgo de mortalidad por lo menos el 30% mayor que el termino 

medio. Cerca del 75% de todos los infartos de miocardio obedecen 

a la trombosis coronaria. El infarto puede desarrollarme aunque-

no haya oclusión reciente, y la trombosis de la arteria corona--

ria puede existir sin que necesariamente de lugar al infarto. 

En ol comienzo de los síntomas del infarto agudo de --

miocardio son similares a los de angina de pecho, poro por el -- 

dolor retroesternal no se alivia ni con nitritos ni con reposo - 
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y son comunes las disneas, la debilidad y la transpiración fría. 

La mayoría de los pacientes que han sufrido un infarto son cara_ 

ces de suministrar el -diagnóstico adecuado durante el interroga 

torio. Suele haber, en general una historia de internación aó--

guida de algunas semanas o meses de inactividad en cama, se re-

enmienda la consulta médica. 

Hipertensión arterial.- El antecedente de hipertensión 

arterial obliga a investigar la posible existencia de una insu-

ficiencia cardíaca o de una angina de pecho. Aunque en estos ca 

sos parece natural pensar primero en un accidente cerebrovascu-

lar. 

al paciente si ha tenido episodios pasajeros de síncope, de di-' 

ficultad para hablar o de parálisis o paresia de una extremidad 

Estos episodios temporarios no constituyen un verdadero ataque, 

sino que son prodrómicos y generalmente representan una insufi-

ciencia transitoria de la irrigación cerebral. Un paciente con-

tales antedodentes debera ser considerado como si hubiera pade- 

cido un ve/daalo ataque. 

La anamnesis minuciosa puede descubrir el antecedente 

de un verdadero accidente cerebrovascular (apoplejía, hemorra-

gia o trombosis cerebral). 

En orden de aparición, este se caracteriza por inten-

so dolor de cabeza, vómitos, somnolencia y confusión, posible - 
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coma o convulsioneeoparálisis, con recuperación funcional o sin 

ella. 

EXAMEN FISICO.' 

La historia de rutina, junto con el interrogatorio que 

acaba de detallarse, nos darán la mayoría de los casos_una ade,-

cuada evaluación física previa al tratamiento odontológico. Con-

todo, ninguna orientación será completa sin el exámen físico. 

Inspección.- La inspección del paciente constituye el-

primer paso de cualquier exámen físico, debo presentarse particu 

lar atención a los siguientestrespuntoa. 

Cólor'de la piel 

Cianosis- 	Policitemi 

Palidez- anemia, temor, tendencia al sincope. 

Rubor: fiebre, sobredosificación de atropina, hipertiroidis-

mo. 

2.- Ojos. 

Exoftalmos: hipertiroidismo. 

3.- Conjuntivas: 

Palidez: Anemia 

4.- Manos: 

Temblor: hipertiroidismo, apresión, histeria, parkinsoniamo- 

o paranoia agitante, epilepsia, esclerosis multiplo. 

5.- Dedos: 
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Cianosis del lecho angular: Enfermedad cardíaca. 

En palillo de tambor: Enfermedad cardiopulmonar. 

6.- Cuello. 

Distensión de la vena yugular: insuficiencia cardiaca derecha. 

7.- Tobillos: 

Hinchazón: Venas varicosas, insuficiencia cardiaca derecha,- 

enfermedades renales. 

8.- Frecuencia respiratoria, particularmente con respecto a la - 

_insuficiencia cardíaca. 

Adulto normal: 16-18 por minuto. 

niño, normal, 24-28'por minuto 

AbdoMen:, 

Ascitis: Cirrosis hepatica, insuficiencia cardíaca derecha. 

Presión arterial y pulso.- Además de la revisión habi-

tual se considera que, en cualquier paciente mayor de 15 altos, - 

la determinación de la presión arterial debe ser rutinaria en el 

consultorio odontológico, y que tal determinación debería repe-

tirse en pacientes que no hayan examinado durante un periodo de-

6 meses o más. 

Es muy importante valorar la presión sanguinea ni se - 

planea administrar sedante por via oral o intravenosa, e) mismo-

concepto se aplica, junto con la determinación del pulso, en los 

casos en que se sospeche una enfermedad cardiaca o cerebrovascu- 

lar. 
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Presión arterial.- La presiÓn arterial oscila.entre 

90-60 y 150-100 milimetros de mercurio en el adulto normal come► 

puede variar de 20 a 30 mm en un periodo breves  por el esfuerzo,-

o la emoción, conviene efectuar varias mediciones en caso de du-

da y tomar en cuenta la cifra más baja. 

Las cifras aisladas no bastan para valorar el grado de 

hipertensión del' paciente. Esta apreciación no solo depende de - 

la presión arterial del enfermo sino también y muy especialmen-

te de la evaluación de su estado general. 

Prueba del tiempo de apnea.- Al completar la historia-

y el eximen físico pueden quedar sabias dudas sobre la reserva -. 

funcional del pa.ciente afectado de enfermedad Vascular 

prueba del tiemple de apnea (tiempo durante la, 

cual el paciente puede contener la respiración)- es muy util y de 

gran presición, puede considerarsele de valor similar al de una-

prueba de esfuerzo (subir escaleras). 

Auscultación, del corazón y los pulmones. El examen es-

tetoscópico del corazón y los pulmones, como elemento que con-.--

tribuye a la evaluación física, no se emplea por lo general en - 

atención odontológica. Sin embargo, cuando este examen esta indi 

cado, el odontólogo puede realizarlo con toda propiedad sí es --

competente para ello en virtud de su capacitación y experiencia. 

Pruebas de laboratorio.- Es práctica clásica en pacien 

te hospitalizado antes de una anestesia general, efectuar un -- 
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análisis de laborario mínimo, que consiste en un examen de ori--

na y un recuento globular. Estas pruebas nunca fueron rutinarias 

en cirugía dental, aunque en algunos pocos consultorios se deter 

minan la hemoglobina y las cifras de glucosa én la orina. Es du-

doso que este examen agregue datos significativos a la evaluación 

básica aquí delineada no obstante, si existen dudas acerca do --

una posible enfermedad renal, anemia, tendencias hemorrágicas, 

diabetes, étc, lo aconsejable es remitir al paciente a la contiul 

ta médica para contar con una opinión autorizada al respecto. 

Estudio radiografico. 

Técnica para la toma de radiografía del tercer molar 

inferior. 

Radiografía intraoral: posición del paciente,, sentado 

en el sillón con el respaldo perpendicular al piso, con la cabe-

za ligeramente inclinada hacia atras de tal modo que el plano --

oclusal quede paralelo al piso. 

La película debera estar colocada con el eje mayor en-

posición horizontal, procurando tomar en cuenta todee los deta—

lles anatómicos con más proxima relación con el tercer. molar, la 

posición del rayo deberá ser perpendicular a la pelícuta. 

Radiografia oclusal.- La posición del pacientes debera-

ser eón el respaldo inclinado hacia atrae. 

La posición de la película, se coloca entre ambas arca 
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das, lo más atras posible, el pacionte mordera suavemente la. pe-i 

lícula. 

Posición del segundo molar debera ser estudiada clini-

su solides,estado y posición. 

La relación que guarda el tercer molar con la rama as- 

La Posición del cono de rayos X debera ser por debajo,. 

del mentón y que el rayo central sea paral.glo a la película. 

RADIOGRAFIA EXTRAORAL. 

Puntos a consideraren la radíografia del tercer molar-

inferior. 

El primer detalle de interes se refiere a su posición-

en el hueso, su relación con los molares vecinos, su forma co--

ronaria, radicular y osiestructura. 

cendente. 

La profundidad relativa del tercer molar en el hueso - 

debera ser considerada con respecto a la línea oclusal y con la-

línea cervical. 

Estudio de la corona del tercer molar. 

Estado de la corona, que bien puede estar atacrula de - 

caries o procesos patológicos que hagan variar la resistcucia y-

solides de la ,;eza. 

Estudio radiografico de las raíces del torcer molar que 

pueden presentar varias formas. 
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1.- Ambas raices dirigidas distalmente. 

2.- Raíz distal recta y la raíz mesial dirigida 1~41 

dista 

3.- Ambas raices rectas. 

4.- Ambas raices fucionadas. 

5.- Ambas raices dirigidas hacia mesial. 

6.- Raíz mesial dirigida hacia mesial y raíz distal - 

dirigida hacia distal. 



psíquica,,de,Modo tal que el'Paciente. se.manterna tranquila, in 

ansiedad-e indiferente cuando llega a la sala .de operaciones. 

PP.EMEDICACION 

En este capítUlo presentamos una técnica simplifica.e 

para premédicar con barbitúricos que permiten una sedación efec7  

tiva en odontología. Para ello, y con fines comparativos, se - 

efectuará una revisión de algunos representantes tipicos del gru 

po de los ataráxicos y los sedantes. 

La prescripción de agentes sedantes para aliviar la --

aprensión es desde hacia mucho tiempo, una ayuda valiosa para 

la anestesia general en ambientes hospitalarios. El propósito 

fundamental de este tratamiento previo es obtener una sedación-- 

Algunas de estas drogas, además, se caracterizan por 

reducir al mínimo las secreciones del aparato respiratorio y por 

potenciar la anestesia primaria, sea general o local. 

Aunque los principios básicos de la premedinación se 

mantuvieran inalterados, las técnicas se han modificado con la--

introducción de nuevas drogas. 

Esto condujo al criterio ahora generalizado, del em-'-

pleo pre-operatorio de combinaciones de fármacos que no solo tie 

ne acciones múltiples, sino que además potencían la efectividad-

de otras drogas anestésicas. 

Con el advenimiento de nuevas técnicas para anestesia, 
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se esta dando importancia a las drogas que despliegan la acción 

primaria de suprimir la ansiedad. Su papel ya no consiste en su-

plementar al anestésico general, sino lo ideal es que ocasione 

.una depresión psíquica, reduciendo así la respuesta del paciente 

frente a todo estímulo desagradable. 

Uno de los problemas que plantea la administración pa-

rentera]. y que se mencione como una causa frecuente de demandas jp 

diciales por ejercicio incorrecto de la profesión es la lesión - 

en el sitio de la inyección, 

En general se ha preferido la vía intramusculaw por --

que la absorción es más rápida y porque se le considera mas pre-

visible que si la droga se administrarla por la boca. Sin embargo 

la administración oral es menos peligrosa y al mismo tiempo mas-

conveniente y económica. 

Otros estudios demostraron.que, por lo menos en una po 

blación quirúrgica electiva a la que por rutina se le restringe-

la administración oral, la absorción gastrointestinal es uuficien 

te para la administración de las drogas por vía bucal y rrinulta-

clínicamente práctica. 

La psicosedación implica la depresión del sistema ner-

vioso central. Esta acción farmacológica es, por tanto un requi-

sito esencial pira calificar cualquier droga como premedicación-

Tanto las drogas hipnóticas como las narcóticas tien14 la cuali-

dad de actuar lundamentalmente sobre la corteza cerebral, produ-

ciendo una depresión que luego se propaga en sentido descendente 
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Los tranquilizantes menores, de creciente importancia en muchos-

campos de la medicina, actuan principalmente sobre las estructu-

ras subcorticalés relacionadas con el control de las emociones. 

La odontología se encuentra en una posición especial - 

con respecto a la premedicación en el paciente ambulatorio 

Nuestro principal interés, es seleccionar aquellos pacientes que-

obtendrán mas beneficios con alguna forma terapéutica antes do - 

la visita. Aunque cualquier paciente experimente cierto grado de 

aprensión antes o durante el tratamiento, no todos son candidatos 

a la psicosedación. 

En líneas generales el proceso do selección se centra- 
, 

a.en los.  individuowincapaces de Controlar la intensidad dé.sús 

reacciones ante un estimulo psíquico adverso. Ejemplos de estos- 

serían el adulto y el niño, hipersensibles, el adulto y el niño-

mentalmente deficientes, y a los ancianos debilitados y afecta--

dos de dolencia crónicas. Estamos de acuerdo con Jordenoon en --

que tales enfermos merecen la misma consideración que los pacien 

tes de cirugia, yqueenellos la anestesia general no es la unica-

solución. 

El dentista debe;:á ver al paciente en una consulta pre 

liminar, en la cual no solo lo examinará sino que intentará tam-

bién alcanzar un maximo de armonía con los pacientes u otras ---

personas responsables. Durante esta visita podrá explicar clara-

mente el procedimiento que se ha de seguir y detenerse en cual- - 

quier consideración adicional sobre los problemas particulares - 
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del paciente. Esto hará que los acompanantes cooperen más cuando-

se dan .las indicaciones para administrar las drogas. 

Desde el punto de vista del paciente, la necesidad du- 

que le acompanen hasta y desde el consultorio podría representar 

un inconveniente innecesario. Cuando el dentista recuerde los (al 

timos problemas con que debió enfrentarse, y cuan traumática fué-

la experiencia para ambas partes, admitira que los beneficios --

que se obtienen con el pretratamiento superan en gran medida los 

inconvenientes. 

La técnica que se sugiere mas adelante es efectiva, --

simple y comparativamente segura. También disponemos de muchos - 

otros'mfitodosi—wie:podrían ser mas adecuados en cásoh.esPecialew-' 

determinados problemas anestésicos, pero que a su vez re- 

quieren mayor experiencia por parte del odontólogo. Nuestro meto 

. do, por tanto se dirige a los novicios, quienes necesitan valer-

se de una droga única que sea a la vez eficas y segura, y que --

pueda ser adaptada facilmente a las tiScnicas habituales del con-

sultorio. 

Cuando domine totalmente el uso de esta droga para 

tanquilizar al paciente, el odontologo podra utilizar mi lo de--

sea narcóticos, ataraxicos, o una combinación de ambos. 

Hemos elegido el pentobarbital entre (nembutal)como - 

una excelente droga única para emplear en el consultorio; en - - 

nuestra opinión es, hasta el momento el agente man seguro y efi- 

caz en mayor del odontólogo novel. No nolo se dispone en varias- 
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concentraciones sino aue puede ser administrado facilmente en la 

'casa sóa por vía bucal o por vía rectal. En consecuencia, tanto-

la dosis como la vía de administración puede adecuarse a cada.--

paciente sin necesidad de cambios importantes en la técnica bási 

ca. 

Describiremos brevemente la acción farmacológica de ca 

da una de las drogas mas comunes empleadas en el control del coi 

plejo ansiedad-dolor. 

FARMACOLOGIA: 

Se pasara revista a las características de la meperidí 

eYpentótaerbital, ••,•  
,• 	• 	• 
délós nárcotitós'Ios hipnótidos y les ataraxicos reepeetiN:ra 

mente. 

Meperidina (Demerol). Sé caracteriza por combinar las-

caracteristicas de la morfina y la sederina. Su potencia analgé-

sica es intermedia entre ambas: la meperidina, es superior a la-

codeína pero, al igual que ésta, las dosis muy elevadas no pro-

porcionan un aumento significativo en el umbral del dolor. 

La meperidina deprime la respiración, aunque menos que 

la morfina. Las propiedades euforisantes y sedantes de la meperi 

dina son menores que las de la morfina. 

La toxicidad de la meperidina es similar a la de la - 

morfina, excepto que con la primera puede predominar la exita- 

ción. 



Las reacciones desfavorables producidas por las dosis 

comunes de meperidina son similares a las de la morfina; vértigts 

náuseas, vómito, y convulsiones. 

Pentobarbital (Nembutal) ea una excelente droga de ac-

ción rápida cuyos efectos duran entre 3 y 6 horas, su actividad-

se hacesentir entre 30 y 45 minútos después de administrarla por 

vía bucal o rectal. 

El pentobarbital se absorbe rapidamente a nivel del --

tubo intestinal y es excretado casi exclusivamente por el riflón. 

Su acción se ejercitará en la región cortical y en un-

. 

 

grado menor en los núcleos subcorticales. 

el.nervio-- 

sismo sismo yeldesasósiegoen dosis mayores tiene un efecto hiPnótiCo. 

La droga disminuye la sensibilidad gástrica, de modo - 

que inhibe los reflejos de la naúseas o el vómito y redice al mi 

nimo los inconvenientes postoperatorios. 

TRANQUILIZANTES MENORES: 

Diazepán (Valium). El diazepan es un derivado de la --

bezadiazepina quimicamente análogo al clorodiazopoxido (librium). 

Ambos actúan como ansiolíticos (tranquilizantes meno--

res) y se emplean para controlar la mayoría de los trastornos --

emocionales. El diazepan se presenta mejor como puico sedante --

por que es un relajante muscular. Esta os una acción sobre el -- 

SNC que reduce bien el espasmo muscular, potenciando así la ac-- 



ción sedante del diazepan. 

Es perfectamente inocuo si se emplea solo y en las do-

,- sis recomendadas pero debe ser administrado unicamente por un --

profesional experimentado si se le combina con otros depresores-

del SNC. 

Hidroxina (vistaril, atarax), Es un antihistamínico --

que no tiene ningún parentesco químico con la fenotiacina. Sus - 

fabricantes dicen que la droga aplaca a los niños ansiosos e hi-

percinético y que mejora las neurosis, la agitación y la apren--

sión en los adultos. 

Se puede administrar por vía oral o intramuscular aun-

el:': paciente si queja qua la inYaceión es muy ,dolorosa. 

La aplicación intravenosa esta contraindicada porque 

se comunicaron casos de gangrena en endarteritis y trombosis. 

COMENTARIO. 

Las acciones mas sobresalientes de cada droga reflejan 

las respuestas fisiológicas que se observan en el individuo nor-

mal. Estas respuestas particularmente las desfavorables pueden.-

ser más acentuadas en el paciente hipersensible o en el debilita 

do. 
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TESIS DONADA. POR 
D. G. B. 	UNANI 

ACCION BARMACOLOGICA DE CINCO PSICOSEDANTES DE USO COMUN 

Drogas Sedación 	Analgesia Reaccionen desfavora 
bleu 

Varcoticoa: 	Regular 
	Buena 
	Náuseas, vómitos 

Moperidine idenerol 
	

depresión respira 

ria. 

Hipnóticos: 

Pentobarbital (nembulal) 	Buena 	No 	Depresión respira 

toria, somnolencia. 

Trari(111404nes 

~oree: 

Diazepan (valium) Buena No Somnolencia 

Clorodiazeposido(librium) Regular. No Somnolencia 

Eichoxicina (viataril- 

atarax). Deficiente No Inyección dolorosa. 

En terminon de seguridad, los narcotícos serian los me 

nos convenientes dentro do las tres categorías mencionadas. 

Lao náuseau y los vómitos son muy penosos y anulan - - 

loa efectos beneficiosos do la terapeutica previa. La acción se-

dante de un narcótico se debe a una depresión cortical, ni este-

efecto no so controla correctamente puede producir rubor, depre-

sión reapirateria, y coma. 



40 

En el individuo susceptible estas reacciones indesea-

bles podrían ser irreversibles o relativamente dificiles de tra-

tar. 

Por lo tanto. el manejo de esos drogas requieren cono-.  

cimientos solidos que solo se logran con la experiencia. De los-

tranquilizantes menores que se emplean con menor frecuencia en - 

psicosedación, el diazepan parece ser el más eficau y de acción-

mas constante. 

Los estudios comparativos efectuados con la meperidina 

y el diazepan por Cormier y Com empleando 100 mg. de meperidina-

y 10 mg. de diazepan en un ensayo controlado, indicaron que el - 

diazepan controla mejor la, ansiedad del preoperatorio y que :los-

pacientes ló prefieren Adémáa reduce la incidendia' de náuseaS-

antes y después del acto quirurgico de modo que el paciente se--

siente mas comodo. 

Es interesante señalar que en este estudio ninguna de-

las drogas disminuya la cantidad de relajantes musculares y agen 

tes de anestesia general necesarios para el acto quirurgico, lo-

cual sugiere que los  efectos depresores de ambas drogas son mini-

mos para estas dosis. 

RESUMEN: 

Se ofrece al dentista no experimentado una técnica de - 

pemedicación simple basada en el empleo de una sola droga. 
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El pentobarbital noei parece el fármaco de elección por 

,,que es el que mejor se adecúa al criterio de la premedicación 

es aplicable a la práctica de consultorio ofrece una sedación 

efectiva y su administración es segura y flexible. 

Las reacciones indeseables de los narcoticos tan fre-

cuentes, los convierten en drogas inadecuadas para uso en el con 

sultorio especialmente en manos de un profesional inexperto. 

El diazepan ganó popularidad como droga que produce so 

dación efectiva y relajación muscular. 

Después de que el odontologo haya interíorizado de la- 

técnica descrita esta en condiciones de utilizar el, diazepan jun. . - 

Las diversas concentraciones del pentobarbital, en los 

preparados comerciales permiten administrarlos con facilidad. 

Esta característica permite al odontólogo la facilidad.  

de elegir la medicación adecuada para cada caso en particular. 
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VI.- ANESTESIA 

La técnica más segura mara eliminar la sensibilidad os 

desde luego, el uso de soluciones anestdsicas, un buen anestési.7  

co inyectable debe ser soluble en agua y no irritar los tejidos. 

Debe ser relativamente atoxico en dosis adecuadas para producir-

aneatesia local total. Si el anestesien local es vasodilatador,- 

es necesario que se pueda asociar con un vasoconstrictor para --

contrarrestar aquel efecto desfavorable, debe ser esterilizable- 

y por consiguiente, ha de resistir la ebullición sin descomposi-

ción molecular. Los anestésicos locales so venden en soluciones-

yaparadás, y entonces es muy importante la•estabilidacl,m0.07,Y 

oular. Dado 	 anestésicos 	'inyectan rePetidái.ve. 

ces, es preciso que no obren cano antígenosproducZ,Jarde anti-

cuerpos, lo cual baria que la droga fuera menos potentes en inyec 

cionea subsecuentes o que se sensibilizaran los tejidos, de lo - 

que resultaria el choque anafildetico. 

El anestésico debe descomponerse en el tejido nervioso 

y producir anestesia adecuada para una operación ordinaria pero-

no tan prolongada que interrumpa por mucho tiempo la función. Es 

necesario que los tejidos destruyan dentoxiquen o eliminen el --

anestósico tan pronto como entren en la sangre y la linfa, para-

que de esta manera se evite, la concentración tóxica en los cen-

tros vitales del bulbo. 



Las propiedades de un buen anestésico han de ser: Hi--

droaolubilidád; que no se descompongan con el tiempo (en ampollo 

tas); qué se pueda esterilizar con el calor sin que se descompon 

ga, quo no 'sea irritable a los tejidos en solución isotónica, 

que sea atóxico en las dosis que se inyecta para producir aneste 

sia local, que no obre como antígeno (anafilaxia), que sea des--

truido lentamente en el tejido nervioso; que sea eliminado muy--

rapidamente en la sangre circulante que sea vasocontrictor. 

Recordaremos las.técnicas frecuentemente usadas: Para-

el maxilar superior, la anestesia por infiltración o bloqueo su-

perperiostico'del ápice. 

Bloqueo mandibular. Es el bloqueo de la rama alveolar-

o dentaria inferior-del nervio mandibular, en la mitad de la ra-

ma ascendente del maxilar inferior en la región del conducto den 

tarjo. 

Es la técnica de elección para los procedimientos den-

tales del maxilar inferior. La inyección oupraperiostica en esta 

región, no resulta satisfactoria puesto que la mandíbula es una-

estructura daca compacta a la cual no puede difundirse libremen-

te la solución anestésica. Los dientes mandibulares se aneste- - 

sian mas facilmento por medio del bloqueo del nervio un el punto 

donde penetra el canal alveolar inferior. 

Drsponitando la solución anestónica en la proximidad - 
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inmediata del nervio dentario inferior, se produce un bloqueo --

efectivo de este nervio y de sus ramificaciones mentonianas, in-

cisivas-y.linguales. Cuando el anestésico se pone en contacto --

estrecho con el nervio dentario inferior, la solución penetra 

más rapidamente la vaina del tronco nervioso y bloquea los milla 

res de fibras nerviosas para suministrar una anestesia profunda-

y duradera de 90 minútos, la anestesia de los tejidos blandos es 

más corta, aunque no se reduce tan marcadamente. 

Los puntos de referencia para la inyección son el mar-

gen anterior de la rama ascendente del maxilar inferior, línea - 

milohiodea u oblicua interna, el diente canino y primor premolar 

1, lado opuesto a inyectar, un punte, a,un centímetro de la cara 

oclusal del último molar a inyectarse y los incicivos centrales- 

inferiores. 

Se coloca el dedo indice en la boca y se palpa el mar-

gen externo del triangulo retromolar Be lleva hacia la una del - 

dedo la aguja de la jeringa descansando sobreelpremolar del la-

do opuesto, se introduce entonces la punta hacia la linea media-

a un centímetro por arriba de la linea oclusal del último molar. 

Se empuja la aguja hasta encontrar el hueso. 

La punta de la aguja se viene a quedar cerca del aguje 

ro dentario. Se inyecta en este nivel 1.5 a 2 ml de la solución- 

anestésica. 



VII.- COLOCACION DE CAMPO E INSTRUMENTAL. 

La sala de operación para cirugía bucal seria ideal - 

para quienes practican la cirugía, dicha sala podría estar anexa 

al consultorio. 

EL MOBILIARIO Y SU DISPOSICION. 

El sillón dental se colocara frente a una ventana para 

tener mayor iluminación. 

El equipo dental, se colocara frente aunaventana debe• 

tener un mueble apropiado para tener comodamente a la mano los--

instrumentos que necesitamos. . 

el nombre de-mesa de finochieto, e emplea tanto en cirugía bucal 

como general. 

El equipo de esterilización, el autoclave debera estar 

colocado en un lugar donde no obstruya las maniobras del opera--

dor. 

Recipiente de desperdicios rae coloca detras del si- - 

llón y al alcance del operador. 

Aspirador quirúrgico, este instrumento es indisponen--

ble en una intervención puesto que nos permite realizar en blan-

co, es decir ver bien para proceder correctamente. 

Instrumental en cirugía y material quirurgico. 

El instrumental para tejidos blandos. 
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Bisturí.-En,  cirugía bucal se utilizan generalmente - 

bisturis de hoja corta, este instrumento esta compuesto por un - 

mango y una hoja, el mas usual es el bisturí Bard-Parker con ho-

ja número 15. 

Pinzas de disección.- Para ayudarnos en 	separación-

de colgajo y en alguna otra maniobra, las pinzas de Atson, o las 

pinzas de diente de ratón. 

Separadores.- En el transcurso de la operación es nace 

sario mantener separados los labios o bien el colgajo con el fin 

de no traumatizarlo. 

Legras, espátula y periostomos.- La separación de tejí 

do Incidido por el bisturí con el: fin d e preparar el "cb3.4ajo se 

`puede realizar con' varios instrumentos entre estos tenemos las-

legras pequeñas, estas se emplean entre los labios de la herida-

y entre el mucoperiosto y el hueso apartando el tejido. 

Tijeras.- Estas como instrumentos de sección en ciru-

gía tienen poco uso. 

INSTRUMENTOS PARA TEJIDOS DUROS. 

Pinzas gubias.- Para la realización de la resección 

del hueso (osteotomía) se pueden utilizar pinzas gubias rectas o 

curvas, su función os quitar hueso por mordiscos previa prepara-

ción de una puerta de entrada. 

Presas.- El empleo de fresas quirúrgicas en las opera-

ciones de la boca son de mucha utilidad, estas pueden resecar el 



47 

hueso o abrir camino a otro instrumento, la osteotomia es senci-

lla no trae inconvenientes cuando se trata con ciertos cuidados. 

Se-puede utilizar la fresa común redonda de carburo número 5 

8 o fisura del número 560, son utiles las fresas quirúrgicas de-

Schaffiberg. 

Limas para hueso.- Estas son utilizadas para la regula 

rización del proceso, alizar bordes y eliminar puntas aseas. 

Pinzas de Kocher.- Este instrumento en cirugía esta --

destinado para hacer hemostasis, comprimiendo una vena o arteria. 

Pinzas para extraciones dent,71rias.- Son los instrumen--

tos. indicados para exodoncia. 

EleVadotesSenlosinatrumentois gul se utilizan con- - 	- 	- 

el objeto de movilizar o extraer dientes o raíces dentarias. 

5 

	

	Agujas para sutura.- La satura es una parte importante 

de la intervención para sostener los finos y delicados tejidos - 

gingivales, deberemos usar agujas sensibles curvas o rectas, las 

hay traumáticas y atraumáticas. 

PORTA-AGUJAS. 

Material quirúrgico.- Para la asepcia del campo opera- 

torio tenemos algunas sustancias químicas como son el alcohol, - 

tintura de iodo y la tintura de mortiolate. 

El campo operatorio se seca perfectamente. 

Entre los materiales curativos como los cementos tene- 

mos: El wonder pack, oxido de zinc, eugenol etc. estos nos sirven 



de protección y dan analgesia. 

Existen hemostáticos para prevenir hemorragías como 

el geolfam, ácido tánico, trombina, suturas. 

Las suturas se realizan con materiales de naylon. cat- 

gut, seda todos estos sirven para unir planos quirúrgicos. 
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VIII.- TECNICAS QUIRÚRGICA 

INTERVENCION: 

Intervención quirúrgica en cirugía bucal consta de va-

rios tiempos que son: 

1.- Incisión 	al.- Angular 

b).- Magnus. 

c).- Contornearte. 

2.- Osteotomía 

3.- Operación propiamente dicha (odontosación) 

4.-• Tratamiento de la cavidad ósea. 

Subirá, 

Incisión,- Es una maniobra por la cual se abren los - 

tejidos para penetrar a planos más profundos y realizar el obje-

to de•la intervención. 

Se realiza con un bisturí, el más usado en odontológia 

en el Bard-park. 

La incisión debe ser hecha de una sola intención ya --

que de esto depende una buena cicatrización y ayuda a evitar des 

garras en la mucosa. Dicha incisión limita un trozo de fibromuco 

sa llamado colgajo, la base del colgajo debe ser lo suficiente--

mente amplia, para que haya una buena irrigación y no se presen-

te necrosis de los tejidos blandos. 

Además la incisión debe ser lo suficientemente exten—

sa para quo descubra totalmente el, sitio donde se realiza la ex- 



tracción y el trazo a de hacerse de tal manera que al regretlar-

1 colgajo deberan ser lo suficientemente redondeados, de no ser-

así se producirían escaras en ángulos pronunciados. 

La incisión debe llegaren profundidad hasta el muco- 

perionto para que se forme hueso sano, y si es verticalidebe --

practicarse en los espacios interproximales para evitar la ten-

sión y la contracción de los tejidos blandos. 

En la intervención quirúrgica de los terceros molares 

incluidos la incisión esta condicionado por el tipo de reten- - 

ción. 

Una vez hecha la incisión se hace hemostasis coMpri-,, 

El deSprendimiento del colgajo se hace mediante una -

legra, que se introduce'dentro de los labios de la herida, apo-

yándose en el hueso se hacen movimientos de lateralidad y de gi 

ro del instrumento progresando de distal a mesial. 

Osteotomía.- Es la resecciónchl hueso que cubre el --

objeto de la operación, en ente caso el tercer molar. 

La mayoría de los autores sostienen que es mejor rese 

car más hueso y asi traumatizar menos al hacer la extracción, - 

en cambio, si el hueso eliminado es poco debemos usar una fuerza 

manual excesiva para vencer la resistencia del diente pudiendo-

ocasionar con esto fractura del maxilar y otros dahos serios y-

en algunos casos irreversibles. 



lotomos 

Se puede realizar con escoplo, pinzas gubias o alveo--

o con fresas quirúrgicas. 

Lo que más frecuentemente se usa en la actualidad 
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son- 

las fresas quirúrgicas ya que es mucho máfi rápido, poco traumat4 

zante y evita el calentamiento del hueso. 

En algunas circunstancias pueden emplearse las pinzas-

gubias, por ejeMplo en la resección del hueso lingual este ins-

trumento elimina la cantidad necesaria de hueso actuando como --

una cizalla. 

Así mismo la cantidad de hueso a resecarse será dada - 

por la forma radicular, cantidad y altura del hueso. la relación 

con la bifurcación de las 

raíces 'y ladistancia.que el diente puede ser dirigido fuera dé- 

su alveolo. 

Ahora bien, si en la porCión ósea distal del tercer mo 

lar se encontrara un proceso patologico, no será necesaria la os 

teotomía por que el diente, puede desplazarse hacia distal o es--

penca del espacio creado por el proceso patológico. 

Operación propiamente dicha.- Es el paso mediante el--

cual, una vez resecado el hueso necesario, disminuyendo aul la re 

sistencia, realizamos la extracción merced a la aplicación do la 

palanca,o sea ].a fuerza administrada por el elevador o botador,-

tomando como punto de apoyo el hueso maxilar o el segundo molar, 

en base al soporte de hueso con una fuerza ejercida en el extre-

mo distal de la palanca destinada movilizar el molar que en este 



caso es la potencia. 

En general esta eu la mécanica de la extracción, aun--

que no siempre puede aplicarse, debido 4 la posición del molar- 

y la forma y dispocisión de sus raíces, en este caso será necesa 

rio disminuir el volúmen del cuerpo y extraerse seccionado el mo 

lar retenido en varios fragmentos este se traduce en menor edema 

postoperatorio, se previene el peligro de fracturas del maxilar, 

todo lo cual simplifica la operación. 

La odontosección puede realizarse sobre el molar en 

dos distintas formas: 

a).- Según el eje mayor del dienta  

b) 	el';`eje 	del 'diente.̀ 

Esto conelfíndehacerdetin cuerpo únicO varios cuer- 

pos' de menor volúmen, disminuyendo así uno de los factoreá de -- 

reáistencia. 

Ahora bien, los instrumentos a emplear varían según --

la sección, se realiza la sección según el eje mayor del molar - 

so utilizael escoplo, pero si se realiza según el eje menor se 

utilizan las fresas. 

Una vez seccionada la pieza, las partes resultantes de 

ben extraerse por separado y con un instrumental adecuado. 

Debemos tener cuidado y saber perfectamente la aneto--

mita de la corona tener buena iluminación y hemostasis en el acto 

operatorio, con el fin de no pasar los limites de la corona y -- 
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lesionar > tejidos óseos o las partes blendae, ya que podemos le—

sionar el conducto dentario y sus elementos con la consiguiente-

hemorragia subita y la parestesia postoperatoria del labio. 

Tratamiento de la cavidad osea, una vez realizada la •. 

total extracción del molar retenido se deben seguir dos maniobras 

postoperatorias con respecto a la cavidad ósea que aloja el mo--

lar. 

1.- Eliminación quirúrgica del naco pericoronarid. 

Ya que este saco es continuamente fuente de hemorra7--

gias infeciones postoperatoria (alveolítis) y eventualmente neo-

plásicas. debe ser rigurosamente resecado en la cavidad ósea con 

-cucbarillaS.filoSas. 

En algunos casos está solidamente adherido por lo que-

sera necesario tomar el saco con una pinza deltecher curva mien--

tras se recorre con una cucharilla las distintas paredes óseas. 

Ahora bien, si existen procesos patológicos tales como 

granulomas, ostoitis, deben de ser resecados totalmente con cu-, 

charillas. 

Después de la reación observaremos los bordes óseos, - 

si quedarán puntas agudas o aristas cortantes, se eliminaran 

con el alveolotomo y limas para hueso. 

Además se recorrera cuidadosamente todo el fondo acce 

sible de la cavidad para retirar los fragmentos de huerto, diente 

o cuerpos ostrales y se lava la cavidad con smro fisiológico ti 

bio. 



2.- Obturación de la cavidad alveolar. 

En los terceros molares sin compliCación pericoronaria 

. apareñta, se pueden colocar en la cavidad 
	pinza de disoc 

ción dos o tres conos antibióticos que se expenden en el comur- 

cio con distintos nombuls, estos agentes bactericidas o bactorios 

tatiÑos quedan cubiertos por sutura posterior y previenen la in-

fección del coagulo sanguíneo. 

Si las condiciones del alveolo muestran una excesiva - 

hemorragia por lesión de los vasos dentarios o vasos de las pare 

des, se obtura la cavidad con fibroam (espuma de fibrina) o geol 

foam impregnados en penicilina o trombina, esto logra cohibir la 

eXcesivasaIide:de . san 

En los terceros.  molares con la périCorOnitis aguda o. 

en en latencia, se empaquetará el alveolo con una tira de gasa yodo 

formada de tamaño proporcionado a la cavidad a obturar la gasa - 

debe estar impregnada en el líquido del cemento quirúrgico. 

Ente tapón se deja 6 u 8 días, tiempo -suficiente para 

que se organice la granulación por debajo de él, transcurrido 

este tiempo se retira suavemente, se lava la cavidad alveolar--

con chorro de agua tibia, se vuelve a taponoar la cavidad 2 o - 

más dias, técnica que se repite hasta que el alveolo muestre--

que esta cubierto por tejido de granulación y no existen sínto--

mas inflamatorios ni dolor. 



Sutura.- Es el ideal quirárgico de toda intervención - 

y está indicado en las extracciones do los terceros molares sin-

proceso infeccioso aparente. 

Se revisa la cara interna del colgajo eliminando el te 

jido de granulación, se adapta el periocto y se vuelve el colga-

jo a su sitio original se toma la aguja con el porta agujas y se 

procede atravesar primero el colgajo lingual y después el colga-

jo bucal, una vez reiterada la aguja se practica el nudo quirúr-

gico y se corta. 

Dependiendo el caso se colocarán los puntos que sean - 

necesarios. 

TEC&ICAS QUIRUROXCAS DE LOS DISTINTOS CASOS:CLINIGOS. 

ExtracCión del tercer molar en posición vertical. 

En las detviaciones bucales, como ya mencionamos el --

tercer molar puede estar colocado en distintas formas con respec 

to a la curvatura de la arcada. La variación en las técnicas re-

side en la mayor o menor osteotomía del hueso mesial y bucal. 

Incisión.- Para este tipo se requiere una incisión mí 

nima. Si están todas las caras del molar al descubierto es sufi 

ciente cal la incisión que rodea la cara distal y bucal del ter-

cer molar, se continua con la del segundo terminando con el es-

pacio interproximaY. entre el primero y el segundo. 

O en caso de que no ente al descubierto el tercer mo- 

lar se traza la incisión sobre la mucosa que cubre la cara oclu 

sal del tercero, se continua festoneando la cara dintel y bucal 



del segundo y en ocasiones se festonee la del primero. 

En caso de valerse de la cara bucal para aplicar el --

elevador, se realiza una incisión coincidente con el borde buco-

triturante de la corona del tercer molar y se extiende hacia dis 

tal, con el objeto de proteger el festón gingival de los trauma-

tismos operatorios, se realiza una pequeña incisión perpendicu--

lar a la primera trazandose sobre la lengueta mesial del molar - 

retenido. 

Este tito de incisión se lo denomina incisión angular. 

Osteotomia.- Varia de acuerdo a su accesibilidad a la-

cara mesial o las desviaciones que sufre el tercer molar. 

algunos.casnü.ho'se xequiere'que- la:ostéotomia 

muy extensa, en algunos casos se concentrara solo al hueso dis-

tal, pero en muchos otros sera necesaria la osteotomía sobre la 

cara mesial, bucal, lingual y oclusal de acuerdo con las circuns 

tancias y grado de intensidad del hueso pericoronario. Mientras 

más profundamente este situado el molar, mayor será la osteoto-

mía a realizar. 

El movimiento que el tercer molar debe realizar para-

abandonar el alveolo puede ser traducido graficamente en un ar-

co de circulo. Es decir la corona del molar ha de ser dirigida-

hacia la rama ascendente del maxilar por lo tanto todo el hueso 

que exista por el lado distal, en contaco con la corona del ter 

cer molar retenido, debe ser eliminado para que el diente pueda 
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desarrollar este arco de círculo. 

La cantidad de hueso a resecarse está inaicado por la-

forma radicular la relacrépn del borde superior de osiestructura,, 

la relación de las raíces, la distáncia que el diente puede ser-

dirigido fuera de su alveolo. 

La forma de las raices indican el movimiento del molar 

y la cantidad de hueso a resecarse. 

Ambas raices dirigidas hacia dintel.- La cantidad de - 

hueso a resecarse debe ser suficiente como para que el diente --

pueda describir el arco que corresponde a la forma radicular y - 

no encuentre hueso distal que se oponga a este movimiento. 
: 	• 	, 	• 

RaíZ:,/ne Sial,  dirigida ,hácia di stálHY,:raíz distal! .rga:ta 

La -cantidad dé hueso a- eliminarse debe ser tal, que 

permita al molar dirigirse hacia tras siguiendo el arco de su 

raíz mesial. 

Raíz mesial dirigida hacia distal y raíz dintel hacia-

mesial.- El hueso debe ser resecado en suficiente cantidad como-

para queel diento pueda ser dirigido hacia distal y permita la - 

fractura del septum. 

Raices rectas.- Este tipo no necesita gran eliminación 

del hueso distal, con la aplicación del elevador en la cara me--

sial se dirige el diente en sentido distal. 

Extracción propiamente dicha, los elevadores para este 

tipo de retención son los números 11, 12, o 13 (LOR) de Winter 

ó sus similares. 

at 
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Realizada la osicotomía suficiente se aplica el eleva-

cara mesial del molar y la pared mesial del alveolo, 

este instrumento actúa, como cuña permitiendo un ligero grado de 

desplazamiento, a continuación se hacen ligeros movimientos rota 

torios, se repiten con cuidado hasta que pueda actuar como pialan 

ca, con lo cual se logra elevar el molar hacia arriba hacia din-

tel. 

Para proyectar distalmente el molar y siempre quo la - 

integridad del segundo lo permita puede emplearse este diente co 

mo punto de apoyo moviendo hacia adelante el mango del elevador. 

En las presentaciones, con la cara mesial inaccesible- 

éleXearáe-¿Wmétbad'deedontoneeción,qdlisaizwdel'illólar 

según su eje menor y la extracción de  parte por separado. 

La odontosección también tiene indicación en aquellos-

casos de raíces, divergentes con extraordinaria cementosis en --

caso de que el tercer molar esté muy vecino a la rama puede ex--

tirparse la parte disto-oclusal de la corona con cincel. 

B).- Extracción del tercer molar en posición mesioangu 

lar. 

En general el molar retenido en esta posición está ---

alojado más profundamente en el hueso y la cantidad de hueso ---

distad suele estar dispuesto con más abundancia quo en las reten 

ojones verticales. Además el punto de contacto constituye uno --

de los más sólidos anclajes del molar retenido. 



El molar retenido para ser elevado de su alveolo debe-,  

trazar un arco, para la realización de la cual se oponen los di.» 

elementos que acabo de citar, el punto de contacto y el hueso 

distal.. En muchas ocasiones aún eliminado el hueso distal, la es 

tracción se ve dificultada por el contacto que las cúspides ~lo 

bucal y mesiolingual del tercer molar realizan sobre la cara diu 

tal de la corona del segundo, o en la cara distal de la raíz diu 

tal, por debajo de la línea cervical, resulta en estas ocasionen 

un problema mécanico insalbable elevar un diente en tales condi-

demes si no se suprime el obstáculo que representan las cuspides 

mesiales. 

ncisión.7 Accesibie o inaccesible lacaramésial 

rgioo requiere 	te una amPlia2y'coda incisión qUépro ea- 

un colgajo abundante y facilmente desplazable. 

Estando integra la mucosa la incisión, se puede hacer-

de la misma manera que las señaladas para la posición vertical - 

pero si se presenta una porción del diente al descubierto se ini 

ciará la incisión a nivel de la cara distal del tercer molar, se 

llega al límite mesial de la mucosa y so continua festoneando la 

cara bucal del molar retenido y la cara bucal del primero y se—

gundo, hecho esto se procede a desprender el colgajo. 

osteotomía.- El tríangulo óseo distal es eliminado con 

un osteotomo 2R y 2L o con fresa quirurgica redonda #4, 5 y 8. - 

Se elimina al hueso distal que cubre la cara distal continuando-

se la osteotomía sobre el tercio superior de la raíz distal, so- 

acto quiru  



lo con esta prólija resección de hueso puede realizarse 

ción sin emplear excesiva fuerza sdbre el elevador. 

En caso de que la cara mesial sea inaccesible 

nara el hueso que cubre esta cata, librandola del obstáculo, pa-

ra permitir la cómoda aplicación del elevador y se hara oesteoto 

mía oclusal, bucal y lingual, es decir, la cantidad de hueso a - 

eliminarse está indicada por el grado de versión del molar, (a--

mayor inclinación mesial, mayor cantidad de hueso distal y por - 

' lo tanto mayor osteotomía) y por la forma radicular siguiendo --

las normas señaladas en la retención vertical. 

Extracción propiamente dicha iDos.: son los métodos que 

elPleár:Pata 

A).- La extracciónde todo'molar retenido aplicando, - 

bar medio de una potencia, una fuerza sobre su cara mesial (dis-

minuyendo la resistencia por medio de la osteotomía). 

B).- La división del molar retenido (odontosección), - 

Según sus dos ejes y practicando la extracción por separado de - 

cada uno de estos elementos. 

Ahora bien, en el primero de los casos, es decir, la--

extracción por medio del elevador so realizará en molares con --

posición cercada a la vertical, con corona normal, y raíces de - 

longitud normal, dirigidas hacia el lado distal o fusionadas. 

La forma existente del espacio interdentario y su ta—

maño son los que rigen el tipo de elevador que reo debe de emplear 
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EspacioS interdentarios pequenos requieren una hoja de elevador 

de escasas dimensiones. 

'El elevador se usa de la misma manera mencionada en - 

la retención vertical, es decir, se introduce en el espacio in-

terdentario, dirigido hacia abajo y en sentido lingual, actuan-

do como cuña y despues como palanca. 

La eliminación del molar se realiza- una vez vencido - 

di contacto ént.r.e el segundo y el tercer molar, con una pinza - 

para molares inferiores o con el mismo elevador. 

Si el molar se presenta con hueso pericoronario abun 

dante y de dificil enucleación se aplicara el matado de odonto- - 

Para esto es Impresindible preparar una vía de acceso 

adecuado para que los instrumentos destinados a cortar el diente 

puedan cumplir su cometido, sin traumatizar las partes blandas-

y sin lesionar el hueso. 

La odontosección según el eje mayor se hara en molares 

en franca posición. mesioangular y en los cuales puede aplicarse 

con facilidad un escoplo sobre la cara oclucal practicando la - 

la. sección del molar el diente queda dividido en dos porciones 

la mesial y la distal. 

Extracción de la porción distal: se introduce un ele-

vador recto o de winter (1, 2, 3 R o L) entre las dos porciones 

del molar dividido, en su introducción v actuando como cuna se- 



consigue luxar ligeramente la porción distal. 

Ea necesario, para practicar la extracción de esta 

Porción, aplicar el elevador lo más profundamente posible, con-

el objeto de evitar la fractura intempestiva de la porción dio-

tal. 

Después de ósto se gira el elevador hacia mesial, din 

giendo la raíz hacia arriba y atras. 

Extracción de la porción mesial.- Eliminada la porción 

distal se introduce el elevador entre la cara mesial del molar-

y el borde óseo. El elevador se apoya como si se tratara de un- 

molar entero, sobre. la cara mesial de la porción mesial 1, se 

neálizan moviiid.édtoe parecidos, aunque no' éxigéri .tanta • fuere 

Pueda Presentarsaél caso que por gran cementosis de la raíz me.  

sial y anclajedela superficie triturante de la porción mesial-

por debajo del cuello del segundo molar esta porción presenta - 

gran resistencia a la elevación, practicandose en este caso una 

nueva sección de la porción mesial a nivel de la línea cervical 

con fresas, eliminandose las partes según la técnica antes cita 

da. 

La odontosección según el eje menor del diente se ha-

ra en caso en los cuales haya dificultad de access() a la cara --

oclusal, y en cambio facilidad en el cuello para aplicar la fre 

sa o en molares que presenten sus raíces conicas o fusionadas. 



Extracción de la corona: So realiza por medio de ele-

vadores finos. Se introduce el elevador en el espacio creado por 

la fresa, este espacio es de gran utilidad, pues a sus expensas 

se desplaza la corona hacia mesial y luego hacia distal. 

Si su cara mesial es inaccesible, se practica una vía-

para el elevador, si no lo es, se introduce el elevador por deba 

jo de la corona, entre su cara mesial y el borde óseo y se eleva 

la corona. 

Extracción de la raíz, se puede extraer con elevadores 

rectos, curvos o de winter. Se introduce entre la porción radicu 

Ilr y el tejido óseo subyacente, se gira el instrumento hacia 

1 lado bncal, según la disposición y forma radicular sera mayor 

4:>:rnenor el etfuerzo a réaliZarse. 

En caso de divergencia radicular o cementosis es util-

separar las dos raíces con una fresa de fisura, y extraer cada--

raíz por separado con elevadores rectos. 

C).- Extracción del tercer molar en posición horizon-- 

tal. 

Incisión.- Esta pocisión presenta una serie de circuns 

tancias que complican el problema, sobre todo en algunos tipos--

de desviaciones y si el retenido se encuentra situado muy profun 

demente por debajo del plano cervical de los molares vecinos. 

El trazado de la incisión es el mismo que en la reten-

ciones anteriores, exige que sea prolongado hasta el espacio in- 

terproximal entre el primero y segundo molar, con el proposito - 



de tener facil acceso, visión y abordaje. 

Si la retención es parcial la incisión festonea la por 

ción de la mucosa que circunscribe la Cúspide erupcionada y se - 

procede a separar el colgajo. 

Osteotomia.- Casi la totalidad de estos molares deben:-

ser extraídos por osteotomía y odontosección. 

La osteotomía bucal y mesial son maniobras imprecindi-

bles de acceso de la cara mesial, la osteotomía bucal debe ser-- 

la suficiente; y la ostectomía oclusal debe liberar el anclaje 

de la cuspide mesiobucal con la cara distal del segundo molar o 

la cara distal de la raíz del segundo molar, i el tercero esta - 

por _debajo.  de la 14.neal cervical.• 

ExtracCiónpropiamente dicha.-- Si - su cara mesial es 

accesible la forma y tamaño del espacio mesial indica el número-

de los.élevadores a usarse. El instrumento se introduce entre la 

cara mesial y el borde óseo y el molar se desplaza hacia arriba-

y en sentido distal. Puede ir aumentando gradualmente el tama-

no de los elevadores, conforme se consiga ir aumentado el tamaño 

del espacio. 

La dirección y fuerza ejercida sobre el elevador estan 

en relación con la forma y disposición radicular. 

En cambio si la cara mesial en inaccesible ne introdu- 

ce el elevador 	2 R o L en la parte de la cara martini (en el es 

pacio croado al realizarse la,osteotomía) y se dirige el mango_ 



del instrumento hacia abajo y el molar se dirige hacia arriba y- 

Igualmente que en el *caso anterior a medida que el es-

pacio se aumenta por el desplazamiento del molar pueden ir usan-

dose hojas mayores. 

Ahora bien, no existiendo el segundo molar, la aplica-

ción del elevador puede hacerse sobre la cara mesial con punto--

de apoyo en el hueso mesial, el molar puede dirigirse hacia arri 

ba y hacia distal sin la traba que representa el segundo. Por lo 

tanto el tercer molar en algunas ocasiones puede extraerse sin - 

ser seccionados, utilizando la tecnica para la retención mesioan 

Ular:CenialláríanteSqUe,IMPOnSia horizonte  

Extracción por odontosección:Se puede reducir la canta 

dad osteotmla distal. La técnica puede realizarse por los dos 

métodos ya indicados. 

Seccionando el molar según su eje menor o su eje mayor; 

esto último aplicable cuando la corona esta ligeramente desviada 

hacia bucal. Una vez dividido en dos porciones se extraen ambas-

por separado como ya se indico. 

En algunos casos la porción mesial esta solidamente re 

tenida por debajo de la linea cervical del segundo molar en es--

tos casos es util separar en dos partes la porción mesial o rea-

lizando un pequeno orificio sobre su cara distal, con fresa.de - 

fisura o redonda, en este orificio se introduce un instrumento - 



(raspador, cucharilla de black) y se elimina la raíz traccionan-

dola hacia mesial. 

Eliminado el molar se encuentra el alveolo, se..lava 

se cubre con el colgajo, que se mantiene en su sitio con dos o - 

tres puntos de sutura. 

C).- Extracción del tercer molar en posición distoangu 

lar.. 

La posición distoangular no es frecuente, pero cuando-

se presenta, los métodos para su extracción son laboriosos. Las 

dificultades de la extracción residen, en la posición del molar, 

que para ser extráido debe ser dirigido. en sentido distal, es de 

ci.r hacia la rama ascendente y es la cantidad de hueso a elizaz,:.. 

nar para vencer, e1 contacto del tercer molar con la rama. 

Incisión.- Si el molar esta parcialmente erupcionado,- 

pudde efectuarse el mismo tipo de incisión ya segialado anterior- 

mente, en retenciones profundas y completas, se refiere a la in- 

cisión angular: 

Osteotomía.- Se debe resecar al hueso que cubre la ca-

ra distal y triturante del molar con osteotomo o fresa. La canti 

dad de hueso digital resecarse, debe ser toda la existencia en--

tre una perpendicular trazada desde el punto más distal del mo-

lar retenido y la cara mesial del molar. 

Se elimina también el hueso bucal de tal manera, que 

permite la colocación de los elevadores bucales para extraer el- 



molar. Se elimina el hueso que cubre la cara mesial de la corona 

y tercio superior de la raíz del tercer molar es decir se elimi-

na el tabique interdentario. 

Con esto se disminuye los riesgos de una fractura den-

taria o del maxilar. 

Extracción propiamente dicha.- El elevador # 12 es in-

troducido entre la cara bucal del molar y el hueso bucal tratan-

do de moverlo, igual operación se efectua en dintel (apoyandose-

sobre la cara triturante) y en lingual. 

Estas sucesivas aplicaciones luxan el diente retenido-

cuya elevación se completa con un elevador fino colocado en lado 

el hueso. Girando el mango 
_ 	- 

delinatraMéntohacia delante, 	eleva el molar,,cuya extraCcion .. 

completada con un instrumento de aplicación bucal. 

Extracción por odontosección.- El tipo de odontosección 

esta dado por la cantidad de hueso distal. El grado de inclina—

ción del molar y la forma y disposición de sus raices. 

Para sor extraído el tercer molar en esta posición de-

be trazar un arco y dirigirse en dirección a la rama montante. - 

La proximidad de la cara triturante del molar con el hueso de la-

rama ascendente, obliga a suprimir el trozo de diente que se - - 

oponga en ].a realización del arco. 

En la retención distoangular es necesario cortar el --

diente según su eje menor. 



Se hara de la misma manera ya indicada y despues se  ex.  

trae la corona y la raíz por separado. 

E).- Extracción del tercer molar en posición lillguoan-- 

El examen radiográfico muestra el molar según su 

mayor y se muestra con la forma de un disco. 

Estos molares se presentan en un gran porcentaje de ea 

son, con sus raíces incompletamente formadas. 

Incisión.- Se realiza la incisión como las ya menciona 

das anteriormente. La rama anteroposterior de la incisión debe - 

ser trazada al mismo nivel que la tabla interna dél hueso. 

e reseca el buceo que cubre la cara supg 

rior y la cara triturante. Es necesario realizar una amplia osteo 

,comía de abordaje, puestos estos molares, sobre todos los que po 

unen sus raices inconpletamente formadas (son en realidad solo - 

coronas). Tienden a rodar en el interior de la cavidad alveolar-

y es tarea muy dificil log.tar elevarlos ya que parecen canícas.-

La técnica de osteotomía debe ser completada con la odontosec- - 

ción. 

Extracción propiamente dicha.- Eliminada la cantidad - 

de hueso necesaria se introduce un elevador 2 o 7 entra la ca-

ra mescal y el hueso y se trata de elevar el molar hacia arriba-

y atrae. 

Extracción por odontosección: Se practica con mucho -- 
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exito, se secciona con fresa redonda o nivel de su cuello (cuan 

do posee raices) o se divide la corona con el mismo instrumento. 

Se elimina cada fragmento con un elevador cliv-dent - 

o con pinza de kocher curva pequeña, introduciendose este a es-

pensas del espacio creado por la fresa. 

F.- Extracción del tercer molar en posición bucoangul-

lar. su caratriturante se haya dirigida hacia la mejilla y el - 

molar aparece en la radiografía como un disco. 

Extracción.- Siguiendo los principios ya señalados - 

en la posición linguangular, es decir, se secciona el diente en 

sentido de su eje menor, dividiendolo con fresa de fisura de me 

sial a;  di.sl..rá' simplificar. el, problema y extrayendo laa. par 

tes por separado. 

G).-Extracción del tercer molar en posición inverti- 

da. 

La técnica a emplear varía de acuerdo con la profundi 

di del molar en el hueso y su accesibilidad a la cara mesial. 

Los molares relativamente superficiales se extraen --

previa resección del hueso que cubre la cara más cercana al bor 

de alveolar, que es la distal, y dividiendo este en don elemen-

tos. Según la posición del molar se puede extraer primero la --

raíz o la corona, y a expensas del espacio crea se elimina la 

porción que queda. 



IX.- POSTOPERATORIO. 

Es con lo que conocemos el conjunto de maniobras que 

se realizan después de una intervención quirurgica. 

El tratamiento postoperatorio es el mas importante de-

una operación, tan es así que la vigilancia, cuidado y tratamien 

to del paciente, una vez terminada la intervención puede modifi-

car y aún mejorar los inconvenientes surgidos en el curso de la-

operación. 

Los .cuidados postoperatorios deben referirse a las he-

ridas mismas y al campo operatorio que ee la cavidad bucal y al-

estado general dél paciente.. 

necesario el. cumplimiento Por liarte 

del paciente de aquellas recomendaciones y cuidados prescritos--

por el cirujano, ya que en esto consiste un buen postooperatorio 

y así exitoso final. 

El tratamiento en postoperatorio esta indicado por el-

tipo de diagnóstico. El tratamiento lo podemos dividir en local-

y general. 

a).- TRATAMIENTO LOCAL. 

Higiene de la cavidad bucal.- Terminada la interven—

ción quirurgica, se lava la sangre que pudo haber quedado tanto-

en la cavidad bucal como en la cara del paciente con una gasa mo 

jada de agua oxigenada. La cavidad bucal deberá ser irrigada con 



una solución como : agua bidestilada, suero fisiológico o agua 

oxigenada. De quedar elementos estraBos en la cavidad bucal es--

tos entran én estado de putrefacción y colaboran en el aumento - 

de la flora microbiana bucal. 

Frío.- Empleamos con gran frecuencia el frío, como tra 

tamiento postoperatorio se aplican bajo la forma de compresas o-, 

toallas mojadas en agua helada, que se colocan sobre el lugar de 

la intervención. El frio es importante, evita la congestión y el 

dolor postoperatoria, previene los hematomas y las hemorragias,-

disminuye y concreta los edemas postoperatorios. El frio se uti- 

liza por periodos de 15 minutos seguidos, por 15 minutos de des- 

cjahs9-...':Estek. mAtpda se ,utiliza solamente 

la operación. Si esto se prolonga por mas tiempo, su acción-- 

es inutil pero no perjudicial en caso que el dolor no seda el ca 

lar es mas indicado. 

Calor.- Este se emplea únicamente con el fín de madu—

rar los procesos flogisticos y ayudar a la formación de que este 

método se aplica después del tercer día para disminuir los dolo-

res postoperatorios o las alvóolalgias. 

Cuidados con la herida.- La herida al evolucionar nor-

malmente no requiere de tratamiento alguno, el alveolo que san-

gra y se llena con un coagulo, tiene la mejor defensa contra la-

infección y los dolores. 

Denpués del segundo día, la herida considerada mayor - 

a la alveolar, la irrigación la haremos con suero fisiológico o- 
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con una solución alcoholica de fenol alCanforado. Si hay necear  

dad de extraer los puntos de sutura esto so hara el cuarto día,-

la técnica utilizada, se pasa sobre el hilo a extraerse un algo-

dón mojado en tintura de <yodo o de mertiolate, con el fin de en-

terilizar la parte del hilo que ha estado en contacto con la ca-

vidad bucal él cual se encuentra infectado. Se toma con una pin-

za de un extremo del nudo que emerge sobre los labios de la herí 

da, se jala hacia arriba con cuidado, se corta el nudo con cuida 

dO por debajo del nudo con unas tijeras curvas de preferencia. 

Es importante que la menor cantidad de hilo infectado pase por - 

el interior dolos tejidos. Así, se 

e autura, procurando no lastimar,  

eliminarán todos los puntos- 
, 

' á ááciái:.'ni: 111eábrit' 

bios de la herida. 

b).- TRATAMIENTO GENERAL. 

Este tratamiento se refiere al mantenimiento del pulso 

do la presión arterial, de la alimentación del paciente el trata 

mionto general, de las complicaciones postoperatorias (consiste--

principalmente en la administración de analgésicos, antibióticos 

buena alimentación, higiene orientación y ayuda necesaria para-

la preservación de la salud. 

La alimentación del recién operado deberá basarse en - 

dieta blanca, evitar comidas muy grasosas, condimentadas e irri-

tantes. Lao primeras 9 horas, la dieta deberá ser líquida. 
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Antes de despedir al paciente deberá dársele instruc—

ciones precisas respecto al cuidado que ha de tener en su domicl 

lio, tratamiento postoperatorio, enjuages, alimentación, trata-'-

miento medico :(antibloticos, quimioterapicos, corticoides); Es--

tas instrucciones deberan darse por escrito. 

c).- POSIBLES COMPLICACIONES Y SU TRATAMIENTO. 

LOCALES. 

1.- Hemorragia, la salida de sangre en una interven- - 

ción quirurgica es un suceso lógico, la cantidad de sangre que - 

puedo estar, disminuida por la acción del anest6sico con vasocons. 

ric r. La hemorragia postoperatoria •que aparece imPrevistamen-.  , 	.  

te_e inmediatamente después de la operación (hamorregia primaria) 

o un tiempo después (hemorragia secundaria). 

El tratamiento de la hemorragia primaria.- En cirugía- 

bucal es realizada por dos prscedimientos: el instrumental que 

conmiste en ligaduras o aplastamiento de o de los vasos que san-

gran. El otro procedimiento actúa mecánicamente y se realiza por 

medio de taponamiento y compresión, quo se realiza con un trozo-

de gasa. Generalmente volviendo el colgajo a su sitio y suturan-

do, la hemorragia cesa por compresión de la cavidad ósea. Por la 

sangre que al coagularse. Obtura los vasos óseos sangrantes. Si-

la hemorragia no cede, se colocará sobre el alveólo una gasa, --

que debe reunir ciertas condiciones hemostáticas. 
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El tratamiento de la hemorragia secundaria.- Esta apa-

rece horas o días después dela operación, esto debe ser devido a 

la caída del cuágulo por algun esfuerzo del paciente o por haber 

cesado la acción vasoconstrictora de la anestesia. A estos facto 

res locales pueden agregarse una causa general que favoresca la-

hemorragia. 

El tratamiento de este accidento se realiza por meto--

dos locales o generales. 

Los métodos locales.- Se lava la región con agua ca- -

liante o que el paciente realice enjuagan para eliminar los res-

tos de coágulo y la sangre que dificulta la visión, .,,.y observar 

de donde emana la sangre. Como ya lo bemol dicho, 	punto 'san-, 

grante se comprime'con un trozo de gasa: Esta:presión debe.  manta • 

nerse por espacio de 20 minutos para un mejor resultado. En caso 

de sentir dolor a la compresión, será necesario colocar un punto 

de anestesia en el lugar donde se localiza la hemorragia; ademas 

podemos colocar los puntos de sutura necesarios sin ninguna mo—

lestia. 

Los métodos generales.- Según la cantidad de sangre --

perdida será el estado del paciente, en general las hemorragias-

en cirugía bucal no son mortales. 

Se mejorará el estado general (pulso, tensión) adminis 

trando tonicos cardiacos, (cardiazol) y se remplazara la sangre-

perdida con suero glucosado, transfución sanguínea y medicamen-- 
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tos coagulantes como son: Vitamina K, Cromadrin, Oxisel, hueso-

baP.enn congelado. 

Dolor postoperatorio.- Este se presenta a causa del—

tratamiento operatorio, debe ser calmado por medicamentos desti 

nados para tal objeto (aspirinas, piramidon) el frio colocado a 

intervalos en la región operada, calma en las primeras horas el 

dolor postoperatorio. 

Cuando existen nausea postoperatorias, dolor a la de-

glusión, que impida medicar al paciente por vía oral pueden ad-

ministrarse los analgesicos por vía rectal en forma de suposito 

ríos. 

Postopragri9---;  

co'habrá edema, pero como en el caso anterior, el edema y él do 

lar son prolongados, y esto ocurre cuando los tejidos no reciben 

el debido cuidado tanto de la parte del operador como del pacien 

te. La inflamación excesiva podrá actuar sobre los puntos de su 

tura y provocar una ruptura, por lo tanto será suceptible la he 

rida a infecciones y a retardo de cicatrización. 

Una técnica cuidadosa y buen trato de los tejidos evi 

tara este accidente, es recomendable la prescripción de antiin-

flamatorios, enjuages con soluciones alcalinas y evitaremos en-

gran medida dicho problema. 

Infecciones.- La infección de la herida en un cano --

serio de edema postoperatorio, si se presenta fluctuación de te._ 
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jido deberá ser evacuado el pus antes de iniciar cualquier trata 

miento con antibioticos antes de que se complique la infección. 

A pesar de las condiciones séptica del campo operatorio 

la infección no es común. Pueden sobrevenir a raíz de una inter-

vención, flemones, absesos, celulitis y proceso de mayor intenoi 

dad e importancia, tales como el flemón circunscrito o flemdn chi 

fusa del piso de la boca. 
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X.- COMPLICACIONES Y ACCIDENTES 

En toda intervención hay riesgos de complicaciones o 

accidentes, éstos deben prevenirse al máximo: Para su mayor com-

prensión so clasifican en: 

1).- Complicaciones LOCALES. 

1.- Entre éstas se encuentran las lesiones producidas- 

por instrumental quirúrgico las que se dividen. 

a).- Tejidos blandos.- La lengua, los carrillos y la 

encía, pueden estar expuestos a complicaciones o accidentes, en-

los casos  que a continuación mencionaremos: Cuando perdemos el--

obotroll sobre Iss fuerzas aplicadas °si colocarnos con descuwo_ 

1Os mordientes de los forceps. 

b).- La lesión de algún nervio.- Puedo presentarse ea-

to, aún despues de haber seguido una técnica correcta, habra pa-

restesia o hiperestesia. ésto después de unas semanas o meses --

puede regenerarse. 

c).- En el caso de no manejar el instrumental con el - 

cuidado debido pueden lesionarse zonas alejadas a la quirúrgica, 

ejem. lesión del labio. 

d).- Quemaduras accidentales. Pueden ser por diferen-

tes sustancias o instrumentos calientes, ejem. fenol, nitrato - 

de plata o cuterio. 



2.- TEJIDOS DUROS. 

a),- Aunque no es muy frecuente, puede- hacerae extrae-

'ción de un diente por equivocación, esto más que problema clíni- 

co nos puede acarrear problemas legales. Thome; recomienda en ca 

BO de que suceda este accidente, la reimplantación siguiendo ].a 

.técnica adecuada en este tratamiento. 

b).- Puede haber luxación de dientes vecinos o la le—

sión de sus tejidos óseos, cemento o abrasión de esmalte, por no 

usar adecuadamente los elevadores, forceps o fresas. 

c).- Otro accidente puede ser la caída de una obtura--

. pión durante la intervención pudiendo sor -por caries o PUntOsH-

se 'á4viete.. ee'te:ioeiinilídad se- 

<II.- En algunas ocasiones puede haber fractura acciden 

tal de la mandibula. Cuando esto sucede la extracción se pospon-

dra de inmediato debemos abocarnos a la reducción de la fractura 

en caso de no estar capacitado para realizar esta operación se - 

remitirá al paciente con el especialista. 

3).- CUERPOS EXTRAÑOS. 

a).- Rotura de agujas. Esto sucede, cuando su ha usado 

demasiado pues se debilitan llegando a doblarse y romperse mas 

faciimento, actualmente este accidente ya casi no se presenta, 

pues se usan agujas desechables. 



.- HEMORRAGIA, PUEDE SER: 

-- Hemorragia  primaria, ésta  so  Produce en el rrano - 

intervención. Se controla por medio de pinzamiento,- 

b).- La caída de un fragmento de curación, cemento amal 

gama ó estructuras dentarias, puede suceder por descuido en 

cuanto se perciban deben desalojarse. 

c).- Puede haber extravío de dientes o ralces'en extruc 

turas anatómicas, como en el espacio submaxilar. El tratamiento-

será sacar el objeto del lugar donde se encuentre. 

d).- La deglución de cuerpos extraños. Pueden suceder-

como en el caso de los ápices radiculares, dientes, instrumentos 

pequeños. etc. 

ligadura vascular o por Medio dé tapOnamiento y ,compresión co ga 

sa, ordenando al paciente que muerda durante 20 minutos, si esto 

no resulta se vuelve a colocar gasa, pero esta vez con alguna --

substancia como es: Trombina, tromboplastina, adrenalina, perclo 

ruro de hierro o también puede colocarse celulosa oxidada, gel--

foam, etc. 

b).- Hemorragia secundaria. Es aquella que so presenta 

algunas horas o dias despues del acto quirúrgico, su origen pue-

de ser debido a la calda del coágulo, por algún esfuerzo del pa-

ciente, o por su licuación por microorganismos patógenos. 

La medidas de esta ocasión serán basicamente las mis- 



masque en el caso anterior, intentando varias veces la compre-

Hwión, si fracasa se puede prescribir algún coagulante como, ane 

roxil 5 mg., intramuscular una cada 8 horas mientras haya sangra 

do y se prescribe terapia antibiótica para prevenir cualquier - 

infección. 

5.- INFECCION LOCAL POSTOPERATORIA. 

a).- Puede ser de tejido blando. Como en el caso del-

absceso, que puede aparecer por alguna partícula atrapada, o --

el producido en la hora de inyectar. El tratamiento será su dre 

naje y terapia antibiótica. 

=:b) 	Infecciones' óseas La más 'free nt!e'" el alved 

o. seco debido a iaérdida delCóágulo, o a su falta de forma-

ción después dé la.  extracción. Su tratamiento se enfoca princi-

palmente a eliminar el dolor, luego se retirarán los restos del 

coágulo limpiando perfectamente con una cucharilla, se lava con 

suero fisiológico tibio y se coloca algún medicamento como: fe-

nol, mentol o cocaína, después un apósito con cemento quirúrgico 

dicha curación será removida cada don o tres días hasta que sa-

ne el alveolo. 

II).- COMPLICACIONES GENERALES. 

1.- Choque.- En nuestra especialidad len tipos de cho 

que con mayor frecuencia se nos pueden presentar non: choque ana 

filáctico y neurog6nico; a continuación describo los síntomas:- 



sión arterial baja persistente, pulso acelerado, palidez, sudo-- 

res y respiraciónsuperficial_y rápida. 

u'l'trataMiento'irá.encamihadcal 

las funciones normales del organismo. 

yp, 

restablecimiento de 

Enel choque anafiláctico resulta útil la aplicación 

a).- Choque anafiláctico es una reacción alérgias 

ve'de desarrollo rápido, que ocurre cuando un individuo es ex-

puesto a un antígeno al cual está sensibilizado. Los síntomas --

serán: hipertensión, pulso rápido filiforme, piel fría, pálida - 

y pegajosa, respiración, rápida e inquietud y torpeza. 

b).- Choque Neurogónico.- Es un estadó morboso que se 

caracteriza por trastornos nerviosos, desde la palidez de la emo 

ción hasta la muuerte, presenta períodos intermedios que varían-

dependiendo del origen, la sintomatología en este caso será: pre 

de epinefrina, debemos colocar a nuesttro paciente en posición 

de Trendelemburg, vigilando que haya una buena ventilación de las 

vías aéreas, también es de gran utilidad la aplicación de oxíge-

no. 

2.- Síncope o desfallecimiento.- Es la pérdida súbita-

de la conciencia, debido a isquemia cerebral, .siendo sus posi—

bles causas la hipertonción debido a la vasodilatación brusca--

y difusa y la bradicardia. Los ataques son de poca duración y la 

conciencia se restablece en unos minutos. 

3.- Bacteremia y Septisemia.-• Se presenta cuando hay - 
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algún foco infeccioso y no se toman las medidas necesarias. Como 

en el caso de granulomas o quistes infectados, a los que no tea - 

- -les ha dado la terapia antibiótica necesaria, por lo que a 14 lió 

ra de la intervención los microorganismo4 patógenos penetran al-

torrente. circulator.ioEltratamiento es suero glucosado oon anti—

biótico por vía endovenosa. 

4.- Pérdida de peso.- Esto es frecuente puesto que el-

paciente no puede alimentarse regularmente ésta situación desa—

parece a medida que sana por lo que no es tan importante. 

5.- La muerte es la complicación máxima que puede ocu- 

rrir en el consultorio, la mayoría de las veces se trata de com-

licaciones con la anestesia 

máximo de precauciones. 
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XI.- CONCLUSIONES 

La conclusión a que llego, es que devemos prestar - - 

atención.y cuidado a los terceros molares incluidos y darles el 

tratamiento adecuado. 

Pues ya sabemos que si estas piezas dentales se pre--

sentan en mala posición en la arcada dentaria devoremos tomar - 

Las medidas pertinentes para su tratamiento quirúrgico. 

Siguiendo los pasos propios para una cirugía de este-

índole, como son el examen clínico, la premedicación, la aneste 

sia, estudio radiográfico, el tratamiento del paciente después- 

intervencióri quirúrgica, y desde luego 'cOritar e 	• 

miento técnica y habilidad para llevar a fin feliz el tratamien 

to de los terceros molares inferiores incluidos. 
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