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I H T R o D u e e I o H 

* * * .. 

Es necesario conocer los problemas que ocasionan los ter­
ceros molares sobre las estructuras dentales. 

Todo Cirujano Dentista debe tener los conocimientos nece­
sarios y t6cnica adecuada para resolver éste tipo de padeci•ientos. 

En nuestra opini6n. un Cirujano Dentista no deberi reali­
zar intervenciones quirúrgicas salvo que est6 dispuesto a hacerse 
responsable sobro los padeciaientos o proble111as, al 11011ento de rea­
lizar dicha intervoncidn de lo contrario, deberá ser reaitido a un 
Cirujano E$pecializado y estar consiente de que es una labor de co~ 
ciencia de todo un buen Cirujano. 
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II. IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA 
-------~-----~----------------

¡ 

• 



IMPO!tTAHCIA DE LA RADIOGRAFIA 

• • • 
• 

Es de gran utilidad para el estudio cltnico y su relaci6n 
con el segundo •olar y rama del •axilar, y el conducto dentario, ya 
que la erupcidn del tercero molar puede presentarse completamente 
erupcionado o retenido; es necesario conocer los distintos elemen­
tos anatdmicos a nivel del tercero molar, estos eleaentos son: 

El borde anterior del maxilar 
La ltnea oblicua externa 
La cresta te11poral 
La l!nea ailoohiodea 
El hueso pericoronario 

Observ .. os taabi6n> piezas iapactadas. resorciones 6seas; 
el aftodo radio¡r4fico, t .. bi,n, nos ubica a hacer un buen trata--· 
miento en padeciaientos de ciru¡tas de terceros aolares, trat.-ien­
tos enodonticos, quistes radiculares o cualquier ano•alta y es el 
dnico a6todo capaz de descubrir los focos $épticos en bocas ats cu,i 
dadas, incluso en los desdentados. 
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111. HISRRIA aJNIC'.A, 



H I S T U R I A e L I íl I e A 

* * * 
* 

Es la recolécci6n de datos de signos y s!ntomas que nos 
valemos para diagn6sticar dicha enfermedad y consta: 

IDENTIFICACION DEL PACIENTE. Es necesario empezar con 
el nombre del paciente, direcci6n, teléfono, edad, sexo, fecha de 
nacimiento, ocupación, nacionalidad, raza. 

MOTIVO DE LA CONSULTA. Se empezará preguntando sobre la 
molestia responsable de la visita del enfermo. 

La queja deberá ser tan breve. con las propias palabras 
del paciente. El entrevistador hará preguntas adicionales que defi 
ne la duraci6n de la molestia más importante. 

ENFERMEDAD ACTUAL O PADECIMIENTO ACTUAL. Es la relaci6n 
de datos o s1ntomas del enfeTIRo que nos proporciona desde su inicio 
incluye datos pertenecientes a la enfeX'Jlledad. locali:aci6n, dura--­
ci6n o progreso, carácter. 

LOCALIZACION. El dolor es el síntoma que se presenta 
con mayor frecuencia en el consultorio dental, el examinador deberá 
localizar exacta.mente el dolor. 

DURACION O PROGRESO. Es •uy importante en el cursa de 
los síntomas entr~ el tiempo y su aparici6n, si va auaentando duran, 
te el lapso del tieapo. 

CARACTER. Es auy importante para la descripci6n del do­
lor y la molestia segan sus síntomas • 
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ANTECEDENTES FAMILIARES. Es muy importante saber la edad 
o la causa de la muerte de los Abuelos, T!os, Padres, Hermanos e Hi 
jos, ya que hay enfel'Jlledades que ~e heredan co•o la diabetes, hemo­
filia y otras que se transaiten como las enfel"Jlledades venerias, tu­
bercu~osis, alergia, etc. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. Es necesario c~ 
nocer la vida del paciente y sus costu•bres, higiene personal, babi 
taci6n, alimentaci6n, escolaridad, hábitos. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. Estos pueden ser 
divididos entre alergias. enferaedades, aedicaaentos, hospitaliz!. 
cidn. 

ALERGIA. Son auy iaportantes aedicaaentos, anestesia. 

ENFERMEDADES. Es indispensable conocer la enf erm.edad 
que ha sufrido el paciente, ya que unas tienen un alto grado en tr!. 
tmaientos dentales, diabetes, cardiopat!a, sifil!s, discrasias san­
guíneas. 

MEDICAMENTOS. Es elemental para el dentista detel'llinar 
si el paciente recibe actual•ente un aedicaaento, las dro¡as pueden 
estar directa o indirectaaente sobre la lesidn. 

HOSPITALIZACION. Es necesario conocer si ha estado hos­
pitalizado en intervenciones quirúr¡icas. 

PADECIMIENTO ACTUAL. Es el Motivo por el cual acude el 
paciente a consulta, síntc.as do la enferaedad. 
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TRIBUNA DEL PACIENTE, o sea por qué viene a consulta, de 
esto sacamos lo más importante, se deduce la semiologia; por ejea-­
plo, pondremos el que se presenta en la •ayoria de los casos, hay 
que investigar el tiempo de la evoluci6n del dolor, intensidad, fe-
n6meno que aUR1enta o disminuye, si es continuo o 
está localizado o si hay irradiaci6n, por qu6, o 
cuando apareció, o si presenta fiebre. 

SISTEMA NERVIOSO 

intcntitente, si 
que lo produce, 

El insomnio; ca11bio de carácter, percepci6n de las sensa­
ciones, estado de la sensibilidad (horaigueo, cala...bres, adoraeci-­
mientos, parestecia), v6rtigo liptiaias, aovilidad neurocia. 

El interrogatorio en relación de ~sta clase de padeciaie!!_ 
tos deber~ hacerse con aaplitud y cuidado, siendo el siste•a nervi~ 
so el coordinador de todas las actividades de la econoara. Algunas 
exploraciones de S. N., son en realidad, en cierto •odo, un inte--­
rrogatorio condicionado por las •aniobras que el a~dico ejecuta pa­
ra que el enfcl'lllo infonae sobre el e$tado de ellas. 

En tal caso, se encuentra la exploraci6n de la sensibili­
dad. tanto general como especial, lo •isao podrra decirse de la ex­
ploraci6n del lenguaje en los casos de afasia. 

\ Entre las aanifestaciones de padeciaientos del sisteaa 
nervioso, considerélllOS en priaer lugar el dolor de cabeza, ~ste si!!. 
toma trivial puede ser un episodio agudo o por el contratio de evo­
luci6n cr6nica (Cefalea), de una •anera general, la cefalea tiene 
aenos valor; como manifestacione$ de padecillientos nerviosos~ puede 
sobrevenir en las circunstancias aás variables, intoxicaciones, es­
tados febriles, •alas digestiones, etc. 

- 12 .. 



Los antecedentes, tanto personales como hereditarios, no 
deben ser quitados entre los primeros, se consideran tanto los no 
patol6gicos como los patol6gicos. De los antecedentes no patol6gi­
cos, es importante conocer los que se refieren al g!nero de v.ida, 
ocupación, costumbres; los antecedentes patológicos pueden ser de 
importancia, principalmente de orden infeccioso como la sifilis; se 
averigua si el paciente ha tenido en la infancia convulciones, te--

• rrores, nocturnos. 

Los antecedentes hereditarios seran adquiridos con deta-­
lles, primeramente los referentes a los progenitores y colaterales 
del enfermo, para convencer si ellos han pad~cido trastornos de si!_ 
tema nervioso como epileps!a, alineación mental, sífilis, alcoholi!_ 
mo. 

Expansión muy centrada de las arterias del cuello ( baile 
arterial o danza de las arterias), son muy notables, por el interro­
garorio, podra saberse acerca de palpitaciones, tos, heaorragias, 
sensaciones de paro del corazón, cianosis, sincope, v~rtigo, opre-­
si6n, algunas sensaciones de tensi6n abdominales y de dolor en el 
hipocondrio directo. 

Obliguria cardio-ncuao-renal, claudicación intennltente, 
doiores precaTdialcs que son síntomas de gran valor en cardiopatías 
pudiendo ser angina de pecho, infarto de aiocardio, insuficiencia 
coronaria. 

Pueden presentarse dolores plcuro-pericardiacos, pudiendo 
irradiarse al ho•bro iz<¡uicrdo. 

La intervenci6n de estos dolores .son auy graves, que pue­
den ser contrB indicaciones paTa la inte~vcnci6n o para la aneste-­
sia, por lo tanto se enviará al enfer1110 con su a6dico, ya que un e~ 
fermo de esta naturaleza puede deberse a un factor psíquico, repre­
sentado por el aiedo a un factor tóxico, representado por la anes-­
tesia o debido a la cardiopatta ais•a. 
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Las enfermedades del coraz6n y el aparato respiratorio r~ 
quieren una consulta del dentista con el médico del paciente. 

El riesgo de la pr4ctica de cualquier operaci6n a\llllenta 
considerablemente en los cárdiacos y la elección de la anestesia o­
frece, también, peligro. Son peligrosas las operaciones en sujetos 
que tienen antecedentes de trombosis coronarias, de fiebre rewaáti­
ca, de angina de pecho, de degeneraci6n adiposa al coraz6n, soplos 
o arterioesclerosis. 

La boca sigue motivada descalificaci6n y erupci6n de los 
dientes, sobre todo los incisivos. 

En la Cirrosis Hepática es frecuente la Piorrea Alveolo 
Dentario. En la Intericia Heao11tica, son frecuentes las anomalías 
Dentarias; los incisivos superiores aparecen Hipopltsticos y Ect6·­
picos faltando en ocasiones los superiores centrales por el dep6si­
to de pegmento en los dientes, en especial durante la prillera seaa ... 
na estos fonaan un color aaarillo verdoso (besero111atodencia). 

APARATO RESPIRATORIO 

Es necesario conocer los padecimientos del paciente, si 
ha tenido problemas con la respiraci6n y si son casos cr6nicos. La 
constituci6n de los enferaos es siempre alterado y la confol'Jlaci6n 
modificada. en los padecimientos cr6nicos (Raquitismo, Efiseaa Pul­
aonar, etc.) Por el interrogatorio, nos darew.os cuenta si presenta 
tos seca o flemosa, si se presenta por accesos, que características 
tiene, el tieapo que tiene de haber coaenzado, evolución que ha te­
niao, sensación de opresión) dificultad para respirar, üolor torá-­
xlco, fiebre, sudores vespertinos. 
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En la Disnea Respiratoria, la dificultad se encuentra en 
la expulsión de oxigeno, haci6ndose más larga y penosa. Las dos cau 
sas más comunes de la Disnea son Asma Bronqueal y Ef isema Pulmonar 
generalizada. 

La respiración de Cliegue-Stiokes, es una manifestaci6n 
de alta gravedad que suele presentarse en los padecimientos graves 

.del cerebro (Tumores-Hemorragias), as! como padecimientos de rifto-­
nes, higado, coraz6n. 

La Disnea es la que interviene en el factor nervioso, es 
casi siempre de carácter paroxistico. 

La Disnea puede ser de pequeftos, medianos y grandes es--­
fuerzos. El aparato respiratorio tiene iaportancia, porque es la 
via de introducci6n de la Hagoria de los Anestésicos; ciertos pade­
cimientos co•o el Flem6n S6ptico o de una de la Glotis, padecimien­
tos gripales, infecciones de las vias respiratorias, bronquitis, 
neumonía, insuficiencia respiratoria, pueden fonaar oclusi6n a ni-­
vel de la laringe. 

En la Tuberculosis Pul•onar es frecuente la enries dental 
Goldshider,considerada coao Antigua Tuberculoso 

La caries dental del cuello de los incisivos y la ~raspa­
rencia de los incisivos aedios; hoy adllite que la Poliartritis Alv~ 
olo-Dentaria (Piorrea Alveolar), y la Tuberculos~s Pul•onar, son 
procesos distr6picos,si ambos conceden el proceso tuberculoso. 

APARATO CARDIOVASCULAR 

Es uno de los aparatos más importantes sobre la explora-­
ci6n cl1nica y nos da a conocer el estado en que se encuentra el e~ 
raz6n; la repercusi6n de padeci•ientos del coraz6n sobre el aspecto 
general de los enfel'llos. 
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En la insuficiencia A6rtica, es característica la pálidez 
de la cara (facies A6rtica) y en tiste mismo padecimiento los movillli· 
entos ritmicos de la cabeza (Signo de Husset). 

APARATO DIGESTIVO 

Es una relaci6n que se encuentra con la cavidad oral; ori 
ginando una relaci6n de enfermedades o an6malias de los dientes y 

el tubo digestivo, por lo mismo nuestros conocimie~tos ee dich~ ªP!. 
rato deben ser lo más completos para diagn6sticar con todo acierto, 
la causa que le es producida cualquier an6malia dentaria. 

APETITO. Si está conservado, si esta ab6lido (Anorecia), 
o si se ha pervertido (Paxoreni). 

MASTICACION DE LOS DIENTES. Si hay una buena aasticaci6n 
o si presenta alguna dificultad en la aasticaci6n; investigarla, ay_ 

mento o disainuci6n de la secreci6n salival (Frácismo o Asimilia), 
sensaciones dolorosas de la cavidad bucal. 

CARACTERISTICAS DEL DOLOR. Ritao, Periodicidad, sitio, 
intensidad, frecuencia, irradiación, sensaci~nes anort11ales: aotiva­
da por la llegada de los eleaentos al est6•ago, sensaci6n de peso, 
Plcvitud, Regurgitaci6n, nfuseas, v6mito, son caracter!sticas. 

TIEMPC DE APARICION. Olor, cantidad, frecuencia, consis-
tencia. 

DOLOR Y SUS CARACTERISTICAS. 
tre~iaiento, diarrea. Flatulencia, etc. 

Di¡esti6n, Meteorisao, Es-

En los v6aitos continutdos, asi ccao en la Reiurgitaci6n 
repetida del contenido gistrico (Mericis•o. Ruaiaci6n) la condici6n • 
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IV. ACCIDEIITES DE LA ERUPCIOU 
TERCER f10LAR IHFEP. IOR. 
------------------------~ 



ACCIDENTES DE LA ERUPCION 
TERCER MOLAR rnFERIOR 

* * * 
• 

Produce una serie de accidentes patold¡icos de variado a~ 
pecto e intensidad que tiene lugar en todos los climas, edades y se 
xos. 

RA.ZA. En individuos de raza blanca: falta de sitio, en 
individuos de raza negra: libre en todo procéso, por su mandíbula 
larga. 

SEXO SEGUN WIRTH 

Mujeres 101 48.4\ 
Hoabres 108 51.6\ 

EDAD. Se presenta con •ayor frecuencia; estos procesos 
varían entre 18 a 28 afios, en ocasiones 15 aft~s (nifins), ancianos 
(73, 78 y 82 anos). Wirth clasific6 con 6ste cuadro las edades y 

su porcentaje en la producción de estos accidentes. 

14 AROS. 1 0.47 \ 

15 a 20 " 335 17.2 \ 

21 a 25 11 112 53. \ 
26 a 30 ti 34 16.3 ' 31 a 35 " 13 .67 \ 
36 a 40 .. 4 2.4 ' 41 a 45 " 3 1.4 \ 
46 a so " 1 0.47 \ 
51 a SS " 2 0.90 \ 

56 ti 1 o.4? ' 
62 u 1 0.47 \ 
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PATOLOGIA CLINICA Y TRATAMIENTO DE ACCIDENTES DE ERUPCION. 

Los accidentes de erupción del 3er. molar inf. se deben a 
la infección del saco dentario (saco pricoronario); para producir 
éste saco (Pericoronotis) local o regional es preciso que por una 
parte aumente la virulencia microbiana y disminuya las defensas del 

•organismo y por otro se establezca una puerta de entrada, la que 
está determinada por factores mecánicos, traumatisao sobre el capu­
chón del3er. molar inferior, originado por las cdspides de los dien. 
tes (Antagonistas) o la acción conjunta de unas y otras. 

CAP. DE PONT. 

Explica la g6nesis de los accidentes del 3er. •olar con 
los siguientes mecanismos: 

1. La cavidad virtual existente alrededor de la corona 
del diente retenido (cavidad de saco pericoronario) cavidad del sa­
co folicular, de cap. de pont. por influencias patológicas (trans-­
form.andose en quistes dentigeros) o ser el diente de procesos infeE_ 
ciosos. 

2. Los microor~anismos que habitan en la cavidad bucal 
por su •ecanisao de acción en cavidades cerradas exageran su viru-­
lencia, es decir, que cuando los microbios hallan penetrado entre 
el diente y la pared de la cavidad del saco folicular escaparan los 
diversos mecanismos de densa de la cavidad bucal. 

l. Por falta de sitio, ocupa el pri•er lugar de la pro-­
ducci6n de los accidentes de los terceros molares retenidos (rec--­
tos) el molar ha de emerger entre dos paredes inextensibles como 
son la capa dental del segundo aolar y el borde anterior de la rama 
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del maxilaT; debe agregarse la oblicuidad en distinto grado del 3er. 
molar~ resulta de una disposición eabriol6gica del folículo. 

CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION DEL 3er. MOLAR INF. 

Los accidentes originados por el 3er. molar son variados 
y de intensidad distinta,alcanza todas las gamas y genera todos los 
cuadros clínicos desde el proceso local hasta flemon gangrenoso del 
suelo de la boca. Pueden clasificarse clínicamente en: 

ACCIDENTES MUCOSAS 

MUCOSAS 

NERVIOSAS 
CELULARES 
OSEAS 
LINFARICOS O GANGLIONARES 
lUMORALES 

Coaprenden las partes blandas que rodean el •olar reteni­
do (Pericoronaritis), ~odos los autores hacen derivar de ~sta !ec-­
ción inicial los procesos patológicos de la Erupci6n del 3er. molar. 

PERICORONARITIS. 

Es la lección inicial y accidentes de alarma; se origina 
en la epoca de la erupci~n del •olar del juicio, su comienzo puede 
ser brusco o insidioso. 
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Cuando es brusco a nivel del capuchón que cubre el molar 
retenido total o parcialmente se instala sin anuncio previo un pro­
ceso inflamado con sus signos característicos dolor, tumor,color y 
rubor. 

DOLOR. Casi siempre precoz, adquiere todas las varieda-­
des, pueden quedar localizados en la región del capuchón o irradiar. 
se en la Unea del nervio dei_ant.ero inferior, o tomar distintas vf­
as; en ocasiones el dolor se ubica en el oido o a nivel del tragus, 
generalmente nocturno~ aumenta con el roce de los alimentos o con 
su cambio de temperatura y se debe a f6noMcnos de compresión del sa 
co pericoronario y de la mucosa inflaMada o la existencia de una u.!, 
cera debajo del capuchón (tumor), la encia qúe cubre el diente es 
edematizada, aumenta de volumen con la impresión de los dientes an­
tagonistas; una sonda introducida debajo del capuchón descubre la 
corona del diente retenido. 

RUBOR. La encia ha ca.J1biado de color nonnal y se prese~ 
ta rojiza o rojo violaceo, cubierto de abundante sarro con restos !. 
liJllenticios y coagulas de sangre. 

CALOR. La vasodilatación ocasiona un cambio en la tem-­
peratura de la región; cuadro inflamatorio, no queda circunscripto 
al panor&lla local. 

tn el estado general es afectado: Fiebre, Anorexina, Ast.!:_ 

nia. los ganglios regionales son atacados (Adenitis) del gnnglio de 
Chassaignac. El trisaus acoapafta el proceso ( reacci6n antárgica) 
la modificaci6n está dificultada. 

El co•ienzo de la Pericoronaritis se caracteriza por do­
lores leves, ligeros y procesos inflaaatorios que duran dos o tres 
d!as, trisaos muy poco asentados entre el capuch6n y el molar en e­
rupcidn brotan unas ¡ot:is de pus y sangre y el proc:cso re111ite la le­
si6n en un f!noaeno infl;J.111atorio. 
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COMPLICACIONES MUCOSAS LOCALES REGIONALES. 

Las Gingivoestalllatitis ulceTosas y ulceroaembranosas del 
capuchón del 3er. molar inf. y sus regiones vecinas y los fondos de 
sacos vecinos al diente retenido pueden ser sitios propicios enla 
exacerbaci6n de la virulencia microbiana y la creación favorable que 
se instala una simbOtSis fusoespirilar; por estas razones el 3er. ·~ 
lar en erupci6n y el saco pericoronario son el punto de iniciaci6n­
de una gingivitis o que pueden presentar todo el aspecto ulcero•e•­
branosas; 6sta infección es general~ente amplia, repercusi6n gan-­
glionar, se cara~teriza por su unitarelidad regional; BERCHER ----­
ROUSSEU y DECELLI, sostienen que ésta infección se generaliza cuan­
do hay una disainuci6n de defensas local o general, se trataría de 
un trastorno nerrotr6fico de naturaleza reflejapática cuyo punto de 
iniciación estarla dado por la irritaci6n del alveolo, producido 
por el aolaT en erupción y tejidos vecinos. 

Las ulceras por debajo del capuchón se deben por las cds­
pides del 3er. molar inferior y por el 3er. molar superior y la ac­
ci6n de los alimentos produce infla•aci6n y ulceraci~n traW1ática -
doloroso, cuyo trataaiento se realiza el desgaste de las caspides -
del 3er. •olar o por •edio de una gasa iapregnada en licor Bonain o 
líquido de Van ner Gintz (medical!!.entos .de propiedad anestcsicas cau 
terizantes). 

ACCIDENTES NERVIOSOS. 

Los accidentes nerviosos son originados por el 3er. •olar 
en erupción, son identicas a los producidos por los dientes reteni­
dos sobre el diente dentario~ pueden incidir trastornos reflejopá-­
ticos y neurotr6ficos que se traducen en gerpes. 
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ACCIDENTES CELULARES 

La descripci6n cl!nica produce celulitis, tlbsceso; la in­
flamaci6n puede seguir varios d1as hacia dentro, arriba y atras; la 
colecci6n purulenta puede abrirse camino entre el masculo constric­
tor superior de la faringe y mucosa faringia y amigdalina. 

Hacia atras y arriba entre los fasciculos del masculo te!!!_ 
poral del absceso puede abrirse camino entre la fosa temporal. 

Hacia dentro es una v1a que las di,pocisiones anat6micas 
permiten la prolongaci6n de los procesos supurativos entre la cara 
interna del maxilar y la aucosa y los 6rganos de la regi6n sublin·· 
gual, el absceso puede ganar el suelo de la boca, situarse entre los 
muscules ~tiloohiodeo y Superiodo (procesos graves.) 

Hacia afuera y atras redondea el borde anterior de la ra­
ma ascendente del maxilar inferior, el pro~es~ infecci~so va en di­
recci6n del musculo macetero, atravesando la vaina auscular; pueden 
dar un flemon maceterino caracterizado por un trismus intenso. 

Hacia afuera y adelante la colección purulenta se dirige 
hacia adélante dando un absceso segdn J. Choapret y C. L. Hirondel -
quienes lla•aron absceso buccinato maxilar y est' limitado por el 
hueso maxilar inferior. 

ACCIDENTES OSEAS 

Cabanne en 35 años de prác~ica ha encontrado muy pocos e~ 
sos de Esta complicaci6n dsea. 
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ACCIDENTES LINFANATICOS Y GANGLONARES 

La repercusil~ ganglionar en el curso de una pericoroni-­
tis, es un hecho frecuente en todas las infecciones del saco peri-­
coronario, se acompafia de su cortejo ganglionario. 

Los ganglios de esta regi6n son subangUlOllaxilares {glan­
gios de Cha~gainac), se trata de una adenitis que evoluciona de a-­
cuerdo con el proceso pericoronario. 

ADENOFLEMON 

Es una infecci6n de gran virulencia o cuando el estado g!_ 
neral del paciente est4 resentida el Adcnoflemon, el ganglio está .!. 
umentado de volUlllen y es doloroso a la palpaci6n esp6ntanea con te!! 
dencia a la supuraci6n localt abre caaino por si ais•o o por la in­
tervención del cirujano y se •odifica por aedío de antíbi6ticos. 

ACCIDENTES TUMORALES 

Se originan por tu.ores odontog6nicos o quistes dintige--
ros. 

TRATA.~IENTO DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION DEL 3er. MOLAR INFERIOR. 

Pueden ser tratados por procedi•ientos aEdicos y quirúr-­
gicos, aabos se aplican para el trat&Miento de la causa y trataaieu 
to de las coaplicaciones de erupci6n. 



TRATAMIENTO DE LA CAUSA 

La pericoronitis. El paciente presenta trisaus de grado 
variable, mal aliento, fiebre, decaimiento g~neral, repercusi6n ga!!;_ 
glionar, el molar en erupci6n aparece por el capuch6n con las cara~ 
teristicas de la pericoronitis. El trat8llliento a6dico de la peri-­
coronaritis; el capuch6n pericoronario inflamado se lavari profun-­
daaente con un antis6ptico debil H2 02 o perborato de sodio. se ad­
ministra antibi6ticos, analgésicos y antifl811atorios. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Es la apertura de los focos de supuracidn en presencia de 
un absceso sub:mucoso debajo del capuchdn, éste debe ser abierto qu,!. 
rurgicamente por un bisturt y deben ser extraídos para solucionar y 

se deben acblinistrar antibi6ticos y antiflaaatorios. 
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V. ELIMINACIOH WIRURGICA DEL CAPUCOON 
------------------------~----------

• 



ELUHNACimJ QUIRURGICA DEL CAPUCHON 

* * * 
* 

El capuch6n debe ser eliminado en condiciones anat6micas, 
• segan ;a fonna y limite del capuchón y posici6n del tercer molar. 

Forma y limite del capuch6n; la eliminaci6n quir~rgica d~ 
ber4 realizarse por medio de un bisturí, sólo han de resecarse los 
capuchones que cubren a manera de lenguetas 9ue cubren el molar en 
erupci6n. Los capuchones que están fouados por una prolongaci6n 
del pilar anterior (no debe de ser resecado), la eliminaci6n del e~ 
puchdn se hara en estado frio y fuera de los periodos agudos de la 
infecci6n. Posición del tercer •olar en erupción, los ~nicos casos 
que indican la eliminaci6n del capuchón con respecto a la posición 
del tercer molar, son aquellos en que el tercer molar está en posi­
ci6n vertical y su corona a la aisaa altura de la corona del segun­
do JRolar. 

METODO. Se llevaran a cabo anestesia regional, se in--­
troduce una espátula de freer por debajo del capuch6n entre este y 

la corona del molar y se recorre en toda la corona. 

INCISION. Se llevará a cabo con bistur! de hoja 
se practicarán dos incisiones paralelas a la altura de los 
bucal y lingual, deben de ser profundas hasta entrar en el 
óseo. 

corta, 
bordes 
tejido 

RESECCION. Se yJelve a colocar la espátula de freer y se 
desprende el colgajo de toda adherencia y se eliaina con tijeras cu!. 

vas o con bisturt, se le secciona a nivel de la cara distal del ter­
cer •olar. 
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TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES DE LA ERUPCION DEL TERCER MOLAR. 

El tratamiento y accidentes de la mucuosa, tratamiento Gi!!, 
givoestomatitis y ulceromenbranosa; los focos deberan ser tocados 
por una torunda de algod6n aojado en una sQluci6n de ácido crómico -
10 \ en casos severos, con una soluci6n de nitrato de plata 2 \, y 
también se deberá aplicarse enjuagues bucales con agua destilada, áci­
do borico, bicromato de potacio o la aplicaci6n de medicalllentos de 
antibi6ticos antiflogistas. 

EL TRISMOS. Que aco•pafia generalmente a la erupci6n del 
tercero molar puede ser tratado por varios métodos. 

MECANOTERAPIA. El aétodo terapéutico, para vencer el tri~ 
ao se realiza c9n aparatos apropiados (cuftas de madera) y broches de 
madera, la función de estos instrUJRentos consiste en su acci6n de c"!!_ 
ña entre las dos arcadas dentarias fol'llando las contracciones muscu­
lares que se oponen a lo norlllal, apertura de la boca; se puede apli­
car torundas de agua caliente o soluciones de sulfato de •agnecio~ -
el calor actua coao resulsivo y •cjora las condiciones de tenacidad 
auscular. 

ESTIJDIO ANATO:.tICO QUIRURGICO Y RADIOGRAFICO REGIONAL Y DE LOS DEMAS 

MOLARES. 

ta regi6n del tercer aolar constituido por el hueso •axi­
lar, el aolar retenido y las partes blandas que lo cubren, presentan 
una fonaa cGbica~ tiene 6 caras una (Anterior, Posterior), (Caradis­
t~l Paralela), del segundo •alar, dado por un plano trazado a 1 e•. 
por detra!'\ del punto •b distal del tercero aolar. 
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SUPERIOR. Prolongaci6n del plano oclusal de la. y 2a. mo 
lar. 

EXTERNA BUCAL. Dada por la cara maxilar paralelo, plano 
oclusal, trazado por debajo del punto del molar retenido. 

EL lnJESO BUCAL. Es la porci6n ósea que cubre la cara b~ 
.cal del molar retenido, su eli~inaci6n exige el empleo de escoplos 
filosos o fresas redondas No. 8 de carburo. 

EL HUESO DISTAL. Es la clave de la cirug!a del tercer •.Q. 

lar inferior retenido, cubre la cara denomin4da del diente, su est~ 
dio radiogr~fico deteTlllina su fonaa y dimensiones y consistencia v~ 
riable, segan la posici6n del tercer aolar; depende del ~xito delas 
maniobras quirúrgicas. 

HUESO LINGUAL. Porci6n ósea que recubre la cara lingual 
del tercer molar, su corona y ratees en las retenciones totales o s~ 
lo sus ratees en el molar erupcionado se extiende desde la cara dis­
tal del segundo molar hasta la porción •5s distal del tercer molar, 
es un hueso de escaso espesor y poca resistencia. 

llJESO OCLUSAL. Porción 6sea que cubre la cara lingual 
del tercer molar su corona y ratees y en las retenciones totales se 
extiende coao un hueso bucal hasta la cara distal del segundo aolar. 

llJESO BASAL. Es la p•rci6n osea subyacente al molar re-­
tenido en dos planos verticales que van desde la parte mesial del 
diente y el otro desde distal. 

TERCER MOLAR RETENIDO. Es la ánica pie:a dentaria, por lo 
cual tiene caracter!sticas aorfol6gicas propias y diferenciales y es 
el diente que presenta aayor variedad de foraa y taaa~o. 
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VI, IHDlCACIOitES Y COUTMDICCIOfES 
DEL TRATArUEUTO OOIRURGICO, 
-------------~-~----~~-~------



CORONA. Presenta una variedad de formas y tamafios, p0r-­
que en 6sta porci6n del diente presenta gran parte del 6xito de una 
cirug!a, la corona puede ser nonnal, pequefia y grande y un nainero 
nol'Jllal de cúspides y posee cúspides adicionales, puede presentar 
ratees, fractura. 

LA RAIZ. Ningún molar tiene características parciales a 
· las que presentan el tercer molar, se caracteriza por su foT'l!la, t!_ 

mafto y número de raíz, en su conjunto de ra!z se asemeja a un cono, 
la base superior que coincide con el cuello dentario; son frecuentes 
los molares con 3 6 4 hasta S raices, en otros casos raíces super­
nU111erarios o ra!z enanismo o gigantisao. 

RADIOGRAFICAMENTE. La direcci6n o tantafio radicular es el 
problema mts importante, teniendo que vencer por procedi•ientos a6-
canicos, el anclage de las raices en el hueso, deberán adaptarse a 
dichas caracter!sticas sobre fuerzas y movimientos aplicados a la 
extracci6n. 

POSICION DEL TERCER MOLAR. Para su estudio los drainos 
que se identifican, vertical, mesio angular, horizontal, disto ang!!. 

lar, linguo angular, buco lingual, posici6n invertida. 

POSICION VERTICAL. El eje aayor del tercero es paralelo 
al eje •ayor del segundo molar. 

POSICION MESIO ANGULAR. El eje aayor del tercero fot11a 
con el eje mayor del segundo, un lngulo agudo abierto hacia abajo. 

POSICION HORIZONTAL. El eje aayor del tercer molar es 
perpendicular al eje aayor del segundo. 

POSICION DISTO ANGULAR. La corona del tercer •olar apun­
ta un grado variable hacia la raaa ascendente y el eje •ayor, for­
aa con el eje aayor del segundo un 4ngulo abierto hacia arriba y a­
tras~ 
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POSICION LINGOANGULAR. La corona del tercer •olar se el! 
rige hacia la tabla externa de sus ratees. 

POSlCION BUCOANGULAR. La corona del tercero aolar se di 
rige hacia la tabla externa, y sus ratees hacia la interna lingual. 

POSICION INVERTIDA. La corona se dirige por reglas gen!:. 
rales hacia el c6ndilo, los terceros aolares de 6ste tipo de posi-­
ci6n adquieren un sin ntínlero de variedades. 
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IHD ICACIOHES Y COHTRA IHD I CAC IOHES 

DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO 
... ... . 

* 

Se dice que las complicaciones y dificultades de la exti!, 
pacidn aumentan en grado considerable con la edad del paciente. La 
evulsi6n precoz elimina estas peligrosas consecuencias que pueden 
presentarse en el aomento más inoportuno. La ocasión ideal para e!_ 
traerlos, es cuando se ha formado las dos te%ceras o tres cuartas 
partes, aproximadamente, de las ra1ces, eli•inándose así el riesgo 
de la curvatura anormal de los ápices y las exostosís de las raíces. 

En personas de mayor edad, la odontectoaia se torna un 
problema mucho más dificil. El hueso es duro y frágil, las ratees 
pueden tener exostosis y la corona estar en contacto directo con el 
segundo molar, con resorci6n completa de todos los tejidos interae­
dios, incluyendo la corona del segundo aolar y en general la repa-­
raci6n 6sea es m4s incompleta. 

INDICACIONES. Indicaciones para la odontectoa!a de los 
terceros molares retenidos y no brotados, son las siguientes: 

A) Hiplopasia de los Maxilares y Desproporci6n entre las 
diaensioncs de 6stos y las de los dientes. Este f6-

no•eno es causa de aaloclusión en general; pero en 
particular es la raz6n por la que al brotar el 6lti­
•o diente y carecer de espacio, no puede adoptar su 
posición norlllal en el •axilar. 

BRO.i\DHENT ha de•ostrado por radiografías cefalo•!--­
tricas, que el incoapleto desarrollo de la estructu­
ra ósea va acoapaftado de la iaposibilidad de propor­
cionar espacio suficiente para la erupci6n de los 
terceros aolares. 
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B) Oosttculos a la Erupción no:rmal del Segundo molar. 
Esta importante anomalfa de desarrollo de la denti·· 
ci6n, debe corregirse con odontectom1a precoz del 
tercer molar. 

Cuando la mandíbula no se ha desarrollado lo sufi--· 
ciente para alojarlo. de •anera que presiona sobre 
el segundo molar y lo inclina. 

C) Inclinaci6n Posterior de los Segundos Molares. La 

presión del tercer aolar en desarrollo sobre la super 
ficie distal del segundo puede causar la inclinación 
de 6ste 4ltiao, e iapedir así su oclusi6n nonaal, 
pues las caspides distales no se ponen en contacto 
con las caspides correspondientes de los aolares su­
periores. 

D) Sintoaas Neurológicos, la cOlllpresi6n del nervio den­
tal inferior por un aolar retenido, origina a veces 
cientos de s!ntoaas neurológicos, entre ellos, dolor 
que en ocasiones es referido a :onas inervadas por 
cualquiera otra de las rBJ1as del quinto par o de los 
nervios que se anastoaosan con él. 

En individuos aenores de treinta aftos, es en quienes 
con aayor frecuencia se producen síntoaas neurológi­
cos por esta causa, puesto que la presi6n es ats PT2. 
bable se ejerza durante la etapa de desarrollo del 
aolar cuando las ratees crecen sin erupci6n coapen-­
sadora del diente retenido. Las causas de la irrit!. 
ci6n pueden ser taabiEn un •olar, que en lugar de h~ 
eer erupción a través del hueso que lo cubre, llega 
a detenerse en una pieza conti~ua. 
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Cefaceas frontales y occipitales y una oscura e in-­
definida sensación de presión, son los síntomas, más 
comunes que puede suprimir la extracción de terceros 
molares criptoJ6nticos, uunque habrá trunbit;n que dia.[ 
nosticar y eliminar otras causas. 

Los terceros molares inferiores retenidos, producen 
frecuentemente ostalgía de origen dental y tinnitus, 
y se ha registrado casos de neuralgia glosofaringea, 
curados por la extracción de esos dientes. 

E) Fonación de quistes. Muchas veces el folículo den­
tal en los dientes retenidos forman un quiste, que 
suele hallarse situado alrededor de la corona y apa­
rece en la placa radiogr~fica co•o un pequefto quiste 
de erupción, inmediatamente por debajo de la encfa. 
La aeabrana esti adherida al cuello del diente,en a~ 
gunos casos, los quistes alcanzan grandes diaensio-­
nes, y pueden ser dentígeros (encerrando la corona) 
o parad6ntico (desarrollados en el lado distal del 
diente). Los quistes de erupci6n, pasan frecuente-­
mente inadvertidos hasta que llegan a adquirir tales 
diacnsiones, que por presión desvtan los dientes a 
considerable distancia. 

F) Caries e infecci6n periapical. llay teor!as que in-­
dican que en piezas totalaente retenidas intra6sea~ 

se han llegado a encontrar focos de caries; cl!nica­
aente se han encontrado dos casos de caries en laclf 
nica perif~rica de Xochiailco de esta Universidad. -
Esto se confir:9a, ya que hay una teoría que se en--­
cuentra en el texto de cirugia bucal del autor ~ 
es Centeno, donde indica que hay vtas especiales por 
donde penetran los aicroorganisaos cariog6nicos. La 
teorta endogSnica de la caries apoya este f6noaeno. 

- 35 -



G) Resorci6n Interna. La resorci6n interna ideopática 
debe distinguirse de la caries. 

La infecci6n puede desarrollarse en dientes comple-­
tamente retenidos sin abertura de la encía. Cuando 
se extirpen estos dientes la corona se desmenuza y 
despu~s de eliminar sus fragmentos, se proc~derá a 
extraer las ra!ces. 

CONTRAINDICACIONES 

1. Locales. 

A) INFECCIONES PERICORONAL. Uno de los procesos que con 
mayor frecuencia causan los terceros molares, es la 
infeccidn de los tejidos peridentales, lo que sucede 
cuando la enc!a ha sido perforada y penaite la inva-­
si6n de los microorganismos. 

En las infecciones pi6genas se puede foraar un absce­
so pericoronal~ que en el m~xil~r inferior e5 frecuen_ 
te, que vaya acompaftado de trismo, disfagia, celuli-­
tis y linfadentis o abscesos submaxilar o parofarín-­
geo. 

B) INFECCION DE VINCENT. Bajo el colgajo gingival quet!!_ 
bre un tercer •olar, es •uy frecuente que exista un -
foco de esta infecci6n que peri6dica.ente origine br~ 
tes de gingivitis ulcerosa, hasta que se procesa a la 
odontectoatA, 
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Sin embargo, se deberá tener la precausi6n de no ex-­
traer ningün diente durante la fase aguda de la infeE_ 
ci6n de vincent, pu6s podría producirse focos-pilar, 
el diagn6stico deberá confirmaTse bacterio16gicamente 
y aplazarse la odontectornon!a, hasta que haya sido e­
liminada la infección. 

C) NOMA O CANCRUM ORIS. El noma es una gangrena fulmi--­
nante muchas veces mortal de uniones cutaneomucosas -
como labios, nariz, conducto auditivo externo o geni­
tales. Suele iniciarse en la superficie mucosa y es 
mucho más frecuente a nivel de la cavidad bucal. 

El desarrollo del noma se ve favorecido por factores 
predisponentes generales, como mal nutrici6n o probl~ 
mas circulatorios, higiene bucal. Se observa en pa-­
cientes agotados por una enferaedad crónica. 

D) FRACTURAS. Las fracturas, especialaente en el maxi-­
lar inferior, pueden escapar al diagn6stico y origi-­
nar cuadros dolorosos. Hay incapacidad para aasticar 
ali•entos sólidos y puede haber ca11bios leves en las 
zonas nol"Jlalcs de oclusión. Debe investigarse cual-­
quier alteración en el funciona11iento de los maxila-­
r~~i por ejemplo, cualquier dcsviaci6n que se produz­
ca al abrir la puerta. 

E) TRISMUS. El trisMus, como reacción antilgica o 
inílaaci6n directa de los •fisculos •asticadores 
setero y pterigoidea interno y externo.) 

por 
(:ma-

Esta sieapre presenta, sobre todo en los pro't:.esos prg, 
venientes de los aolares inferiores. En •uch•s oca-­
siones el trisaus estf tan cerrado, que serA necesa-­
rio abrir la boca por •!todos instruaentales o por la 
anestesia ¡eneral • 
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F) OSTEOMIELITIS. Se conoce con este nombre a la infe_s 
ci6n de la m~dula ósea. El proceso se extiende a lo 
largo de los espacios medulares o produce necrosis y 
destrucci6n de grandes cantidades de huesos. En la 
etapa aguda hay dolor intenso, hipertemia e introduc­
ci6n de los tejidos blandos adyacentes. 

La osteomielitis no es tan frecuente, como en la era 
preantibi6tica. No obstante atín se ven casos Rtuy se­
rios originados por g!rmenes resistentes a los anti-­
bi6ticos. 

2. Generales. 

A) AVITAMINOSIS. Cuando el paciente padece deficiencia 
vitan!mica, se retarda la cicatrización y es posible 
que fracase el proceso de reparaci6n, tanto del teji­
do 6seo como el blando. Además la avitaminosis dis­
•inuye las resistencias 6rganicas contra la infecci6~ 
de manera que es probable que se presente la infec--­
ci6n y a menudo ocasionan diversas enfermedades de la 
boca que se resisten a los tratamientos usuales. 

La vitamina C o ácido asc6rbico es de •Ucha importan­
cia para la cicatrizaci6n de heridas. La deficiencia 
de ácido asc6rbico, como la vitamina K origina prope!!. 
si6n a la he•orragia. 

LA DEFICIENCIA DEL COMPLEJO VITANIMICO "B". Es fre-­
cuente en pacientes quirargicos, en particular la de­
ficiencia de niacina, que acoapaña de •alestar gene-­
ral, fatiga, estrcni•iento y anorxia; despuEs puede 
presentarse la esto•atitis, glositis, la depresi6n 
aent3l, el deliTio y el estupor. La deficiencia de 
ti.uaina, ocasiona s!ntoaas nerviosos iaprecisos, dol2_ 
res ausculares, trastornos de la aovilidad gastr~·in­
testinal y anorexia. 
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B) CHOQUE. El paciente puede hdlarse en estado de e~ 
que después de padecer traum.atismo grave, quemaduras 
externas, hemorragias copiosas, deshidratación, in--­
fecci6n que Stlllla virulencia o intoxicaci6n aedica.en­
tosa. Se ve p:ilido, cian6tico; el pulso es rápido y 

d~bil (dilifol'lle), la res~iraci6n superficial y a •e­
nudo hay signos de desbidrataci6n. La principal cau­
sa del choque es la circulación defectuosa, bien sea 
a causa de la reducción del volur;ien de sangre o al au 
aento de la circulaci6n capilar. 

La reducci6n del oxigeno en la sangre venosa (la san­
gre oscura que sale por incisión es sefial de peligro). 
Es uno de los pri•eros signos de choque. 

Al paciente en estado de choque se le debe colocar en 
posici6n horizontal, o adn •ejor llaJ1ada posici6n con 
tra choque, ~sto es con los pies levantados y la ca-­
beza vuelta hacia a un lado y se le •antendrl bien a­
brigado y con las ropas secas. Es frecuente que se 
voaiten las personas que se hallan en estado de cho-­
que intenso y puede ser la causa de •uertc repentina. 

C) INFECCION DE LAS VIAS RESPIRATORIAS. Las infecciones 
de la nariz y la faringe, pueden ocasionar coapliea-­
ciones pulaonares despu6s de la anestesia. En algu-­
nas pcrson3s que padecen faringitis, bronquitis, o 
cualquier otra clase de infecci6n de las v!as respi-­
ratorias, no se debe ejecutar ninguna operaci6n qui-­
lilrgica que requiera anestesia por inhalaci6n7 a cau­
sa del peligro de las coaplicaciones coao la pul•onia 
y los abscesos pul.anares secundarios. 

D) EHFERMEDAD CARDIOVASCULAR. Las cardiopatías ab fr!:_ 
cuentes que ocasionan probleiaas y que pueden llegar 
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a la mueTte durante una operaci6n, segGn Butler Feeney 
y Levinc (1930), son los siguientes: EnfeTI11edades val 
vulares, miocarditis cr6nica, fibrilaci6n auricular, 
angina de pecho, trombosis coronaria, insu f.iciencia­
cárdiaca congestiva, taquicardia paroxíminal. Cuando 
hay nefritis, el riesgo es mayor. 

Aconseja el reposo en la cama, la administraci6n prev­
paTatoria de barbitrtricos, como el fenobarbital ( 16 a 

32 mg. las d6sis mayores son las peligrosas), tres o 
cuatro veces al dia para reducir el temor y en virtud 
del rfecto que produce en el sistema cardiovascular;la 
adm.inistraci6n del porcentaje de oxtgeno cuando se u-­

sen anestésicos por inhalaci6n. Si se emplea un anes­
tésico local, puede ser provechosa la adJainistraci6n 
preoparatoria de nitrogliceria (0.12 •g.), disuelta d!, 
bajo de la lengua cada media hora. Los medicamentos 
que pueden producir efectos perjudiciales en los pa--­
cientes que padecen cardiopat!as son: Extreto Hipo---
fisiario, •exclas de di6xido de carbono, 
particularmente adrenalina (epinefrina). 

atropina y 

E) ANGINA DE PECHO. La angina de pecho se caracteriza 
por ataques <p:iroxtticos de dolor toráxico, con sensa-­
ci6n de sofocación y muerte inminente. Esta infecci6n 
suele estar relacionada con una cardipat!a isqucaiante 
y el dolor resulta de una aportaci6n insuficiente de 2. 
x!geno al •iocardio. 

Los pacientes que sufren angina de pecho acusan dolor 
en el t6rax, que suele aparecer tras los esfuerzos o 
las emociones y que cede pronto con el reposo. Es tí­
pica la localización del dolor detr4s del esternón y 
su propa¡aci6n frecuente al brazo izquierdo. En al--­
gunas ocasiones, el dolor se refiere a la cabeza y al 
cuello .. 
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Los pacientes con angina de pecho que van al consult~ 
río dental, generalmente se deben del modo siguien-­
te: Las consultas han de ser breves y de preferencia 
por las ma1ianas. 

A menudo hay que prescribirles barbitCiricos como pre­
dicaaenci6n para reducir a la ansiedad y la tensi6n. 

Debe suspenderse el tratamiento i11J1ediatalllente, si el 
paciente se queja de dolor en el pecho durante el mi~ 
mo. Es aconsejable llamar al médico del paciente cuan. 
do se presenta un episodio de dolor, incluso en el c~ 
so de que la nitroglicerina lo haya aliviado. 

F) INFARTO AL MIOCARDIO. Cuando se interrwape sabitamen. 
te la irrigacidn sangutnea de una porcidn del •iocar­
dio dan lugar a la •uerte o necrosis de la fribra •u~ 
cular, se produce un infarto. 

El paciente experimenta un ataque sabito de dolorcOC'l:! 
trictivoen la U:nea •edia, aco•pafiado de sensaci6n de 
•uerte inainente; puede sucuabir al shock o producir­
se un paro ctrdiaco. Si el episodio ocurre en el con. 
sultorio, el dentista debe lla.ar inaediataaente a un 
J11édico. Hasta su llegada sa amainistTará oxígeno al 
paciente y se le aantendr4 caliente. 

Si se produce el paro c'rdiaco, debe hacerse aasaje 
sin abrir el tórax y la respiracidn de boca a boca, en 
estos pacientes no debe hacerse ningtln trata-iento -­
dental electivo, hasta que haya transcurrido seis •e­
ses despuEs del infarto. 

G) INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA. La insuficiencia 
cardtaca congestiva aparece, cuando durante un perío­
do de tier11po prolongado el rendiaiento cardiaco es i.!!. 
feriar al que exige el organisao, la i~suficiencia 
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cardtaca congestiva puede presentarse COllO co-plica-­
ci6n de varias enfe:ntedades; ane•ia, tiTOt:oxicosis, -
fiebre reua4tica, cardiopat!a reualtica, cardiopatfa­
congEstiva, infarto de aiocardio, enfenaedades pulao­
nares y otras. 

Si el estancaaiento de san&re ea el círculo pulllonar 

pTOduce congestidn pulainar, la disaea es el Síntoaa 
cU:uico principal. Cuando a:u.eau. la co:ngest:i6n pul­
a<>nar suele aparecer ortopnea {aayor facilidad para 
respirar en la posici6n Yertical). 

Ashlisao puede presentarse uaa disnea st1bitaaent:e DOf. 
tu:rna; en la cual lá crisis de ahogo se desarrolla s!!. 
bi'tallente durutte el sue&>, sin causa aparente. Otro 
stnt011a publonar corriente es la t:os, producida por la. 

acmmlaci6n de U:quido ea los pulllCUH!S en cantidad S.!:!, 

ficiente para est:iaular el reflejo nisigeno bronquial. 

La funci6n_en los pacientes con insuficiencia conges­
tiva suele alterarse produciEadose uaa retenci6n de 
sal y agua. 

La iasuficiencia congestiYa pUede !!erar a la anoxia 
cerebral que se •anifiesta por irratibilidad. pérdida 
de la a.teacidn. inquietud e iacluso coaa. No obstan­
te. estos stntoaas indica.u uaa insuficieacia conges-­
tiva avutzada. 

Ea un paciente coa signos o slatomas de in.suficiencia 
congestiva. no deben practicarse tntaaieatos denta-­
les corrientes, llli siquiera Ur&ent:es, bsta despu~s 

de consulta coa su •6dico. 
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H) HIPERTENSION. Las das .fQX'Jlil.S Jlás ~PO:\"tptes de esta 

enfel'Jlledad, son la esencial y la secundaTia. Alred.!:_ 
dor de 85 al 90 \ de los pacientes pertenecen a la 
pri.Jlera categorfa, cuya etiología es desconocida. La 

Hipertensidn esencial puede seguir una evoluci6a rf­
pida, maligna. La irmensa aayoria pertenece a la va­
riedad benigna, en la cual el paciente se ve rclati-­
va.ente libre de sfntCJ111as durante varios anos. 

La Hipertensidn Secundaria, generalmente está asocia­
da con trastornos del sisteaa nervioso central, con 
enfel'Jledades de las glindulas suprarenales, con en-­
feI'lledades renales priJlarias, o con la toxe11ia del ~ 
barazo. 

El paciente con la foraa •aligna o acelerada de la h!. 
pertensi6n esencial, presenta un coaienzo brusco de 

stnto•as que consisten en cefaleas intensas, trastor­
nos visuales, náuseas, convulciones y a veces, inclu­
so COila. Estos sfnt011as estfn asociados con una ele­
vaci6n ripida de la presidn sangutnea. 

Por lo general se hace el díagn~stico de hiperteasi6n 
cuando la presidn sistólica es superior a lSO y la 
diast6lica superior a 100. 

El paciente hipertenso no COllpensado. constituye ua 
aayor riesgo operatorio, pudiendo preseatar hesorra-­
gia tras una operaci6u de cirugta Jaayor. Asfiais•o,es 

un individuo hipertenso no COllpensado,el tratamiento 
dental puede precipitar un accidente vascular o un 
infarto del •iocardio. 

Las consultas dentales de los hipertensos coape11Sado~ 
llan de ser lo ats posible y extensas de ansiedad. Es 
acousejable, contar los posibles efectos colaterales 
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de los •edican1entos que to¡qa el indiyjduo hipe~tensQ~ 

I) FIEBRE REUMATICA. Todavfa no está aclarado por com-­
pleto la etiologfa de la flebre retm\itica, pero al P!. 
recer está relacionada con una hipertenslbilizaci6n • 
indirecta seguida tras una infecci6n por estreptoco-­
cos. 

La fiebre rellllática puede tener un comienzo insidioso 
o agudo. Generalmente hay antecedentes de infecci6n­
estreptocoéica de las v!as respiratorias superiores.­
que producen al comienzo de los síntomas en una a cu~ 
tro semanas. La forllla más corriente de fiebre reUJl!(­
tíca, se caracteriza por la aparici6n s6bita de fie-­
bre y dolor articular. La artritis tiene a veces ca­
rácter aigratorio; a medida que el dolor y la tumefa.!:_ 
ci6n ceden en una zona, se afectan otras articulacio­
nes de las extreaidades> pero no hay ninguna zona que 
sea imlune. 

Taabién se observan invariableaente s!ntoaas como an2_ 
rexia. p~rdida de peso, depresi6n y fatiga. Puede pr2_ 
ducirse una inflaaacidn del aiocardio, pericardio o 
endocardio en los pacientes en que la lesi6n del cor!_ 
z6n es notable, suele producirse precozmente una ins~ 
ficiencia c4rdiaca congestiva. Una co•plicaci6n fre­
cuente de la fiebre reUJtf tica es la lesi6n de las vál 
vulas cfrdiacas, especialaente la válvula aitral. 

La colonizaci6n de bacterias en la válvula c~rdiaca -
alterada, origina la grave complicaci6n llamada endo­
carditis bacteriana. El dentista tiene que indenti-­
ficar a los pacientes que han padecido una fiebre re!:!_ 
altica. con el fin de protegerlos, con antibi6ticos,­
de la bactereaia que se produce a consecuencia de al­
gunas intervenciones dentales COllO el escariado de la 



ra!z, el raspado gingival, l~s extracc~ones, las ope­
raciones de endodoncia, las· tntervenclones qujrul'gi-­
cas en los tejidos blandos y el sondeo periodontal. 

La penicilina es el •ejor fármaco para la cobertura -
antibiótica profiUctica. Se recOJRienda la adminis-­
traci~n por v!a oral de 500,000 unidades cuatro veces 
al dta, co•enzando por el dia de la intervenci6n y -

continuando dos dtas más. Los pacientes alErgicos a 
la penicilinat deberan substituirla por eritromicina. 

J) LESION HEPATICA. Los enfeTJllOs de lesiones graves del 
hígado, coao la cirrosis avanzada, a menudo sangrando 
espontfnea:aente despuEs de una operaci6n. Esta he--­
~orragia se debe de vigilar pues cuando se aco•pa'fia -
de v&nlito, puede ser debida a una variz del es6fago­
perforada. 

Se han rec011endado los siguientes preparativos: Tra~ 

fusiones de sangre pérdida. corregir la aneaia y •e-­
j orar los factores antiheaorrágicos antes de la ex--­
tracci6n y durante ella y si es necesario después de 
la operaci<Sn. 

Es conveniente la ~d:inistr3ci6n de hidratos de cár-­
bono. La leche desnatada es dtil por raz6n de sus a­
minoácidos que contienen azáfre; a los pacientes des­
pués se les prescribirf vitamina X, {hikinone. unacáJ.?. 
sula, 4.6 •g. al dfa) y vita.aína C., se hart todo lo 
posible por administrar proteínas e hidratos de ctr-­
bono y reducir la infecci6n de grasas al grado mínimo. 

I) ICTERICIA. Esta enfen1edad se conoce por el color .! 
•arillo de la piel y de las escler6ticas. Produce d~ 
ficiencia de los factores fol'Jladores de protoabina, -
as! coao del calcio utilizable, fibrin6geno, ¡lucosa­
y agua. La deficiencia de protoabina se debe a la a!?_ 
sorci6n defectuosa de vitaaina t. Si el tie.po de --
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protoabina es de 18 segundo$, ~s auy probable que ~e 
presenten h~ol'l'agjas-. Po~ conslguiente, se deben d!: 
ferir las operaciones quirurgicas y si es necesario -
una extraccidn de urgencia> se a<htinistrari 4 •g. de 
vitaJ1ina r tres veces al dfa, trasfusi6n de 250 ce.de 
sangre (que contienen p:rotoahi.na) y 0 .. 5 ce. de vita-­
•ina sintética hidrosoluble por vía endOlllenosa o in-­
trai1uscular dos veces al dta para noraalizar el tiea­
po d~ prot01Rbina. 

L} DIABETES MEU.l'lUS. A los enf eraos diabéticos se les 
debe prescribir un rEgillen alimenticio bien regulado­
con respecto a los hidratos de c'rbono, las proteínas 
y las grasas. 

El tipo 114s corriente de diabetes, tiene un eoaienzo­
lento en individuos aaduros y generalaente adopta fo!. 
aas benignas. 

La cetoaeidosis es poco frecuente y la enferaedad ti~ 

de a estabilizarse; •enos de z:n de tales pacientes!:!:. 
quieren insulina. 

A aenudo se trata de individuos ob~sos. La diabetes 
de cOllienzo tardio o de tipo adulto, se trata de a--­
cuerdo con su intensidad; auchos de estos pacientes­
eran cOllpensados si•pleaente con la prcscripci6n die­
t!tica y el ejercicio, otros coa control diet6tico~ -
de tipo adulto. requieren insulina que se adainistra 
por vía intra.uscular. 

Muchos agentes hipogluceaiantes orales utilizados en 
el trata.iento de diabetes ~-l~tus, son ca.puestos de 
sulfanilurea. Uno de uso es auy CO'rrieate en la 
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tolbutamida (orinase) y su activ~dad hipoglucémica se 
debe proaablemente a la estimulaci6n de .sintesis y li 
beraci6n de insulina en los tejidos de los islotesdel 
p'11creas. Otros agentes hipoglucemiantes del grupo 
de la sulfanilurea usados en el tratamiento de la dia 
betes, son la clorpropámida (diaóinese), la tolazami­
da (tolinase) y la acetoexamida (dímero). El clor--­
hidrato de fenfofanilurea. La f enonaina es un agente 
hiploflucemiante oral, no relacioando con la sulfani­
lurea. ta fenonaina actua fuera del htgado, coao co­
adyuvante o reforzar la insulina. 

Puede utilizarse practicamente en todas las clases de 
diabetes, sola o asociada en la insulina. 

El paciente diabético presenta gran tendencia al desa 
rrollo de operaciones pato16gicas en las arteriolas,­
capilares. las venulas y las arterias de aayor tuaafi~ 
tales alteraciones pueden conducir a una enfenaedad -
coronaria, al infarto del •iocardio, a la insuficien­
cia renal, a los accidentes vasculares, cerebrales. a 
la hipertensi<Sn, a la gangrena de las extremidades y 

a trastornos de la retina. 

El paciente diab~tico, taabiEn puede desarrollar neu 
ropatias perifericas. 

Los signos y sfntoaas de la diabetes •elitus, son la· 
p<>liuria,polidipsia, polifagia, p~rdida de peso, pu-­
rito, infecciones cutineas, enfet'lledad periodental -­
progresiva, abscesos, h&ridas y s011nolencia. Cuando 
se descubre uno o •b signos de los que acaba.os de !. 
nuaerar, el dentista debe pensar C'1l la diabet•H, si 

la diabetes es de tipo •b aoderado, el adlisb de 
orina puede resultar negativo, y para hacer el dia¡-­
J36stico, hay que recurrir a la ¡lucettia eD ayunas y 
la ¡lucaia postpandrial, detectarse mdimte la proeba-
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de la tolerancia a la gluco~~ o la prueba de la tole­
rancia de la glucosa r cort~sona. 

Un diabético no co~pensado con una infección oral ag~ 
da, plantea un diftcil problema de trata.J11.iento. Es 5!!. 
•a.ente i.Jlportante que el dentista lo remita a un a!­

dico para que trate su diabetes. TaJloi~n se ha de 
tratar la infección oral, si se desea obtener una e~ 
pensaci6n del estado diabético. 

Se ha de recoger •aterial de la zona infectada para !. 
fectuar cultivos bacterianos y pruebas de sensibili-­
dad a los antibidticos, y se debe adainistrar al pa-­
ciente un antibiótico COJlo la penicilina. Una vez que 
tengan los resultados del antibiogra.ma, se ad.Jainis--­
trará el antibi6tico específico, al cual sea m4s sen­
sible el agente infeccioso. En caso de no poderse re.!. 
lizar antibiograaa. el antibiótico de elecci6n es la 
penicilina. 

Por regla general, los diabéticos están sometidos a 
tratmaicntos; se averigua la dosis de la insulina que 
requiere el paciente consultando con su a6dico, Si no 
est4 gobernada la diabetes, se debe acbtinistrar la d2_ 
sis ne~esaria de insulina por espacio de 12 a 24 ho-­
ras antes de la operaci6n. Se calcula la dosis para 
24 horas y se adainistra por vta intramuscular aproxi 
aada:mentc una sexta parte del l!quido aliaenticio que 
se haya de ad:ainistrar ant~s de la operaci6n del d!a 
de esta. Una hora antes de la operaci6n se ad:ainis-­
tran 25 graaos de glucosa con foaa de soluci6n de 10\ 
en soluci6n salina fisiolOgica despu6s de la opexaci6n. 

Se adainistra la aisaa cantidad de insulina cada 24h2. 
ras y un litro de soluci6n salina con 5\ de glucosa.­
Cada 4 horas se deteraina el azacar urinario y se re­
¡ula la dosis con arreglo a las doterainaciones. 
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M) NEPROPATIA.Las enfe;nqedades del 4ifi~n requieren una 
seleccl6n cuidadosa de los agentes anest~sicos y me-­
dicmaentos. El !ter y el clorofonao deprimen los ba!. 
bitúricos de acci6n pxolongada, particulaT'Jllente cuan­
do es lato el nitT6geno no proteínico. 

Las enferaedades del rifi6n se acompaftan a menudo de 
perturbaciones del equilibrio h!drico y electrolitico. 

N) HIPERTIROIDISMO. El hiperti.roidismo es un estado en la 
glándula tiroidea funciona con demasiada actividad. -
Predo•ina en el sexo femenino y es más frecuente en 
pe-rsonas jdvenes y •aduras. 

Los pacientes con hipertiroidisao suelen ser nervio-­
sos e blpresionaoles. Tienen tendencia a la p!rdida­
de peso, a la disnea y a la sensación de debilidad y 

duenaen aal. Pueden presentar exoflacaos, tienen el 
pelo fino y liso, respiración excesiva en la cara y 

en las •anos, toleran aal el calor. 

Para hacer un diagn6stico, el •6dico usa las siguien­
tes pruebas: aetabolisao basal, yodo ligado a la pro­
te!na, colesterol s6rico e índice de yodo radioactivo. 

El hipertiroidis~o se trata con el tiouracilo. aunque 
algunas veces está indicada la tiroidecto•!a. 

COJlo los pacientes con hipertoroidiSJRo presentan una 
irritabilidad superior a la no111al, una de las face-­
tas del tratru1icnto dental ha de ser la adainistra--­
ci6n de sedantes. Tales son hipersensibles a la ac-­
ci6n de la adrenalina, que ha de ser e11pleada con ca!!_ 
tela y •oderaci6n. Los tratallicntos orales quirurgi­
cos en pacientes hipertiroideos estfn contra indica-­
ciones. pu~s se ha dado caso de auerte. 
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tiay que teneT presente que cuando el metabolismo ba--
5al est4 elevado, el consumo de sustancias es mayor; 
en consecuencia, pueden desarrollarse d6ficits nutri­
tivos secundaTios, por lo cual habrn que afiadir un S!!, 

plemento a la dieta. 

O) HEMOFILIA Y OTRAS ENFERMEDADES l~ORRAGICAS. Estas 
pueden ocasionar complicaciones si no se reconocen ª!!. 
tes de una operaci6n. La hemorragia primaria o secun 
dar~a puede continuar a pesar del tratamiento. 

Tiena propensi6n a la heaorragia, los enfermos del h! 
gado especialmente los de cirrosis cr6nica, los ne--­
fropatias con ureala, de leucemia, escorbuto, icteri­
cia producida por deficiencjas de vita.ina K, debido­
ª carencia de sales biliares, de pdrpura trombocito-­
p6nica y de Jtipertensi6n. 

La heaof:Uia se caTa,cteriza po'r la prolongaci6n del 
tie11po de coagulación que a •enudo es hasta de dos o 
tres horas, con frecuencia con prolongaci6n del tie•­
po de sangría y es una enfel'Jledad hereditaria, trans­
mitida por la he•bTa al var6n. Los antecedentes de 
fmnilias y personales, generalmente facilitan el diag, 
n6stico. 

Las hc•orragias son transaitidas por traWllatismos que 
producenhem3tomas subcutáneas, hemartrosis o hemorra-­
gias exteriores continuas, diffcil de contener, las he . -
aorragias consecutivas a extracciones dentales, pueden 
ocasionar la muerte. ns importante el tratamiento pr~ 
fillctico, antes de ejecutar una operación quirurgica. 
El tratamiento local, coao la aplicación de troabina • 
al alveolo, la sutura •inuciosa y los tapones de pre-­
si6n son auy 4tiles despuEs de las extracciones. 

- so -



P) ANEMlA, Se dexine 1~ aneJJtta, co~o la d~s~inuci6n de 

la capacidad de transporte de oxfgeno, po7 parte de 

la sangre estado, debido, con mucha frecuencia, a la 

disminuci~n del nClmero d~ g16aulos rojos ctrculantes. 

Son varios los procesos patoldgicos que pueden ortgi~ 

nar una a.ncm*a; sin eiqbargo, no ~ con~tdera como una 

enfeTJJ1edad especfftca. Entre los signos que pueden • 

indicar ane~ia, tenemos los siguientes: la trofia de 

las papilas linguales, la ictericia, las ufias en for• 

•a de vidrxo de reloj, la ostroporosi~, la piel seca• 

y lisa y la pálidez de ~Sta. 

Cabe observar una falta de ácido clorh!drico gástrico, 

dellostrable 1tediante pruebas de laboratorio espec!fi ... -

cas y ta•bi~n puede haber una hipertrofia del hígado o 

del bazo, el paciente an~•ico se queja de tener la len 

gua muy sensible y dolorosa, f4tiga. debilidad. disne~ 

entWllecimiento. pérdida de peso. p~rdida de apetito e 

irri taóilidad. 

Las pruebas de laboratorio utilizadas en el diagn6s-­

tico de la ane•ia son: la detel'ltinaci6n de la hemogl2_ 

bina~ el heaat6crito, extensi6n sanguínea, el recuen­

to de reticulocitos y el exa.en de la •!dula 6sea. 

En general. las ane•ias por a6dula hipictica produce­
un aU11ento de namero de rcticulocitos en la sangre p~ 
rií6rica; las aneaias con •!dula 6sea hipoactiva. su~ 
len producir una dis•inuci6n. 
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El paciente dental en el cual ~o~pecha la existencia 
de una anemia~ debe ser remitido al m!dico para su 
diagn6stico definitivo y t?atamiento. Lo mas intere­
sante es determinar la etiolo~fa de la aneaia y orde­
nar el tratamiento pertinente. 

Q) TRASTORNOS DE LA COAGULACION. La coagulaci6n de la 
sangre depende de unas proteínas especiales, elabora­
das por el h!gado, del calcio y de las plaquetas, así 
como de algunos factores hemáticos adicionales. 

En el proceso de la coagulaci6n se han escrito tres 
fases independientes: formaci6n de la trombopl!stina, 
forJ1aci6n trombina a partir de la protro•bina y for-­
maci6n de un coágulo de fibrina a partir de fibrin6-­
geno. 

rara la fonaaci6n adecuada del producto de la fase 1, 
la trombopl~stina, son necesarios los factores he•o-­
fílicos; para que se inicie la fase 11, es necesaria 
la foI'Jlaci6n de troabopl~stina, y para el co•ienzo de 
la fase 111, se requiere la fonaaci6n de tra11bina. 

Las causas mis frecuentes de los trastornos he•orri--
gicos, son l3s enfe?'l!!edsdes hep!ticas o la adminis---
traci6n de aedicaaentos anticoagulantes, tales coaola 
heparina y coapuestos cu.artnicos, usados en el tra-­
tallliento o desput:!s de las intervenciones sobre el co­
razón. 

Los pacientes con trastornos de la coagulaci6n, pre-­
sentan con frecuencia los s!ntoaas siguientes: Pete­
quias, equiaosis, heaartrosis, heaorragia gingival e.! 
p6ntanea y epistasis, los paci~ntes con una historia· 
de aparici6n ffcil de equiaosis, heaaturia, heaorra-­
gias prolongadas tras pequetlos cortes o tras la ex--­
tracci6n de dientes, hospitalizaci6n por heMOrragias, 
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trasfusione$ mtlltiple~ hematopat~a l'ecj,ente o trata ... 
miento pl'olong¡1.do con asplrlna, deben $C~ examinados a 
fondo paTa detectaT un posible pl'oolema de la coagu-­
lacidn. Las pruebas de laboratorio utilizadas para 
descubrir las alteraciones de la coagulaci6n, compre~ 
den el tiempo de tromboplástina parcial, el tiempo de 
protobina y'la concentración de fibrin6geno en lasa~ 
gre. 

Los trataiaientos quirurgicos en los pacientes con al­
teraciones de la coagulaci6n congEnitas o adquiridas, 
son peligrosas en el mejor de los casos. Muchos de 
estos pacientes son andabulatorios de la hospitaliza­
ci6n y de la substituci6n de los factores que les fa!. 
tan antes de intervenirlos quirurgicamcnte. 

R) TROMBOCITOPENIA. Consiste en una disminuci6n del na­
•ero de plaquetas circulantes y idiopltica (de cau--­
sa desconocida), secundaria a una enfermedad como las 
metistasis cancerosas 6seas, o ser consecuencia de r~ 
acciones alérgicas o de los efectos tExicos de agen-­
tes químicos sobre la mEdula 6sea. 

Las plaquetas son indispensables en la pri•era fase 
la coagulaci6n, su n6mero se ha reducido mucho. Las 
plaquetas actuan coao tapones mecánicos en los capi-­
lares lesionados. Si el ntb\ero desciende por debajo 
de 100,000 por cent!metro, puede originarse un tras-­
torno heaorr!gico grave. Este trastorno. está rela-­
cionado con la falta del taponamiento de los capila-­
res lesionados. 

Las petequias~ equi•osis, epitaxis y la he•orragía­
gingival espontánea, son signos corrientes en los pa­
cientes con troabocitopenia. El enfenno puede tener 
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antecedentes de trastornos hemorxágicos, muy simila-­
res a los que presentan los pacientes con alteracio-­
nes de la coagulaci6n. 

Las pruebas utilizadas en el estudio de los pacientes 
en los cuales se sospecha en alguna forma de trombo-­
ci topenia, son el recuento de plaquetas, la retrac--­
ci6n del coagulo y la del torniquete. 

No deben efectuarse intervenciones quirurgicas en los 
pacientes con trombocitopenia. hasta haber consultado 
con un m~dico y haber logrado una cifra practicamente 
normal de plaquetas. 

S) eNFERMEDADES DE LOS GLOBULOS BLANCOS. Las principa-­
les enfermedades que afectan a los glóbulos blancos,­
son la leucopenia o agranulocitosis y la leucemia. La 
granulocitosis es unainfecci6n, en la cual hay un no­
table descenso del namero de galnulocitosis circulan­
tes (principalmente netr6filos), en la sangre perif~­
rica, lo cual origina una disminuci6n importante de 
la resistencia a la infecci6n. 

La leucemia es una cnfennedad maligna de los leucoci­
tos, que da lugar a una producci6n excesiva de dichas 
c6lulas. Segdn el tipo de leucocitos que predominan, 
se distin&ucn tres clases de lcucocemia: mieloide, 
linfoidea y minoc!tica. Puede optar la fonna aguda o 
cr6nica, pero la dctel'tlinaci6n siempre es letal. 

La leucemia suele asociarse con anemia y trombicito-­
pcnia a consecuencia de la sustituci6n de la m~dula §. 
sea por celulas leucé•icas. 

Entre los signos hallados en los pacientes con agra-­
nuloci tocis o leucemia, figuran las a1ceras orales, -
las perequias, equi•osis, hiperplasia progresiva, 
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oste6lisis, hiperplasia de los ganglios linfáticos y 

dientes flojos. 

Los pacientes corporales: p~rdida de peso, boca seca 
y dolor de las encías. 

Las pruebas de laboratorio usadas en el diagn6sticocle 
estas enfermedades, comprenden en el recuento leuco-­
citario total, la extensi6n hem~tica para estudiar la 
morfología celular y la extensi6n de médula 6sea. 

En los pacientes que se sospecha un agranulocitosis o 
una leucemia, no debe realizarse ningan tratamiento -
dental electivo. Una vez diagn6sticado por el m~dico 
y sometido a tratamiento, pueden ejecutarse los pro-­
cedimientos corrientes de asistencia dental. 

El dentista deberá aantenerse en contacto con el aé-­
dico en lo que se refiere al estado de salud del pa-­
ciente; pues en la leucemia son corrientes las reca!­
das sabitas. En las fases terminales de la leuce•ia, 
los pacientes suelen sufrir aucho por causa de los d~ 
lores orales. 

El dentista, mediante los cuidados orales conservado-

res, como la eliainaci6n del cálculo con un cavitr6n 
puede hacer mucho para dis•inuir las molestias de es­
tos pacientes en sus dltiaos días. 
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VII, SALA DE OPERACIOfl PARA CIRUGIA BJCAL. --------------- ·- ---- - ---



SALA DE OPEP.ACION PARA CIRUGIA BUCAL 

* * * 
• 

Sal~ de operaci6n para cirugia bucal, es una sala que mi-­
de 4 x 4 m. el sill6n se situa frente a la ventana, a pesar de que 
se opera con luz artificial, proviste por una lfapara de pie a la d~ 
rocha del sill6n y la mesa de Finochito, y a la derecha otra mesa -­
donde se colocan los instrumentos y las dos compresoras esteriliza-­
das a la izquierda del sillón, el aspirador de sangre por delante y 
el aparato de anestesia; por detras los tubos de protoxido de ázoe y 
oxigeno. 

En la misma sala ta•bi6n se encuentra el laboratorio; so-­
bre la pared la vitrina con cajas y aaterial de cirugía; el negasto! 
copio y ta:lllbores con ¡ases cortadas. 

LOS PROFESIONALES. Que pr~ctican exclusiva.ente la ciru-­
¡ta bucal, deben disponer de una clínica, una sala de operaci6n, una 
sala de reccpcidn, un escritorio y una •esa para curaciones o exaaen 
con aparato de rayos "X". 

ES NECESARIO EL EQUIFO DE ANESTESL\ GENERAL y para ello i•­
pone contar con salitas de reposo para descanso posoperatorio del P!. 
cionte. 

EL SILLON DENTAL tiene que reunir los requisitos seftalados 
e instalado frente a la ventana del consultorio dental. 

EQUIPO DENTAL pcraite tener col\Od .. ente los instruaentos y 

debe instalarse a la izquierda del sill6n, para no interferir las •!. 
niobras del ayudante o de las onferaeras, ya que aanipulan los ins-­
trwaentos a nuestro alcanse. 
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SALIVADERAS que sean facilmente desplazables, pueden usa!. 
se las que llevan el equipo dental o la que aplicada al sill6n den­
tal lo siga en sus movimientos. En ocasiones es conveniente hacer­
escapir al paciente en una palangana, se evita asi que el paciente­
se mueva y no peligra la seguridad de las compresas que se colocan­
sobre su pecho y cabeza. 

MESA PARA INSTRUMENTOS, la de Finochietto de cirugía ge­
neral es válida para nuestra cirugía, es liviana metálica de ruedas 
pequenas con llantas de goma y deslizable, por lo tanto a voluntad­
del cirujano. Consta de dos planos.uno mayor para colocar los ins­
trwnentos apoyados sobre una compresa esterilizada y una menor para 
el resto de los instrumentos; del plano mayar , un mecanismo o tor­
nillo permite subir y descender la mesa a voluntad, si el paciente­
debiera pennanecer acostado la mesa puede colocarse a la altura del 
pecho del paciente. 

DISPOSICION DE LOS INSTRUMENTOS EN LA MESA. Una distri-­
buci6n de los instrumentos, permite al cirujano encontrar los ins­
trumentos rapidamente sin pérdida de tiempo para la operaci6n y el 
paciente. El orden debe ser fijo y cada vez que se use un instru-­
mento se colocar! en el mismo lugar, se debe de acostTUJRbrar a di-­
vidir iaaginariamente la mesa en cuatro sectores, dos derechos an-­
terior y posterior y dos izquierdos. 

SECTOR DERECHO DE LA MESA. Instruaental para seccionar -
las partes blandas (bisturí), pinzas Kocher, pinzas Halsted, tije·­
ras, pinzas de disecci6n y de dientes de rat6n, pinzas para algod6n, 
pinzas bayoneta, espejo bucal, legras, espátula roaa de Freer, sep!. 
radares y dos instrwaentos destinados a la ostectoaia y trata.iento 
de la cavidad 6sea, escoplos, martillo, pinzas gubias, fresas para­
hueso, cucharillas para huesos. 

SECTOR IZQUIERDO DE LA MESA. Instruaentos indicados a la 
sutura, agujas, porta agujas, exploradores especiales, gasas corta­
das en trozos, una c'psula de porcelana o de vidrio Pirex y una je­
rin~a de go•a (en la cápsula se vierte suero íisio16gico con lo cual 
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se irriga el campo operatorio durante la intervenci6n para evitar r~ 
calentamiento del hueso) se ubica también instrumento de Exodoncia. 

TAMBORES MUEBLES PORTATAMBORES. Los tambores son de metal 
perforados y su capacidad variable, debe tener las compresas, las g~ 
sas, los delantales, guantes y demás material, que necesite esterili 
zarse. 

MESILLA PARA EL AYUDANTE. Algunos operadores acostumbran­
ª disponer una mesilla para el ayudante cubierta por una compresa e~ 
terilizada y sobre ella los instl'Ulllentos necesarios. 

LA MESA PORTAT.AMBOllES. Modelo de arce es uniforllle y cons­
ta de un plano superior para ubicar tambores (de robineau), para ga­
sas compresas de hilo y gasa, tambi6n consta de un plano inferior p~ 
ra colocar las tapas de los taJRbores durante el acto operatorio. 

RECIPIENTES PARA DESPERDICIOS. Detrás del sillón y al al­
cance del cirujano y ayudante. 

ASPIRADORES DE SANGRE. Co1110 no pueden ser ligados los va-­
sos seccionados para que la opcraci6n intrabucal se haga blanco. 
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VIII. TECNICA QUIRURGICA 



TECNICA QUIRURGICA 
* * * 

La cirugía es una rama de la medicina y a la vez es una 
ciencia o arte. Por lo general la cirugía bucal es sencilla, ya 
que se lleva a cabo en pacientes (vestidos y sentados) solamente en 
algunos casos, es necesario la hospitalización, como cirugías de M!, 

xilares y Anestesia. 

INSICION. Es la separación de tej~dos que se llevan a ca 
bo por medio de un bisturí y una hoja corta de lo cual puede ser s~ 
perficial o profunda con direcci6n longitudival o oblicua. 

En el caso de la insecci6n del tercero molar, debe ser pr2_ 
funda hasta llegar al hueso, este tipo de corte se dara segdn la po­
sici6n que ocupe la pieza retenida. La insecci6n se llevara a cabo­
desde la cara distal del segundo Molar y se contornea en torno al 
cuello, despu6s se fistonea la priaera del segundo y primer •olar 
hasta el hueso, teniendo cuidado de la sección de ligamento~. 

PREPARACION DE COLGAJOS. 

Se lleva a cabo el Periostotomo, es la brecha quirurgíca -
que va desde la cara distal y aesial, el Periostoto'JQO toca el hueso­
y apagandose en el con suaves movimientos de lateralidad y un giro -
del instrumento se desprende el labio bucal de la insici6n, en toda 
la extensión que va del tercer aolar al espacio situado entre el pri 
aer molar y el 2do. pre•olar y a un espacio interdentario, desprendi­
do el colgajo se aantieñe con el •iS110 Perios~otomo. 
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IX. IHSTRUMEHTO QUIRURGICO, 
---------------~-------



INSTRUf1ENT AL 00 IRU RG I CO 

* * * 
* 

En la cirugía bucal, se necesita un instrumento especial! 
zado. Toda operaci6n de cirugía bucal se propone abrir la encía y 

llegar·hasta el hueso, prácticar una ventana en el y por ella eli•i 
nar el objeto de la operación (Diente o Tumor), un proceso patol6gi 
co,conseguido esto, se colocan todos los tejidos en su sitio nor-­
mal y se da por tel'lllinada la intervención. Se realiza dentro de la 
boca, a comparaci6n con la Cirugía general. · 

INSTRUMENTAL QUIRURGICO. 

1. Bisturí (hoja corta, consta de un mango y una hoja No. 
S Bud PaTker). 

2. Tijeras; coao instnmcnto de succi6n de tejidos, se e!!. 
cuentra escasa aplicación en nuestra especialidad, se 
emplea para seccionar lenguetas, festones. ginsivales, 
y trozos de encias, en el tratru::icnto de encías (Tije­
ra NeWllan). 

3. Pinzas de disccci6n dentadas, es posible tomar la de-­
licada Fibromocosa bucal sin lesionar. 

Las pinzas diente de rat6n son proveedoras de tres dientes 
y pel'llite sostener fiTlleaente el colgajo. 

InstTU111entos de GalvanoteI'lllocautcrio, radio bisturí o ele~ 
trotollO, pcl'llite efectuar la secci6n de tejidos ¡ingivales, y son 
los instruaentos con los que pueden abrir abscesos o destruir los 
capuchones que cubren los terceros aolares. 

63 -



LEGRAS PERIOSTOTOMO ESTATULAS ROMAS 
-----------------------------------

Seccionada l~ fibromocosa y su separaci6n y desprendimien, 
to para preparar los colgajos exigen instrumentos adecuados. 

SEPARADORES, s6lo sirven para separar los labios o colga­
jes sin que sean heridos ni traumatizados; pueden emplearse separa­
dores faragenf, los extremos acortados y vol1anann, que consta de un 
mango y un tallo que tennina en forma de diente, el mango clinie se 
adapta para separar los colgajos en la extracci6n del tercer molar 
inferior. 

INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDOS DUROS 

ESCOPLOS Y MARTILLO, de uso muy frecuente en cirugia bu-­
cal principalaente (Osteotomía), y aún la resecci6n (Ostectomia), -
del hueso que cubre el objeto de la Intervenci6n. 

La tabla externa en las extracciones del tercer •olar in­
ferior retenido y tabla 6sea vestibular para eliminar quistes de -­
distintos tipos. 

El escoplo de barra 1tetál ica con extremo contorneacb a bisel 

a extensos de una de sus caras y afilado, actuan a preci6n •anual o 
golpes de •artillo. La hoja puede ser recta o estar achuecada en -
11edia catia. 

Martillo, que consta de un mango y de un ma:o que per.aite 
esgriairlo con facilidad, debe de ser dirigido por el aismo opera~­
dor. 
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PINZAS GUBIAS, sirven para realizar la resecci6n del hue­
so (Ostectomia), podemos utilizar las pinzas gubias rectas o curvas 
que actuan extrayendo el hueso por mordiscos sobre éste. 

Es de gran utilidad las fresa-s, pueden sacar huesos de pe>!, 

ci6n y abrir caminos a otros instTUmentos osteotomía y principalme~ 

te las fresas quirúrgicas, sehamber y redondas. 

LAMINAS PARA HUESO. {Escofines), se les usa para preparar 
maxilares que llevaran aparatos de pr6tesis o para alisar bordes y 

eliminar puntos 6seas. 

PINZAS PARA TOMAR ALGODON O GASA; el campo operatorio de­
be mantenerse libre de la sangre que manda los vasos seccionados. 

PINZAS DE KOCHf:R, en cirugfa general se les usa para la 
hemostacia, comprime la arteria o vena seccionada que quedan expue.!. 
tas, así para ser llegadas la pinzas de Kocher se usa en cirugía bg, 
cal como sostenedores de colgajos o para to•ar bolsas quisteas, tr2_ 
sos de hueso o de diente del interior de una cavidad, tejidos pato-
16gicos o sangrantes. 

CUCHARILLA PARA llUfiSO, las colecciones patollSgicas granu­
lomas, fungisidad 7 quistes, deben eli•inarse del interior de las e~ 
viu!?.des 6seas, con cuhcnrilla para huesol' pueden ser rectas .• 

La parte activa puede tener diferente foTJlla y diá•etros -
distintos. 

OSTECTOMIA; es resecar la cantidad necesaria de hueso co­
ao para tener acceso al aolar y dis•inuir la resistencia, tieapo i!. 
portante en la cirugta del tercer aolar, la ostectoaia y junto con 
la OdontoseccilSn, siaplifica trauaatisao al paciente Pericoronario­
es suma•ente s6lido sobre todo los huesos bucales y distal y exi--· 
ge efectuar aaniobras con instruaentos afilados. 
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LAS FRESAS, es un instrumento muy átil, para realizar la 
Ostectomia, su empleo es simple y su funci6n puede ser realizada con 
!xito; con s6lo evitar su calentamiento por su excesivo y prolonga­
do fresado y acompaftado con suero fisiol6gico, se debe utilizar --­
fresas de alta velocidad. 

Al realizar extracciones de tercer molar inferior reteni­
dos y el hueso que recubre debe ser eliminado parcial o totalmente. 
El grado y extensi6n de la resecci6n 6sea, depende del tipo de re-­
tenci6n, cantidad de hueso y forma radicular; se presentan dos ti-­
pos de Ostectomia, Ostectomia de acceso y Ostectomia para la ex---­
tracci6n, el de acceso se refiere a la remoci6n de hueso necesario­
para llegar instrumental•ente a la cara mcsial inaccesible. 

OSTECTOMIA DE LA EXTRACCION, está regulada por la consis­
tencia y cantidad de hueso pericoronario, la posici6n del molar, 
sus desviaciones, la fonaa de su corona y disposiciones de sus raí­
ces. 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA. 

La extracci6n del molar, t~l'llino y finaiidad de la opsra­
ci6n en su estudio, se realiza después de eliainar los factores de 
la resistencia por (Ostccto•ia). Se aplica sobre la cara mesialdel 
tercer •olar, un elevador No. 2 (Winter), que significa los princi­
pios •ec4nicos de la palanca de primero y segundo género, con pun-­
tos de apoyo sobre el borde 6seo mesial o aesio bucal, eleva el mo­
lar hacia el lado distal y arriba. 

ODONTOSECC!ON •. Bs un •ftodo que se realiza en cirugia y 
siaplifica una operaci6n aenos traumftica y requiere un aenor sacr!_ 
ficio de tejido 6soo; se realiza sobre un tejido que va a ser eli•i 
nado coao es el diente, segtln Pelly Gregory. 
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EL METODO DE LA DIVISION DEL DIENTE, tiene inD.UJ1erables -
ventajas que hacen el 6xito de la operaci6n. La Odontesecci6n se 
puede realizar en dos foTJ1as, segan su eje •ayor y eje •enor, a.--­

bas pueden efectuarse con varios tipos de instrumentos (Escoplos y 
Fresas), carburo o tusteno, en el escoplo utilizaaos bojas anchas -
de uno o dos biseles auy bien afilados y en fresas (redonda y de fi 
sura), el uso del escoplo debe ser de gran intensidad, que logre el 
prop6síto de un s6lo intento, el borde cortante del escoplo se co-­
loca sobre la cara aesial del aolar. 

ODONTOSECCION DE FRESAS, se realiza a nivel del cuello del 
molar, bajo un chorro de suero fisiol6gioo para evitar el calenta-­
miento del aolar. 

Extracci6n de la parte seccionada, segan el eje aayor, S!, 

gan la posici6n; por ejemplo aesio angular, desviaci6n bucal con la 
cara mesial, aabas ratees dirigidas hacia el lado distal se int:ro-­
duce en elevador recto de hoja fina y se gira el aango del instru-­
mento, tratando de desplazar hacia el lado distal de la Odontosec-­
ci6n. 

EXTRACCIONES SEGUN EL EJE MENOR; se introduce un elevador 
No. Zl or Winter, un elevador recto en la cara aesial del tercero,­
se gira en el sentido de las agujas del reloj, de derecho aiz<¡m.er­
do y se eleva la corona; si no cede, se procede con el elevador co­
•o una palanca con apoyo en la ci•R del hueso •esial y se levanta -
en sentido opuesto. 

PARA LA ELIMINACIOH DE LA PORCION RADICULAR, se tendr4 en 
cuenta si son ratees funsionadas o individualidad. 

En raíces funsionadas se extrae con un elevador No. llL o 
de Winter; ratees no funcionadas (Divergentes o Convergentes), pue­
den extraerse aplicando un elevador por debajo de la cara •esial o 
se proceder' a separar las ratees con una fresa de fisura, para ex­
traer dos porciones una distal y otra aesial con elevadores. 
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SUTURAS DE LOS COLGAJOS; se realiza con una curva e hilo 
de seda o nay16n, puede ser con puntos separados o de continuidad,­
en 6ste tipo de cirugía se utilizan puntos separados e hilo de seda 
de tres ceros. 
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X. ClXlPLICACIONES POST. OPERATORIAS, 
--·--------------------~-----.... -



cor1PLICACIONES POsr·: OPEPATORIAS 

• • • 
• 

... Entre las co•plicaciones que se pTesentan con mis frecue!!. 
cia son: HeJRorragias, Heaato•as, Infecciones, Tris•os. ¡ 

HEMORRAGIA; es la ruptura de vasos,poT lo cual la sangre­
sale a la superficie externa o a los espacio~ intersticios de los 
tejidos y los 6rganos vecinos; es necesario conocer la Etiología de 
la Hemorragia, puede ser por la elevaci6n de la presi6n sanguínea o 
por la disminuci6n de los factores de la coagulaci6n. 

Las hemorragias de cirugía bucal, no son J10rtales, es ne­
cesario conocer el estado general del paciente co•o: (Pulso, Pre--­
sidn Arterial, Respiracidn, Temperatura). 

En Hemorragias nuevas se tratart de nonaalizar la vole•ia 
mediante la infucci6n de soluciones, suero o plas•a o por •edio de 
anticuagulantc (Vita.11ina I.). 

VASO CONSTRUCTOR 

He11erragia Primaria, se realiza por dos procedi•ientos u­
no instrwaental y el otro aec~nico, el priaero tiene aplicaci6n en 
el liga•iento o en el aplasta•iento del vaso que sangra se práctica 
coapri•iendo trat111aticaJ1ente el vaso que sangra con un instI'tlllento­
roneo, el otro se logra por tapona•iento con un trozo de gasa y su 
c011presión gcneralaente volviendo el colgajo en su sitio y suturan­
do la hemorragia cede por coaplexi6n de la cavidad 6sea por la san­
gre que al coa¡ularse obtura los vasos dseos sangrantes a expensas­
de hte coagulo se realiza el proceso de osificaci6n, si la hmorragia 
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no cede se puede colocar una gasa y puede ser impregnado con los m~ 
dicamentos como Trombina,Tromboplastina, Adrenalina, Perclorato de 
Hierro. 

Para evitar que la gasa se adhiera, se coloca vaselina, -
existen ciertas gasas que tienen propiedades estepticas tales como 
el Caludp Stripnon. Esto se utiliza en los quistes como tapona--­
mientos. 

HEMORRAGIA SECUNDARIA. 

Aparece algunas horas o dtas después de la operaci6n; pu~ 
de obedecer a la caida del coagulo luego de un esfuerzo del pacien, 
te o que ha cesado la Vasoconstrucci6n de la anestesia; su trata--­
miento puede ser medidas locales o generales. 

METODOS LOCALES. 

Se lava la regi6n que sangra con un chorro de agua calien, 
te y a la vez el paciente que haga enjuagatorios para retirar los 
restos de coagulos de sangre que dificultan ser el punto sangrante, 
he•ostacia se realiza por taponaaiento o posici6n con gasa, éste -
se realiza durante aedia hora y se retira poco a poco.. Mu­
chas ocasiones presehta dolor de lo cual se coloca en el punto an-­
terior en el sitio de la heaorragía. 

HEMATOMAS. 

Se llaaa heaatoaa toda coleccidn san¡utnea depositada que 
carece de ciTculaci6n sobre los tejidos vecinos de lo cual foman -

- 71 -



un tumor sanguíneo que puede adquirir un volumen voluminoso de lo 
cual presenta un cambio de coloraci6n del techo operatorio, dolor -
en la encia que cubre la regi6n operada. 

La hematomas se va absorbiendo pero ~n muchas ocasiones -
la hematomas puede originarse no s6lo por el traumatismo inherente­
ª las intervenciones sino también por desgarro o ruptura de un va-­
so de ias maniobras de anestesia. 

INFECCION, es la invasi6n de los tejidos orgánicos o mi-­
croorganismos de los canales, se multiplican rapidamente ocasionando 
un proceso patol6gicojlos germenes infectantés más comunes son: 
Estreptococos, alfabetahomoliticos, estafilcocos; son •enos frecue!!_ 
tes el mycobacteriwa, tuberculosis. 

El mejor tratamiento en la prevenci6n para evitar la Os-­
teomieli tis en el enfermo es que el Cirujano Dentista trate de fa-­
cilitar el drenaje evitandose aon ello nuevos caminos a la infec--­
ci6n, ocasionalmente se utilizan antibióticos en grandes dosis para 
lograr, evitar el proceso local de la infecci6n y hasta la necrosis 
o sea desde donde la infecci6n puede clasificarse. Infecciones Pri 
marias. Secundarias, Mixtas. 

INFECCIONES PRIMARIAS. Son las primeras aanifestaciones­
de la enfermedad en el organisao. 

INFECCION SECUNDARIA. Es cuando el organismo ha sido de· 
bilitado por una infección priaaria. existen auchas ocasiones con-­
tra otra infecci6n originada por el •ismo gel"llten u otro aicroorga-­
nismo pat6geno. 

INFECCION MIXTA. Bs cuando el padeci=iento es ocasi-0nado 
por dos o más aicroorganismos, se pueden clasificar las infecciones 
segdn la distribuci6n de los •icroorganisaos en el hu6sped. 
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INFECCION LOCAL, cuando los sfntomas se localizan en una 
sola área de la superficie corporal, como en la herida. 

INFECCION FOCAL, cuando los microorganismos se encuentran 
en una regi6n deteTlltinada, donde se propagan ellos mismos o sus to­
xinas, hacia otras partes del organfsmo por medio de las corrientes 
sangufneas. 

INFECCION SISTEMATICA O GENERAL, es cuando existe una in­
vasi6n general hacia todos los sistemas orgánicos. Las infecciones 
se pueden subdividir en bacterianas septicemias, picemias, sapre--­
mias o toxemias. 

ALVEOLITIS, es una de las complicaciones más frecuentes y 

desagradables. Alveolo seco, osteítis, alviolar, alviolo, neocr6t! 
co y osteoaieli tis localizada, son sin!Snb1os utilizados para descr.!, 
bir la infecci6n que se presente al coagulo sangu!neo; las tel'llina­
ciones nerviosas quedan expuestas a la cavidt1.d bucal, provocando -­
con frecuencia dolor intenso. 

Deberá instituirse un tratamiento para aliviar el dolor -
grave y persistente asociado con esta infecci6n, consiste en la a-­
plicaci6n de un agente local para aliviar el dolor y un antiséptico 
para combatir cualquier infccci6n locali~ada que puediera existir. 

TRISMUS, es 1n imposibilidad pasajera de abrir co11pleta-­
mcnte l~ mandibula, debido a la contraccMn de los masculos elcvado--
r~s del maxilar inferior (Masetero), que están relacionados con les • 
ci6n de evoluci6n, puede ser por causas locales ya sea traumáticas­
inflamatorias o tumores o ta•bi6n causas generales. 

Reconocer trismus, es necesario precisar sus carncterrs-­
ticas, aparici6n rápida o lenta, progresiva; intensidad variable -­
unilateral o bilateral y si es acompaaado por dolor intenso o mode­
rado. 
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El trismus cede fncilmcnte n la anestesia local, la etio~ 
logía puede ser local, general. 

Locales, puede ser por traumáticas fracturas de la regi6n -
condilea do la apofosis coronoides o de la rama ascendente del maxi 
lar inferior o del ángulo del maxilar. 

El trismus puede aparecer por heridas que afectan direc-­
tamente al müsculo o heridas cutáneas con hemato o cuerpos extraños 
intramusculares, son muy particulares por trawnatismos operatorios· 
especialmente extracciones dentarias; principal~ente en los terce~­
ros molares. 

POSOPERATORIA. 

Es el conjunto de medidas precauciones y técnicas de nue.! 
tro trabajo y tanto es así, que la vigilancia y cuidado y tratalllie!!. 
to del paciente, puede modificar y aan acjorar los inconvenientes ~ 

surgidos en el curso, indicaciones quirGrgicas. 

La cirugía bucal se efcctua en pacientes a•bulatorios, -­
salvo excepciones de tipo de anestesia y que el enfemo no necesité 
hospitalizaci6n. 

HIGIENE BUCAL, una vez terminada la operaci6n, el ayudan­
te o enfeTI11era lavan proligicamcnte la sangre que se deposit6 sobre 
la cara del paciente; la cavidad bucal, sera irrigada con una solu­
ción tibia. 

FRIO, se emplea como gente físicn. para mejorar y modifi­
car las heridas en la cavidad bucal. 
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La utilizamos con gran frecuencia co•o trataJaiento Pbso-­
peratorio; aaonsejamos bolsas de hielo o toallas afelpadas con agua 
sobre el sitio de la intervencidn. el frio evita la congestidn y el 
dolor Posoperatorio; previene las hematomas y las hemorragias dis­
minuyen; se utiliza en periodos de sulfato de magnecio. 

La aliaentaci6n del paciente, sera de una dieta blanda y 
bien balanceada, las primeras 48 horas; Indica.os taabi6n una te-­
rapia a base de analg6sicos,antibidticos y antiflaaatorios. 
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XI, e o N e L u s I o N 1 



e o He L u s I O·N Es 
* • • 

• 

Debemos considerar que la erupci6n del tercer molar infe­
rior, afecta un porcentaje elevado a la pobl~ci6n; por lo tanto es 
necesario que el Cirujano Dentista dé un diagn6stico definitivo y 
certéro para evitar las complicaciones que puedan surgir. 

No debemos olvidar la iaportancia y las medidas de Urgen• 
cia que tienen los terceros molares; con un buen equipo o personas­
capacitadas en el lugar de la operaci6n; durante el acto no debemos 
tomar riesgos en aquellos pacientes en que exista la duda de ser -­
hospitalizados. 

Es •uy importante la experiencia del Cirujano Dentista du 
rante el acto Quir11rgico. 

La •ayor parte de los pacientes para Cirugía Buc<>11axilar­
son aJ1bulatorias y generalaente están en buen estado de salud; el 
facultativo debe tener en cuenta que siempre existe posibilidad de 
enferllledad general relacionadas o siaultáneas durante la Cirugía o 
despu6s de la aisaa. 
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