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I N T R o D U' (J e r o N' 

Kl. tercer molar su-perior retenido, es un tema de una -

indudable importancia; el cua.1 debe ser estudiado· de una manera 

sistem:1ticn. y precisa; ni. que ea uno da los padecimientos ~ 

frecuentes,' que se lleean a. presentar en la prtiotica diaria..' 

Pro-~ su eliminaci6n; por lo regu1ar deberá ser por mErdios 
quirdrgicos,' yn que es una tarea diffcil y complicada,; por el -

nivel en que se encuentran ubicados; y que a su vez se conjugan 

con una serie de factores para realizar esta ci~fa bucal.' 

Estos factores se r~fieren a su ubicao:Mn,· pu~s son de di­

fícil acceso, iluminac16n, visi6n, aunadas- ~atas a la dureza -­

Y a su pura elasticidad de1 hueso; as! como tambi'n el fluido -

de la saliva y la s~ngre QUD' hacen que el cimjano,1 no tenga - · 

una buena vis icSn de el campo operatorio; que a. su vez ,- van a -

dif'iculte.r dicha intervenci6n.4 

E'3ta t6sis,' que se presenta. aJ. Honorable Jurado, trata de-

' explicar las bases principales,· para poder realizar una buena -

cirugía en la eliminacicSn de dichos Terceros lí'°i0lares superiores 

Retenidos.' 



1 
T:Err.A I 

ANATm.1IA ·DE LA REGION DE'L TRRIJER MOLAR. 

HUESO ll!ALAR. 

Forma el esqueleto del p6mul.or' y está ubioe.do entre' el 

mr.i.xilRr superior, el fronte.lr' el a.1a mayor del esfenoides' y 

lR escama del temporal. De forma cuadrangul.ar., se puede:. di~ 

tinguir en U, dos caras, cuatro borde~ y cuatro dngul.os.i 

Ia cara. externa es lisa convexa y sirve de inserci6n a 

los mdscul.os ci3om~ticos.' 

EJ. borde anterosuperior• es c6ncavo y forma el borde -­

externo y parte del inferior de la. base' de la ~rbita.' 

De U se desprende' una. l~a 6sea dirigida hacia atrds,. 

cuya o~ra superior, cdncava, constituye parte: de la 6rbita; -

mientras la inferior forma pe.rte de la fosa temporal con el: -

nombre de canal retromolar. Recibe esta l&iina el nombre de· 

ap6fisis orbitaria, y presenta un borde libr~ y dentado,' por 

el cual se articula el maxilar superior y el ala mayor del 

esfenoides.' 

El borde posterosuperior, forma parte de el límite de la 

fosa temporal, y está conetituido, por una pirte horizontaJ.r 

que se continde. con el borde superior de la ap6fisis oigom4.:­

tioa y otra. vertical; en forme. S alargada, donde s& encuentra 

la aponeurosis temporal.· 

El borde anteroinferior, es tambi~n rectil!neo, grueso y -

rugoso; articul~ndose ya. en el dngulo posterior, con la extr!,. 

midad anterior de la ap6filis cigomática y sirve: de inserc16n 

el lll'dsculo masetero. 

Los'ángulos son todos más o meno-e dentadoB',1 a.rticuldnd2, 

se el superior con la ap6fisis oroit~~ic .externa del frontal: 

el posterior, con la ap6fisis cigomdtica.; y el inferior y an- . 

terior con lei. a.pdfisis piramidal del me.xil!?.r superior,' 



ESTRUOTUR.I\. 

Está formado el hueso molar por tejido oompacto·en la~ 

periferia y esponjoso en el centro. Aparece atravezado por 

un conducto en forma. Yi que naciendo en la. parte superior de 

la a.pdfjjfis orbitaria., se divide ya «i_n el hueso,' en dos ramas·. 

·una de las cuales, va. a abrirse en la cara externa; en tanto -

lFl otra termina en la cara de el temporal.: Este conducto; 11!:, 

m~do: conducto malar, es recorrido por una rama nerviosa proc!!_ 

dente de la rama orbitaria del maxilar superior.1 

?IIDSOULOS. 

BUCINADOR: 

Se extiende desde ambas mandibule.s, a la comisura de· los 

labios y constituye la pared iateraJ. de la cavidad bucal (re­

gidn de los carrillos o regi6n geniana) .' 

INSERCIONES. 

Por atrás, se inserta en la parte· posterior· del reborde 

alveolar de los dos maxilares, en la parte correspondiente a -

los tres -dlt:l.mos molares,' en el ligement9f>terigomaxilar y en 

el borde anterior de la rama ascendente; desde eso~ lugares, -

sus fibras convergen hacia la comisura de los labios y termina. 

en 1a cara profunda de la piel. 

RELACIOm:s. 

AJ. nivel de su insercidn posterior," el bucinador estd -­

en relaci6n con el constrictor superior de la ~aninge, y se f:a 
· serta en el mismo ligamento pterigomaxile.r.' En su· popcidn co­

misural se relaciona con el orbicular de los labios,· el canino,· 

el triangular de loo labios y el gran cigom!tico. 



INERVACION. 

Recibe ramas de los nervios temporofaciaJ! y cervicofacia.I'; 

en cambio el nervio bucal, rema del maxilar inferior que Io· a­

travieza, no interviene en su inervacidn motora,' ptÍ~s se trata 

de un nervio puramente sensitivo.· 

AC:clIOH. 

Por su contraccidn,' estos mdsculos mueven hacia atr&3 las 

comisuras de los la.bios,' ampliando el diametro tra.nsversaJ. del 

orificio bucal. Por otro lado,' cuando los carrillos se haJ.la.n 

distendidos,· la contraocidn de los bucinadores los comprime --­

contra los arcos alveolares· y por consi!JUiente,1 in..."'luyen los -

movimientos de la mastioacidn y el silbido. 

OIGOMATICO MENOR. ,•'. 

Se extiende del hueso malar al labio superior•' 

INSERCIONES·. 

Por arriba se inserta en el hueso malar; se dirige luego · 

hacia. aba.jo y adelante para terminar en la. cara ~rof'Unda d&' la 

piel del labio superior,' por fuera. del .el~vador propio del mismo. 

RELACIOrTEZ. 

Se halla parcialmente cubierto en su origen por el orbic~ 

lar de los p~ados y la piel lo cubre con el resto de su. extea 

cidn; su cara profunda estd en relacidn con el hueso Jflalar y los' 

va.sos faciales. 

mERVAOION. 

Recibe filetes del temporofacial. 

ACCION. 
Desplaza hacia arriba y hacia. afuera la parte media del --

l ~b io superiÓr.· 



CIGOMATICO 16AYOR. 

Como el o.n·terio~ se extiende del malar al labio supe-

rior• 

INSERCIONES. 

Por arriba,' se fija sobre la cara externa del hueso ma.­

la.r, por fuera del anterior se dirige luego oblicµamente ha.­

cia abajo y adelante para termin~.r con la cara profunda de 

le. piel ci.e la comisura labi::.>.l correspondiente~' 

RELACIOID!S. 

Estd cubierto, por una densa capa de grasa y por 1a -

piel, y a su vez cubre por su cara profunda aparte- del mase­

tero, del bucinador y de la vena. facial.' 

INERVAOION. 

Recibe, como el anterior,1 filetes del temporofacial.' 

ACCION. 

Despleza hacia arriba y afuera de la comisura lo.bial.. -

RISORIO DE S.\NTORmI. 

Es el mds superficial de los nnS.sculos de la p~red late 

ral de la boca y se extiende de la regi6n pa.rot!dee. a. la -

oomisUl'a labial.' 

INSERCIONES. 

Por o.tr~, se inserta en el tejido celular que cubre a 

la regi6n parot!dea; después, sus fibras convergen hacia a-­

delante y se fijan en la cara profunda de la piel de la co­

misura labieJ..' 

RELACIONES. 

Su o~ra superficial estd cubierta por la piel, en tan-­

to que su cara profunsa se h~a en rel~ci6n con la parot!d7 

con el masetero y con el bucinador .. ' 



INERVACION. 

Recibe filetes del nervio cervicof;:icial.' 

i\CCION. 

Desplaza hncia atr~ la comisura labial. Cuando se con­

traen los dos al mismo tiempo, producen la. risa~' 

l'TBRinOIDEO INT3RNO. 

Este mdscul.o comienza en la apcSfisis pterigoidea y term!, 

na. en la porcicSn interna del dngulo del maxilar inferior.' 

INSERCIONES. 

Superiormente se insert~ sobre la cara interna del ala. -

externa. de la ap6fisis pterigoides, en el fondo de la fosa p­

terigoidea, en p?.rte de la cara externa del 'a1a interna,· y __ 

por medio de un fascículo bastante fuerte,' denominado fascica 

lo palatino de Juvara. 
Desde estos lugares, sus fibras se dirieen hacia abajo

1
-

atr~ y afuera !Ja.r:=i terminar rnerd:etl' a. l~inas tendinosas que 

se fij~n en la porcicSn interna del tmgul.o del maxilar inferie 

or y sobre la cara interna de su rama ascendente.' Sus fibras. 

se prolongan a veces 11an· qfuera sobre el borde del maxilart -

que producen la impresicSn de unirse con las del masetero; 

PTERIGOIDEO EXTERNO. 

Se extiende de la apcSfisis pterigoides nl cuello del ocSa, 

dilo del maxilar inferior. Se halla dividido en dos haces, 

uno superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo. 

I!'TSERCIO!\TES. 

El haz superfioia:L se inserta en la superficie ouadrildt2_. 

ra del ala mi::i.yor del esfeioides,1 ln cual constituye ln b6veda. 

de lA. fosa gigornl!.tic?., MÍ como en ln cresta esfenotemporaJ.. 



R3LACIOJBS. 

Por arriba el pterigoideo externo se hP..lln. en rel:ici~n 

con la b6veda de la fosa cieomátioa, con el nervio temporal 

profu..'tl<lo Medio y con el maseterino.· 

INERV~IJIOH. 

Recibl!" dos re.m"1:1 nerviosos procedentes· del bucal.· 

ACCION. 

Il.l ·contracci611 simultánea produce movimientos de proyec 

ci6n hnci?. delante del maxilar inferior. 

V AS OS · S ANGU PTEOS • 

ARTERIA Y VENA FACIAL. 

Estos vasos cruzan el borde inferior del maxilar inferi­

or, ex<:lcta.mente por delante de el nnisoulo masetero. Las !ns!,_ 

ciones intrabuca1es hechas en este sitio ~odrían seccionar i­

nadvertidamente estos vasos.' 

.\RTERIA CORONARIA. 

Esta arteria es tortuosa p~ra poder acomodarse a la mov!, 

lidad de los l~bios. Cruza a éstos horizontalmente· desde los 

~n.:,"'Ulos de la boca y queda cerca de la superf'ici~ucosa,' jus4r 

tamente dentro de la l:t.~ea de cierre de los labios~ 

ARTE::iIA LmGUAL. 
Las arterias lino"Uales se introducen en la lengua por SU'. 

base profundamente en el tejido de la misma. 

PLEXO VEN'OSO ~TERIGOIDEO. 

Esta red forme.da por nu."!lerosM venas que se en~tomozan 

entre si, está localizcdo arriba y detrás de l~ tuberosidad -

de el ma.xUar su:,ierior. 

~RTERIA Y VENA PA.LATilA SUPE3l!OR O D3$!IB~IDENTES. 

L'lS arterias y las venas palatinas emergen desde los ª3!!. 

jeros palatinos posteriores y avanzan hacia ti.delante,' n c?da 



lado de el po,lndar , en el ~lo formado por ln uni~n d1r el 

borde l'\lveolar y el paladar 6seo.· 

A.'RTERIA D~ TABIQUE. 

D3ta vaso es una de lM dos remas terminal.es de la arte­

ria esfenopalatina. 

Se ana.stomozan con 1e. arteria palatina superior, dCS!Jués 

de pasar Mcia arriba por el conduoto pe.latino anterior•'· La. 

mucosa pnlatina anterior puede elevarse como un col~ajo y los 

vo.sos pueden seccionarse transversalmente casi sin problema.' 

NERVIOS. 

Loa nervios craneales V (Trigé:nino >i' VII (Fa.cieJ.),1 tt ( 

(GlosofariJ'l#eo).y,- X {vago). 'J!ienen asociaciones es11eciaJ.es 

con la cavidad bucal.1 r~s nervios: V y· VII son de mayor -

importanci~ para el cirujano. 

NERVIO :~1.la .. XILkR SUPERIOR Y SUS RAL!.-\4,' 

El nervio maxilar superior, roma del V pe.r, ab?..ndona el 

cráneo por el agu-jero redondo mayor y entra en la fosa pte-­

rigomaxila.r. Aqu1 se divide en sus ramas prinoipales .~ Una de 

éstes, el nervio eafenopalatino, d~ lugar el nervio nesopala­

tino o esfenopalatino interno, que desciende sobre el tnbiq11e 

nasal pa.ra alcanzar el paladar a trav~a del orificio superior 

del conducto palatino anterior.' Esta pequeffa rama va a la m 

mucosa del pnlndar, por detr~s de los insicivos, puede der -­

amputada durante la ref'ley..i6n de un colgajo del paladar.' 

Los nervios p?J.atinos se origfaan también en la fose. pt2,_ 

rigomaxilar. Descienden en el canal pterigopaJ.atino.· El mayo 

r de éstos .nervdos palatinos es el nervio p13.l1:1,tino anterior. -
Alcr?nz~ "la mucosa del p3.la.dar lJOr el conducto p9.lati..."l.o --



posterior y luego toma un curso a lo largo del paladar en el 

dneulo form~do por el borde nlveolar y el hueso de ln boca.~ 

~ate nervio inervn la mayor parte de ln mucosa. Ya que cursa 

asociado a la arteria y a la vena palatina su~eriores, toda-­

inciai!Sn que corta estos v~sos probablemente seccionará tam­

bién el nervio. 

El nervio dental superior nace en el conducto suborbita­

rio, n distnncin algo variable· del agujero suborbitario y tam, 

bién desciende a lo largo de las paredes de los senos maxila­

res, hl';tcfn el borde alveolar, donde se une a la.9 ff1,raa de 

los nervios dent~lea posteriores, para inervar los dientes 

del m~xil~r superior. Al e~lir del agujero suborbitario y pa­

sarn ~ l~ fosa canina, el nervio maxilar superior se· divide -

en eran rrd~ero de ramas terminaleg, que forman ei ramillete -

Guborbihrio e :L-iervan la regicSn comprendida entre el p~pa­

do inferior· y el labio superior. 

El ri::tmo orbit<irio· se desprende de la cara superior del -

nervio ma.xn2.r superior in'!lediatenente despu~s· de su salid" -

del agujero redondo mayor y al liegar a11a altura del borde -

interior del mdsoulo recto externo se divide- en los ramos -

lagrimopalpbral y temporomaxilar~ 

Ocasionalmente,' una inyeccidn de anestesia local en ln -

po.rte nlta de la fosa temporal, puede afect::1.r al ramo· temoor2,. 

m":l.lar y producir adormecimiento de la re,~i6n cieom'1tica.· 

El Nervio Facial. El VII par cre.neal, el nervio :racial -

:tiene componentes motores,' sensitivos y aut!Snomos (parasimp~ 

tioos);' la localiznci!Sn de las condiciones P..normales, en el -

curso del VTI pa.r, de sus ramas y de su a.socie.11-i!Sn con los -

p!?.res VIII y X.' La p~rdida de la expresi!Sn faciRl <!lle si~e 

o. la inyooci!Sn de anest~sicos locA.les, a procedi•-,ie11tos aui~ 



gicos extrabucales y al traumatidtlo accidental, y a.socia.da a la 

infecci6n, no ~s necesariamente debida a secci6n del nervio· o 

sus rP.mA.S, sino que puede resultar de la presidn por edema o 

tejidos desplnz~dos. 

Los p?res VII Y VIII salen del bulbo en la fosita supraolivar y 

continda en estrecha nsociaci6n una corta diotancia, h~sta que 

el VII pAr se in·l:roduce en el conducto auditivo interno y lue-­

g,, en el conducto de falopio.' 

LP. r::imn superior o temporof~cial se divide en los filetes 

tempor~les, frontales, pnlpebraJ.es, ne.sales o suborbitnrios y 

bucales superiores; la rP.ma inferior o cervicofaciP-1 se divi-

de en los filetes bucales inferiores,' mentonianos y cervicales.: ... 

Todas li:s remas salen de la glándula par~tida en su super­

ficie medie. y se dirigen a su de:Jtino entre la Bl~nduJ.a y el m~s 

culo masetero.· 

El VII par conduce impulsos motores ai occipital., a los ~-­

m'dsculos occipitales,· mtUneo del cuello y del estribo, al es­

tilo hioideo, al vientre posterior del dig~st~ico a los rn4sculos 

a.uricul~-res y a todos los. demtts mdsculos de la expresi6n facial.' 

La. rama a.uricUlotemporR-1 del V par se aoompafin de fibra.e -

vr;i.somotore.s sir.ip!iticM que recibe del ganglio cervioal BU!)erior 

a tre.vJs del plexo c~.rotideo de los nervios sil!li;>~t!cos •· El ner­

vio aurioulotemporRl, acompafia a la rama superior del VII par -­

en su distribuci6n sobre la parte superior de la cnra.1 La lesi6n 

de estos nervios producird desnerv::>cicSn de 1as gltmdulas sudor!­

parr.i.s y de los vasos s.,ngttineos de la. piel y p6rdida de la sensi­

bilidod en sentido distal a la lesicSn. 

·r.e. inyeoci6n de e.nest~sicos locales en estrecha proximidad 

a oualquierr.? .. de lM ramas del nervio facii:il o la presei6n debidn 

"'· etl'emn asociado con treumatismo, infecoi6n o tratamiento· quirdr­

sico, pueden resultar en ps.ral!sis de los mdsoulos de le. expresi6n 

f"cinl, inerv!:?.dos por les rnrnificr.i.oiones nerviosas a.fectP.clas. 



Tanto el plexo pterio~oideo, como las 8.rterias peouefla.s 

pueden evit~.rse teniendo la punta. de la a.,~ja inmediata al 

hueso mr:i.xilar superior. De cualquier modo, en caso de que un 

vaso de este plexo se seccione, la extra.vasacitSn de sangre o-­

curre en forma mu~r lenta y se extiende en un periodo de varia.a 

hor:·is.' 

ARTERIAS Y VENA PALATDiAS SUPERIORES O DESCENDENTES• 

If.l.s arterias y ven::tS palnti.~as superiores emergen desde -

los agujeros palatinos posteriores y avance hacia adelnnte, -

a cada lado del paladar en el ángulo formado por la unitSndel 

borde.alveolar y el paladar tSseo. 

Las insiciones verti!Sales en el paladf.'.r 0ue se er:tienden -

desde el borde gingival, de los molares, puede lacerar estos 

vasos si los cortes miden mlfu de 5 a 7 mm. de le.rgo; 

Es dificil pinzar y lig~.r estos vasos cuando han silo cot, 

tados accidentalmente.' 



I) Definici6n. 

El termino: "Dientes retenidos", se e:nplea más bien para 

incluir a las piezas cuya erupci6n normal es impedi1a, por -

dientes adyacentes o hueso; dientes en mala posici-6n, hacia 

lingual o vestibular con respecto al arco normal o en infra­

oclusi6n. Y dientes que no han erupcionado después de un ti..,.i·, 
ampo normal de erupci6n. 

T ambien, se da el caso que un verdadero diente retenido 

pu~da estar en mala posici6n y no haya podido erupcionar o -

lo hayn hecho parcialmente. 

CAUSAS DE RBTENGION~ 

.La explicaciGn a causa de un diente retenido más 16gica 

es, la reducci6n evolutiva gradual, del tamaño de los maxila­

res humanos. Todo esto dá por resultado la presencia de max1 

lares demasiado pequeños para la acomodaci6n en su erupci6n -

de los terceros molares. Por consiguiente, basandose en dicha 

teoria se puede llegar a encontrar la ausencia congénita de -

estas piezas superiores o inferiores. 

También se puede encontrar la presencia de dichos molares 

con una erupci6n rudi~entaria en su lugar. 
Pueden también otros dientes presentar ausencia congénita 

o malformaciones muy frecuentemente como los terceros molares. 

a) CAUSAS LOCAL33 DE fi¿TJ~ICION. 

Las causas principales de retenci6n: 

irregularidad en la posici6n y presi6n de un diente adyacente, 

la densidad del hueso que lo cubre, inflamaciones cr6nicas, una 

membrana con mucosa muy densa, falta de espacio en el maxilar -

poco desarrollado, lJ1deoir.~ retenci6n de los dientes pri:nari-­

os, pérdida.prematura de la dentici6n primaria, enfermedades -­

adquiridas, tales c"omo~ necrosis; debido a infecciones o a abcQ. 

sos por enfermedades exante~~ticac en l~s ni1os. 



b) C.:AUSAS SIST;.o;HIC.1\3. 

A) Causas prenatales; 

1) Herencia 
2) Mezcla de razas. 

B) Causas posnatales: 

1) Raquitismo. 
2) imemía. 
3) Sífilis congénita. 

4) Tuberculosis. 
5) Disendocrinas. 
6)" Desnutrici6n. 

C) Condiciones raras: 

I) Disostosis cleidocraneal. 
2) Oxicefalia. 
3) Progeria 

4) Acondroplaeía. 

5) Paladar fisurado. 

COMPLICACIONES y srnTOMAS DE Ull ors:m: .11.!:l'E;;;no. 
Los dientes retenidos que no han erupcionado o que están en 

mala posición , pueden ser extraídos a consecuencia de la prese.n 
·cia de infecciones, reabsorción patol6Bica de los dientes adyacen 
tes y estructura 6sea bloqueada; como se puede presentar en un -­
quiste o tumor: dolor, fracturas y otras co~plicaciones. 

lNFt:CCIOHBS: 

Entre las cómplicaciones que requieren la extracci6n de un -­

diente retenido, pueden mencionarse las siguientes: pericoronitis 
infecciosa. abcesos alveolares crónicos o agudos, osteít1ssu9ura• 

ti va crónica, necrosis, osteo::iili tis. 
DOLOR: 

El dolor no solo puede presentarse en las zonas de distribución de 
los nervios interesados, sino también en los plexos nerviosos aso­

ciados y regiones más alejadas; a menudo el dolor puede presentar­
se en el oido. 



El dolor que se presenta puede ser ligero y ser locaizada el .;.... 
. área inmediata-de el diente retenido. Puede ser grave y aún agudí-. 

simo e incluir todos los dientes superiores e inferiores ; en la -~ 
zona afectad~ el oído y la zona pos auricular, cualquier parte a-­
travezada por el nervio trigemino o aún toda la zona"inervada por -­
:ii cho nervio. 

~sto incluye el dolor te~poral~ El dolor puede ser; intermiten_ 
te, constante o peri6dico. 

~l dolor puede ser una neuralgia intermiten.te facial que simula 
un tic doloroso. 

El tic doloroso se distingue porque el dolor es agudísimo, lanci 
nante y súbito, como resultado del contacto con una zona esencial S.Q. 

bre la cara o labios • 

.rRACTURAS. 

La frecuencia con que se producen las fracturas del maxilar inf~ 
rior al nivel de zonas ocupadas por dientes re~enidos , demuestra -­
que estos son un factor de debilitamienito a causa del desplazamien­

to de hueso. 
OTRllS COMPLICACIOf-í.:!:3: 

Los dientes retenidos son cuerpos en mal..-posici6n, y como tales 

son fuentes potenciales de otras complicaciones, las cuales, aunque 
no raras, se encuentran con menor frecuencia que las ya mencionadas. 

Estas pueden ser las siguientes: 
I) Sonido tintinante, susurrante, zumbante, del oído. 

2) Oti tia. 
3) Afecciones de los ojos tales como: 

a) Disminuci6n de la visi6n. 

bJ Ceguera. 
c) lri tia. 
d) Dolor que simula el del gluco~a. 



Diagnóstico. 

Diagnóstico. Podemos definir co~o arte de reconmcer un proceso de 
.unfermedad a partir de sus signos y síntomas; el término también nos 

~uede oignificae la desici6n a la que se a llegado, de acuerdo a la -
recopilación de todos los datos, que nos ha aportado el paciente. 

Un cuidadoso diagn6stico es el fundame~to en que se basa toda la 
terapeútica médica y dental. Se debe obtener, tanta información como 
sea posible, rPopecto al paciente y a sus quejas; antes de empezar e 
.cualquier tratamiento definitivo. Habrá ocasiones, en que·la urgen 
cía del~ situaci6n no permitirá un estudio detallado del paciente y 

en las qué· s6lo podrá hacerse una histori~clínica preeliminar abrevi~ 
da antes de prestarle asistencia. 

También habrá casos en los que no puede llegarse al diagnóstico, , 
hasta conocer los resultados de laboratorio o de rayos X; y surgirán 
otros, en que para establecer el diag:16stico se deberá esperar la re~ 
parición de signos y síntomas que desaparecieron antes de que el pae 

ciente fuera visto por el dentista. Lo que es importante recordar -

es que no puede administrarse la terapeútica definitiva, hasta que a 

. no se haya establecid>. un diagn6stico cuidadoso, basado en historia 
clínica y exploraci6n completas. A veces eso se hará necesario, pero 
habrá demora en el tratamiento, lo cual requerirá la cooperación de 
especialistas en los campos de la medicina y la odontología. 

/ 

Clasificación. 
Los terrenos ~olares su~eriores re~enidos, por lo general presentan 
~ariaciones anatómicas, respecto a su posición, que a su vez, materi 
rialmente complican su extracción , como posibilidades de complicae 
ciones tanto.operatorias, como posoperatotias, cuando se realizan~ 

dichas extracciones. 
Por lo general basándonos en su posición anat6rnica tenemos la 

siguiente clasificaci6n: 
I.- Profundidad relativa de los terceros molares superiores re­

tenidos en el hueso. 

Clase A. La porción inferior de la corona del tercer molar s 

superior, está al nivel de el plano oclus~l de el 

segundo molar. 
Clase B. La porción inferior de la corona del tercer molar supQ 

rior retenido; ~stá entre el plano oclusal de el segun 
do molar y la linea cervica • 



Clase C. La porci6n inferior de la corona del tercer molar 
s_uperior¡ está en la línea cervical del segundo -
molar o por sobre ella. 

2.- La posición del eje longitudinal del diente retenido en rela­
ción con el @je longitudinal del segundo molar superior. 

a) Vertical 
b) Horizontal Estos suelen presentarse simul-
c) Mesioangular táneamen te en: 
d) Distoaneular a) Desviación ves ti bular. 
e) Invertida b) Desviación lingual. 
f) Vestibuloangular o) Torsi6n. 
g) Linguoangular 

• 3.~ Relación del tercer molar retenido con el seno maxilar: 
Aproximaci6n sinusal: no' hay hueso , o hay una peque~a lámina de 

de hueso, entre el tercer molar superior ret~nido y el seno maxilar 
conocida como: no aproximación seno maxilar. 

No hay aproximaci6n sinusal: Hay 2 mm. o más· de hueso, entre el 
tercer molar superior retenido y el seno maxilar, conocida como: no 
aproximami6n seno maxilar. 

I)DISOSIOSIS CLZIDOCRANEAL. 
~s una condición congénita muy rara, en la cual hay osificnci6n 

defectuosa, de lo~ hueslbs cran':!&.las, ausencia co:npleta o parcial de 
las clavículas, rech!llbio dentario ret<-'.rdi,vlJ, <1.i>:Jnt•rn p·~r!l1<'.nentes n 

no erupcionados y dientes supernum~rarios rudimentarios • 

... 
OiCICEFALIA.- C:f3 la lln.:n:.i.•l:l"C abezac6nica11 , en la cual la parte 

de la cabeza es puntiaguda. 
Es una defor:nida.d en cuan to a la 1rn ~ruc tura de 

loa huasos , ~ue forman el cra.ñeo, dándon3s una -
forma c6nica da LB. cabeza. 

PROÓERIA.-. Representa envejecimiento prematuro. Es una forma 
de infantilismo; Chracterizada por e8tatura pe~ue­
ffa, ausencia de bello facial y p~bico, piel arrug~ 
da, cabello eris y el aspecto facial muestra acti-­
tudea y maneras de anciano. 



A~ONDHOPLASIA.- Es una enfermedad de el e~queleto, r¡ue empio­

za en la vidr. fo tal y pro:luce una for:na .Je -­

enaniaJlo. :.:n es ~as condiciones el c;.r tíla¿;o 

no se de:rnrrolla norm'1.lment¿., 

PALADA:t FISURA~O.- E:i una dafor:nidad manifeo1tatla por una fi­
sura con~ánita •m h. líni~r.. n<-·'!if1 .• 

:....u.3 1:'.lis.n::i.s caus '·3 loc·.;.l ;¡s o e;P.ne1· ::.l,~s ¡me­

den ser el factor etiJ16eico de dientes en 

malposici6n o no erupcionados. 



atJIDADOS PREOPERATORIOS. 

A) .- metoria oUnica.' 

B).- Estudio radiográfico. 

en ·'- .Anestesia..' 

En cual.quier operaci6n que se' lleve a oa.bo en el org!,_ 
nismo, se requiere de una prepa:raci~n previa,' Y' esta. oon-

s iste en poner al paciente en lFJS mayores condiciones po­
s ibles para. la. operacic5n.1 En el caso de la. cirugte. .'bucal 

aunque la afecci~n es local.,' tembi~n requiere de cuidados 
preoperatorios,• e.unque menos minuciosa que una interve:n­

ci~n de cirag!a general..' 

A).t.. Historia cl!nice.; 

Se Pttede definir a. la Historia clínica como un pro-­

ceso orden~do y cronol~gioo en el que se investigan lo~­

antecedentes del paciente para o»toner datos que permitan 

a1 cl!nico conocerlo mejor~ 

La Historia clínica puede contener les siguientes: -
partes:' 

• 

r.;.. Fiche. personal. de identifioaoid'n.' 

2.'- Problema principal..' 

3 .- Historia de la enfemedad actua.:r.;' 

4 .!.. Revis idn de s!ntomas .' 

s.- Historia familiar.' 

6.-

7.-
Historia personal.' 

Prllebas de 1aboratorio. 



. 
La. ficha personal de identificaoi6n debe llevar los _ 

siguientes datos : 

a) Nombre completo del paciente:~ 
b) Edad. 

c) Se:x:o.i 

d) Ibmioilio aotua1.t 

e ) Lugar de origen.' 

f) Te16fono.' 

PR03LEt1A PRINOIPAL. 

:El. problema principal deber4 exponerse oon le.s mismas 

pal.abras del paciente,' sin ayuda.1 

Ji3to se considera como la base de la historia y cotl!is 

te en una relaoi~n de los s!ntomas principales.' 

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL. 

La. llistoria de la enfe:rmedad actual,' es un relato del 
problema, hecho cronol~gicamente, y sus s!ntooas relacio--

nados, esta. es quizá, la parte más importante del interro­

gatorio,' por lo que merece doble atenci~n~ 

La ficha y la. forma de presentaci~n de los s!ntomas -

as i como su duracidn y graveda.d,1 tambi~n deberán ser reBi!i!, 

trados. As! mismo deberd establecerse laa. re1aci6n de esto 

con otras actividades-,• tales como: Ejercicio, alimentaci~ni 

medicinas y emociones~ 

Si el paciente ha. sido tratado anteriormente: debido a 

esta misma. eufermedad principal.,' el nombre de su m6dico,~ -

hospital., medicinas tomadas,' as! como el cuerso del trata­

miento,· pueden resulta:r datos muy valiosos por lo que de~ 

berart buscarse.' 



La revisi<Sn de a.para.tos y sistemas constituyen una exr,· 
ploracidn m~ciosa,' por lo que se sugiere presentBlP',1 un-· 

cuestionario preparadoi como un auxiliar de la liistor!a --· 

cl!nica. 

HISTORIA GENERAL DE SALUD .. 

Nombre del m6dico familiar.•.·.•'•'• •• 1~•.·.1 .i.~.1.'•.~.1.'.'• .·."~/¡f~l.1.'. ~•.\t 
D.t.reccicSn ••••••••••• ; ••• '.·.• •• Fecha. aproxima.da de su dltima. 

visita.••'• •• •.4• ; •• ••• •• ·.~ ••• '.' ••••••• • ••• , ••• 
4
.' ••• • •••••••• • • .';. ~1.'. · 

r.:.. ¿ Padectt usted en dste momento gripe o molestias de la 
garganta? SI NO 

2.;.. 1.. Ha experimente.do usted s&ngrado execivo: alguna vez 

de heridas o ertrscciones? SI NO 

3.- ¿ AJ.gana vez le ha.dicho un m&dico que padece problemas 

ce.miaoos? SI NO 

4.- ~ Se le hiiloha.n con :f.'re'ouenoia los tobillos?' SI NO 
5.- ' aon facilidad padece problemas- respiratorios o fa.l."-

te. de aire? SI NO 

6.- 1,. Se desmaya facilmente? SI NO 

7 • ._ ¿ Se agota con f~cilidad? sr NO' 

a.·- t Padece problei::es estomacal.es?' SI NO' 

9.:.. 
'· 

.AJ.gana ves le ha dicho su m&dico que padecei proble-

me.e renales?' SI NO 
m.'-~. Se levanta durante la. noche para orinar? SI NO 

n.:..~ Padece diarrea con frecuencia? SI NO 

I2.~¿ Recientemente, ha. subido o bajado de peso? SI NO 

I3.'-¿ BN este momento se encuentra tomando BJ.gdn mediceme!!,. 

to? SI NO 

I4.!..1. &! usted al&rgico a aJ.gdn medicamento?' SI NO 

'· Oa.d.1? •••••••••••••••••••••••• 



O' diga si ha padecido:· 

ASMA SI NO Presi6n a1ta..-1 
Fiebre Reumática SI NO An6mia. 
Pulmon:!a. SI NO Diabetes. 

fübercuJ.6sis SI NO Problemas renales 

Problemas cardiacos SI NO Aléreioos. 

Lesiones y operaciones SI ?JO 

Eh iiÍu.jeres ,' preguntar si ha;y embarazo.· 
RJ. cuestionario anterior no deber4 ser visto como un & 

fin de objetivo en si mismo,' sino como un trampolín desde -

el ou::i.1 podrán hacerse mayor n&nero de pregantes y obtenet.,_ 

se mayor n:dmero de datos.• 

HISTORIA FArlfILIAR~ 

En 6ste punto de la historia. cl!nioa se interrogar4 al 

paciente sobre antecedentes f'::imWares patoldgicos· haoi'en-­

-do incapie en paded:lmientos hereditarios oomot 

Diabetes.i 

S!i'ilis.· 

Leucemia.· 

En base a la historia clínica y ta.mbi~n a pruebas de -

laboratorio que pueden resultar necesarias; se puede dictBr 

un din.gn!Sstico y por lo tanto un tra.tamientt>·~ 

Los datos de laboratorio que el dentista puede necesi• 

tar con mds frecuencia. son:-

PRUEBAS DE LADORATORIO. 

A)~. Biometr1a Hemática Completa.' 

B )). Pru.ebas de CoagulacicSn.' 

" 



O)~ Indice de sedimentecidn de eritrooitos.1 

D). F'rotis y. CUltivoa baotereoldgicos;,1 

E). Signos Vitales.· 

De las pruebas antes mencionadas, existen otras' que> i:u.!!. 
den llegar a establecer la etiología de una diatesis hemo~­

rrágica como son:-

I.- La retracciiSn del co~o•' 

2.- Pru.eba del torniquete. 

3 .- Tiempo de 'Protromb;tna.' 

4.- Conteo de- plaquetas.' 

Antes de someter aJ. paciente- a pru.ebas de laboratorio 
costosas :r molestas,1 ea necesario reconocer que cuaJ.qliier -

prueba es solamente tan buena como ].a habilidad del m&dico 

para. interpretarlas,; por lo que es necesario conocer los ~ 

lores en norme.lidadi 

ERITROCITOS. 

Loa eritrocitos se encuentran en el hombre en una p~ 

porcidn de 4:5 a. 6 miliones por· centrimetro adbico,1 as:!: mis . -
mo en la mu;Jer es de 4 a. 5.t5 millones por centfmetro cdbico 

cuando existen menos hay- posibilidad de que exista an~mia -

y cuando existen más ha.y poleglobulina.' 

HEMOGLOBINA. 

La hemoglobina existe en el hombrEJ~· de I4 a I6 grs;,1 

por IOO nun. :r en la. mujer de I2 a I4 grs.' por IOO mm.•,1 si 

encontra~os menos de I2 grs. he.:r anémia.• 

LEUCOCITOS • . 
De 50. 000 a IO. 000 por cm. cdbico existen mds de -­

IO. 000,1 hay ini'eocidn aguda Y' cuando existen menos de 5.:.. 

ooo, he.y inf'eccidn crdnica.. 



VALORES NORMALES DE: 
Basdfilos 

LiJlfdticos 

Pl.o.quetas 

Neutrdfilos 

2~ 

25~ 

?Oo,·oooa 500,1000por mm3. 

50 a 70'f, 

Odm1ca Sanguínea (Producto de> metabolismo del. organi!,. 

mo. 
Glucosa 

U' rea 

.Creatimina 

Colesterol 

80 a I20 mg. por ca.da IOOml.~ 

20 a 30 mg.1 por ca.da. roo ml." 
I a 2 mg. por cada IOO m1.~ 

I67 a 280 mg. por cada roo ml~1 

Tiempo de sangra.do: de 2 a 3 minutos.• 

Tiempo de ooagul,9.(;idn: de 3 a 7 minutos como m!ximo~f 

Neutrofilia.- No presenta datos de inf'eocidn e.guda.t 

Linfocitosis.'- No presenta datos de in~fecoi~n or6nica 

Aumento de glucosa • ._ Probabl.a- diabetes Me-llitus.4 

Awnento de 4cido 11rico Y' Oreatinina.- Anonoelus rena.-­

les; 

B).1 ESroDIO RADIOGRAFIOO~ 

El estudio radiogr!fico es él m~todo ewd.1ia.r,' de dia& 

n~stico m~ eficaz y valioso con el que contaljlos~ Et estu­

dio rad.iogrdfico de1 tercer molar superior incluido,• sefiaJ.a 

·tllla gran cantidad de detalles de inter~s que debe ser 11ti1 

Y' juiciosamente aplica.dos con el diagndstico para 1a ciru-­

gfa. de ~ste.~ 

Con las radiografías se hará llll estudio completo de la 

piez•, es decir, de su tamafio, au forma., su posioi6n , su -

rela.cidn con el segundo molar, la direccidn y la forma de 

sus ra.!ces,· la relacidn con las tablas internas y e:xternas,' 

con la. rama. a:wende:rte , con el paquete dentario,• 1as cond,!,. 

ciones pa.tol.Sgicas del diente Y' de los tejidos oircundantes.1 



Para el estudio radiogrdfioo contamos con dos tipos de 

radiografias :· 

a) Extra.ore.les. 

b ) IntraoraJ..es .' 

EX'l!RAORALES. 
No se usan frecuentemente1 se uti1izan cuna.do el nol?.r 

est~ alojado; ~sea en.la rama ascendente del m~xilar o en 

ln proximidad de su ~o, en la cual las películas intrao­

rales no alcanzan para darnos la imagen total que necesit~..­

moas, raz~n por 1a cual en estos casos debemos recurrir a r~ 

diograf!as extraorales: · 

L9. película. estraoral, tambi~n la utiliz9J!los en aquEr11oo. 

pacientes que no pueden abrir suficienteaente la boo~ pr;.I"O. -

colocar les pe1!culas intraoreles •1 

INTR!\ORALES. 

RADIOGRAFIA PERIAPICAL. 
a:ite tipo de radioB?"af!a. es la mds usual y oon la qt1e- -

obtenemos datos m~ acertados ya que se adapten m~ fe.oil::te~ 
I -

te a 1a regi6n qUe h~ db radiografiarse, dandonos resulte.dos 

m~ detalla.dos, como contraste y longitud radioular~1 

Nos muestra la cantidad de te ;!ido 6seo, principal.mente- -

en una pieza incluida..' 

RADIOGRAFIA OaLUSAL. 
Nos dard la ubica.oci~n del tercer molar en sU.t relaoi6n -

vestibulopeJ.atino, la cantidad de hueso existente del lado ~ 

vestibular y palatino,' con relaoicSn del molar en la raoe. del 

maxilar.' 



ANESTESICOS LOCALES 1JAS EMPLEADOS EN CIRUGYA BUOAL 

lJnii vez quo hemos efectuado una breve i'dentit'icacitSn sobre las 
generalidades de los anesMsicos local.es, efbct~r~ el estud20 

partfculnr de las oa.ra.cterf.stioas cl{nioas de 1os anest4sicos 

local.es mi!s emplea.dos en Odontolog!a.1 

1.- %locafnn (Lidooa:!na) •1 

Origen. 

Ireto.. droga puede utilizarse como estttnda.r de comparnci&n 

parii lOs e.nest6sicos locales,• es el mt!s potente y mds vers4t11,' 
adecuado no solSinente para ini'il tracicSn y bloqueo nervioso sino 

tembien pera anestesia de super:f.!'tcie.1 EBto tiene en consecuencia. 

i.tn efecto anost6sico rápido Y' en~rgico.~ Es un medicamtnto del 

tipoamidn.1 

!Topiedodes F!sicas.• 

e.). Es estable, puede aJ.maoena.rse indet:lni'damente y esterilizarse 
en autoclave varias veces.' 

b). DuraoicSn uno. vez hecha la infiltraoicSn de1 anesMsioo su a.cci'6n 

dura. de 90 a. 120 minutos.~ 

c). ConcentracicSn. se utiliza. en concentraciones de .'7 a 2~•1 

a).; La lidocnína tiene la propiedad a~ aceptar en su oomposicitSn 

vasoconstrictores.· en especiaJ. la adrenaJ.ina cuando se W!lS. para. 

la infiltracicSn o bloqueo nervioso.' La concentracitSn de adrenalina 

utilizada con éste fin,' var!a de 2 a. 10 g/ml o sea. 1:500;'000 a 

1 :ioo~'ooo. · 



Ventajas.1 

a).' Se ha mencionado anteriormente ser el mds potente y m&:l vo~dti1 
de los anest&s1~os locales. 

b). Una vez inyectado el a.nest~sioo se di:f'unde rdpidemente por loo 

tejidos y las f'ibr3S ne::viocas; por oo!Uleouenoia su efecto' t..~oct~­

sioo es rápido y en~rgico.i 

o). Fe excelente anesMsico de superficio.1 

d ).' Fe ofica.:s cue.i:do se usa sin vaeoconstrfot·or pe~ ~sta. f'orr::a 

aumenta su e.beorcidn y to::d.cide.d y disminuyo su aoo16n.-1 

e).: En los casos en que use sin ~oconstri'ctor.' parece ser el 

anest~sico de elecoi~n de personas hipersensibles a la adrena lin~ 

Y' a sus cong6nerco 

f) • Una de les caraoteristicas mlis importa,,"ltes que dist:ll'Jguen 

.este anost~sico local ~e 1a proca!na Y' otros e.nest4sfcos,' es quo con 

frecuencia prodtico aocicSn sedante ademds de le. anest~sica..1 

a)• Un notabl.e efecto de la lídoce.!ne. es la somnolencia (de.da su­

e.coi6n sedante ),1 a una d6sis e.prc::d.mada de 300mg.1 

;,) • En los oesos en que est& asociada. a la adrenalina puede con­

tribuir a loé efectos genere.les de los anest&sicos locales Y'.aa.r 

origen a síntomas oo:co ansiedad, taquicardia., e hipertensi6n.1 



o). La lidoca{na al ser metaboliza.da en el higa.do por supresi6n 
.de uno o ambos.grupos etílicos de la mol~cula los metab6litos , 

resultantes todavía poseen actividad fannacol6gica y pueden con­

tribuir a la. toxicidad del sistema. nervioso central.1 

d). Posee efectos oa.rdiovasoulares, tiende a rela;fa:r el nrdsculo · 
liso vasoul.ar.' 

2.- Citanest.1 (Prilocafna., Propioafna). 

Es un anest~Bioo looe.1' de tipo amida.' sus propiedades fa:rma­

col6gicas son semejantes a la l!ctoca!na a la cual se pe.rece q-.if­

mioamente.' 

Origen. 

Es una amida seounde.r:t.a; derivada de ia lidoca:!na. aparece 

·cuando se desetili21a. lé lidoca.fna. y ocurre un rompiinfento en la 

parte hidrolitica del enlace amida.· 

Propiedades J?!sioas •1 

a). Es excelente bloqueador,1 de toxicidad aguda mu;r¡ ba;Ja.' 

b). Su acci~n vasodilatadora es menos que otros anest~sioos 

e). Tiene un tiempo de latencia corto y con duraci6n se.tisfaotoria.1 



•1 ). Presenta buena estabilidad en eu composioiiSn química..' 

e). El vasopresor ootapres:!n es el primer:sustituto adecuado de 

1a adrenalina.,' que confiere un período prolongado de anestesia. 

sin isquemia local en el sitio de inyecci6n y sin reacciones 

sistémica.a.· 

Ventajas. 

a). & de menor toxicidad que la l!doca!na.1 

b). Al igual que la mepiva.oa.:!na 1tiene mayor tiempo de aoci6n que 

1a lidoca!na. dado que la velocidad de inaotivi:dad por el hfgado 

es m«s lenta.1 

e'). El oitanest auna.db a.1 octapzoes!n elimina. el temor de complf­

caciones postoperatorias desp~s de le.a extracotones La falta de 

isquemia en e1 sitio de la inyeoo16n permite a1 dentista toma~ le.a 

preau.aciones necesarias para detener les hemorragias que siguen a 

las extracciones, evitando as:! el riesgo de hemorrag:!as tara.fe.e~' 

Las investigaciones experimentales y clínicas, han demostrado que 

la combine.cicSn de C1ite.nest-Ootapresfn es un anesMsico local seguro 

7 que llena los siguientes requisitos cl!ni~6s: a.ita frecuencia 

de anestesia satisfactoria, corto período delatencia,' buen poder 

de difll.cidn, duraci6n suficiente para la ejecuci6n todos los pro­

cedimiento dentales muy buena est~bilidad~ 



DG'Sventajaa.· 

El Citanest a1 ser tnaotivado poe el hígado requiere que el 
paciente tenga una buena funoicSn hep~tioa pues su biotransfol'l!lacicSn 

es muy lenta.' 

3 .- CQrboca!zia (Mepivaoa:ína). 

Esta droga tiene los mismos efectos que la ~looa!na.; 

Orfgen. 

Es una amida tero{ar{a derivada de la tidocaína aparece 011ando 

se desetiliza la lidooa!na y surge el rompimiento hidrofito del 

grapo amide..1 

Propiedades F!sioasf .: 

Una vez hecha la infiltraoi6n duraoicSn es mayor que la. de los 

otros anest~sicos: 

Ventajas.' 
Is dura.oicSn de su acoicSn es ligeramente mayor que la Lidooaína.1 



Desventajas.· 

No tiene tan buona dif'Us16n en los tejidos en oomparacidn con la 

liélooe.ína. 

4.- otros ttt:lOS t'!e AnesttSsioOS Locales.1 

Loo anoct~oicoo loce.J.ea, aparte de accit~ perff4rioa poseo ci­
ertt:s propiedades au.o son nproveohE.é!::w e:i dtverocs tranatomos como son 

a).' A nivel del sistema nervioso central, en los· ca.sos que se utilfcen 
,,or medio de ln 1n~ocoi6n intravenosa lenta a d6ois a.lta. produce 

anestesia general,1 eapocialment& di es eyudada por le. administraoi6n 

de barbitt'lricos (pBl'a evitar 103 cenvUI.sioneo}. ~rogas- bloque-antes 
neuromusoulares (pnrn prodUcir bu.cea relajacnGn) .; 

Este tipo do anectesia generel. proeucida por- enest«sicos local.es 
no difiere mudho con respecto a los anest~sicos VDl!tiles y ba:rbit~~icoo 

siendo 111'!.!l experiencia. comt!n y corriente en nuestro pa!s. 

Si la inyecc16n eo r~pidn y el pacfente no est4 prote~ido.por 

ba.rbitd.ricos,' son ea.pases c!'a provocar convulsiones aobre todo crdnica.a.' 
!Atego puede prodncir la muerte por de'.!:'l'Elsi6n del centro reap1ra.tor1o.1 



Es frecuente una ncci6n sedante con d6sis no muy elevadas; 
a d6sis poquefl'.as poseen acciones enticonvulsivas y tambien en ataques 

de gran mal. y estado epil~ptico, Cadn cuando no ha entrado extensamente 

en ll\ pr~ctica ). 

J;a lide.c~a por vfa intravenosa se utiliza para el tratamiento 

de la erri tmia cardiaca especialmente la. taquicardia vontricu1ar produ­

cida por adrenaJ.ina durante la nestecia con oiolopropano; y oon menor 

acci6n sobre las arritmias auricular.' 

Acci&n Ve.acular.~ Las d6sis usuales por vfa intravenosa de lf­

doon~n no modifionn prdctioamente 1a presi&n e.rteriaJ.,' requ~endo 

de dósis elevadas 'Pa.ra. producir un descanso tensionaJ..' 

. ,,-·· 



TEMA III 

DWTRUMENTAL. 

Por tratarse de una ciru.s!a. de aJ. ta espe.c:talidad';: 1a. ciP 

rug1a bucal. requiere instrumental. twnbi6n especial.izado.' En -

este traba.jo nos detenaremos solament;e·,' en la descripoitSn de 

los instrumentos y aparatos en relacidn con la oirtl¡gfa de~ --

3 er .'molar superior retenido.' Existen en e:t merca.do,' un nd._ 

mero extraor~1in~1o de instru.":lentos para ser aplica.dos en las 

distintas Ucnic?.s y m~todos que se han ideado· parl:!. este ob;J2,. 

to,' es 1lZ1 tanto innecesario adquirirlos todos; lo tinico que ~ 

se logra~ despu.~s dea unos afies de prdctica,' eo tener un ar­

mao~n de instrumentos sin utilidad o innecesarios~' 

La pr~ctica es la que nos llevar4 a la selecci6n del 1.nti, 
trumental; COI!lO a!n~esis podemos esegura1• que no son inneces!:. 

rios muchos instrumentos y los pocos que empleamos son el Pl'2. 

dueto de una meditada seleocf~n •1 Ya elegidos ~atoa, deben -

tener une :f'uncidn especffica. 

~ operacidn que ~on!3iste en le. extra.cc1.6n quirdrgica dell 

3er. molar retenido,' se propone prdctiear una brecha en le. -

mucosa (Inoisidn}• Desplezar el colge.;fo obtenido,' y llege.ndO' 

al hueso, eliminarlo pe.rcial o totelmente· (osteotomía),' para 

encontrarse en el moler.retenido y aplicar· sobre e1 los ins ...... 

trumentos ~dic<.>.dos a le. exodoncia. (odontosecoicSn y extracoi6n)~' 

INSTRtruifüTOS P.\RA REALIZAR UUA I~·::ns ION. 

Pe.re oirugfa bucal, existen trea. hojas de uso general y ....­

dos mn.ngos d~ bistur!.' Las hojas son II,' I2, I5 y los ma.ngoe 

ilon 7 y 3. La hojn # II;' se emplea par?. la inoisi6n y el dreno.jo 

pu~n~6 .se refie11e:· mia · incisic5n::..e. mnnera de punci6n y cuando· es -



necesario e1· corte a. ciegas de tejido profundos.· ta hoja tl 
I2 estd especialmente adaptada pe.ra la incisi6n de margen -

gineiva.J. Y' se presta para. seeuir las lfneas cervicales do -

los dientes: 

La hoja 11 I5, es para uso general, y es emplElada con m~ 

frecuencia.· Esta. es muy buena para la~ mayor parte de les· -

incisiones de la piel y de las mucosas.,. 

ELEVADORES DE PERIOSTIO O LEGR.\S. 

Las legras I! I de Woodaon y la I! 9,' se utilizan princi:.. 
palmenta para el leve.nt!Üniento de mucoperiostio~1 Al manejar· 

colgejos de mucoperiostio,' deber! emplearse la pcrci6n m~s· -

grande del instrumento,' (!Ue funciona bUn con su convexid':l.d: 

hRcia el colgajo, de esta forma hebr4 desgarre. Y' perforeci6n.' 

EL RETRACTOR~. 

Existen varios retractores: dtiles para cirug!a bucal:.' El: 

retractor de la Universidad de Minesote y el retractor·de P..u2_ 

t1n son los emplee.dos con mds frecuencia.' 

ros retractores·son uti1ize..dos mmi frecuentement~ por·­

el ayndante,• y deber4n ser sujetados con la. nmo derecha,~ de-... 

jand.o la mano izquierda para el. eyector· de se.uva,' el: objeti~ 

vo de el retraotor serd el de retraer suavemente- los te;Ji'dot:t 

aunque con tirmeza y constancia para que el cirujano pueda. tf 
ner acceso visual directo a la zona~ 

LA PIEZA DE MANO Y LA PRESA. 

La f'resa c¡uirlh-gica suele emplearse para le. elimi.~nci6n 

del hueso Y' el corte de los dientes-,' se refieren las fresao· d 

de carburo •sobre las de e.cero para el corta- de estructuras 4ei 

denta:ri::i.s y luego, cuando sea. posible se recomienda. usar ins4r 

trumentos de al.ta velocidad.' Las fresas· usa.das· con rnds :f're-



cuenoia en los procedimientos de cirugfa bucal eonr la fresa de 

fisura estriada. y las fresas de c::i:rburo redondas.' 

MARTILLO Y CINCEL. 

RI. cincel, es otro buen instrumento para la eliminaci6n de 

hueso, el hueso maxilar es un poco m~a poroso que ~l mandibula~, 

.puede reducirse facilmente con el cincel utilizado presicSn m0.?l!!, 

al a el martillo.• 

El cincel tambietl puede utilizarse- para cortar· dientes' es­

pecialmente el cincel con dos (2) biseles." 

EL ELEVADOR. 

Uno de los instrumentos mAs valiosos en la extracci6n den­

taria es el elevador a palanca de exodoncia: 

Cuando see. posible el elevador debertt ser utilizado para -

luXl'\r todos los dientes,' antes de aplicar el forceps.' Esto ayuda 

de le. siguiente forma:· 

I).:.. Pacilita. la eliminaci6n del diente; 

2).- Reduce la fractura del diente.1 

3)~i.. Reduce la pres16n del forceps sentido por el pacien­

te.' 

4 ).:.. Facilita la eliminacicSn de los dpices fracturados de· 

las ra!cea si el diente ha sido luxado antes de fra.~ 

turarae. 

Los disefios del elevador varian desde un elevador recto en 

el que la. hoja se encuentra fija a un ltn.,,"1110 con respecto al cu2_ 

llo y al mango: esta permite mejor a.plicncicSn del elevador en c!_ 

ertas pe.rtea de la boca.' 

Al utilizarse el elevador en la extraccicSn de los dientes,' 

este constituye una palanca. de primera clase; o sea, una palan­

ca con e1 fulcro( que es hueso alveolar,, entre la resistencia, 



(el diente) y lo. fuerza. (la mano del operP..dor).1 

EL FOROEPS DE CIZALLA. 

Es un instrumento a manera de forceps, empleado para reti 

rA.r hueso mediante una aoci6n de tijeras o cort&.' Existen dos­

tipos principales de cizalla..' 

e.) Le. cizalla de corte terminal.' 

b) . Le. cizalla de corte lateral.' 

La ciza.J.la de corte terminal es adecuada para agranda.?'· le 
pared ~sea del quiste o el antro,· eliminando el hueso perif~ri . -
co por au acci~n de mordedura.' Tambi~n es 'dtil para hacer alv,2_ 

olectom!as, en ocasiones suele utilizarse para eliminar insel'-o 

ciones fibrosas densas, tales como un saco pericoronario o me.ses' 

de tejido de cicatrlliaci6n posteriores a la zona del 3er. molar~ 

La cizalla de corte lateral es ideal para loa procedimient2_ 
a de alveo1ectomia.s.' Deberá em'!)learse en posioi~n horizontal,' 

con uno de los bordes cortantes del forceps trabo.do en lo alto -
del alveolo, mientras que la otra hoja es lleva.da hasta la prim,2_ 

ra acc!6n de cepillo.' F.9to proporciona. una reducci6n controlada 

de hueso excesivo, creando menos fracturas o el desprendimiento 
de gran.des cantidades de hueso.' 

LU~,\ f.L\R.'l HUESO~ 
Le. lima para hueso se utiliza p:i.ra el corte f:lne.J. de hueso 

despu~s de hacer la eliminaci6n princfpal con cizalla~ 

Siempre 1Ue se utilice une cizalla, deberd utilizarse des­

pu~s la lima.' 

LA SONDA DE GUilJ.10RE. 

Es un explorado quirdrgico mu:r delgado y faci1mente se puÑ 

de fracturar, .su prop6sito es la exploraai&n y la sdple e:x.trac_­

cidn de pequefios dpioes radiculares cerca de estructuras tales -

como el conducto dentario inferior y la mucosa que cubre el antr<7 



me.xUa.r.' 

L-'\. cmRETA DE 2 PUNTAS~. 

Su funci6n es la de explorar el fondo de los alveolos pe.ra 

enuclea.r granulomas, tumores de tejido blandos, quistes,' ~ 

etc., ~t La cureta es un instrumento sensible disefiado para -

relevar al cirujano la oalid::.>.d de las estructuras con las '!.l1 

que entra. en contacto. AJ. adquirir ~estraza con este instl'!:. 

mento es posible diferenciar entre tejido, cSseo,~ estructura 

denta.ria y tejidos blondos.' 

LAS TIJERAS. 
r 

El cirujano tiene. a su disposicicSn una. gran variedad -
de tijeras. Sin embargo, 2 tipos principales son de uso gen 

neral,' dencfminadas para sutura y tijeras para tejidos.~ 

PINZAS PARA TEJIDOS O TORUNDAS. 

Este es un instrucento muy vers~til y- el operador debe­

rtt crear el hdbito de tener las pinzas en la mano en todo m.2,. 

mento de la sutura, las pinza.a para tejidos ~e utilizan para 

inmovilizar el tejido a.1 pasar la aguja a. trav~B del mismo~' 

SUTURA, AGUJA Y POHTAÁGUJA. 
SUTURA:· 

Para suturar la mucosa bucal deber4 utilizarse seda. De~ 

na.tal. tipo B, corte de 3.'0 en largos de 40 cm•' o seda Eth1. 

con del mismo calibre y cortada a la. misma longitud.' Estos -

mnteriales son tratadas a prue'lla de suero y astan trenza.dos 

pei.re. evitar enredarse.· El material de sutura no absorbible 

posee resistencia. a la tensicSn uniforme seca o lrdnteda,1 1o qu~ 

se preste. bien para la t~cnioa de hacer nudos con instrumentos·.· 

Siendo. negra, las puntas son ml19 fllciles de ver cuando el 

paciente regrese. para su retiro.' Un motivo por el cual. se ~ 

sa material. no absorbible ea el de obligar al paciente a re~ 

greBRr para la inspecci6n postoperatoria. que es tan importen-

te. 



AGUJA. 

Deberá poseer un borde cortante para suturar la mucosa b!!, 

cal, se puede utilizar marca Hufriedy3/A de c!rcul.o,· tnmalío IS' 

6 20. 

PORTAA1-UJAS ~ 

Deberá emplearse· el portaagujas Hegan.-Mayo de 15· cm.1 de -

longitud; 
-·' 

Pmz.AS HEUOS.TATICAS. 

Aunque existen gran variedad de pinzas hemost4ticas para 

los procedimientos generales de qui~fanos en el hoapite.l,' la 

pinza de mosquito y la de Rell son las que suelen ser emplea­

das para la boca." Se presentan en diseños curvos y rectos~1 
-

:r.a. pinza de Allis,· es buena para sujet83:'· los mtirgenes de los 

tejidos durante la diseccicSn y en aleun,os casos,· la retraccicSn 

del segmento del tejido que deberá ser eli.minacla.1 

au.~ndo se utiliza una p~nza hemostdtica para controlar -­
el sa~rador el drea deberá ser comprimida primero con una to-

rtl.'lda de gasa. del sitio de la hemarragia,' la pinza se llevar11 

rdpidamente a su posicicSn correcta en el punto sangrantej 

ASPIRADOR. 

Unn pieza necesaria para la cirugía bucal es el aspirador. 

La punta. de succicSn Hu-Friedy y Fra.vier, son muy buenas para la 

cirugía bucal.' El aspirador deberd ser sujetado en la mo.no iz-

quierda. del operador, librando la. mano derecha para :ta retracci~n 

de la lengu.ei. o el labio,' seguir sea 11ecesario, la suoci6n ade-cu~ 

da significa conservar varias dreas de la cavidad bucal libres -

de ge.n.gre, saliva y detritus en todo momento.' 



TErifA IV 

TEONICA QlJ:rmTRGIOA. 

Como en cualquier cirugía general, la cirug!a bucal se 

re!lliza s:lgaiendo todos los principios quirdrgicos.' Los p=i.-. 

sos a seguir par8 aa eliminaci6n del tercer molar superior -

son los siguientes: 

A}.' Anestesie.' . 
B}~' Incisi6n. 

a). Retra.eo:lcSn del colgajo. 

D). OSteotom!a.· 

E}. E:todonoia. 

F)! Tratru:iiento de la Ct?.Vidad. 

G): Su.tura. 

A).' Anestesie.. 

La enestes1a, es una d~oge. utilizada pa~a producir p~r-. 

dida. pasajera reversible en una zona circunscrita del cuecyo~' 

Al llev?r a cabo une eiru/$!~ de terceres mol~res SU!.Je--

riores,' se a.plioe.rá anestesie. local. 

Teniendo ya preparado el anesMsico de elec~fdn y l:ª ae 
guja de Bicel corto, ce llevar~ a c~bo haciendo une punci6n -

en la parte m~s posterior de.le régi6n palatina a nivel de -­

los segundos y terceros mole.res;' depcSsitando en lll, le. tota-­
lided de1 cartucho,~: Al mismo nivel pero por 1a regidn o -­

parte vestibular a la altura de los primeros y segundos mola­

res se rea.lizard otra punci6n con una profundidad de 4 a. 5 -­
mm. pera bloquear la. regi6n nerv.iosa. 

B). Insicidn.1 

El t~nzo de ia incisi6n, lo inicia.remos siguiendo una -

línea recta que ve. sobre la rama ascendente del maxilar sup.1 

hr:>.cia la. mit::i.d de le. cr:ra dist<>l del se~ndo molci.r sup. 

eón un bisttU-i de hoja corta del n'dr.iero 12, cortamos le. 

re~i6n de una sol~ intencidn y energice.mente· h~sta percibir 



la sensacicSn de tocar hueso o cara dentaria.¡ Oontinuamos el. 

trazo contorneando el cuello por las carEIB vestibulares del. 

segundo y primer molar, llegando hasta el hueso y deteniendo 

el trazo hncia la pared dista1 de la papila interdentaria con 

el Objeto de no tocarla, evitando a.sí su retracci6n posterior~ 

Ausencia del segundo molar:- Incidimos a nivel de la ere!. 

ta alveolar hacia la cara distal del primer molar, contornean­
dolo y llegando hasta 1a. paplhla interdentaria.' 

En desdentado tote1:1 En este caso la longitud del corte 
corre .aproxio.adamente dos centímetros más allá de la cara mes!. 

al del moler retenido.' La. variedad en este tipo de incisicSn, 

dependerá de la nosicicSn y ubicacicSn de d~oho molar: 

.· Retracci6n del colgajo.' 

Por tratarse de una zona abundante irrigada, hay gran ca!!. 

tidad de sangrado el mismo que cohibimos con una. gasa esteril.' 

Una vez, cohibida la hellll:lorrs.gia, procedemos a despren-­

der el colgajo. Existen diversos ~nstrumentos para realizar 

dicha tarea, el idee.1 ea la. legra.' 

Se introduce la legra entre los Verdes: de la inoisi6n to­

cando hueso, desprendemos la mucosa vestibular con giros su.a-. 

ves del instrumento dirigido de dista1 hacia mesial, y dete~­

niéndose e. nivel del espacio interdenterio.' EJ.. desprendimien• 

to de colgajo lingual o interno se hace de 1amisma manera que 

el a.nterior. llegando al límite de la cara lir..gua.l del mplar -

retenido.1 

Podemos mantener fijo el colgajo vestibular con unas pin­

zas de disecci6n.1 



D), OSTEOTOMIA. 

Este tiempo quirdrgico es de gran utilidad, pues de esta 

manera,· eliminamos la retencidn dsea que puede tener el molar 

incluido; haoiendo ~sto, evitamos aplicar tuerza excesiva que 

pu.diera causar dafio alveolar e ino1uso fracturas mandibuiares.1 

Para la realizaoidn de la eeteotom!a en oirug!a bucsJ. ~· 

empleamos instrumentos tales como: escoplos y fresas.;' 

Oateotomia con escoplos•' 
Se recomienda al operador el empleo de escoplos auxiliair-

dopor un ayudante quD' golpea ccn m~..rtillo dicho instrumento -
pudiendo el operador separar el oo1gajo vestibular con la me­

no izquierda, f'ncilitr:>.ndo aa! in operacién.' 

mas: 

Dtire.nte esta maniobra se deben tomar las siguientes nor-

I.~ Debemos evitar el contacto del escoplo con la cara d 

del molar, para. confirmar, conservar el borde del in2,. 

trumento.' 

2.- E]. golpe del martillo deberá ser justo y en~rgioo.' 

3 .- Mantener el bit;el cortante hacia arriba.'. 

4.~ Retirar todos los residuos 6seos.' 

Osteotom!a con fresas.;' 

Este m~todo es de gran utilidad y simple me.nejo; siempre y 

cuando ee procuren los siguientes cuidados: 

I.- !rrigaci6n constante de 1a soluci6n esteril sobr~ la 

zona para evite.r el calentamiento.' 

2.- Limpieza continua de la fresa, de los residuos 6eteos 

para meyor eficacia en e1 corte.' 

3.- Previa esterilizaoi6m de las fresas, del contraAngu.._ 

lo, as! como tambi~n de 1a pieza de mano.1 

Sigu.iendo estos principios, se practic8""n pe~ue~os orifi­

cios, vecinos unos a otros alrededor del hueso retentivo debil~ 



tandolo así; una voz hecho esto, se ~en y lo eliminamos.' 

E). EXODONOIA. 

La extraoci6n ideal aer!a aquella en que aJ. coloce.r· al e­

levador entre la ca.ra mesial del molar retenido y la cevido.d 6-

sea. aplicamos la fuerza de palanca, desalojando así de su cavia 

dad •. Oomu.nmente.' la retenci6n del mole.r incluido,' llega a ser 

tal, que es necesario la aplic~ci6n de la odontosecci6n. 

Ventajas de 1a odontosecci6n: 

a) . ··menor corte de tejido 6seo.' 

b) No existe les i6n de los dientes vecinos.' 

o) Disminuye e1 riesgo de gra.ctura en las tablas a.lveolf! 

res.' 

F). T~TArt1IENTO DE LA OAVIDAD OSEA. 

Tiene dos objetivos:· 

a) El.iminacidn del saco pericoronario. 

b) Obturacidn m~dicn da la cavidad-. 

La primera consiste en retira,/licho saco tomándolo con una 
cureta. y despegarlo de la pared 6sea.' 

Debemos tener cuidado en no dejar z-esiduos,- ya que se eon­

vertirian en fuentes infecciosas en ocasiones neoplásicos·~' 

LR segunda. consiste, en coloonr dientes dentro de' la ca.-­

vidad 6sea, después del lavado riguroso,· producto de la acc16n 

antiseptioa. y sedante, como a1· alvoqyl, ya que es facilmente -· 

a.bsorvib!lle por el or,ganismo. 

G ). SUTURA.. 

Pt\ra. real.izar este paso, debemos ester seguros de que han 

quedado completamente limpias 18.S paredes de la cavidad, as{ ~ 

como también. de los colgajos, teniendo lista en la mano del o­

perador, el porta.agujas con la. aguja curva enhebrada con seda 

(opcional), se atravieza el extremo palatino del colgajo y ens2. 

gu.ida. el vestibtt1ar; en este sentido se recorre el hilo," de;JanQ. 

do un extremo libre de 3 om. a.proxir.ladrunenter sujetamos e11tre -



los dedos !ndioe y pulgar ele la mano izquierda el extremo que Ql 

contiene la aguja y damos vueltas alrededor del tiooddo del ins-· 

trumento, pinzamos el extremo libre· con el portae.,~ja.a; sin soi. 

tar, trenzamos los extremos y para obtener mayor ~irmeza, rope..,.. 

tillos la maniobra realizando las vueltas en sentido inverso. 

LRs cantidades que debe presentar uno. sutura son:-

a.) (lle no haya trn.cc16n en el tejido.! 

b) Qie e.barque el tejido necesario p~ra que eate· no SEr rea, 

gue.· 

Jja. seda. 3 ceros y el ca.t"'."gut,1 son los materiales mtis use.-. 

dos comunmente.· 



TE?.YA V 
POS OPERATORIO.· 

Es éste un paso muy impor~e.nte, yn que constituyG' e1 

~:Xito de la operaci~n y el bienestar del paciente· y. U1!n -
puede _mejorar a modificar los inconvertj.entes' surgidos en ~ 

el curso de la. intervenai6n quirdrgica.1 

Aunque las heridas en la. boca. no pueden me.nteners-e se­

CM,' a. dtferiencia de las de la piel,' y el hecho de que el 

paciente tiene que comer,' dificul.ta m~ a11n tener ln herida 

limpia;' pero afortunadamente los tejidos buca1;1 son bastante 

vn.scule.rizados e" irrigadoS' por un a.porte· sangu!neo· abundante 

por lo que favorece la. curacMn.1 

El. trata.miento que se realiza des¡m~e· de la opreaoi~n 

debe ser estudiado en dos aspecto~r E'.l tra.tsmie~to irunedia.... 

to y e1 tratamiento media.to.1 

El. tratamiento Posoperatorio Inmediato~ 

Termin':1.da la. operavi6n,1 se limp:t.e. la. cara del paciente 

con un trozo de gasa impre~e.da de agua oxigenada, se la.va -

la O!l~ida.d bucal con un atomizador que lleva agua oxigenada/ 

con el fin de el:iJ:linar sangre· y restos blandos' ~seos O'den­

tnrios, que pudieran haberse depositado en los espacios inte~ 

dentari.os,· en los surcos vestibulares,' debajo de la lenu<rU.a/ -

en la. b6veda palatina,' evitando de este modo que los cot!gulos 

entren en putrefncci6n.1 

APOSITOS DE GJ\.SA.. 

A1 terminar 1a. opera.ci6n,. se aplica un trozo de gasa. hdftt 

meda para afrontar el alveolo abierto,- despuAs de esto se co• 

loca. en el· lugar de la extracci~n,' !!11vita.ndo al paciente a m2. 

r.<Ier sobre ellas.' 

El pr..ciente debe dejar el aposito de ge.ea durante 30 o 4; 
minu.tos despu~s ele abandonar el con.'3u.J. torio,' si el escurrimie!!_ 



to de sangr~ continda despu~s de haber quit~do 1os apoaitos· 

hdmedos durante· otro tiempo igual/ 

COMPRESAS. 

Despu4s de la operacidn se debe aconsejar a1 pacient~ -
que coloque hielo envuelto en tela o cqmpresas f'rf\s,' sobre 

la cara durante las 6 horas si~entes ,,. intercalanllo IO minB, 

tos ~é"aplicacidn por IO de desoanso;1 supuestamente el frio 

reduce al m!nino le. inflame.cidn, aunque no esti1 debidamente 

comprobado y tambi~n ea aconsejable 2 días despu~s de la o­

peraoidn, aplicar compresas pero calientes· ya que 6sta a.u--. 
mentar4 la ciroulaoidn; y favoreoerd·la cieatrizaci~n,' et~a-· 

ao a 'ata se debe recomendar al. paciente reposo· relativo~, 

TRATAMIENTO POSOPnATORIO liTEDIATO~ 

De regreso el paciente a su dominilio,1 es recomendable 

que guarde reposo si, es necesario en cama, ya que ayudar! a 

restaurar las condiciones fisicas del pe.ciente~' que natural­

mente y sin &1 advertirlo han sido vulneradas-~ por otra: pa.Ñ 

te el reposo evita el P.!3liero de posible> hemorr~ia secunda­

ria..; 

ALn.raNTACION. 

El p<J.Ciente debe someterse a un r~gimen de eJ.imenta.oidn 
blanda durante l~..s 48 horas siguientes' a. la operacidn,· esta 

alimenta.oidn debe ser a base de gele.tines9 flanes,' natillasi 

complemento alimenticio en forma de polvo.1 Muchos de los -

trastornos posoperatorios se deben e.l hecho de que los ali-­

nentos duros lesionan la re{!i~n, o el acto masticatorio Y' -

la succidn puede modificar el esta.do local.' 

SUE~O~ 

El p~ciente «ebe dormir,· sobre dos almohadas: con una,--

toRlla, de t~..l menern que 1~ cabeza quede inclinada aproxim!_ 

d~mente en un drlt-~lo de 30 gr~""ldo~, la toalla sirve para ev!,. 



tnr que el posible fluido de sangre oon saliva del pacien­

te tif1an de sangre la ropa.1 

MEDICAOION POSOPERATORIA. 
El dolor posoperatorio es la consecuencia 16gica de -

una operaci6n de la cavid~d bucal.. Estd en relaci6n dire~ 

ta al grado de trauma, aplastamientos, desgarres~ Origin~ 

do dolorosas consecuenci~. Heridas limpias y sin traumas, 

raramente ooasionañ~'dOlor.1 De ·l)i-esetttarse debe ser comba­

tid~ por lGS distintos medicE!J:lentos indicados para este ca.­

so: 
Ü>S antibi~ticos· pueden recetarse como dedicacf6n sis­

temática en .el peri6do posoperatorio y en el paciente en -­

los cuales sea recoemde.ble la profilaxia, por sur.mesto·· si a 
hay infecci6n presente,' su uso es necesario.' 

INFWTACION Y TR!S?IDS. 

El paciente siempre va a. presenta?'· incapacidad poso'Pe­

ratoria qUe puede ser de grado variable,- dsta incidird so-­

bre todo durante las primeras 48 horas y suelen atribuirse­

ª traumatis~o asociado con la cirugía, por ejemplo la apli­

oaoi6n .de refractores durante la operaci6n, pueden causar -

escoriaciones en las comisuras labiales y a veces se ~rodu• 

cen dlceras en la mucosa bucal por instrumentos o compresas: 

RETIRO DE LOS PUNTOS DE SUTURA. 

Los puntos deberdn retirarse reói~n al 40., 5o.· 6 60. 
d!a de la op~ra.oi6n,. la eliminnci6n prerni:ttura puede ocasio-

nar hemorráe,ias secundarias o por lo menos la movilizacidn 

del ooágul~, con los siguientes transtornos, ya ~ue el coá­

gulo, se puede decir ci.ue presentr:i. el ~~ito del posoneratoria,' 

despu~s de retir~as los puntos;' se proyecte.. sobre la. zona .2.. 
parada. un delicM.o chorro de ague. tibia..1 
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OONOLUSION. 

El 6xito de la oiragia bucal de los terceros molares ~ 

superiores retenidos, se puede lograr. oue.ndo el ciru.je.no· de!l,_ 

tiste.," e. programado con sumo cuidado y ademds e1aborado Ul1 -

buen diegn6stico cercano a1 real. para lograr dato,· es in-­

dispensa~1e la preparaci6n general del paciente, incluyendo 
, en ~sta:· 

Un 6xame~ general y una historia clínica completa,' com-­

plementada. con una. prepara.ci6n psiquica. Y edem4s reaJ.izar­

un buen estudio radioldgico,' pu§s , es un mGtodo auxiliar para 

realizar un me ;lor dia.gn6stico.1 

En mucha.a ocasiones14 es necesario h9.cer un an:!lisis dEr. 
laboratorio para complementar dicho diagn6stico: 

Tambi6n es importante, hacer una. elecci6n de los instra 

mantos adecua.dos y adem~ contar con la mayor asepcia posi-­

ble; tanto de los instrumentos, como de la zona. donde se va 

, a real.izar dicha. cirugía.; 

Para realizar una cirugía, con feliz t§rmino, debemos -­
estudiar y prev~nir los riesgos loca.les y generales;' al igual 

que conocer los principios anat6micos bdsioos de la regi6n y 

tGcnioas adecuadas.' 

Los precausiones que se tomen; nunca. serán excesivas pa.­
ra una buena. cirugía bucal.' 
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