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I N T R o o u e e I o N 

Durante los años de estudio para obtener el grado de cirujano dentista, 
tuve !a oportun1daa de observar que las anomalias en el erupcionamiento 
de los terceros molares, es tan coman que empieza a considerarse como -
una normalidad. Pero J.o importante del asunto es la serie de trastornos 
que eata ocasiona, a1enao alguno• de oon1ecuencias graves. 

Lo anterior, es lo que motivo el presente tema de tesis, el cual ne tr! 
tado de aesarrollar de la forma mas exaustiva, clara y detallada; con -
el fin de que generaciones actuales y posteriores puedan tener acceso a 
esta recopilaci6n analttica de la ciru91a de los terceros ~alares. 

Mi capacid&o y eatuerzo •• han hecho patente• en el pre1ente trabajo, • 
con el afAn di loqrar, no una testa m41, 11 no una muestra fehaciente -
y ra1pontabl• de los resultados que el esfuerzo de nuestra sociedad y -

de mi familia fOmo parte importante de esta, han hecho para lograr que 
inicie mi camino como profesionista. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Existen alusiones a los problemas quirfir9icos dentarios y orales 
desde 3,000 años A.J.C., los cuales se comprueban con la existe~ 
cía de bajos relieves, utensilios y tablas 9ero9l!ficas, realiz~ 
das en la Era Pregriega y posteriormente con la aparic16n de una 
tabla de madera encontrada en la tumba de Sa99ara, Egipto, la que 
detalla a un dentista de la época. 

También se descubrier6n momias que contentan en la cavidad oral, 
obturaciones y relleno hechos en oro, ésto llama la atenci6n po~ 
que los médicos egipcios se llegaron a interesar en las enferme­
dades de los dientes, logrando aliviar el dolor dental¡ extra1~n · 
pieza~ dentales enfermas y se interesaron también por las enfeL 
medades de las encias y de los maxilares. 

En el año 460 A.J.C., Hip6crates aconseja la extracci6n de los -
dientes destruidos si es que ten!an movilidad y cuando estaban -
destru!dos, y en los no m6viles suger!a la desecac16n con caut!. 
rio. EscribiO libros que trataban sobre los dientes maxilares. 

AristOteles : Hace comentarios sobre los forceps dentarios, det! 
llando que estaban formados por dos palancas aplicadas una con-­
tra la otra y un fulcro comtin. 

Galeno : ( 131-201 A.J.C. ). Famoso Medico Grieqo detall6 la an! 
tom1a dental de los dientes incisivos, caninos y molares, as1 e~ 
mo su función e hizo observaciones sobre la Odontoloqta, difere~ 
ciando el dolor producido por puÍpitis del producido por perio-­

dontitis. 

Finanlmente escribi6 un procedimiento farmacol69ico basado en la 
preparaci6n de medicinas crudas por los médicos fbicos. 

•.··.I " ,, 
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En la edad media y el renacimiento el hombre, es testigo del de-­
sarrollo de las universidades de la invenci6n de la imprenta y de 
la unif icaci6n de conocimientos que todo ello supone. 

La lista de autores que se exponen comprende la lista de pioneros 
de la Cirugía Oral. 

Su trabajo tuvo una autoridad tan un&nimente aceptada, que la me­
dicina europea permaneci6 en un estado de inmovilismo durante ca­
si 14 siglos hasta la ~poca de Vesalio. 

LA CIRUGIA EN EL RENACIMIENTO 

A.las teorias de Galeno se sucedieron muchas otras como la de : 
Giovanni Arcaolani ( M. 1484 ). Profesor de Cirugta y medicina e~ 
cribi6 un tratado de Ciru9ia Pr!ctica, por lo que se le considera 
uno de lo~ pioneros de la Cirugta Oral. 

Guillermo de Salicileto ( 1200-1280 ) y Teod6rico de Cervia - - -
( 1205-1298 ). Describieron el método de fijaci6n maxilar para el 
tratamiento de las fracturas. 

Ambrosio Pare ( 1510-1590 ). Data de métodos para realizar el re­
implante y trasplante de dientes, da a conocer las obturaciones -
para paladar hendido y adern!s : éstrajo, dreno y consolid6 piezas 
dentales, ast como abscescsy fracturas respectivamente. 

Walther Riff (· 1500-1570 ) . Cuyos trabajos hablan e ilustran 
frac:turas tratadas con alambres de oro. 

Desde el principio de la civilizaci6n hasta este mbmento de la - -
historia podemos apreciar que el hombre se ha -·oofendioo sorprende!l 
temente bien de sus problemas odontol~gicos. Hace 5,000 años los -
egipcios tentan ya un claro concepto de reducir las fracturas man 

dibularea. 
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Los griegos .. registraron sus observaciones no sólo de fracturas sino 
tarnbián en las enfermedades orales y de las extracciones y fueron 
transmitidas a las civilizaciones posteriores. 

LA CIRUGIA ORAL DBSDE EL SIGLO XVII 

Pierre Fauchard ( 1678-1761 ) • Fue un gran cl!nico. en su compendio 
denota la importancia de la boca, con relaci6n a la salud corporal. 

Roberto Bunon ( 1702-1748 ). Autor de 4 tratados dentales, publica­
dos en ese tiempo y en el cual señala el uso de pr6tesis bucal para 
el tratamiento de fracturas mandibulares. 

Anselmo Luis Bernard ( 1734-1816 ). Practic6 lo que hoy es la ciru­
g!a oral. En 1778 public6 su tratado m4• importante. en el cual ha­
b!a de los temas que hoy d!a constituyen la especialidad : Abscesos 
caries. necrosis de las arcadas, enfermedades de las qlcindulas sal! 
vales y sus conductos, r!nula. c4lculos, tumores de heJllOrraqia y -­
problemas sinusales. 

F. Chapart y P.J. de Sanit. Describieron la i11¡>ortancia de los mds­
culos depresores sobre los fraqmentosmandihulares. 

Johnn Hunter : COntribuy6 notablemente a la Odontoloqta en cuanto a 
Anatom1a y Fisioloq!a y estableci6 una nomenclatura cient1fica para 
lo• dientea. 

Sir Johnn Tomes { 1815-1895 ) • Hizo estudio• 1obre la histologta del 
diente y hueso. Lo• Forcep1 por 61 di•eñadoa son 101 prototipos de -
los uaados actualmente. 

En el siglo XVII, aparecen nuevo• nombre• en Horte•Alll6rica, Sim6n -­
Huilihen t 1810-1857 ) •. Fue el.primer e1peciali1ta en cirug!a maxil~ 
facial. Perfeccion6 nwnero•o• in•trwnentos dentales y reunio traba-

.. jos sobre proqnatiamo y paladar hendido entre otros. 
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James Garreison ( 1829-1895 ) • Ha sido apellidado el "Padre de la -
Ciruq!a Oral ", insistió en practicar las intervenciones por v!a i!!_ 
traoral salvando a muchos pacientes de mutilaciones muy frecuentes 
en aquella ápoca. 

Otros autores que contribuyeron a que se fuese perfilando la ciru-­
q1a oral fueron : 

Norman Kigsley ( 1829-1913 ). 

Thomas Fillebrown ( 1836-1908 ). 
Truman Brophy ( 1848-1926 ). 
Matias Cryer ( 1840-1921 ). 

La cirug!a oral al igual que las otras ramas de la medicina ha ido -
avanzando a lo largo de los siglos XIX y XX, paralelamente al desa-­
rrollo de la tecnolog!a. La evoluci6n cient!fica nos ha legado - ~.­

li\ anestesia, los rayos X y las diferentes Ucnicas de asepsia, sin 
concebirse la pr4ctica cUnica en ausencia de estos elemen.tos. 

El descubrimiento de la anestesia fue lo m&s destacado del Siglo 
XIX. El empleo del 6xido nitros por Horacio Well ( 181501868 ) y más 
tarde ·por ~.G. Morton ( ·u19-1868 ) , representa uno de los princip_! 
lea adelantos en la pr!ctica odontol6qica. 

En 1910 se introduce el uso de la proca!na como anest~sico local, -­
siendo de mayor aceptac16n por disminuir considerablemente los efe~ 
toa nocivos da la anestesia general. 
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TEMA Il 

OEFINICION Y GENERALIDADES 

Se denominan dientes incluidos, retenidos o impactados, aquellos -
que una vez llegada la ~poca normal de sus erupción quedan encerr.! 
dos dentro de los maxilares y la mand1bula, manteniendo la inteqr!_ 
dad de su saco pericoronario fisiológico. 

La rentenci6n dentaria úede presentarse en dos formas : 

l.- Intra6sea: en la que el diente est& completamente· rodeado por 
hueso o tejido 6seo. 

2.- Subqinqibal: El diente se encuentra cubierto por la mucosa ,i~ 
qival. 

ETIOLOGIA DE LOS DIENTES RETBNIDOS 

Se puede clasificar las razones por las cuales el diente no hace -­
eru¡:tc16n de la siguiente manera 

l.- causas Embriológicas: Po.r razones mec4nicas el 9•rmen dentario 
puede encontrarse muy alejado, del sitio normal de erupción y 

se vera impedido para lleqar al borde alveolar. 

Entre las causas embriol6qicas tenemos : 

a) Herencia ( fisuras labiales y palatinas ) . 
b) S1filis hereditaria. 
e) Desnutrici6n. 
d) Ausencia conqdnita. 
e) Enfenaedades de los maxilares. 
f) Tuberculosis. 
q) Y en algunos s!ndromes como el de Dawn o trieomia XXI. 

», 
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2.- Causas Mécanicas : 

a) Falta de espacio : La retenci6n de los terceros molares 

es debido a la reducci6n evolutiva gradual del ~amaño -
de los maxilares humanos, dando por resultado que no ha 
ya espacio para los terceros molares. 

b) Hueso demasiado denso o Enostosis: El tejido 6seo se en 
cuentra demasiado clacificado, que no puede ser vencido 
en el trabajo de erupci~n del 6rgano dentario. 

c) Tejido Gin9ival Denso : La retenci6n de los dientes PU! 
de ser debido a una fibromastosis gingival hereditaria. 

d) Elementos Patol6gicos Oponentes: Como tumores odontogé­
nicos, quistes, dientes supernumerarios y lesiones os-­
teofibroma•. 

J.- Enfermedades Sistemicas: . 
Todas las enfermedades generales se encuentran en relaci6n 

con las gl!ndulas endocrinas y pueden ocasionar, trastornos 
en la erupci~n dentaria, retenciones y ausencia de dientes. 

Las enfermedades ligadas al metabolismo de calcio (raquitismo), 
tiene también influencia sobre la retenci6n dentaria. 

Las enfermedades generales que pueden afectar la erupci6n dent!, 

ria son : 

1.- Diabetes 
2.- HipertiroidiStl\o 

3.- Hipotiroidismo 
4.- Raquitismo 
5.- Tri1omia XXI 
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Problemas q.~e pueden ocasionar los dientes retenidos : 

1.- Infecciosos : Estos accidentes est!n dados, en los dientes r~ 

tenidos, por la infecci6n de su saco ·pericoronario. (pericor~ 

nitis ). 

2. - Tumorales Todo diente retenido es un quiste dent19ero en P2, 
tencia, que origina gran destrucci6n 6sea. 

3.- Nerviosos : Los problemas nerviosos provocados por los dientes 
retenidos, son bastante frecuentes. La presi6n que el diente 
ejerce sobre los dientes vecinos, sobre sus nervio's o sobre -­
troncos mayores, es posible origine neur!lgias del tri94mino.­
de intensidad, tipo y duraci6n variables. 

4.- Mec!nicos: Los dientes retenidos actuando mecAnicamente, sobre 
los dientes vecinos, pueden producir transtornos que se tradu-­
cen sobre su normal colocaci6n en el maxilar y en su integridad 
anat6mica. 

Anatomia dental de los molares 

.Tercer molar superior. 

E• el diente mas inconstante en forma y nGmero Cl!sicamente se pu!· 
de considerar su anatom1a muy semejante a los molares superiores, -
primero y segundo, pero con dimensiones maa reducidas tanto en la ·~ 

corona como en la ra!z. 

En el SOl de loa casos se encuentra la corona de forma tricdepidea -
y tambi'n muchas veces los tres cuerpos radicu1aree, ae presentan -
Unidos pero con marcas de separaci6n. 
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Propiamente no puede hacerse una descripci6n cabal. 
Su inconstante conformaciOn, con tubérculos muy desarrollados y sin 
una determinada constante, da como resultado que el conjunto tome -
fisonomtas caprichosas y sea dif!cil una descrici6n clásica anat6mi 
ca. 

Se encuentra tambi6n de volumen muy pequeño y reducido a una forma• 
odontoide, con la formación de su corona unilobular. Muchas veces -
uniradicularesm aunque se considera cl!sicamente la ra!z de este -­
diente trifurcada semejante en todo a la de los otros molares supe­
riores. 

Existen fisonom1as en que se presentan hasta seis delgados apéndi·­
ces radiculares con direcciones completamente inconcebibles. 

Ademas se debe agregar que cuando hace erupci6n, el arco denta~ia 
esta fisiol6qicamente completo y en adecuado funcionamiento, por lo 
que casi siempre acarrea algunos padecimientos y trastornos acompañ! 
dos de dolor. 

Tercer Molar Inferior • 

Podr!a decirse que es generalmente anormal por la inconstancia de su 
forma, incluso hay diferencias entre los dientes, derecho e izquier­
do en la misma boca. Cl4sicamente se compara en forma anat6mica a -
los dos molares inferiores pero es com6n encontrarlos de diferente -
figura en corona y ra!z. 

Lo m&s notorio es la inconstancia en su posici6n, que es casi un 60\ 
de los casos no hace erupc16n fuera de la enc!a. 
La corona del tercer molar, en un 40\ de los casos, posee cuatro em! 

· nencias y el resto puede tener cinco o puede ser tric6spideo. 

Se considera que tiene forma semejante al segundo molar au~.que de d! 
mensiones mas reducidas. 
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Pero en un gran porcentaje de los casos la corona es m&s grande y -

de forma variable, seria dificil hacer una correcta relaci6n de su 
confi9uraci6n sin incurrir en inexactitudes. 

La ra!z lo mismo es b!fida igual que en los dos molares inferiores, 
como frecuentemente se le puede encontrar uniradicular. Muchas veces 
es multiradicular en forma caprichosa, 

ERUPCION PATOLOGICA DE LOS TERCEROS MOLARES 

La retención de los terceros molares es debido a la reducci6n evolu­
tiva gradual del tamaño de los maxilares humanos, dando coll!O result! 
do que la mand1bula sea ttt!s pequeña y no haya espacio para los ·~re!_ 
ros molares. 

se ha dicho que desde hace 20 años, la c1vilizaci6n ha provocado es­
ta pérdida de tamaño debido a la falta de esUmulo para el desarro-­
llo de los maxilares : 

Por lo tanto, se ha sugerido que algunos de las causas para que un -
diente se retenga son : los alimentos artificiales de los bebes, los 
alimentos blandos elaborados y las mezclas desproporcionadas. 

Podems dividir las causas para. la retenci6n del tercer molar en 

l.- Ca.usas Locales. 

2.- causas Sist6micaa. 
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Las causas locales ser1an : 

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

b) La densidad del hueso que lo cubre. 
c) Una membrana mucosa muy dura. 
d) Falta de espacio en la mandtbula y en los max! 

lares. 

Las causas sist6maticas de retenci6rl' se dividen : 

. 

a) Causas prenatales: herencia y mezcla de razas. 
b) Causas postnatales: Todas aquellas que puedan 

interferir en el desarrollo del niño como : -­
raquitismo, anemia, atf1lis congénita, tubercg 
lo•i• y de1nutrici6n. 

c) Causas raras : Acondroplasia, pro9eria y fisu­
ra del paladar • 

La gran mayor1a de las evidencia•, acerca de la retención o la i~ 
pactaci6n del tercer molar, se relaciona con el espacio inadecua­
do. E• necesario entonces conocer las causas de ésta p4rdida del 
espacio disponible. 

Bjork: En un estudio de radio9rafta1 cefalométricas laterales des 
cubri6 loa siguientes cuatro factores que contr1bu1an a aumentar­
la incidencia de la retenc16n de los terceros molares. 

1.- El crecimiento insuficiente de la manb1bula en proporción, -
con loa dientes presentes, solamente hay un liqero remodela­
do en la zona del ment6n o comparaci6n del crecimiento que -
•• lleva a cabo en el cdndilo. 

La direccidn del crecimiento condilar, tambi6n tiene una - -
gran influencia en el espacio alveolar disponible·. 
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En l9SS Bjork encontr6 que una mand1bula que primariamente -
mostraba un crecimiento vertical, en la zona condilar mostra 
ba menos resorci6n del borde anterior de la rama ascendente, 
creando un espacio pequeño para el tercer molar. 

En casos en los cuales se manifestaba un gran crecimiento h2 
rizontal en la zona condilar la resorci6n del borde anterior 
de la rama ascendente de la mandtbula, era mucho mayor y el 
espacio para el tercer molar es m&s grande. 

3.- Otro factor que afecta el espacio del tercer molar, es la d! 
recci6n de erupci6n del tercer molar. La erupci6n hacia ade­
lante del diente es la mas deseable. La erupci6n hacia atr4s 
de todos los dientes disminuye el largo del arco alveolar 
con la consecuente disminuci6n del espacio para el tercer mo 
lar pudiendo cauaar su retenci6n. 

4.- Por dltimo encontr6 que el desarrollo y crecimiento tard1o -
del tercer molar, es un factor que influye para que éste se 
retenga. 

Ruggins: Observ6 tambidn que los terceros molares IOn frecuente-­
mente exelu!dos del arco, debido a una mala relaei6n hueso a die!l 

te. Al iqual que Bjork atribuyo 41to en parte al desarrollo retr! 
•ado de los ter.ceros molares. Adem4a encontr6 una 9ran variedad, 
en lo que respecta a la cripta del tercer molar y que una gran -­
cantidad de hueso cortical rodea la cripta del tercer molar, con­
tribuyendo a su retenci6n. 

Grieve : Cita lo siguiente • • Los terceros molares retenidos, -­
son causados por un insuficiente crecimiento en la parte posterior 
de la mand!bula. Por tanto hay apiñamiento de los dientes, que se 

encuentran mesialmente a los mol~res dato viene como resultado de 
un desplazamiento hacia adelante de todos los dientes, causado por 
el esfuerzo de los molares por encontrar un lugar en los arcos de!l 

talea. 
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1.as gentes que viven con una dieta, la cual requiere de una vigor~ 
•a masticaciOn no tiene maloclusiones. Parece evidente que la fal­
ta de crecimiento de la mand1bula en las gentes que tratamos, es -
debida & la ausencia de funciOn necesaria para obtener un creci- -
miento normal". 

Begg: propuso otra causa para el inadecuado espacio de! tercer mo­
lar y au sub•ecuente retenciOn. El ~tdbuy6 una pobre relaci6n hue 

so a diente, no por un crecimiento inadecuado pero si por un inad! 
cuado desgaste fisiolOgico de los dientes. 
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TEMA IIl 

ANATOMIA DE LA REGION 

AlgWloS aspectos anat6micoa deben de ser cuidadosamente consider! 
dos al planear la cirug1a bucal, as! como al manejar loa proble-­
mas infecciosos o traum&ticos. Si estos aspectos no son tomados -
en cuenta el cirujano puede tener un momento de terror al ver co­
mo mana a borbotones sangre de una herida o al reconocer de pron­
to el muñ6n de un tronco nervioso o de un conducto salival amput! 
do. 

Las siguientes descripciones de los aspectos an4tomicoa que tie-­
nen importancia en cirug1a bucal son breves y presentan una re' \­
si6n con unos cuantos comentarios pertinentes. 

VASOS SANGUINEOS. 

Hay en la boca numerosos vasos sanguineos de calibre importante -
que'pueden seccionarse f4cilmente. No se encuentran en el trayec­
to de las l!neas de incisi6n acostumbradas y por. esto se lea olv! 
da algunas veces. 

ARTERIA Y VENA FACIALES. 

Estos vasos ·cruzan el borde inferior del maxilar inferior eXActa• 
mente por delante del mdsculo masetero. A veces, pueden ser palp! 
dos en el canal facial, en el borde inferior del maxilar del mis­
mo nombre. Por-tanto pasan cerca de la piel de la cara en ••te -­
punto, pero tambifn est4n inmediatos al fondo del veat!bulo bucal 
en el 4rea molar inferior. Las incisiones bucales hecha• en este 
sitio podr1an seccionar inadvertidamente los vasos. 

ARTERIA CORONARIA. 

Esta arteria es tortuosa, para poder acomodarse a la movilidad de 
lo• labios. 
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.cruza a estos horizontamente desde los ángulos de la boca y queda 
cerca de la superficie mucosa, justamente dentro de la 11nea de -
cierre de loa labios. La arteria se ocluye f!cilmente comprimien­
do el labio entre el pulgar y el indice. 

ARTERIA LINGUAL. 

Las arterias linguales se introducen en la lengua por su base y -

profundamente en el tejido de la misma. Tienen un curso hacia -­
adelante y en la parte anterior de la lengua quedan lateral y vea 
tralmente. 
Arborizan a medida que avanzan, de manera que las ramas termina-­
les son pequeñas. Un corte profundo en las porciones posterolat!_ 
ralea de la lengua pueden seccionar la arteria del lado correspo~ 
diente. 

PLEXO VENOSO PTERIGOIDEO. 

Bata red ~ormada por numeroaas venas que se anaatomoaan entre a!, 
eat& localizada arriba y detr1s de la tuberosidad del maxilar su­
perior. Queda en el espacio infratemporal, entre los mGsculos -­
pteri9oideoa. Si la aguja utilizada para administrar un bloqueo -
de ner\rio dental pos~erior (inyección de la tuberosidad), se di­
rige profundamente hacia arriba por detr&s de la tuberosidad, PU!. 
den penetrar muchos de eatos vasos. 

Tanto el plexo pterigoideo como las arterias pequeñas pueden evi­
tarse manteniendo la punta de la aguja inmediata al hueso maxilar 
.uperior. 

ARTERIA Y VENA PALATINAS SUPERIORES O DESCENDIENTES. 

Laa arterias y venas palatinas superiores' emergen desde los aguj!. 
roa palatino• posteriores y avanzan hacia adelante, a cada lado -
del paladar, en un Angulo formado por'la uni6n del borde alveolar 
y el paladar 6seo. 
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Las incisipnes verticales en el paladar, que se extienden desde -
el borde gingival de los molares, pueden lacerar estos vasos si -
los cortes miden m4s de 5 a 7 mil!rnetros de largo. 

Es dif1cil pinzar y ligar estos vasos cuando han sido cortados -­
accidentamente. 

ARTERIA DEL TABIQUE. 

Este vaso es una de las dos ramos terminales de la arteria esfeno 
palatina. Se anastomosa con la arteria palatina superior despu6s 
de pasar hacia arriba por el conducto palatino anterior. El vaso 
suelo ser pequeño e insi~nificante. La mucosa palatina an~erior -
puede elevarse como un colgajo y los vasos pueden seccionarse tran! 
versalmente casi sin problemas. 

Muy rara vez requieren ser ligados y pinzados. 

NERVIOS. 

Los nervios craneales Y ( trig~mino ), VII (facial ) • IX (9losóf! 
r!ngeo) .Y X (vago), tienen asociaciones especiales con la cavi 

dad bucal. 

El conodimiento de las ramificaciones de las ramas maxilares SUP!, 

riores e interiores del V par es esencial para el dent.ista a cau­
sa de su importancia en la administraci6n de anestesia local y de 
la ayuda que brindan para determinar la localizaci6n del daño de­
bido a traumatismo o enfermedad. 

Ocasionalmente un nervio de gran magnitud puede ser lesionado por 
una aguja de inyecci6n al hacer un bloqueo ( por ejemplo el dent!. 
rio inferior ) • 

La sensaci6n inicial es como de un choque elfctrico. La duraci6n 
de la anestesia despufs de la 1nyecc16n puede prolongarse durante 
dha y me aes y hasta, en algunos casos raros, puede aer permanen­
te. 
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Dependiendo del qrado del traumatismo al tronco nervioso y de la 
capacidad de recuperaci6n del individuo. 

EL NERVIO MAXILAR INFERIOR Y SUS RAMAS. 

El nervio maxilar inferior, rama del V par, es el de mayor maqn! 
tud de las tres divisiones del nervio trig~mino y el dnico que -
contiene tantas fibras motoras como sensitivas. Las ramas moto-­
ras inervan los mdsculos de la masticaci6n ( pterigoideo interno 
y· externo, masetero y temporal), el' milohioideo, el viente ante­
rior del dig4strico, la membrana del t!mpano y el periesta'filino 
externo. Pero no hay inervaci6n motora de la lengúa a partir del 
nervio maxilar inferior. 

El nervio maxilar mismo alcanza una extensi6n de aproximadamente 
un cent!metro desde el punto que abandona el agujero oval del e! 
fenoides hasta el punto en que da lugar a sus 6 ramas colatera-­
les y dos terminales. 

El nervio temporobucal o temporobuccionador, una de las tres ra­
mas externas del maxilar inferior pasa ~ntre los manojos superior 
inferior del mdsculo pteriqoideo externo, y se dividen temporal 
profundo anterior y bucal. 

El nervio bucal continQa por delante de la rama ascendente del m! 
xilar inferior y arboriza en las membranas mucosas bucales, la r! 
ma del nervio bucal que pasa al interior de la reqi6n retromolar 
proporciona fibras sensitivas, a la enc1a bucal de la regi6n mo-­
lar y a la mucosa del ve·stibulo posterior del maxilar inferior. 

El nervio dental inferior, una de las dos ramas terminales del -­
maxilar inferior continda la direcci6n del tronco nervioso, des-­
ciende entre los mdsculos pteri9óideos , luego entre pteriqoideo 
interno y rama ascendente del maxilar .inferior, se introduce en 
el conducto dentario y lo recorre hasta.el agujero 111entoniano en 
el que se divide en dos ramas terminales: Nervio incisivo y ner­
vio mentoniano. El nervio mentoniano inerva la mucosa del vest1-
bulo anterior del maxilar inferior. 
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La mucosa bucal, desde el primer molar hasta la ltnea media y el 
labio inferior. 

El nervio milohiodeo, se origina a partir del nervio dental inf! 
rior justamente por delante del punto en el que éste se introduce 
en el orificio superior del conducto dentario. A este nivel, el 
nervio milohiodeo continOa en la ltnea milohiodea, sobre la supe! 
ficie media del maxilar inferior y alcanza una posición m!s infe­
rior; entonces, abandona la linea y avanza por debajo del m~sculo 
milohioideo, para llevar fibras motoras a este mOsculo y al vien­
tre anterior del dig!strico. 

El nervio lingual, una rama terminal del maxilar inferior, sigue 
un trayecto un tanto paralelo al del nervio dental inferior, pE. ·o 
medial y ligeramente por delante de ~ste, este nervio proporciona 
pequeñas ramas del lrea amigdalina y a la mucosa de la parte pos­
terior de la cavidad bucal. Al continuar su curso lateral y ante­
riormente, alcanza el borde alveolar del maxilar inferior, exacta 
mente por detr!s del melar, que ha hecho erupci6n y luego avanza 
en forma medial, por debajo de la mucosa bucal, a lo largo del --. 
borde alveolar. En el adulto, aproximadamente en la re9i6n del se . -
gundo molar se dirige hacia abajo y en forma medial, por debajo • 
del conducto sublingual y hacia el interior de la lengua. Env!a. -
fibras sensitivas a las membranas mucosas bucales y al mucoperio! 
tio lingual del maxilar inferior, as1 como a los dos tercios ant!, 
riores de la lenqua. Por consiguiente el nervio lingual esta en -
peligro de ser seccionado cuando se practiquen incisiones inade-­
cuadas en el &rea retromolar del maxilar inferior o en el piso -­
posterior de la boca • 

. Extender una incisi6n ~irectamente por detrls del segundo molar -
para exponer el tercer molar puede seccionar el nervio lingual. 

En forma similar, un corte en el piso posterior de la boca para 
extraer un c!lculo del conducto de la gllndula salival sub-maxi-­
lar puede lesionar el nervio lingual •. 
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El nervio auriculotemporal tiene su origen en el nervio maxilar -
inferior, poco después de que éste ha pasado por el agujero oval. 

El nervio auriculotemporal sigue su curso posterior y hacia arri­
ba, y a veces pasando por la porci6n superior de la glándula par~ 
tida. Algunas de sus muchas ramas terminales env!an fibras sensi­
tivas al trago y a la piel de la regi6n alrededor del oido. 

Una inyecci6n alta y profunda, para bloquear el nervio dental in­
ferior puede producir anestesia de'la piel inervada por la distri 
buci6n periférica de este nervio. 

EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y SUS RAMAS. 

El nervio maxilar superior, rama del V par, abandona el cráneo por 
el aqujero redondo mayor y entra en la fosa pterigomaxilar. Aqut 
se divide ,en sus ramaa principales. Una de éstas, el nervio esfe­
nopalatino. da lugar al nervio nasopalatino o esfenopalatino inte~ 
no, que desciende sobre el tabique nasal para alcanzar el paladar 
a trav4s del orificio superior del conducto palatino anterior. 

Esta pequeña rama que va a la mucosa del paladar, por detr&s de 
los incisivos, puede. ser amputada durante la reflexi6n de un col­
gajo del paladar. El !rea de adormecimiento redidual es pequeña· y 

los pacientes raramente lo notan. 

Los nervios palatinos se originan tambi~n en la fosa pterigomaxi­
lar. Descienden en el canal pterigopalatino. El mayor de estos -
nervios palatinos es ei nervio palatino anterior. Alcanza la mu­
cosa del paladar por el conducto palatino posterior y luego toma 
un curso a lo largo del paladar, en el &ngulo formádo por el bor­
de al veo lar y el bues.o del techo de la boca. Este nervio inerva -
la mayor parte de la mucosa del paladar, ya que cursa asociado a 
la.anteria y la vena palatinas superiores, toda incisión que cor­
te estos vasos probablemente seccionar~· también el nervio. 

-
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El número de dos a tres, los nervios dentales posteriores se sep! 
ran del nervio maxilar superior cuando éste se introduce en el e! 
naJ suborbitario y descienden después a la parte posterior del ma 
xilar superior, donde se introducen en el hueso, por uno o más 
orificios pequeños que se encuentran sobre la superficie convexa, 
arriba del origen del masculo buccionador. Cursan entonces dentro 
de la pared del seno maxilar, hacia la base del borde alveolar. 

El nervio dental superior nace en el conducto suborbitario a dis­
tancia algo variable del agujero suborbitario y también desciende 
a lo largo de las paredes de los senos maxilares, hacia el borde 
alveolar, donde se une a las fibras de los nervios dentales post! 
riores, para invervar los dientes del maxilar superior. Al salir 
del agujero suborbitario y pasar a la fosa canina el nervio maX!_ 
lar superior se divide en gran nOmero de ramas terminales que for 
man el ramillete suborbitario e inervan la re9i6n comprendida en­
tre el párpado inferior y el labio superior. 

El ramo orbitario se desprende de la cara superior del nervio ma­
xilar superior inmediatamente después de su salida del agujero r~ 
donde mayor y al llegar a la altura del borde inferior del m6scu­
lo recto externo se divide en los ramos lacrimopalpebral y tempo­
romaxilar. 

Ocasionalmente una inyecci6n de anestesia local en la parte alta 
de la fosa temporal, puede afectar al ramo temporomolar y produ·­
cir adormecimiento de la región ci9om4tica. 

EL NERVIO FACIAL. 

El VII par cr!neal, el nervio facial, tiene componentes motores,­
sensitivos y auton6mos ( parasimp&ticos ), los aspectos poco com~ 
nes de la paralisis de Bell, el lagrimeo gustativo, el s1ndrome -
de ganglio 9on9ulado (s1ndrome de Hunt ) y la sudaci6n gustativa 
(stndrome de Frey), dependen de la localización de condiciones 
anormales en el curso del VII par, de J~S ramas y de su asociaci6n 
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con los pares ~¿Ir y x. La pérdida de la expresi6n facial que si­
gue a la inyecciOn de anestésicos locales, a procedimientos qui-­
rQrgicos extrabucales y al traumatismo accidental y asociada a la 
infecci6n no es necesariamiente debida a secci6n del nervio o sus 
ramas si no que puede resultar de la presiOn por edema o tejidos 
desplazados. 

El VII par conduce impulsos motores al occipital, a los m6sculos 
occipital, cut!neo del cuel!o y del estribo, al estilo hioideo, al 

' viente posterior del diq!strico, a los mOscu1os auriculares y a -
todos los dem4s mdsculos de la expresiOn facial. 

Sus ramas sensoriales funcionan en la sensaci6n profunda de la C! 
ra, en la propiocepci~n y en los buldos gustativos de los dos ter 
cios anteriores de la lengua y del paladar. Su componente aut6no­
mo lleva fibras parasimpaticas preganglionares que inervan las ·-­
gl!ndulas lagrimal, submaxilar y sublingual y las gl4ndulas sali­
va!es accesorias de la cavidad bucal. 

El nervio auriculotémporal acompaña a la rama superior del VII par 
en su d1stribuci0n sobre la parte superior de la cara. La lesiOn -
de estos nervios producir! la desnervaci6n de las gl4ndulas sudo-­
r1paraa y de los vasos sanguíneos de la piel y pérdida de la sens~ 
bilidad en· sentido distal a la lesión. 
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SENOS. 

Los senos paranasales ( frontal, etRDidal, esfenoidal y maxilar), 
pueden causar dolor en el !rea bucofacial. 

EL SENO MAXILAR. 

Tiene especia¡ importancia para el dentista, por su relaci6n con -
el desarrollo y la erupción de los dientes del maxilar superior, -
con dientes desplazados y con dientes que tengan que ser extraídos. 
Ademas este seno ofrece una v!a para la extensión de una infecciOn 
odont6gena. Las infecciones y los tumores malignos que emergen los 
senos maxilares, con frecuencia se abren directamente dentro de la 
cavidad bucal o se ext:tenden a trav~s ·de la nariz y de la farin ' 
nasal a la faringe bucal y a los tejidos que le rodean, donde pue­
den ser descubiertos por el dentista. 

Las fracturas faciales y las complicaciones relacionadas con la -­
extracc i6n de dientes del maxilar superior, tambi4n puea.e afectar 
al seno maxilar. 

Ocasionalmente, los senos frontal, etmoidal y esfenoida!, puedE!n -
ser incluidos tambi!n en las infecciones malignas originados en el 
seno maxilar. 

GLANDULAS SALIVALES PRINCIPALES 

GLANDULA PAROTIDA. 

La gUndu.1.a par6tiaa, se encuentra situada medial a la rama aseen.: 
dente del maxilar inferior y se curva ligeramente alrededor del -~ 
borde posterior del mismo, por delante del o1do. El nervio facial 
( VII par ) , se divide en sus numerosas ramas dentro del cuerpo de 

la 9l&ndula par6tida. 
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Ocasionalmente, al tratar de hacer un bloqueo dental inferior, la 
aguja puede ser llevada demasiado hacia atrás e introducirse en -
la sustancia de la glándula par6tida. 

La inyecci6n de la solución anest~sica en ese sitio causa aneste­
sia de algunas ramas del VIIpar y puede producir parAlisis trans~ 
toria de los masculos de la expresión facial. 

GLANDULA SUBMAXILAR. 

La glándula submaxilar, es medial al cuerpo del maxilar inferior 
y está situada por debajo del masculo milohioideo; que forma el -
piso de la boca. 
La porci6n superior de la glándula puede doblarse sobre el borde 
proximal del m6sculo milohioideo y as1 proyectarse ligeramente -
por encima del nivel del masculo y hacia adentro del piso de la -
boca. 

GLANOULA SUBLINGUAL. 

' La qllndula sublingual está colocada entre la mucosa del piso de 
la boca y el m6sculo milohioideo. Se extiende a lo largo del cur­
so del conducto de la gllndula salival submaxilar (conducto de 
Wharton ). Esta 9lAndula aparece a veces en el piso de la boca C2_ 

mo una protuberancia'. 

GLANDOLAS SALIVALES ACCESORIAS. 

Lo1 tres pares de 9llndulas salivales principales funcionan prin­
cipalmente en la producci6n de saliva durante los periodos de ma! 
ticaci6n, lo cual ayuda 'a preparar el bolo alimenticio para deql!:!_ 
tirlo. Las ql,ndulas salivales accesorias existen en toda ·la muc2. 
sa bucal y su func~6n principal, consiste en lubricar las membra-

. na1 mucosas, para facilitar as! la degluci6n,. el habla y los mov;_ 
miento• de las mand1bulas. 
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La obatrucciOn de estas gl!ndulas puede a veces dar como resultado 
la formaci6n de quistes de retenci6n y mucoceles. Estas acumulaci~ 
nes submucosas de sa!iva mucinosa pueden estar incluidas o no en -
un espacio revestido de epitelio, lo cual depende de la manera co­
llD se han desarrollado. El mucocele del la.bio frecuentemente ocu­
rre a causa ae la rotura de un conducto salival debido a obstruc-­
ci6n del orificio externo. El material rnucinoso que se acumula -­
dentro del tejido adyacente al conducto roto, es muy irritante y -

puede provocar edema e inflamaciOn del !rea circundante. Los tumo­
res de las 9Undulas salivales pueden aparecer tanto en las acces~ 
rías como en las principales y en consecuencia, el dentista debe -
estar enterado de su amplia distribuciOn por las membranas mucosas 
bucales. 

CONDUCTOS. 
CONDUCTOS PAROTIDEO. conducto de Stensen ) • 

El conducto parOtideo, pasa lateralmeQte desde la gl!ndula par6ti­
da y alrededor del borde posterior del maxilar inferior. Cursa en­
tonces lateral al mGsculo masetero, se vuelve medial justamente d!, 
lante del mismo y pasa por el m6sculo buccionador. El conducto se 
abre en la caroncula del conducto pardtideo, en ·ia mucosa bucal, - . 
por encima del plano oclusivo de los dientes, en la reg10n del pr~ 
mero o se9undo molar del maxilar superior. 

Las laceraciones profundas de la cara, justaJ11ente debajo del arco 
cigom!tico pueden cortar o entreabrir el conducto par6tideo. 

CONDUCTO MAXILAR ( Conducto ilharton ) 

El conducto de Wharton va desde ·el hilo de la gl4ndula submaxilar 
superior al borde proximal del mt1sculo milohioideo y anteriormente 
en el piso de la boca hasta la car6ncula del conducto submaxilar. 
El .conaucto se abre justamente a unos cuantos miltmetros de al la­
do del frenilo lingual, por detr•s de loa dientes incisivos infe-- . 
dores. 
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MUCO~A BUCAL. 

La mucosa bucal, es nutrida por un abundante soporte sanguineo. 
El color rojo de !os tejidos atestigua el necho de que hay una gran 
vascularidad, lo cual es una ventaja para el paciente y para el -­
dentista que opera en esta &rea. 

El aporte sangu1neo juega un importante papel en la defensa contra 
infecciones y en el proceso reparador subsecuente a cirug1a o a le 
si6n. Esta situaci6n hace posible los beneficios de una asistencia 
dental excelente prestada con las técnicas de la cirug1a bucal y -

' 
la periodoncia, pero no deberá abusarse de ella olvidando los bue­
nos principios quirQrgicos y la cuidadosa planeaci6n de la inter-­
venci6n. 

MUSCULOS. 

Los mdsculos de la masticaci6n y áe la expresidn facial, los mas~ 
los linguales, los mQsculos suprahiodeos, los mOsculos esternocle~ 
domastonideos, los mQsculos cótaneos del cuello, en general todos 
los mGsculos situados entre el cráneo, la escapula y la clav!cula 
puedan estar incluidos en problemas de diagnostico relativos a la 
cara y los maxilares, ya sea por dolor irradiado a ellas desde - -
otros. grupos musculares o a la inversa. 

Los mdaculos que se insertan directamente en el maxilar juegan pa­
peles muy importantes en el desplazamiento de segmentos de mand1bu 
las fracturadas. 
El hecno de que las infecciones en las &reas periapicales de los -
dientes drene a la cavidad bucal o a la cara o se extienden a los 
espacios anatemices de c~ello y cara, estl determinado por la loe!. 
lizaci6n de los or!9ene1 y las inserciones de los mQsculos y por -
la direcc16n de los planos aponeur6ticos. 
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'l'Ba IV CLASIPICACIOll 

Debido a que el tercer molar inferior es el que con m41 frecuen• 
ciase encuentra retenido, es necesario.mencionar la clasifica-­
ci6n sugerida por Pell, Gregory y Winter nos dan para loa terce• 
ros molares retenidos. 

Al.- Relacidn del diente con la rama ascendente y el segundo mo­
lar. 

ciase I.- Hay suficiente espacio entre la rama ascendente 
y el lado distal del segundo molar para di4me-­
tro mesiodistal de la corona del tercer molar. 

Clase II.- El espacio entre la rama ascendente y el extt~· 
mo distal del segundo melar es menor que el di! 
metro mesiodista.l de la corona del tercer molar. 

Clase III.- Todo o casi todo el tercer molar est4 localiza­
do en la rama ascendente. 

B).• Profundidad relativa dei tercer molar en el hueso. 

Posici6n A.- La porcidn mis alta del diente est& al nivel -
de la l!nea ocluaal o por encima de ella. 

Poaicidn B.- La porcidn m•s alta del diente est• por debajo 
del plano oclusal pero por encima de la l!nea -
cervical del segundo molar • 

. Poaicidn c.- La porcidn m&s alta del diente est4 por debajo 
de la l!nea cervical del segundo molar. 

C).- La poaicidn del eje lonqitudinal del tercer molar inferior 
en relacidn con el eje lon9itudinal del segundo molar. 



l. - Vertical. 

2.- Horizontal. 

3.- Invertido. 

4.- Mesioangular. 

s.- Distoangular. 

6.- Vestibuloanqular. 

7.- Lin9uoan9ular. 

CLASIFICACIOH DB LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS 
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Como el tercer molar inferior el auperior es suaceptible de una 
clasificaci~n con fines quirGr9icos. Las variaciones en la posi­
cidn del molar superior son men~~es que las del inferior. 

La retencidn del molar puede ser intradsea o submucosa. En este 
. . 
dltimo tfz:mino puede estar total o parcialmente retenido. 

La poaicidn del tercer molar superior retenido~ 

Las distintas posicio'nes que el tercer molar puede ocupar en el 
maxilar auperior son las 1i9uientes: 

a) POSICION VE~TICAL. 
El eje mayor del tercer molar se encuentra paralelo al eje -
del 1e9undo molar superior. El diente puede estar total o -­
parcialmente cubierto ¡)or el hueso. 

b) POSICION MESIOANGULAR. 
El eje del tercer molar retenido est& dirigido hacia adelan­
te •. 
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En es~a posici6n, la ratz del molar est& vecina a la apdfi-­
sis p~eri9oides. Eata posici~n y el contacto de las cdspides 
mesiales del molar auperior retenido impiden su normal erup­
cidn; son frecuentes las carie• en la cara distal de la ratz 
o corona del sec¡undo molar superior. 

c) POSICION DISTOANGULAR. 
El eje del tercer molar eat& diri9ido hacia la tuberosidad • 
del maxilar. La cara triturante del tercer molar mira hacia 
la apdfisis pteriqoides, con la cual puede estar en contacto. 

d) POSICION HORIZONTAL. 
l.- El molar est4 dirigido hacia el carrillo. con el cual la 
cara triturante puede ponerse en contacto, dando los accide~ 
tes m4s arriba mencionados. 
2.- La cara triturante del molar suele tambi8n dirigirse --­
hacia la blSveda palatina o presentarse horizontal, forma ra-

. ra, paraleleo a la arcada dentaria, con su cara oclusal ---­
hacia mesial o distal. El.molar puede erupcionar en la bdve­
da. 

e) POSICION PARANORMAL. 
El molar retenido puede ocupar diversas posiciones, que no -
se encuadran en la claaificacidn dada. 
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La historia cl!nica, ea una serie de datos obtenidos por el int! 
rroc¡atorio y exploraci~n de un enfermo, con el objeto de elabo-­
rar un diagn~atico fundamental y pre1untivo. 

El objetivo pri"cipal es buacar 101 fendmenos que e1t•n fuera de 
lo n~rmal, aaf como antecedentes y poder valorar loa datos obte­
nidos para emitir un juicio acerca de un paciente respecto a su 
salud actual y futura. 

Para obtener una historia cltnica completa, tenemos que darle -­
confianza al enfermo y adaptarnos a su lenguaje para que no1 CO!, 

prenda. 

El interrogatorio se harC mediante una serie de preguntas, orde­
nadas y 169ica1. Este puede aer en forma directa o in~irecta. 

El interrogatorio directo1 ea aqu•l que se efectda al paciente -
peraonallllente. 

El interrogatorio indirecto r es aqutU en que las preguntas 1e le 
haran a aua familiares o terceras personas, en el caso de que el 
paciente sea menor de edad, presente alguna alteraci~n mental, o 

. aea sordomudo. 

Toda historia cl!nica debe tener estos datos: 
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1.- Ficha de Identificacidn No. de Expediente. 

a).- Nombre del paciente. 

b).- Direcci6n y tel4fono. 

e•.- Ocupaci6n. 

d).- Sexo y Edad. 

e).- Lugar de Nacimiento. 

f) .- Fecha de Ex&men. 

Estas preguntas se tomar'n en cuenta para aplicar un tratamiento 
bucal adecuado. 

2.- Motivo de la consulta. 

a) • - Emerqencia. 

b) • - Alivio de una molestia. 

e).- Corregir una condici6n anormal. 

d).- Revisi6n odontóldgica. 

3.- Padecimiento Actual. 

a).- Fecha de iniQio. 

b) .- Sintomatolo9ta. 

e).- Localizaci6n. 

d).- Curso del Padecimiento. 

e).- Terap•utica empleada. 

f)~- causa Probable. 

4.- S!ntanaa Generales. 

a).- Fiebre. 



b).- Astenia. (~rdida de esfuerzo) 

e).- Adinamia. 

d).- Pardida de peso. 

s.- Interrogatorio de Aparatos y Sistemas. 

l • .:. Digestivo. 

at.- Dolor Abdominal. 

b) .- Dispe.psia (diqestidn dif!cil) 

e).- N!useas y vdmito. 

d).- Anorexia. 
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e).- Pirosis. (sensaciCSn de ardor que sube del estomago a la 
farinqe) 

f).- Disfagia. (dificultad al deglutir) 

9).- Caracter!sticas de la evacuacidn. (si hay moco, sanqre, 

diarrea) 

2.- Respiratorio. 

a).- Respiracidn,Bucal. 

b).- Si tiene tos seca o espectorante y quf clase de esputo. 

c).- Epixtasis. (sanqrado por la narlz) 

d).- Disnea. (dificultad en la respiraciCSn) 

e).- Cianosis. (coloracidn azdl de la piel por falta de oxi­
gen.Ícidn) 

f).- Disfonia. (trastorno de la defonacie5n) 

q).- Hemoptisis. (espectoracidn con sangre) 

3.- cardiovascular. 

a).- Palpitaciones. 
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b).-.~olor precordial. 

e).- Cefalea recidivante. 

d).- Mareos y Lipotimia. 

e).- Disnea de esfuerzo. 

4.- Urinario. 

a).- Oliquria, disuria, poliuria, nicturia. 

b).- Dolor lumbar. 

e). - Hematuria. 

s.- Genital Femenino. 

a) . - Menarquia. (comienzo del ci~lo menstrual) 

b) .- Ciclo menstrual. 
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e).- Dismenorrea. (irregularidad de la menstruaci~n y dolor2 
sa) 

d) .- Leucorrea. (flujo blanco vaqinal) 

e) • - Si hay sangrado in termens trua les. 

f) • - Abortos, .embarazos, menopausia. 

6.- Nervioso. 

a).- Neuralgias. 

b).- Padlisis, parestesia. 

e).- Temblores, Ausencia de sueño. 

d).- Cefaleas. 

e).~ Orqanos de los sentidos. 



a).- Personalidad. 

b) .- Memoria. 

e).- Ansiedad. 

d).- Tensidn Nerviosa. 

e).- Exitabilidad, Depresidn. 

8.- Hematopoy~ticos. 

" a).• Manifestaciones de anemia. 

b).- Tendencia hemorr4qica. 

9.- Antecedentes Hereditarios. 

a).- Padrea, hermanos, c6nyu9e, hijos. 

b) .- S!filis, 'ruberculosis, Diabetes. 

e).- cardiopat!as, Nefropat!as. 

d).- Neoplasias, Artritis, Hemofilia. 
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e). - Al•rgias, padecimientos mentales, alcoholismo y toxico­
mantas. 

10.- Personales no Patol~gicos. 

a).- Higiene general, habitacidn. 

b).• Alimentacidn, deportes. 

e) • - Tabaquismo • 

d).· Inmunizacidn (vacunas) 

11.• Personales Patoldgicos. 

a).- Fiebre eruptiva. 

b).• 'ruberculosis, Paludismo. 

. . . 



c).- Par!sitos intestinales. 

d).- Hemorragias. 

el.- Diabetes. 

f).- Cardiopat!as, Flevitis. 

gl.- Epilepsia, cr!sis convulsivas. 

12.- Inspecci6n general. 

al.- Forma de adaptarse al medio. 

b).- Edad cronol69ica y aparente. 

e).- Expresidn facial. 

d) .- ConformaciOn, actitud. 

13.- Exploracidn Intraoral. 

al.- Labios, lengua, piso de la boca. 

b).• Paladar y velo. 

el.- Maxilar y mand!bula. 

d).- Regidn yugal. 

e).- Gl4ndulas salivales~ 

f).- Regi6n gingival. 

g).- Organos dentarios. 

Oclusidn. 

Dentici6n. 

Restos radiculares. 

Dientes ausentes, movilidad dentaria. 

Dx. 

Prondst.ico. 

Tratamiento. 

Evolucidn. 
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E X A M E N D E 

I. - Rutinarios. 

II.- Espec!ficos. 

I.-
A).- BIOMETRIA HEMATICA. 
8).- TIEMPO DE COAGULACION. 
C).- TIEMPO DE PROTROMBINA. 

L A 8 O R A T O R I O 

D).- TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH. 
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Los an,lisi1 de laboratorio son dtiles al cirujano bucal ya que 
son de qran ayuda para establecer un diagndstico correcto. 

El examen 1istem•tico de la sangre y la orina nos revelan esta-­
do1 que pueden complicar el procedimiento quirQrqico. Por ejem-­
plo la glucosuria debe tratarse ·antes de empezar la operacidn. 

Puede ser indispensable llevar a cabo otras pruebas de laborato­
rio, 1e9dn las necesidades del paciente. As! un paciente que ha 
pre1entado hemorragia prolongada despu•s de la extraccidn puede 
exigir otras pruebas.como tiempo de coagulacidn, tiempo de san~­
grado y de protrombina. 

Las pruebas de sangrado y de coaqulacidn pueden llevarse a cabo 
en el consultorio dental. El m~todo de Duke para el tiempo de -­
sangrado, en el lCSbulo de la oreja se hace una pequeña incisidn 
y cada 30 1egundos se recoqe la sangre con un pedazo de papel ab 
sor.bente. El tieJ11po normal de sangrado es de 3 minutos. 

Para determinar el tiempo de coagulacidn, se colocan varias 90-­

ta1 de sangre en un portaobjetos y cada minuto se pasa una aguja 
a travfa de una o dos gotas de sanqre. Cuando la fibrina se 
adhiere·a la aguja, la .coagulacidn se ha llevado a cabo. El ti8!!!, 
po normal es de 7 minutos o menos. 
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E X A M E N R A O i O G R A F I C O 

El estudio radiogr,fico del tercer molar incluido debe ser real!, 
zado tomando en cuenta ciertas normas para que nos sea de utili­
dad. Est4 considerado como parte integrante del estudio preoper! 
torio, ya que es uno de los métodos auxiliares de diagn6stico, -
más importantes conque se cuenta en odontolog!a. 

As~ pues, es necesario ubicar el diente segGn los tres planos -­
del espacio~ as! como también es importante el observar el 4pice 
o &pices y las cdspides, y conocer las relaciones que guarda el 
diente incluido con los dientes vecinos, y las estructuras suby! 

centes. 

La radiograf!a nos dar4 el tipo de tejido dseo (densidad, rare-­

faccidn, presencia del saco pericoronario, existe~cia de procesos 
dseos pericoronariosl. 

Antes de realizar una cirugía de este tipo, debemos verificar, -
con absoluta precisi6n, la clase a que pertenece el tercer molar 
incluido para poder realizar el tipo de operaciOn necesaria. So­
lo as! evitaremos operaciones mutilantes, traumaticas y llenas -
de inconvenientes. 

Una buena radiografta debe mostrar: 

1.- La forma de la corona. 

2.- La existencia y la forma del saco pericoronario. 

3.- La distancia y relaei~n del diente con la rama ascendente y 

el segundo molar. 

4.- La forma de las 'raices. 
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TEMA VI 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN EL QUIROFANO Y EN EL CONSULTORIO DENTAL 

ASEPSIA: Es el conjunto de m~todos de que nos valemos para evitar 
la llegada de microorganismos pat6genos al organismo, es decir la 
higiene que se practic~. 

A = SIN SEPSIS + PUTREFACION 

ANTISEPSIA : Son los medios que utlizarr~s para combatir los micro 
organismos o gérmenes ya implantados. 

Como en cualquier campo de la cirugía, las bases de la asepsia se 
aplican a la cirug!a bucal, pero el uso de los antibi6ticos y el 
mejoramiento de los métodos de anestesia, tanto local como gene-­
ral, han revolucionado la pr&ctica de la cirug1a bucal. Muchos -­
procedimientos quirOrgicos que una vez fueron considerados como -
problemiticos, pueden llevarse ahora con éxito ,gracias a la segu­

ridad de la anestesia, a la ter~péutica antibi6tica y al conocí-­
miento del equilibrio de los l!quidos. El uso de los antibi6ticos 
no -ebe disminuir el cuidado meticuloso en la asepsia, ya que la 
infécci6n de una herida puede acarrear el fracaso completo de la 
operaci6n o cuando menos prolongar el proceso de curaci6n. 

Para que sea exitosa una intervenci6n, todos los elementos que en 
ella intervienen deben estar perfectamente esterilizados. Compre~ 
dase dentro del término elementos: el sitio donde se realiza la -
operaci6n (campo operatorio), las manos y ropas del operador y 

. ' 

ayudantes, los instrumentos, materiales o cuerpo de cualquier ín­

dole que formen parte del acto quirGrgico. 

Por su parte, la cavidad bucal con su riqu!sima flora microbiana, 
.no debe apartarse de este principio quirOrgico: no admite concesi2_ 
nes de ninguna especie que debiliten este rigor, aan admitiendo -

·que ella posee un extraordinario mecanismo de defensa. 



La esterilizaci6n de tos elementos que intervienen, se hace por -
medios qu!micos y f!sicos. 

AGENTES OUIMICOS 

Denominados en terap~utica antisépticos y desinfectantes. 

l.- ALCOHOL : Se emplea para la antisepsia de las manos del ~ir~ 

jano y del campo operatorio y para conservar ciertos materia 
les. 

2.- TINTURA DE YODO: (Yodo diluido en alcohol al 10\), Usada 

en cirug1a general para la antisepsia del campo operatorio, 

en la cirug!a bucal no se emplea mucho, pu~s su aplicaciL 
es irritante y mal soportada por las mucosas orales. No obs­
tante la aplicamos en la antisepsia local del punto de pun-­
ci6n de la aguja en las distintas anestesias y en partes igU! 
les con alcohol para pincelar los espacios interdentarios, -

los capuchones· de los terceros molares, el sitio donde se -­
practicara la incisi6n. 

3.- ACIDO FENICO : Tiene ligeras propiedades anest~sicas, pero se 
le emplea, en soluc16n alcoh6lica, para esterilizar el sitio 
de punci6n. El diluc16n.del 10% sirve para conservar materi! 
les de sutura. 

4.~ TINTURA DE MERTHIOLATE: Reconoce las mismas aplicaciones que 
las de yodo. 

AGENTES FISICOS 

CALOR SECO: Lo proveen aparatos ( estu~as secas), consistentes 

en cajas met!licas, cuyo ambiente se calienta por medio de gas o 
de la electricidad. 
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CALOR HUMEDO : M~todo simple, es el de lograr la eb~llic16n (lOOºC) 

del aqua contenida en un recipiente en el que sera depositado el -

material a esterilizar. 

M!s perfecto aunque complejo es el empleo de los aparatos denomi­

nados AUTOCLAVES, en que debido al calor bajo presi6n se obtienen 
temperaturas de 130 a 140 ºC • 

ESTERILIZACION DEL INSTRUMEN'l'AL Y MATERIAL QUIRURGICO 

INSTRUMENTAL : El instrumental quirOrgico met~lico requiere: est~ 
fa seca y temperatura de hasta 130°C, mantenida durante 30 minu-­
tos, dispuesto en sus cajas respectivas y acondicionados segGn -­
las circunstancias o necesidades. Los instrumentos con filo ( bis 
turis, escoplos), pueden esterilizarse por m~todos qu!micos. Exi 
ten .esterilizadores especiales que no dañan el instrumental. 

Tubos de goma, material de drenaje. Se esterilizan por ebullici6n 

durante 20 minutos. Se les retira del recipiente m~diante una pi~ 
za esterilizada y se conservan en frascos de boca ancha esterili­

zados. 

Jeringas. En emergencias se les podr4 esterilizar por sumersi6n -

en agua y ebullici6n, p~ro los esporos resisten los 100°C, debe -
preferirse la estufa seca. 

Delantal del cirujano y ·de sus ayudantes; compresas y gasas. Tam­
bores de distintas capacidades ( por ejemplo: uno para cuatro o 
seis delantales .otro para compresas; uno con di vi3iones para ga-

sas, o tambores individuales para ~stas }, conteniendo tales ele­
mentos alcanzan su adecuada esterilización eh el autoclave • 

. ,,1. 
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Guantes de._qorna: Una vez limpios se les puede envolver por pares 
y adem!s proteger con una envoltura de gasa y puestos en tambo-­
res especiales,esterilizar el autoclave. 

Puede tambi~n emplearse el formol o sus vapores. Para ello una -­
vez lavados con agua y jabón, secados perfectamente con alcbhol y 

compresas limpias y espolvoreados con talco, se lea monta en man~ 
plas met4licas que se llevan aparatos esterilizados especiales -­
junto con varias pastillas de formol. 

cepillos. Ebullic16n de 20 minutos. Se les conserva en cajas este 
rilizadas, o bien se guardan en tamborea especialeR.que se intro­
ducen en el autoclave. 

EL LAVADO Qt1IRURGIC.O DI LAS MANOS 

Ante• de tocar cualquier instrÚJnento o material, va esterilizados 
y por supuesto antes de realizar cualquier operaci<Sn, el cirujano 
y sus ayudantes deben de proceder a un concienzudo lavado de sus 
manos y antebrazos, con el fin de desinfectarlos. 

En loa lavabos, contiquos a las sala• de operaciones, enjuagan y 
jabonan sus manos, luego cepillan minuciosamente sus manos y ant!. 
brazos durante l.0 minutos, con ea~cial empeño en las regiones do!!. 

·de habitualmente existe flora microbiana (regiones sub y periun-
9ueales, surcos de flexi6n y extenait5n, espacios interdi9itales. 
Seguidamente frotan las regiones lavadas empleando para ello tr~ 
zos de gasa esterilizada. 

Despuf s de fato no se podr4 tocar ni rozar muebles u objetos no • 
esterilizados. • Del tambor respectivo el cirujano y sus ayudan-­
tes retiran loa delantaie1 y •• les colocan ( un enfermero los -­
ayuda por la Hpalda ). 
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Lo mismo hacen con los guantes, luego de deshidratar sus manos, 
con gasa entalcada esterilizada, los puños deben quedar por encima 
de los puños del delantal. 

Posteriormente, el cirujano retira los instrwnentos de la caja y -

los dis~one sobre la mesa para instrumentos, el ayudante por su -­
parte secunda, lavando, con gasa mojada en agua y jabón l!quido e! 
terilizada,los labios, orificios nasales y cara del paciente y de­
sinfect4ndolos seguidamente con una,gasa mojada en alcohol, para • 
despu6s disponer las compresas que del!nean el campo operatorio y 

preparar finalmente la mesa auxiliar depositando sobre una compre· 
sa esterilizada las gasas e instrumentos que va a necesitar. 
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TEMA VII 

EL INSTRUMENTAL QUIRURGICO 

En términos generales, toda operaci6n de cirug!a bucal se propone 
abrir la enc!a, llegar hasta el hueso, practicar una ventana en -
él y por ella eliminar el objeto de la operaci6n (un diente, un -
twnor, un proceso pato16gico). Conseguido ésto, se vuelven los t!, 
jidos a su sitio normal y se dar por terminada la intervenci6n. 

Para realizar una operaci6n es menester valerse de instrumentos y 

material quirdrgico adecuado. 

INSTRUMBN'l'OS PARA SECCIOR DE TEJIDOS BLAllDOS 

BISTURI : En cirug!a bucal se usa comGnmente un bistur! de hoja -
corta¡ este instrumento cOnsta de un manqo y de una hoja, '•ta -­
puede ser de distintas formas y tamaños. 

Existen estos instrumentos con hojas intercambiAblea, las cuales 
se eligen se9Qn la clase de operaci6n a realizar. 
La cirug!a bucal se utiliza el bistur! tipo Bard•Parker, con la -­
hoja nthnero quince. 

TIJERAS : Las tijeras, como instrumentos de secci6n de tejidos --­
tienen escaso uso en la especialidad. Se les emplea para seccionar 
len9ueta1 y festones gingivales y trozos de enc!a en el tratamien­
to de la parodontosis. 
Para tal operaci6n se utilizan tijeras NeWnlan, las cuales son cur­
vas y alcanzan la re9i6n palatina y lingual de dif!cil acceso. 

Tambidn se pueden usar tijeras rectas para seccionar bridas fibro­
sas y trozos de colgajos. 
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Para cortar los puntos de sutura se usan tijeras de hojas pequeñas 
en especial cuervas. 

PINZAS DE·DISECCION : Para ayudarse en la preparaci~n de los col9~ 
jos y o.tras maniobras, el cirujano puede valerse de las pinzas de 

disecci6n dentadas con las cuales se toma la fibromucosa, sin le-­
sionarla o las pinzas de dientes de rat6n con tres pequeños dien-­
tes que se engranan y permiten sost.ener el colgajo. Para tal fi~ -
tambi&n es Qtil la pinza de Kocher. 

INSTRUMENTOS DE GALVANO Y TERMOCAUTERIO : Radio-bistur! o electro! 
t6mo. 
La secci6n de los tejidos gingivales puede realizarse asimismo, -­
por m4todos t4rminos o eléctricos. Con estos instrumentos también 
se pueden incidir abscesos o destruir los capuchones que cubre el 
tercer molar. 

LEGRAS, PERIOSTOTOMOS, ESPATULAS ROMAS : El desprendimiento y sep! 
ración de la fibromucosa primariamente incidida por el bistur!, con 

.el objeto de preparar el colgajo, se efectda con instrumentos de -
los cuales existen varios tipos. Pueden emplearse las legras peque . -
ñas, las que se insinuaran entre los labios de las heridas y entre 
mucoperiostio y hueso, apartando aquel elemento hasta donde fuera 
necesario. 

~ctdan a preaidn manual o son accionados a golpes de martillo, di­
rigidos sobre la extr~mi.dad opuesta al filo. Este martillo consta 
de una maza y un mango que permite exgrimirlo con facilidad. 
Los escoplos tambifn se emplean para seccionar dientes en las ma-­
niobras llamadas de odontosecci6n. 
Hay varios tipos de escoplos que var1an entre si en detalles. La -
boja del escoplo puede s~r recto o estar ahuecado en media caña. ,. 
Loa escoplos de Barry, se usan para reálizar la osteotom1a en la -
extracci6n del tercer molar retenido. 
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PINZAS GUBIAS: Se utilizan para realizar la recesi6n del hueso, 
(osteotomía) y pueden ser rectas o curvas, actOan extrayendo el 
hueso, por mordiscos sobre este tejido, previa preparaci6n de una 
puerta de entrada con los escoplos. 

FRESAS : El empleo del torno dental en las operaciones de la boca 
es de extraordinaria utilidad. La osteotom!a es sencilla, no trae 
complicaciones cuando es aplicada con ciertos cuidados. 

La fresa pueda sacar el hueso de por si, o abrir camino a otros in! 
trumentos, pueden usarse las fresas com6nes empleadas en Operato-­
ria Dental de bola del nl'.unero 5 al 8 o de fisura del nOmero 560 o 
bien las fresas de Schamberg. 

LIMAS DE HUESO : escofinas), Para preparación de maxilares des-
tinados a llevar ap4ratos de prOtesis, o para alisar o eliminar -­
puntas 6seas se usan las limas para hueso. 

Este cometido puede cumplirse con los periostdtomos de Mead. 
Pueden usarse espltulas rectas o acodadas1 estas dltimas están in­
dicadas en sitios de diftcil acceso, tales como·b6veda palatina y 

la cara lingual del maxilar inferior. 

Estos instrumentos tambi6n se emplean para despeqar las bolsas_ de 
los quistes, del hueso que las aloja. 

SEPARADORES : En el curso de una operaci6n en la cavidad bucal, es 
necesario mantener separados los labios, con el prop6sito de no he 
rirlos a los colgajos para que no sean traumatizados. 

Para tal fin, se pueden emplear los separadores de Farabeuf, cuyos 
dos extremos est!n acodados, los separadores de Volkmann, que con.!. 
tan de un mango y un tallo que termina en forma de dientes, las 
cuales se insin6an debajo del colqajo al cual mantienen fijo. 
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INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDOS DUROS 

ESCOPLOS Y MARTILLOS : El empleo de los escoplos en cirugía bucal 
es muy frecuente. Tales instrumentos se usan para resecar el hue­
so que cubre el objeto de la intervenci6n: la tabla externa en -­
las extracciones del tercer molar inferior retenido, el hueso pa­
latino que protege a los caninos u otros dientes retenidos y en -
general la tabla 6sea vestibular. 

El escoplo es una barra metálica uno de cuyos extremos esta cort! 
do a bisel a expensas de un~ de sus caras y convenientemente afi­
ladas. 

PINZAS DE KOCHER : Instrumento que est& destinado, en cirugía pa~ 
ra hacer hemostasis, comprimiendo una vena o una arteria que ha -
sido seccionada. 

Hay dos tipos de tales pinzas, la comQn y la mosquito. 

La pinza deKooher se usa en cirugía bucal como sostenedora de los 
colgajos o para tomar bolsas qutsticas o tejidos patol6gicos. 

En tal caso puede actuar como hemost!tica, tomando a un épulis por 
su pedtculo. Empleamos la pinza hemost!tica, también para eliminar 
trozos ~e hueso.o dientes, del interior de una cavidad. 

CUCHARILLAS PARA HUESO : Las colecciones patol6gicas, granulomas, 
quistes deben eliminarse' del interior de las cavidades Osea con e~ 
charillas para hueso (. curetas ) • 

Existen infinita variedad de estos instrumentos. Los hay rectos y 
acodados, cuya parte activa puede tener formas y di!metros distin­

tos. 



PINZAS ?ARA EXTRACCIONES DENTARIAS. 
ELEVADORES. 
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AGUJAS ?ARA SUTURA : La sutura es una parte sumamente importante -
de la intervenciOn. El papel, la virtud y las ventajas de la sutu­
ra son indescriptibles. 

Para sostener los finos y delicados tejidos gingivales, tan propi­
cios a desgarrarse, es menester emplear agujar que est~n en conso­
nancia con tal delicadeza: agujas sencillas, curvas o rectas, de -
pequeñas dimensiones. 

Las agujas curvas son de dos tipos : cóncavo-convexas en el senti­
do de sus bordes. Preferimos las primeras. La herida que dejan en 
la mucosa al perforarla es paralela al trazado de la incisión La 
herida que deja las heridas es perpendicular a la linea de inci- -
si6n. 

La tracci6n que el hilo de sutura ejerce en el labio de la perfor! 
ci6n producida por el paso de la aguja, no tiene acci6n sobre la -
herida del primer tipo, en cambio en el segundo· la brecha tiende a 
agrandarse y desgarrarse. 

PORTA-AGUJAS : Agujas tan pequeñas como las indicadas, no pueden -
ser dirigidas a mano, si no excepcionalmente para hacer práctico y 

preciso su uso. Debemos valernos de un porta-agujas; tal instrume~ 
to es una pinza que toma la aguja en el sentido de su superficie -
plana y la gu!a en sus movimientos. 

SONDAS : Pueden emplearse distintas cla•es de sondas, ya sean en -
el curso de una intervención quirt\rqica, o bien con fines diagn6s­
ticos. En nuestra pr!ctica se usan las sondas acanaladas, que con-

""·;:!'~:~ 

sisten en un tallo en forma de canal y que se emplea para drenar -
abscesos, una vez que han sido incidido• por el bistur1 o para - -
practicar cortes de tejidos que requieren cierta delicadeza, reali 
zlndose en dicho caso la incisi6n sobre ~l hueco de la sonda, la 

cual sirve de qu!a. 
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La sonda de conductos, para trayectos fistulosos finos o como gu!a 
en el curso de una apicectom!a, las sondas de plta con su extremi­
dad en forma de oliva,, también para trayectos .para_ investigar - -
secuestros y estudiar cavidades 6seas. 

INSTRUMENTOS PARA PUNCION : La punciOn exploradora con fines de -­
diagnOst.ico o en el desarrollo de una operaci6n, tiene que ser re~ 
lizada con agujas de calibre suficiente como para permitir el paso 
de las colecciones l!quidas, muchas veces de consistencia suruposa, 
como en los quistes supurados. Para 'tal fin se usan las agujas ca­
libre 44. Se necesita una jeringa de vidrio, para hacer por el !ª 
cio, el desagotamiento del l!quido, En otras ocasiones, deben de -
llevarse al interior de las cavidades llquidos opacos, para reali­
zar radiograflas de contraste. 

INSTRUMENTOS PARA DRENAJE: Las cavidades que poseen colecciones p~ 
rulentas o ltquidaa, al ser vaciadas necesitan ser comunicadas con 
el exterior, para mantenerlas libres del llquido patol6gico • 

. 
Tal es el fin del drenaje. Este se efect6a por diversos procedimie~ 
toa. En ciruqta bucal dos son los principales mdtodos empleados: 
el drenaje por tubos y el drenaje por gasas. 

Drenaje por tubo• : En ciruqta oral su empleo est4 restringido a -­

ciertos casos: drene de focos de 6steomielitis, de abscesos Oseos1 
el tubo es incomodo, molesto y practicamente no se le puede soste­
ner en la boca1 su indicacien esta dada para drenar focos Oseas, cu 
tlneos y ganglionares por medio de la v!a extraoral. 

Los tubos que se usan son de caucho, de di&metro variable, pero me­
nor que medio cent1metro y de un largo de acuerdo con el proceso a 

drenar. 
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DRENAJE PQ~ GASA : Se emplea una tira de gasa con los bordes dobla­
dillados, ~sta gasa actaa por capilaridad, permitiendo drenar cavi­
dades como con el procedimiento del tubo. La gasa puede ser simple 
o con medicamentos tales cotOC> yodoformo o xerorformo. La gasa sim-­
ple puede impregnarse de medicamentos en el momento de usarse; fenal 
alcanfora.do, bálsamo de Pertl, tintura de benjui. 
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TEMA VIII 

TECNICAS DE ANESTESIA 

DEFINICION : El vocablo anestesia deriva del griego y significa -­
"sin sensibilidad", se pierden las modalidades de la sensaci6n y -

la conciencia. 

La anestesia va deprimiendo el Sistema Nervioso Central, de la si­

guiente manera: 

1. - Cerebro ( Corteza cerebral 
Cia. 

memoria, juicio, concien 

2.- Cerebelo ( glanglios basales ) coordinaci6n muscular. 
3.- M~dula Espinal, impulsos motores sensoriales. 
4.- Centros Medulares, centros respiratorios y circulato­

rios. 

Ya que el anestésico local, es el m!s usado en Odontolog!a nos ~~-­
enfocaremos hacia ésta. 

ANESTESIA LOCAL: Se ~efine como la supresión, por medios terap'u~ 
ticos de la sensibilidad de una zona de la' cavidad bucal, mantenién 
dose intacta la conciencia del paciente. 

Esto se logra por distintos procedimientos interes!ndonos, en ma-­
yor grado el m4todo que logra 1a anestesia por la inyecci6n de - -
substancias qu!micas, las cuales poniéndolas en contacto con las -

terminaciones nerviosas p~rf~ricas anulan la trnsmisi6n del dolor 
a los centros nerviosos superiores. 

Para la aplicaci6n de la anestesia local el Dentista, tomara en -­
cuenta loa siguientes pasos que son de gran importancia para una -
buena adlllinistracidn de éstos. 
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l.- Se seca la mucosa con algod6n y se procede a su esterili­
zaci6n aplicando con una torunda de algod6n humedecida -­
con algGn antiséptico. 

2.- Se aplicará la anestesia t6pica, que deberA estar en con­
tacto con los tejidos por lo menos dos minutos para que -
haga efecto. 

3.- Se usará aguja nueva y de menor calibre posible. 

4. - La aguja se insertará con sumo cuidado y una vez dentro -
del tejido no se combinará su dirección, además se procu­
rará no tocar el periostio, pués es un tejido muy sensi-­
ble. 

5.- La soluci6n anestésica se introducir! lentamente, ésta -­
puede ir acompañada de.un vaso contrictor. 

6.- En este paso el paciente empezar! a sentir los efectos del 
anesdsico, como cosquilleo, sensaci6n de hinchaz6n y entu 
mee imi en to. 

7.- Por último se esperará de tres a cinco minutos antes de ~ 
que se inicie el tratamiento, con el fin de dejar que el 
liquido anestésico haga su efecto completamente. 

DIFERENTES TECHICAS DE BLOQUEO A EMPLEARSE 

Para la aplicaci6n de la anestesia local, existen t~cnicas de blo­
queo, tanto para el maxilar superior como para la mandtbula, dichas 
t6cnicas son intraorales y se explicaran a continuaci~n, las usa-­
das mis frecuentemente. 



51 

BLOQUEO INTRAORAL DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR 

ANATOMIA : El nervio alveolar inferior, se desprende del nervio -
ma~ilar inferior, cuando ~ste se divide inmediatamente por debajo 
del agujero oval y se dirige hacia abajo, primero por dentro del -
mOsculo pterigoideo externo y luego por fuera del mOsculo pterigof 
deo medio, entre ~ste y la rama del maxilar inferior. El nervio en 
tra en ei orificio del conducto dentario que está situado más o -
menos en el punto medio de la rama y corre en el canal del mismo -
nombre hasta e.l nivel del incisivo m,esial; aqui se divide dando ra 
mas para los dientes y enc!a de la mandíbula. 

TECNICA Con el dedo índice izquierdo se localiza la línea obli-
cua, es decir, el borde interno de la rama del maxilar inferior. 

Se hace la puncidn inmediatamente por dentro de ese punto a un ce~ 
t1metro por encfma del plano oclusal del tercer molar. La jeringa -
debe mantenerse parapela al cuerpo de la mand!bula inferior y so-­
bre todo· parapela al plano masticatorio de los dientes de la mandf 
buia inferi~r. Desde este sitio, la punta de la aguja se introdu­
ce lentamente 2 cent!metros pegada a la cara interna de la r~ma del 
maxilar, al mismo tiempo se gira la jeringa hacia los premolares -
del lado opuesto, manteni6ndola siempre en el mismo plano horizon­
tal. 

La punta de la aguja se mantendrá durante toda la ·maniobra en con­
tacto con la rama. 

Este bloqueo se puede tambidn efectuar insertando, desde un princ! 
pio la aguja con la jeringa en la posici6n final, descrita anterior 
mente y haciaEndola avanzar directamente hacia la rama. Para utilf 
zar esta técnica es necesario tener una gran experiencia. 

Cuando se trata de pacientes desdentados, es muy importante conocer 
la poaici~n exacta de todas las referencias anat6micas y sobre todo 
mantener siempre la jeringa en el plano'horizontal adecuado. 
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BLOQUEO INTRl\ORAL DEL NERVIO BUCAL O BUCCIONADOR. 

El nervio anestesiado en este tipo de bloqueo, es el buccionador 
(bucal), y por lo regular se usa como complemento de la aneste­
sia en las extracciones de molares. 
El lugar de la punci6n será en el pliege mocobucal inmediatamente 
por detrAs del molar que se desee anestesiar, la aguja llevará una 
direcci6n hacia atr~s y ligeramente hacia abajo hasta que se en- -
cuentre por detr~s de las ra!ces del diente, depositando en este -
sitio el liquido lentamente. 

BLOQUEO INTRAORAL DEL NERVIO ALVEOLAR SUPEROPOSTERIOR. 

Con este bloqueo se podrá obtener la anestesia de los molares sup~ 
riores. 

ANATOMIA. 

Las ramas alveolares superiores se desprenden del nervio infraorbi­

tario. 

Antes de que Este atraviese la hendidura esfenomáxilar, da origen a 
las ramasalveolares posterosuperiores, que corren en la superficie 
de la tuberosidad del maxilar superior y penetran en ella para iner 
var los. molares superiores. Durante su trayecto por el. conducto in­

fraorbitario, el nervio infraorbitario da ori9en a la rama alveolar 
superior media y a varias ramas anteriores, inervando los premola-­
res, caninos e incisivos superiores. 

TECNICA. 

Las ramas alveolares superiores posteriores, se bloquean introdu- -
.ciendo la aguja por detds de la cresta infracigomauca e inmediat!_ 
mente distal al se9undo molar. Despufa se dirige la punta de la ª9! 

. . 
ja hacia el tubérculo maxilar y se introduce 2 a 3 cms. haci•ndola 
dibujar una curva aplanada de concavidad superior. Durante la manio'." 

. bra ae inyectan aproximadamente 2ml. de priloca1na al 2l con o sin 

vaaocontrictor. 
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PROPIEDADES FARMACOLOGICAS DEL ANESTESICO. 

Todo agente bloqueador que se use actualmente en Odontolog1a, debe 
llenar los siguientes requisitos 

a) Periodo de latencia corto. 
b) Duraci6n adecuada al tipo de intervenci6n. 
e) Compatibilidad con vasopresores. 
d) Difusi6n conveniente. 
e) Estabilidad de las soluciones. 
f) Baja toxicidad sistemática. 
g) Alta incidencia de anestesia satisfactoria. 

DIFUSION. 

El buen poder de difusi6n compensa las variaciones anat6micas. 
La inyecci6n de un anest4sico local, no siempre asegura un buen -
contacto absoluto con las ramificaciones apropiadas. Este puede.­
tener como causa las variaciones anat6micas o bien la presi6n en 
localizar ~l anest4sico en los tejidos. Cualquiera de estos facto 
res puede llevar al fracaso en obtener anestesia. 

Para obtener 4xi~o el anest4sico local debe tener una capacidad -
de difusi6n a trav~s de los tejidos a tal punto que se inhibe el 
paso de la conducci6n de los impulsos nerviosos, alln cuando se de 
posite el anest6sico a cierta distancia del nervio. 

VASOCONTRICTORES. 

Los vasoscontrictores pro~ongan la acci6n de los anestésicos y r~ 

ducen la toxicidad sistem&tica de los anest~sicos locales por re­
tardo en s~ absorci6n. Deben usarse en zonas ricamente vasculari­
zadas cono re9i6n qinqivodental, si se omite su uso1 la anestesia 
es inadecuada y pueden presentarse fen6menos de toxicidad por ab­

sorci6n dpida de la droga. 

' ..... 

. .. :.·.·.'·:.! . ~ .~.~~'. 
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TOLERANCIA Y TOXICIDAD EN EL HOMBRE. 

Debemos recordar que la toxicidad de una droga está en raz6n di­
recta de la dosificación y velocidad con que 4sta pasa al torren 

te sangutneo. En anestesia regional pueden concurrir varios fac­
tores para determinar una concentraci6n alta de la droga en la -
sangre. 

Primero, absorci6n r&pida de la droga. 

06sis de la misma, sitio de aplicaci6n, concentraci6n de las so­
luciones usadas, velocidad en la inyecci6n y tipo de droga. 

Cuando la droga se encuentra en el torrente sangu!neo debemos te­
ner en cuenta su acción sobre sistema nervioso central y sobre <l 
aparato cardiovascular principalmente. 

Los estudios de tolerencia en humanos, usando d6sis intravenosas 
excesivas, han revelado que Citanest, manifiesta s!ntomas menos -
pronunciados que cualquier otra droga. 

Recordemos tambi6n que el vasocontrictor que lleva generalmente -

la solucidn bloqueadora disminuye la absorci6n y por lo tanto, m! 
jora la tolerancia cl!nica del agente. Esto es particularmente i~ 
portante en Odontolog!a donde la re9i6n operatoria es r!camente -

· vascularizada. 

La alta insidencia de anestesia satisfactoria ea un requisito b&­
sico para una pr&ctica odonto16gica eficiente. La droga debe ser 
tan efectiva que confiere anestesia profunda a todos loa pacien-­
teá, usando la misma d6sis. La necesidad de repetir la inyecci6n 
es tan embarazosa, tanto para el paciente cosno para el mtdico. 
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CAPITULO IX 

TECNICAS QUIRORGICAS 

La extracci6n del tercer molar incluido constituye la mayor!a de 
las veces una tarea sumamente dificil, engorrosa y complicada. 

La exodoncia del tercer molar, es esencialmente un problema mecá­
nico, como es la extracci6n de todo diente incluido sin embargo,­
ª nivel de la "mue la del j uici'b", se, confabula una serie de fact2_ 
res para hacer de esta operaci6n una de más complicadas de la Ci­
rug!a Bucal. Estos factores se refieren al sitio de ubicaci6n del 
molar, de dif!cil acceso y mala iluminaci6n y visi6n, la dureza y 
poca elasticidad del hueso, la saliva y la sangre que obscurecen 
el campo operatorio. 

Es muy l69ico que en este trabajo no puedan tratarse todos los º! 
sos posibles de retencidn. Se daran los tipos principales de los 
cuales se pueden sacar conclusiones qui-rtirgicas para los casos.que 
se le presenten al lector en su practica diaria. 

Ya dijimos que la extracci6n del tercer molar constituye un probl! 
ma mecanico. Como dice Landette, consiste en eliminar un cubo, -
(el diente ) , que estS' en otro cubo (el hueso l. 

Para realizar tal operacidn ( considerando que ambos cubos son ·-
. practicamente inextensibles), es prec!90 llegar hasta el hueso -­
que aloja al molar resecar o eliminar las porciones 6seas que lo 
cUbren y abordar el dien~e, empleando palancas para eliminarlo -­
del "ctll>o continente•. 

E1ta operaci6n, como todas las de la cirug!a bucal, consta de va­

rio• ti-po• : 
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l.- --lncisi6n 
2.- Osteotom!a 
3.- Extracci6n propiamente dicha 
4.- Tratamiento de la cavidad 6sea 
s.- sutura 

INCISION: La incisión esta condicionada por el tipo de retenci6n, 
en general, es mejor una incisi6n amplia, que permita un extenso­
colgajo, que descubra con holgura el hueso a resecar. 

Las incisiones pequeñas e insuficientes originan m!s molestias que 
ventajas. La enc!a es traumatizada en el acto operato~io, con los 
transtornos consiguientes. 

El tipo de incisi6n para la extracci6n de terceros molares inclu~ 
dos es el ANGULAR; una de sus ramas se traza desde el centro de 
la cara distal del segundo molar y se extiende hacia atr!s, su -­
largo varia con el tipo de retensi6n. La otra rama se inicia en el 
mismo punta de la cara distal o en la porci6n distal del reborde -
qingival y se dirige hacia abajo, adelante y afuera, en una exte~ 
si.On aproximada de un. cent!metro. Esta segunda rama de la incisión 
es necesaria para.no lacerar el tejido gingival en el acto de la 
aplicaci6n de los elevadores. El tejido qinqival aplastado y le-­
sionado por los instrumentos, es fuente de infecci6n y asiento de 
molestias y dolores postoperatorios. 

En las retensiones mesioangulares u horizontales, el col9ajo puede 
ser mayor; en tal caso, la segunda incisi6n se realiza en el án9~ 
lo mesiobucal del segundo molar y se extiende tambifn hacia abajo 
y afuera. El tejido gingival debe ser desprendido, en tal caso, de 
las caras bucal y distal del segundo molar. 
El tejido qinqival incidido, en cualquier tipo de incisi6n trazada 
1e ;separa con un instrumento apropiado ( el perioatotomo,es el in! 
trumento apropiado y m4s 6til), obtenifndose de tal modo los colg! 

jo•~ 
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OSTEOTOMIA. 

La eliminaci6n del hueso puede hacerse, con los instrumentos de -
Winter, ( osisectores, segan la t~cnica de Winter), o escoplos y 

fresas, segdn otros procedimientos. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. 

La el1m1naci6n del molar incluido, una vez practicada la osteoto­
mta, se realiza con palancas apropiadas que toman punto de apoyo, 
en las estructuras 6seas vecinas o en la cara distal del segundo 
molar. 

LA PALANCA. 

Para la extracci6n del molar incluido, puede emplearse cualquiera 
de estos instrumentos : Winter, de Barry e Elevadores simples. 

EL PUNTO DE APOYO. 

El punto de apoyo, destinado a aplicar la palanca est4 dado en 9!. 
neral, por el lado inferior o base del tr14ngulo interdentario. 
SegGn los distintos tipos de retenciones, del ancho y disposici6n 
de este tri.tngulo depende la forma como se aplica el elevador. 

Otras porciones óseas, ·en otros tipos de retenciones, pueden ser­
vir como punto de apoyo. Tales pueden ser, el borde bucal del ma­
xilar,. el borde distal ( en contadas ocasiones) y el. segundo mo-­
lar. 

LA POTENCIA. 

La fuerza destinada a movilizar el molar depende del tipo de re-­
tenci6n. Su intensidad debe de ser muy considerada, con el objeto 
de no fracturar el molar o el maxilar, para evitar estos acciden­
tes, se pr4ctica la suficiente resecci6n 6sea, con el fin de fac! 
litar la operaci6n, disminuyendo lo necesario la fuerza a emplea!_ ... ' 
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR, INCLUIDO EN POSICION VERTI·­

CAL. 

El tercer molar incluido, en posici6n vertical puede estar coloc! 
do en distintas formas, con respecto a la curvatura de la arcada 
normal (sin desviación), desviaci6n bucal, desviación lingual, -
o en desviaci6n bucolingual. 

De acuerdo con estudio radiogrlfico, la caramesial ( punto de 
aplicación de la palanca), puede ser accesible o inaccesible. 

Tendremos pues cuatro tipos principales con los subtipos consi- -
guientes con la accesibilidad de la cara mesial. 

S6lo se describir& el tipo vertical, sin desviaci6n. 

En las desviaciones bucal, lingual y bucolingual, la variaci6n en 
las t6cnicas reside en la mayor o menor osteotomía del hueso me-­
sial y bucal, en el punto de aplicaci6n del elevador, y la direc­
cidn. en que debe moverse el molar incluido, que estar& de acuerdo 
a la forma de la desviaci6n. 

Los tres Gltimos tipos de desviacionee, tambi'n indican diferentes 
formas de odontoseccidn, que puede realizaree en cada UJ\& de ellas. 

Estas consideraciones son aplicables a las otras retenciones, que 
se estudiarán en el curso de este capltulo. 
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a). TECNICA DE WINTER. 
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a.a. IncisiOn: Es este tipo de retenci6n, Winter emplea 
las incisiones comunes. cuando s6lo necesita usar 
la cara mesial del tercer molar, para aplicar el -
elevador, realiza una incis16n que se extiende so­
bre la cara oclusal del tercer molar incluido, de! 
de el borde mesial d~l fest6n qingival, llegando 
en el sentido distal algunos miltmetros por detr&s 
del borde dseo distal a resecar. 

En el caso de valerse de la cara bucal para aplicar 
el elevador, realiza una incisi6n coincidente con 
el borde bucotriturante de la corona del tercer mo 
lar y que se extiende hacia distal en la misma PX2, 

porcidn que la incisidn A. 

Con el objeto de proteger el fest6n qingival de los 
traumatismos operatorios, Winter realiza Wla peque 
ña inciai6n perpendicular a las primera• señaladas, 
y que se trata sobre la len9ueta mesial del molar 
incluido. 

Este tipo de incisi6n lo aplicamos en todos loa e! 
sos de retencicnes para no lacerar la lengueta 1!!, 

terdentaria. 
Despufs de la incisidn, el colgajo es 1eparado con 
un periostotomo. La lengueta interdentaria traumat! 
za, priqina dolor postoperatorio. Por otra parte, 
la. cicatr1zaci6n origina una retraccidn de la len-
9ueta, que deja al descubierto parte de la cara di! 
tal del segundo molar; los efectos son dolores a -
lo• cambios t41rmicos, a~n de las posibilidades de 

de•arrollo de una caries. 
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a.b. Osteotom!a. El movimiento que el tercer molar infe-­
rior incluido debe efectuar para abandonar el alve~ 
lo donde esta alojado, corno ya fue dicho, puede ser 
traducido gr!ficamente en Wl arco de ctrculo. Es d! 
cir, la.corona del m::>lar ha de ser dirigida hacia la 
rama montante del maxilar. Por lo tanto todo hueso 
que exista por el lado distal en contacto con la co­
rona del tercer molar incluido en posición vertical, 
debe ser eliminado para que el diente pueda desarro­
llar este arco de circulo. 

" 

En caso de existir en e•ta porci6n 6sea distal, que 
estamos eonsdieranao, un proceso patol6g~co tal como 
focos de osteítis granuloma posterior o el saco den• 

tario de dimensiones suficientes, no aerl necesario 
la osteotom6a porque el diente puede desplazarse ha­
cia ..Ustal, a expensas del espacio creado por el pr2_ 
ceso patol69ico. 

La cantidad de hueso a reseca.rae estl. indicada por la 
forma radicular, la relaci6n del borde superior de -
la osiestructura con la bifurcaci6n de las ratees y 
la distancia que el diente puede ser dirigido fuera 
de su alvdolo, hacia distal y hacia arriba por la -­
aplicaci6n del elevador, en la superficie meaial o -
mesiobucal. ( Winter ) • 

La forma de las ra!ces indica el movimiento del molar 
y la cantidad de hueso a resercarse, de la·siquiente 
manera, se9dn Winter : 

Ambas ratees dirigidas hacia distal. La cantidad de 
hueso.a resecarse debe aer suficiente para. que el -­
diente pueda describir el arco correspondiente a la 
forma radicular y no encuentre hueso diatal que •• -­
oponga a este IDOVillliento • 
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Ra!z meaial dirigida hacia distal y ra!z distal rec­
ta. La cantidad de hueso a resercarse debe ser tal -
que permita al molar dirigirse hacia atr~s, siguien­
do el arco de su ra!z mesial. 

Ra!z mesial, dirigida hacia distaly ra!z distal ha­
cia meaial. El hueso debe ser resecado en suficiente 
cantidad, para que el diente pueda ser dirigido hacia 
distal y permita la fractura del septum. 

Ratees Rectas : Este t.~po no necesita una gran elim!, 
naci6n de hueso distal. Con la aplicacidn del eleva­
dor en la cara mesial se dirige el diente en sentido­
distal. 

8), EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA. 

El u10 de la freaa dental para realizar la osteotom!a, -
no• parece excelente. La fresa es un instrumento poco -­
traumatizante, us&ndola con las prevenciones debidas. 
Esta se refiere al empleo de un instrumento nuevo y cons 
tantemente renovado en la mi•ma extracci6n y su refrige­
raci6n con a9ua esterilizada o suero fisioldgico para -­
evitar sus recalentamiento. Empleado asi nunca hemos te­
nido inconveniente•, necrosis ni mortificaciones del hu! 

.• o, las cuales se oriqinan por elevaci6n de su temperat~ 
ra. 

Tipo de fresa. Para realizar la osteotom!a distal, en -
esta clase de re~enciones, usamos la fresa ndmero 560, -
colocada en al &ngulo recco. Las fresas redondas n6mero 
8 de carburo dé tunsqteno realizan Ucilmente la osteo-­
tom!a. 

a) Incisi6n. La incisi6n es muy Gtil para todo tipo de rete~ 
ciones, pero la que se inicia un centimetro por detras de 
la cara distal del segundo molar, lle9a hasta esta cara 
y •• prolonga hacia adelante, contorneando el cuello :de 
lo• dientH. 
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Hasta el primer lb:>lar permite una a111plio colgajo que da 
un gran acceso y visibilidad, por otra parte, el colga­
jo no es seccionado verticalmente ni traumatizado y de! 
cansa sobre hueso sano. El postoperatorio es m!s satis 
factorio. 

b) Osteotom!a. Separados los labrios de la incisión y - -

apartados el carrillo y la lengua, se coloca la fresa -
sobre el borde ~sea distal a resecar. La fresa se intr2. 
duce, merced al espacio que ella misma consigue crearse 
entre la cara distal del tercer molar y la porción dis-­
tal, realizando tanta osteotom1a como requiera la exten­
si6n del hueso y la disposición radicular. 

Estas indic.ac.iones se ajustan a las señaladas por Wir-­
ter. La fresa es el instrumento de uso diario del oton 
t~lo90 su manejo sus alcances y sua peligro•, est&n en -
la mente de todos los profeaionale•. 

e) Extracci6n propiamente dicha. uso del Elevador. 

l.• Empleo de loa elevadores de Winter. Nos parecen insustitui-­
bles. Sin embargo pueden emplearse otros instrumentos tales -
como los de Barry. Los elevadores rectos_, o cualquier otro 
elevador parecido. sus alcances y posibilidades no pueden -­
nunca ser iguales a· los elevadores de Winter. 

2.- Empleo del Elevador Recto. Antes de conocer los elevadores -
de Winter, hemos empleado durante mucho tiempo los elevadores 
rectos. 

V, 
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Se introd.uce en el eapacio interdentario y se mueve .slrededor de 
de 1u eje en aentido distal, descansando el borde inferior de su 
hoja •obre la estructura 6sea del espacio entre el segundo y te::, 

cer molar. Por el mismo mecanismo de acci6n ( palanca de primer 
9,nero), el elevador recto dirige el diente incluido hacia arri­
ba y atr4s. Tambifn puede ser apoyado sobre la cara distal del 
1eqW\do molar y dirigiendo el inatrumento hacia adelante (mesial), 
la hoja del in1trwnento desplaza entonces el molar hacia atr4s. 

El aegundo molar, usado como punto de apoyo, ha de reunir las con 
dicione1 ya •eñaladas: Integridad de su corona, solidez del maci-
10 radicular. 

EX'l'RACCION POR ODONTOSECCION. 

Este tipo· de extrac'cidn esta indicada en aquellos casos de ra!ces 
divergente• con extr~ordinaria cementosis. En caso de que el ter-­
cer 1110lar este muy cercano a la rama, puede extirparse la parte 
dito•oclu1al de la cotona con e•coplo. 

2. - Retenc16n verticai. Sin deaviacidn. cara Mesial Inaccesible. 

El angulo meaio-oc:luaal de l.a corona del terc:er molar puede -. 
encontrarse situado por debajo de las estructuras Oseas, de -
tal modo que la cara mHial, 1obre la cual H aplic:a el in1-­
tru•nto de1t1nado a elevar el diente, no e1 accelible; Por -
lo tanto es necesario.preparar una v!a de ac:ceso a dicha cara 
mesial. 

a) Inci1i6n. El una inci1i~n de do• ramas : una bucal traza­
da en la lengueta interdentaria bucal, similar a la rama 
bucal de la1 otraa incisiones y otra rama distal, trazada 
sobre el 6ngulobucocluaal del lllOlar incluido. 
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b) O&ieotomta: La osteotomta se practica como en la.retenci6n 
vertical con la cara mesial accesible. Con los osteotomos 
IR y IL se extirpa el hueso distal. Para la aplicaci6n -
del elevador en la cara mesial del molar, es necesario re 
secar parte de la osiestructura. Para tal fin, se emplea 
el asteotomo n(imero 8R u 8L. 

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA. 

a) OSTEOTOMIA : El objeto de la intervenci6n es eliminar ª!! 
ficiente cantidad de hueso como para vencer las resisten. 
cias mec4nicas del molar implantando en el hueso. En el 
tipo de retención vertical, el molar puede presentarse -
con su cara triturante totalmente cubierta por el hueso. 

La el1m1naci6n del este hue10 y la preparac16n de una v!a 
de acceso a la cara mes1al para aplicar el elevador, p~e 
de se~ realizada a fresa ( fresa redonda n6mero 6 a 80), 
montada en al ln9ulo. 

De la misma forma que para la axtracci6n del canino supe 
rior retenido se realizan, sobre la tapa 6sea a eliminar 
se, una serie de perforaciones que Ue9an profundamente 
hasta el molar retenido, ae unen los orificios creados -
con la fresa, con liqeros golpes del escoplo o con una -
fresa de fisura namero 557. 

La tapa 6sea ae elimina con un escoplo o con un instrume~ 
to de suficiente solidez. La eli111inaci6n del tejido 6seo 

debe ser tanta como la necesaria para permitir el paso del 
di&metro máyor del molar. 



R!SECCION OSEA EN DISTAL. 

Con una fresa de fisura número 560, se realiza la osteotomía en el 
lado distal del tercer molar, llegando hasta la altura del cuello 
del diente; la tacnica es la misma que la descrita en el tipo an­
terior de retención. El objeto de la resecci6n distal es permi-­
tir a este nivel el suficiente espacfo para poder desplazar hacia 
distal el 6rgano dentario. 

RESECCION OSEA EN MESIAL . 

El objeto de esta resecci6n mesial es obtener un espacio suficien 
te para colocar la hoja del elevador. 

Se realiza con una fresa redonda número 5, montada en la pieza , ' 
.-.no. 

eay que tratar de realizar esta osteotom!a me sial· a expensas del 

hueso vecino al molar a extrarse, deJando intacto, en lo posible­

el hueso'que cubre al segundo molar por el lado distal y bucal. 

ExtracciOn propiamente dicha. Aconsejamos el empleo de elevadores 
de hojas finas. El instrumento penetra con una angulaci6n de 45 

respecto al eje del molar, el elevador se abre camino ~n la v!a -
6sea creada por la osteotom!a mesial y va al encuentro de la ca-­
ra mesial del tercer molar¡ 

r.leqando a Asta y con apoyo en el borde 6aeo y en la cara distal 
del segundo (siempre que sus condiciones lo permitan), se trata 
de luxar el diente hacia distal, con pequeños movimientos de tor­
ci6n del instrumento hacia distal y hacia snesial. Esta luxaci6n 
hacia distal esta condicionada por la forma radicular. 

Luxando el molar se elimina del alve6lo con un elevador•de Winter 
ndmero 10 ( L y R ) , de aplicacidn bucal, _o haciendó palanca. con 

un elevador de hoja fina, colocada por el lado bucal, entre la co 
. rona del molar y la tabla daea externa. 
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Si no hubiera posibilidades de introducir estos instrumentos a ni 
vel de la cara bucal, se practica con una fresa redonda una mues­
ca u orificio en la parte media del hueso bucal. Esta nueva vía 
facilita la colocaci6n del elevador y la extracci6n del molar. 

RETENCCION VERTICAL, AUSENCIA DE DIENTES VECINOS. 

Los dientes vecinos ¡>ueden estar au~entes en su totalidad, o solo 
faltar el segundo molar. En el primer caso generalmente el molar 
incluido produce accidentes inflamatorios, es frecuente que des-­
dentados totales, portadores de pr6tesis, sientan molestias orig! 
nadas por los 'terceros molares incluidos se impone su eliminaci6n. 

El tercer molar puede presentarse de varios modos, la retenci6n 

puede ser parcial o total, intraósea o sub9ingival, la t'cnica -­
de extracci6n debe estar guiada por los mismos principios ya seña 

' -
lados, as hecesario eliminar suficiente cantidad de hueso.para P2. 
dar llegar hasta la cara mesial y aplicar all! los. elevadores. 

a) Inc:iSi6n .J. __ En-casos de retenci6n total, preferimos la incis i6n 
_ ..... --··- . 

·angular. La rama 'longitudinal de la incisi6n es trazada a ni-
vel o un poco m4s dentro del borde lingual del molar y sobre~ 

pasa los ltmites del borde mesial. La otra rama la corta per­
pendicularmente y llega las proximidades .del surco vestibular. 
En las retenciones parciales, la incisi6n se atiene a las in­
dicaciones hechas pa~a loa casos de la arcada normal. 

b) Osteotomta : El hueso qye cubre al molar es resecado con ese~ 
plos ( osteotomoa de Winter, escoplos a mano), o fresas re--­
dondaa nChnero S, 6 y 8. La osteotom!a sigue las reglas dadas 
en p4g~nas anteriores. 
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c) Extracci6n propiamente dicha. Los elevadores para este tipo -
de retencidn son los n<imero 11, 12 y 13 (lo R ), de Winter 
o similares • 

Se introduce la hoja del elevador entre la cara mesial del m~ 
lar y la pared meaial del alv4olo ( la osteotom!a prepara la 
vta). 

Cuando el instrUJ11ento est& apoyado sobre la cara mesial, con un -
punto de apoyo en el borde 6seo mesial, seguir& el manqo del ins­
trumento en sentido mesial, con lo cual se logra elevar el molar ~ 
hacia distal. 

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA ODONTOSECCION EN MOLARES INCLU! 

DOS • 

El acceso.• Ea imprecindible preparar una v!a de acceso para que 
los instrumentos destinado• a cortar el diente puedan cumplir su 
cometido, sin traumatizar las partea blandas, ni lesionar el hue-

' llO. 

Por lo tanto en la apUcaci6n de este mdtodo, se impone una inci­
a18n uplia y una osteotom!a suficiente. El tejido 9in9ival debe 
.. r mantenido apartado con 1eparad9rea o instrumentos que hagan -
aua veces. 

·El inatrumental. Discos de carburo, Piedras montadas, (pueden em 
plearse las piedras montadas nllmero 5, para cortar el eamaltei son 
de gran utilidad los discos o piedra& de diamante). 

FRESAS : Se pueden usar par~ este fin las fresas de fisura nQmero 
560 y las fresas. redondas nGmero 8 de carburo de tugsteno •. El asco 
plo autoía&tico. 
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TECNICA DEL EMPLEO DEL INSTRUMENTAL. 

Disco de carburo. En muy pocos casos de retenciones tiene aplica-­
ci6n este procedimiento; es poaible uaar el disco de carburo, cua~ 
do la profundadid del molar incluido lo permite. separando las Pª! 
tes blandas con el objeto de no traumatizarlas, el disco secciona 
el diente a nivel del cuello. 

Tambi•n se emplean discos para eliminar la. cdspides mesiales. 

Para seccionar el diente segdn su eje menor ( retenciones superfi­
ciales i poaici6n A y B ), se dirige el disco todo lo perpendicular 
mente que sea posible al eje mayor del diente. El disco debe ser 
humedecido· constantemente con un chorro de aqua o suero fisiol~qi-
co. 

Esta. t4cnica est4 r••trinqida a pocos casos. es m&s dtil la fresa. 

Para seccionar las cGspides mesiobucal y mesiolinqual, .el disco se 
coloca pex¡)endicula.rmente a la arcada, inmediatamente por detr6s -
de la cara distal del segundo molar. Oiriqi,ndolo de bucal a lin­
gual, esqrimiento la pieza de mano firmemente, el disco secciona -
el esmalte de la cara triturante y llega basta la cara mesial del 
molar incluido, aparando por lo tanto el macizo formado por las -
cGspides mesiobucal y mesiolingual y el lngulo me•iotriturante. 

Este macizo se extrae antes de la extracci6n propiamente dicha, con 
un escoplo o con una cucharilla de Blaclt. 

Eliminado el pW\to de contacto, se procede a la osteotom!a, si se 
considera, o a.la extracc16n propiamente dicha; en la mayoda de 
lo• ca•o• no se tiene ~!xito c:on la odontósecci6n excluaivamentei 
eata maniobra debe .e1tar acompañada con la osteotomta suficiente. 
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AsimilllllO, la sola resección de las cGspides mesiales, hace frac~-­
sar la extracci~n, cuando no sea eliminada la cantidad necesaria -
de hueao. 

PIEDRAS l«>NTADAS Las pequeñas piedras montadas que se usan en -
Operatoria Dental, pueden emplearse con el objeto de cortar el es­
malte, como maniobra previa al uso de la fresa y para facilitar la 
acci6n de este instrumento, se aplica segGn la t'cnica usual. 

Pueden emplearse tambi•n antes de usar el escoplo sobre la cara 
ocluaal del molar incluido. 

FRESAS : En el angulo diedro que ha preparado La piedra montada -
ae introduce una fresa de fisura nelmero 570, esta se dirige de bu­
cal a lingual, tratando de seccionar en toda su amplitud, La coro­
na del molar incluido, hay que prestar especial atenci6n a la par­
te meaial del tercer molar, porque pueden presentarse dos contin--
9encia1 en esta maniobra. 

l.- Secci6n insuficiente de la corona. No se corta todo el tejido 
dentario y la corona queda unida a su• ratees por esmalte, en 
cantidad variable, pero suficiente para impedir la separaci6n 
y la eliminaci6n ~e la corona. 

2.- La freaa pa1a lo• ltmitea de la corona. E• Gtil recordar la 
anatomta coronaria, tener buena iluminaci6n y hemostasis en -
el acto operatorio y aervirse del tacto que_nos indica el te­
jido sobre el que ••tamos actuando. La fresa llevada fuera -
de loa ltlllitea ele la' corona, puede le1ionar el hueso, seccio­
nar l.a tabla lin9u_al y herir loa tejido• blandos de la cara 
interna del maxilar. 
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Dirigida hacia abajo, puede herir el nervio dentario inferior y -

los vasos que lo acompañan, con los transtornos consiguientes 
( hemorragia y parestestesia ) • 
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TRATAMIENTO POSTOPERATORIO 

Es el conjunto de maniobras que se realizan después de la opera-­
ci6n, con el objeto de mantener loa fines logrados por la inter-­
venci6n, a•! como reparar loa daño1 que surjan con motivo del ac­
to quirtlrgico. 

Las experiencia• tranquilas del paa~do no deben dar la aensaci6n 
de seguridad, de que no habr& posible complicaciones postopi!rat~ 
riaa, en el futuro. Después de la extraci6n de un diente o m&s -
o de otros procedimientos quir6rqicos en la boca, 'ª requiere --­
tratamiento local y qeneral para prevenir una infecci6n o para -­
controlar la infecci6n ya presente. 

TltATAMlEN'l'O LOCAL POSTOPERATORIO 

Higiene de la cavidad bucal : Terminada la operac16n el ayudante 
o la enfentera lava la sangre que pudo haberse depositado, 1obre 
la cara del paciente, con una gasa mojada con agua oxigenada. 
La cavidad bucal 1er&. irrigada con una aoluci6n tibia del mismo -
medicamento, que limpiara y eliminar& sangre, saliva, reatos que 
eventualmente pueden depositarse en los surcos vestibulares, deb! 
jo de la lengua, en la b6veda palatina y en los espacios interde~ 
tatio1. 

Esto• elementos extraños entran en proceso de putrefacci6n y col! 
boran en el aumento de la flora microbiana bucal. 

·El p~ciente ya en au domicilio harl lavados suaves de 1u boca, -­
cuatro, hora1 despu•s de la operac16n, con una 1oluci6n antisépti­
ca cualquiera. 
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FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA 

Es el empleo de agentes físicos, para mejorar y modificar las con 
diciones de las heridas en la cavidad bucal, y pueden ser frio, -
calor radiaciones ultravioleta•. 

FRIO :El frio como tratamiento postoperatorio, se emplea con gran 
frecuencia. Se aconseja bajo la forma de bolsas de hielo o toa- -
llas afelpadas mojada• en agua helada, que se colocan en la cara 
frente al •itio de la intervenci6n. 

Laa funciones del (·rio son mdltiples: Evita la conqe•ti6n y e~ d2_ 
lor postoperatorio, previene loa hematoma• y las hemorraqias, a ... ! 
minuye y concreta loa edema• poatoperatorioa. El frio se usa por 
periodos de quince minutos, sequidos de un periodo de descanso de 
otro• quince minutos. 

Est'a terap4utica s6lo se aplica en loa tres primero• d!as siquie~ 
te• a la operacidn prolonqada por m!• tiempo su·acci6n ea inGtil. 

CALOR : Lo empleamos con el objeto de •madurar", lo• procesos fl2, 

9!1ticos y ayudan a la formaci6n de pus, despu'• del tercer d!a, 
puede aplicarse para diaminuir las alveolalgia• y dolore1 poste-­
riorea. 

LAMPARA SOLUX Rayos infrarojoa. Son fuentes de calor, que se -­
emplean de•pu'• de la• apicectomla• o de extracciones laboriosas. 
Se u•an tambi•n en el tratamiento de la• alveolitia. 

DIETA : La aliiiientac16n en el primer dla debe de aer liqulda1 el 
88C)undo d!a dieta blanda sin irritantes ni 9raaa1, maaticando del 
lado opuesto de la extracci6n. 
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Reposo relativo, evitando ejercicios muy pesados por lo menos el -
d!a de la extracciOn. 

Indicar sl paciente que duerma ~n posicidn de Semifowl~r ( con dos 
almoh~daa). 

Se le recetar~ al ~ac1ente antibidticos, antinflamatorios y analqf-
•i~o•, aeqdn sea ne~eaario. 

' tos punto~ de sutura ae quitan ·cuarenta y ocho horas de~pu4s ~ela 
operac10n, pues de lo contrario ~ctda~ como cuerpos extraños, pr~ 
vacando inflamaciones localizadas y supuraciones. 

• 
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TRATAMIEN'l'O DE LA CAVIDAD OSEA. 

Algunas operaciones requieren un tratllJ!liento particular de la cav1 
dad Osea, ya sea porque el hueso est& afectado, o porque la 1ndole 
de la operaciOn as! lo exige, para evitar hemorragia• o dolores -­
postoperatorios. 

El tratamiento de la cavidad 6aea ae realiza, colocando dentro de 
ella medicamentos (directamente), 9aaa con medicamento o drenaje. 

Medicamentos: Se emplean las distintas preparaciones indicadas pa­
ra el tratamiento de la• alveolltia, los cemento• qUirGrgicos, los 
lavajes de loa alvdoloa o cavidades con solucione• aneat6sicas o -
antis6pticas, las 1ustanciaa como va .. lina, va .. lina boricada, 
pastas de distinta• f6rmulas. 

Penicilina: Puede ser colocada en el alvtolo dentario •ola o combi 
nada con otro• materiales o agentes que actt1an como vehlculoa ( c2 
lilO el gelfoam) • 

Sulfamidas: El empleo de las sulfamida• para la obturac16n de loa 
alvéolo• deapu61 de la• extraccionea a preocupado la atenc16n de -
muchos autor••. 

Fibrinfoam e espuma de fibrina ) • se trata de un valioso agente -
teraP41utico, de extraordinaria acci6n hemost&tica, puede usarse •2 
la o como vehtculo para otro1 medic ... ntos, 101 antibi&ticoe o la 
trombina. 

Celuloea oxidada (oxicel). Ea un material que se obtiene transfor-~ 
mando la gasa o el algodan comGn (celulosa) en un aci.do org&nico.­
Tiene propiedades bemoatlticae espec!fica1. 

Gelfoam. 
Trombina. 
Placenta: El polvo de la placenta ea de gran utilidad. en hemorra- -
gi.•, sobre todo en hemof!licos • 
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SUTURA: La sutura es la maniobra que tiene por objeto reunir loa -
tejidos aeparadoa por la incisl"n. Maniobra indispensable en la c!, . 
ruq1a qeneral, en cirug!a bucal tiene sus partidiario1 y sus enem!, 
qos. No• contamos entre los primeros; porque reune W1 conjunto de 
bondades no solo la aconsejamos en grandes incisiones, sino hasta 
para reunir los bordea qinqivales, es una simple extracci6n denta­
ria. 
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TEMA XI 

COMPLICACIONES TRANS Y POSTOPERATORIOS DE LA CIRUGIA BUCAL 

A las operaciones realizadas en el cavidad bucal pueden sequir com 
plicacione9 inmediatas o remotae. 

C~mplicaciones Inmediatas: 

Entre las reaecinnes que se pueden producir durante la operar.i6n, 
se incl~yen: slncope, paro c~rdtaco, shock, hematoma, infarto de -
miocardio, reaccf.onAI al•rqicas a 101 ant1bf6ticos o anest•sicoa: -
edema anqioneur6tico, enfisema, aqujas dentales rotas, ra1c@1 frac­
turadas, hellr.'rr~qia de la herida opfl!ratoria, fractura d~ la tubero­
aidad, extracci6n inadvertida dfl! loa dientH adyacentes, frac•·ura -
de un diente adyacente o de la obturac16n, les16n en el nervio, di! 
locaci6n de la mandlbula, fractura de la mandlbula o del maxfla~ ·~ 

. perior, laceraci6n de los tejidos veeinoa. 

CO!!IPlicacionea Remotas : 

La9 secmlas a poateriori de tas nperaciones bucal•• 'lncl.uyen : 
Dolor po1oper11torio, hemorraqia reta~dada, infecci6n de los tejidos 
blandoA, infecci6n 6sea, trismo, endocard1ti• bacteriana 1uba9uda, 
reacciones al~rqicas a los antibi6~icn• y ~ara vez carcinoma. 

STBCOPE: 

P.l alncope (anemia c~rebral aguda), ••la forma mis precoz del -
shock y ea generalmente pasajero. 

Lo• 1i9noa del slncope son : coloraci6n gris cenicienta de la - -
piel, transpiraci~n fria, pul90 pequeño, 1enaaci6n de v•rt.190 o -
nau .. aa y desvanecimiento. 
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C1.1ando un paciente presenta signos de • desmilyo•, debe bajarse i!l_ 

mediatamente el reapaldo dAl sill6n, de modo que la cabeza est4 -
1114• baja que loa piel, las ropa• ajustadas deben aflojarse, los -
est!mulos deben asegurarse aplicando agua fria a la cara y por 1"! 
dio de .una 1nhalac16n cautelosa de vapnres de licor arom&tico 
amoniacal. 
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Si _el ciru1ano no se ha dado cuenta de los s1ntomas, para impedir 
el Gtncopc y se encuentra conque el paciente ha perdido stlbitame~ 
te el conocimiento, que las pupilas est4n ampliamente dilatadas y 

que tiene movimiento• convulsivos de las extremidades como resul­
tado de la anoxia cerebral, hay que realizar las indicaciones ya 
descritas, con cuidado de que el paciente inconciente no salga -­
fuera del respaldo del sill6n. 

Adem&a se debe administrar ox!qeno puro, drogas, vaaopresoras co­
mo ( neosineqrina, metaraminol o epinefrina), o estimulantes como 
(cafetna, benzoato de sodio o metrazol), pueden ser necesarios si 
la posición del paciente no vuelve a la normalidad, mantengase al 
paciente en posición supina hasta au recuperación total. 

Controlase el pulso y la frecuencia respiratoria. El mejor método 
para tratar el sincope es su profilaxis, una preJNtd1caci6n adecu! 
da cuando se sospecha la posibilidad de tal hecho, •• muy ventaj~ 

'ª· 
SHOCK : El shock ea una deficiencia circulatoria de ori9en cardi! 
ca o vasomotor, earacterizadá por la diaminuci6n·de potencia car­
diaca y hemoconcentrac16n. 

El cirujano no debe olvidar la po1ibilidad de un shock traum&tico 
durante un procedimiento quir6r9ico, prolongado en la cavidad bu•• 
cal o inmediatamente deapu•• de el. 

Bl ahock pasa por diversoa estadios 

l.- Shock Primario : resultante de reflejos y cauaas emocionales. 

2.- Stncope : Si el shock primario no •• r&~idamente fatal, se -
produce una reacci6n y el paciente vuelve a .la normalidad. 



79 

3.- Aparece el Shock Secundario: La piel se vuelve pálida, frta y 

viscosa por el sudor; las mucosas también est~n pálidas, los 
.labios , las uñas y las puntas de los dedos de las manos y -­
los pies, los 16bulos de las orejas adquieren color griz azu­
lado, la cara est& contratda y sin expresi6n, los ojos hundi­

dos y fijos, con una mirada inexpresiva, midriasis con leve -
reacci6n motora, el pulso ea ~bil, r&pido y a menudo intermi 

' -
tente, las respiraciones son r&pidas, superficiales e irregu­
lares, la temperatura es 1ubnormal. 

La conciencia estl generalmente conservada, aunque haya apat!a 
mental. Todos estos sic¡nos ion la evidencia de la disminuci6n 
del volumen circulatorio y pronto se vuelven irreversibles, si 
no se administra una terapdutica en,rgica. 

A diferencia del stncope o shock primario, el shock secundario 
no me~ora espont4neamente. 

Tratamiento: 

El m&s f&cil prevenir el shock que tratarlo. El primer paso 
de importancia es averiguar su causa o raz6n. ¿ Se debe a 
hipovolemia circulante,· esttmulo doloroso o trastorno emocio­
nal?. 

Es preciso procurar descanso y alivio absoluto del dolor o a~ 
9u1tia admini1trando alg6n analgesico o narc6tico. Si no hay 
venas accesibles la v!a sublingual tiene gran valor para la 
administraci6n de e~taa sustancias. 

Mantenc¡ase la temi>eratura del cuerpo mediante una temperatura 
adecuada en el cuarto, cubriendo al paciente con sábanas, fra 
zadas o vendajes livianos. 

Conservese la circulaci6n sangu!nea en las partes vitales, man 
tangase la cabeza mls abajo que loa pies. 
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Restadrese la pérdida de liquidas del cuerpo. En todos los casos -
de shock hay que tomar el pulso y la presi6n sangu!nea a interva-­
los frecuentes, porque estos son los indicadores m!s seguros de la 
severidad del shock. 

Si el paciente ha perdido mucha sangre, la transfuci6n ea la mejor 
medida. Se debe mantener una adecuada oxigenación de los tejidos 
del cuerpo. 

Para combatir la anoxem1a se administrará ox!geno al 100% de mane­
ra que aunque el volumen sangu!neo y la potencia cardiaca estén -­
dismunidos, la sangre que circula tenga la capacidad completa de -

oxihemo9lobina que libera oxtgeno para mantener la vitalidad celu­
lar de loa centros esenciales. 

Una adecuada oxiqenaci6n mantiene el metabolismo del cuerpo, y por 
lo tanto el calor corporal. El ox!geno es esencial para tratar el 
shock. 

COMPLICACIONES CARDIACAS. 

Infarto de Miocardio en la practica dental. 

Aunque en general los dentistas no ven con frecuencia infartos de 
miocardio, pueden presentarse, sin embargo, despufs de un shock 
quir6r9ico. 

Los aiqnos subjetivos y objetivos son : Dolor toráxico medio-ester 
nal, •ensaci6n dEi impedimiento respiratorio, sofocaci6n y muerte,­
re•p1raci6n entrecortada, r!pida y profunda sudoraci6n, vómitos, -
h1potensi6n; - taquicardia y leúcocitosis. 
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Los siquientes procedim1entos cieben de adaptarse inmediatamente : 
Administraci6n de ox!qeno, alivio del dolor y mantenimiento de un 
estado de tranquilidad, o, Olg de sulfato de morfina o lOOmg. de 

demerol por v!a subacGtanea, traslado del paciente al hospital mas 
pr6ximo (debe mantenerse bien abrigado durante el trayecto). 

EDEMA ANGIONEUROTICO. 

El edema angioneur6tico, es un s!nto~a complejo al cual se le rec2 
noce variedad de mecanismos de base hereditaria y factores psicof! 
siol6qicos que loa condicionan. Muchos autores dan como similares 
el edema y la urticaria, ain embargo, se debe hacer un diatinqo, -
ya que el edema angioneur6tico incluye los tejidos profundos y la 
urticaria solo la epidermis y la dermis. Los pacientes con antece­
dentes de edema an9ioneuretico no debe de ser operados a menos que 
sean revisados y se les prepare de manera conveniente. 

EQUIMJSIS. 

La decoloracidn facial que va desde el rojizo ligero hasta el azul 
pdrpura profWtdo puede presentarse deap~a de procedimientos qui­
r6r9icoa bucales. 

Esto es causado por : La extensión de la 1ntervenc16n quirGrgica, 
cuanto maa qrande sea la zona operatoria, mas extenso el colgajo, 
el corte del nueao etc., con tanta mayor facilidad podr' producir 
la equimosis. La tendencia hemorragia para el paciente ea factor 
muy in;tortante. Los hemoftlicoa contin~an sangrando, pero muchos -
otros pacientes sobre todo mujeres tienen tendencia a sanqrar exc! 
sivamente por la boca y tejidos blandos como consecuencia de Wl -­

traumatismo mtnisoo. 

TRATAMIENTO. 

El calor ( en cualquiera de sus formas ) , y el masaje est&n indic! 
dos una vez que la equimosis ha aparecido en la piel. 

'.>-
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Siempre que .. haya cesado la hemorragia o el rezwnarniento ( el frio 

esta indicado en el posoperatorio inmediato), la decoloraci6n se 
debe a la lenta desintegraci6n de los compuesto& org!nicos de la 
he~globina. El tratamiento tiene por objeto estimular la forma­
ción de nuevos canales linfáticos para aumentar el drenaje linfáti 
co. 

El color pOrpura intenso se va desvaneciendo hacia un púrpura cla 
ro, despu~s verde amarillo y por fin el color normal. 

ia administraci6n parenteral de enzimas proteol!ticas favorece la 
desintegraci6n de la sangre coagulada y se le puede utilizar tam-­
bifn para tratar las áreas equim6ticaa, pero con la precauci6n de 
no emplearse cuando haya infecci6n, a menos que se utilicen tambi~n 
antibi6ticos. 

TRAUMATISMOS POR INSTRUMENTACION DEFECTUOSA. 

Es comdn tomar el labio entre las ramas del f6rcpes y los dientes 
o la mucosa del piso de la boca entre loa bocados· del f6rceps y el 
diente, produciendo heridas bastan<te dolorosas. Los elevadores pu! 
den resbalar y penetrar en las extructuras profundas, dando lugar 

a heridas serias o hemorragias. 

ACCIDENTES DE LOS DIENTES. 

Incluyen la·extracci6n equivocada de uno o varios dientes; la movi 

lidad de un diente vecino; la fractura de una porción de la corona 
de un diente vecino: perdida de uno o varios dientes adyacentes s~ 
manas o a6n meses despuds, por una pfrdida grande del sostdn 6seo 
alveolar que se extirp6 para permitir la extracci6n de uri diente -

impactado. 

FRACTURAS DE LA MANDIBULA. 
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Esta eventualidad debe tenerse en cuenta durante la extracci6n, so 
bre todo en los terceros molares y premolares retenidos. 

El uso incorrecto de elevadores y f6rceps con causa de muchas frac 
turas de la mand!bula. 

Cuando se oye ruido y junto la movilidad del diente se percibe la 
movilidad de la tuberosidad del maxilar, no se deber& seguir con -
la extracciOn y el paciente ser• tratado por fractura parcial del 
maxilar. 

HEMATOMA. 

El hematoma es un· derrame de sangre en los tejidos, que da por re­
sultado una masa de aspecto tumoral, se produce a menudo por la -­
pinchaz6n de los vasos sanqu!neos por la aguja al inyectar el l!qU!, 
do anest•sico. 

El hematoma mis dr.unltico es el que se derarrolla r&pidamente y -­

que en pocos minutos produce una tumefacci6n llamativa en la meji­
lla. E• el resultado del desgarro por la aguja de anestesia de la 
arteria dentaria p6stero-superior o de su rama externa, la gingival 
al tratar de llegar con el l!quido anest•sico al nervio dentario -
p6sterosuperio. 

Tambi•n se producen hematomas despu4s de realizar algunas operacio 
nea en la cavidad bucal, la sanc¡re coleccionada en los planos tis~ 
lares se reabsorven gradualmente, pero existe ademas la posibilidad 
de supuraci6n si se introduce material infectado en la zona. 

TRATAMIENTO. 

Se trata al paciente con reposo y aplicaciones frias durante 24 h~ 
ras seguidas de calor para facilitar la absorci6n de la sangre, si 
el hematoma es el resultado de una hemorragia arterial, por debajo 
del colgajo mucoperi6stico, sera necesario localizar la arteria y 
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Una hemorragia difusa desde la herida, caro la .'!00 se produce al ex-­
.traer un tercer molar inferior, puede dar por resultado en vez de 
una colecci6n localizada de sangre que parezca un tumor, m.!s bien 
un edema extenso de todos los tejidos de la cara, en el lado de -
la lesi6n al ser forzada la sangre entre los planos faciales y a -
trav~s de ellos. 

ENFISEMA. 

El enfisema es una tumefacci6n por aire en los instersticios del -
tejido conjuntivo. Se le palpa tfpicamente como una sensaci6n .. de -
crepitaci6n o crujido, que lo distingue de la hinchaz6n producida 
por el edema. 

AGWAS DENTALES ROTAS. 

Desde el advenimiento de las agujas inoxidables, el porcentaje de 
agujas rotas durante las inyecciones han disminuido notablemente. 

La gran mayor!a de las agujas rotas durante las. inyecciones lo son 
al dar anestesia troncular para la insenaibilizaci6n del nervio de~ 
tario inferior; una mala t6cnica es la causa 11141 frecuente de la -
rotura de las agujas, m&s que la mala calidad de estas. Para prev! 
nir en gran proporci6n la rotura de las agujas deben seguirse las 
siguientes indicaciones. 

l.- No use agujas viejas o de dilmetro muy fino. 

2. - No use agujas de di!metro2para el bloqueo de los nervios, use 
una aguja de por lo menos 4211111 y de dilmetro 4 6 S para inye~ 

ci6n troncular. 

J.- Conozca exactamente las estructuras anat6micas a través de 
las cuales pasar! la aquja. 
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4.- Localice cuidadosamente los puntos de referencia, con el dedo 
!ndice y mantenga este dedo en contacto con dichos puntos de 
referencia durante la inyecci6n. 

s.- Haga que el paciente abra bien la boca y mantenga quieta por -
un oomento. 

6.- Pase la aguja directamente al punto de la inyecci6n sin parar­
se a inyectar la soluc16n cada pocos mil!metros. Una aguja af!, 
lada pasa r!pidamente a travfs de los tejidos bien distendidos. 

COMPLICACIONES REMOTAS. 

De las operaciones quililrqicaa en zonas tan sensibles coll\O la cavi-­
dad bucal, se puede esperar que produzcan alq6n dolor posoperatorio, 
debido a traumas causados por extracciones complicadas, por desqarr! 
miento dei periostio producido por exceso de presi6n en el liquido -
inyectado o por haber demasiadas punciones al inyectar. 

El mejor tratamiento son 101 analqtaicoa. 

HEMORRAGIA. 

Las hemorragias consecutivas a cualquier tipo de intervenci6n en la 
·cavidad bucal constituyen una manifestaci6n muy frecuente. 

La hemorragia puede atribuirse a una lesi6n sufrida por algGn vaso -­
ele cierto calibre o por el descenso del tiempo de coaqulaciOn normal. 

El tratamiento sera limpiar escrupulosamente la cavidad bucal de to­
dos los coagulo• que en ella ae encuentran por med1~ de enjuages con 
agua oxigenada y deapues aplicar una compresi6n transitoria, hacien­
do que el paciente muerda una torunda as6ptica de al9od6n. 
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En las hemorragias de las partes blandas se cohibe, por medio de -
ligaduras i en caso de dislaceraci6n deben practicarse suturas pr2 
fundas. 

InfecciOn de los tejidos blandos. 

Esta se puede manifestar despu~s de 24 horas de hecha la extracciOn, 
pudiendo ser a consecuencia del uso del instrumental sin la adecuada 
eaterilizaci6n, o por arrastrar bacterias con la punta de la lengua, 
desde la mucosa no desinfectada hasta el interior de los tejidos. 

El Tratamiento sera por medio de antibi6ticos. 

Oateomielitis. 

Ea una infección a9uda o crónica del hueso y de la m!dula Osea. Este 
padecimiento ataca con mayor frecuencia al maxi!ar inferior que al -
auperior, en individuos cuyos huesos no han alcanzado toaav1a un pe! 
fecto y total desarrollo como loa niños y adolescentes, o personas 
de cualquier edad en estado general debilitado y en complicaciones -
de alveolitis, periostitis o por una infecci6n pre-ex.i.stente en el.­
alve6lo_que se propaga al hueso por los movimientos de la extracci6n. 

El tratamiento ea m8dico quir~r9ico,'procurando que el primero mejo-
re el estado general ael paciente a base de Wla buena a.l.imentacion . , 
y aumento de sus defensas, impidienao las complicaciones por medio -
de antibiOticos. En el segundo se procede a debridar y drenar el abs 
ceso. 

Sinusitis. 

E1ta puede ser secundaria a una alveolitis, abscesos, osteomielitis o 
. deberse a una comunicaciOn o introducci6n de una ra!z al· seno. cuan-• . 

.do aL:antro ,se_.uen.a . .de pus tiende a fluir por .u nariz, sobre todo -
si la cabeza del paciente esta inclinada o recostada sobre el lado -
opuesto. 
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Si la comunicaci6n natural se haya obturado por la tumefacciOn in­
flamatoria la tensiOn en la cavidad puede ser lo suficientemente in 
tensa para abultar la mejilla en el per!odo agudo. Los s1ntomas m!s 
comllnes son: sensaci6n de pesadez en la parte afectada, dolor a la 
comprensiOn,edema inflamatorio, escaiofr!os y fiebre. 

Diagnostico por medio de la radiograf!a y la transiluminaci6n, el 
tratamiento mas eficaz es recetar añtibiOticos y un drenaje exten­
so y prolongado. 
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