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I N T R O D U C C I O N 

La Cirugía del tercer molar retenido, ocupa un cap~tulo de i~ 
terés considerable dentro de la patología quir~rgica y requi~· 

re de un mayor estudio y práctica para sus diferentes técni-­
cas operatorias. 

Se le da el nombre de diente retenido, a cuyos la erupción -­
normal es impedida por dientes adyacentes o hueso, dientes en 
mal posici6n, hacia lingual o vestibular con respecto al arco 
normal de erupci6n de dientes que no han erupcionado después 
de su tiempo normal de erupci6n. Por lo tanto todos los die~ 
tes que no asumen su posici6n y funcionamiento adecuados en -
el arco, deberán ser candidatos a extracci6n. 

Desafortunadamente, las retenciones no siguen un patrón, tie­
nen diversas formas y tamaños, y cualquier diente puede estar 
involucrado siendo el tercer molar el más frecuente por ser -
el último en hacer erupción. 
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GENERALIDADES ANATOMICAS 
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Los huesos de la cara, que en conjunto se les denomina macizo 
facial se divide en dos porciones llamadas: Maxilar y Mandib!!_ 
la. 

A.- EL MAXILAR. Que es más compleja que la mandíbula por es­
tar constituída por trece huesos, seis pares y uno impar. Los 
huesos pares son: (Maxilares propiamente dicho, molares, un--. 
guis, cornetes inferiores, huesos propios de la nariz y pala­
tinos). El impar sería el Vomer. 

B.- LA MANDIBULA. Es un hueso impar aunque embrio16gicamente 
se forma a partir de los huesos. 

MAXILARES (Propiamente) 

Que contribuyen a formar el techo de la boca, las paredes de 
la cavidad nasal y el suelo de las 6r.bitas, anatómicamente 
presenta una forma cuadrangular, de ahí que presente: dos ca­
ras, cuatro bordes, cuatro ángulos y el seno maxilar o antro 
de highmorc. 

CARA INTERNA 

Que presenta en su porci6n inferior un saliente horizontal, -
que es la ap6fisis palatina. Esta ap6fisis en su parte supe­
rios forma parte del piso de las fosas nasales y en su cara -
inferior con pequeños orificios vasculares forma la b6veda P!. 
latina. Tiene un borde externo que está unido al resto del -
maxilar y un borde i ntcrno que se a delga za hacia atrás, unié~ 
dese con su hom6nimo. En su parte anterior la ap6fisis se -­
prolonga y termina en forma de semiespina, que en uni6n con -
el otro maxilar forma la espina nasal anterior; en la que se 
localiza por detrás de esta, el conducto palatino anterior, -



por donde pasan el nervio csfcnopalatino y una rama de la ar­
teria esfenopalatina, 

La porci6n superior que presenta rugosidad en su parte de · · 
·atrás donde se articula la rama vertical del palatino. Ade·­
lante se encuentra el orificio del seno maxilar y por delante 
de éste, existe el canal nasal, cuyo borde anterior está limi 
tado por la ap6fisis asccntlcnte del maxilar. Esta ap6fisis -
en su cara interna y parte inferior tiene a la cresta turbi-­
nal inferior articulándose con el cornete inferior y por arr! 
ha la cresta turbina! superior que articula con el cornete m~ 
dio. 

CARA EXTERNA 

Por arriba del reborde alveolar y en la parte anterior se lo­
caliza la feseta mirtiforme, lugar de inscrci6n del músculo -
del mismo nombre que se encuentra limitado posteriormente por 
la eminencia o giba canina. Hacia arriba y por detrás de es­
ta eminencia se pronuncia una saliente de forma piramidal o -
ap6fisis.piramidal, con una base unida al resto del hueso, un 
vértice que se une al huso molar, tres caras y tres bordes. 

La cara superior forma parte del piso de la 6rbita, presenta~ 
do al conducto suborbitario. En la cara anterior termina el 
conducto suborbitario por donde sale el nervio del mismo nom­
bre, entre este conducto y la giba canina observamos a la fo­
sa canina. De la pared inferior del conducto orbitario salen 
los conductos dentarios anteriores. Y la cara posterior que 
refiere por fuera a la fosa cigomática y por dentro a la tub~ 
rosidad del maxilar de esta cara salen canales denominados -­
agujeros dentarios posteriores por donde pasan nervios denta­
rios y arterias alveolares. 

De los tres bordes, el interior es c6ncavo y forma la parte -
de la hendidura vestíbulo-cigomática; el anterior forma la --
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parte inferior e interna del borde orbitario y el borde post!:, 
rior que se corresponde con el ala mayor del esfenoides, for­
mando juntos la hendidura esfeno-ma~ilar. 

BORDES: Como ya se rncncion6 el maxilar presenta cuatro: 

BORDE ANTERIOR 
Que muestra la cara anterior de la ap6fisis palatina con la -
espina nasal anterior. Por arriba presenta una escotadura -­
que en uni6n hom6nima forma el orificio anterior de las fosas 
nasales y hacia arriba de esto orificio está la ap6fisis as-­
cendcnte. 

BORDE POSTERIOR 
Presenta la tuberosidad del maxilar que es redondo y grueso.­
La porción superior constituye la pared anterior de la fosa -
pterigomaxilar, que presenta rugosidades en su porci6n alta • 
en donde recibe a la apófisis orbitaria del palatino. En la 
parte baja se articula con la ap6fisiS piramidal del palatino 
y borde anterior de la ap6fisis pterigoides, esta articula· -
ci6n provee un canal que forma el conducta palatino posterior, 
por el que pasa el nervio palatino. 

BORDE SUPERIOR 
Constituye el límite interno en su pared inferior de la 6rbi­
ta, se articula con el unguis por delante y después con el ei 
moides, hacia atrás se articula con la ap6fisis orbitaria del 
palatino. 

BORDE INFBRIOR 
Presenta una serie de cavidades c6nicas o alveolos dentarios, 
sus vértices perforados deja~ paso a los paquetes vasculo-neE 
viosos de los dientes, estos alveolos se encuentran separados 
por tabiques 6seos o ap6fisis intcrdentarios. Este borde es 
llamado también borde alveolar. 



ANGULOS.- El maxilar presenta cuatro ángulos, dos superiores 
y dos inferiores. 

Destaca el ángulo anterosupcrior. La ap6fisis ascendente del 
· maxilar superior 1 aplanada en sentido transversal y se dirige 

ligeramente hacia atrás con direcci6n vertical. 

Esta ap6fisis en su parte superior presenta pequeñas rugosid~ 
des con las que se articulan con la ap6fisis orbitaria inter­
na del frontal. Por su cara interna en su parte interna, pr~ 
senta a la cresta turbina! inferior que se articula con el -­
cornete inferior. lin la parte superior de la cara interna de 
·la ap6fisis ascendente, presenta la cresta turbina! superior 
que articula con el cornete medio. Además esta cara interna 
de la ap6fisis forma parte de la pared externa de las fosas -
nasales. Por su cara externa de forma cuadrilátera más o me­
nos lisa, presenta a la cresta lagrimal anterior; por delante 
de esta cresta se inserta el músculo elevador común del ala 
de la nariz y del labio superior y por detrás de la cresta 
forma la parte anterior del canal lagrimal. 

Sus bordes que son dos 1 se articulan; el anterior con los hu~ 
sos propios de la nariz, mientras que el posterior se articu­
la con el unguis. 



MAXILAR CARA INTERNA Y EXTERNA 
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SENO MAXILAR O ANTRO DE HIGHMORE 

Se considera de forma piramidal, el.vértice estd dirigido ha­
cia la ap6fisis piramidal y la base corresponde a la pared n~ 
soantral¡ en el cráneo articulado terminan de formarlo el et­
moides, el unguis, el cornete inferior y el palatino, presen­
ta su desembocadura en el meato medio. Además de su base y 
su vértice se le consideran cuatro paredes y cuatro bordes. 

1) Pared superior u orbitaria. Que se relaciona con la cav! 
dad orbitaria. Dicha pared es delgada y s6lida, se en- -
cuentra ligeramente inclinada hacia abajo y afuera aloja~ 
do al conducto infraorbitario. 

2) Pared anteroexterna o facial y yugal, por estar cubierta 
de tejidos blandos. Hacia arriba se extiende hasta el -­
borde orbitario y hacia su cxtensi6n va desde In raíz del 
c~nino hasta la proximidad radicular del segundo molar. -
Esta pared presenta una ligera coñcavidad que corresponde 
a la fosa canina y otro que corresponde al orificio infr~ 
orbitario. 

~) Pared posterior. Que corresponde a la ap6fisis cigomáti­
ca, 

4) Pared Inferior. Que tiene rclaci6n con las raíces denta­
rias. Algunos autores consideran a la pared posterior y 
a la pared· inferior como una sola pared (pared postero-i~ 
feriar) debido a que solo se separan por un ángulo obtuso. 

Los bordes del seno del maxilar son: 

1) ilorde anterior. Es el resultado de la uni~n de las pare~ 
des nasal con la pared yugal o facial. 



2) Borde Posterior, Se relaciona con la ap6fisis ptcrigoi-­
des y con el hueso palatino. 

3) Borde Superior. De la uni6n de la pared nasal y la pared 
orbitaria y se relaciona con las celdas etmoidales. 

4) Borde inferior, De la uni6n de la pared nasal y la pared 
pastero-inferior del seno maxilar, se considera piso sin~ 
sal a este borde cuando es muy ancho. 

Por su importancia mencionaré detalles de interés como: 

- Anatomía del piso del seno, Este puede ser, triangular 
rectangular, elíptica, de rifi6n, etc. 

- lnclinaci~n del piso en relaci6n al plano horizontal d~ 
pende de las piezas dentarias. 
Longitud del seno maxilar. Generalmente puede ir desde 
el primer premolar hasta el primer o tercer molar. 
Profundidad del seno maxilar. Es variable, en ocasio-­
nes se hacen notorios los ápices radiculares cuando es­
tán cubiertos por una delgada capa 6sea y en otras oca­
siones el piso sinusal dista bastante de los ápices ra­
diculares. 

B. - MANDIBULA 

Es un hueso fuerte el cual brinda inserci6n a los .músculos 
masticadores, de la lengua y suelo de la boca; consiste en un 
cuerpo h"orizontal en forma de arco g6tico o de herradura y de 
dos ramas de forma cuadrangular que se proyectan verticalmen­
te a partir de los extremos del cuerpo, oblicuamente hacia 
arriba y hacia atrás. 

I. CUERPO MANDIBULAR. Se le consideran dos caras y dos bordes: 



CARA ANTHRIOR. En la línea media presenta una rugosidad o - -
cresta vertical, conocida con el nombre de sínfisis mentonia­
na. que corresponde a la unión o soldadura de las mitades del 
hueso, hacia el segundo afio de edad. En direcci6n al borde -
inferior, más saliente, esta cresta se ensancha formando una 
zona triangular denominada eminencia mentoniana, en cuyos án­
gulos basales están los tubérculos basales. Hacia afuera y -
atrás por debajo del espacio interpremolar se observa un ori­
ficio, el agujero mcntoniano por donde salen el nervio y los 
vasos mcntonianos. Mas hacia atrás sobresale la línea oblí-­
cua externa que parte del borde anterior de la rama mandibu-­
lar y se continúa hacia adelante hasta el tubérculo mentonia­
no. Sobre esta línea se insertan los siguientes músculos: El 
triangular de los labios, el cutáneo dl cuello y el cuadrado 
de la barba y hacia atrás el buccinador. 

CARA POSTERIOR. Presenta a ambos lados de la sínfisis. cua-­
tro tubérculos; dos superiores y dos inferiores, con el nom-­
bre de apófisis geni, donde se inserttln en las superiores los 
músculos geniogloso y en los inferiores los geniohioideos, a 
menudo las cuatro apófisis se fusionan y forman una eminencia 
llamada {espina mentoniana). Al igual que la cara anterior -
muestra una línea diagonal; la línea oblícua interna o milo-­
hioidea que parte del borde anterior de la rama mandibular d! 
rigiéndose hacía abajo y adelante hasta el borde inferior de 
esta cara y sirve de inserci6n al músculo milohioideo. 

Inmediato por fuera de las apófisis geni y por arriba de la -
línea oblícua se aprecia la foscta sublingual, donde se aloja 
la gldndula del mismo nombre, más afuera y por debajo de la 
línea oblícua, muy pr6xima al borde inferior está la foseta 
submaxilar. que es más grande que la anterior y aloja a la 
glándula submaxilar. 

BORDE SUPERIOR. O borde alveolar, que presenta una serie de 



cavidades, al igual que el borde inferior del maxilar, y son 
los alveolos dentarios que se hallan separados entre sí, por 
puentes 6seos o ap6fisis interdentarias, para el alojamiento 
de las piezas dentarias. Cuando se han perdido los dientes, 
este borde experimenta una resorci6n y no quedan hullas de • 
los alveolos. 

BORDE INFERIOR. O base de la mandíbula, es romo y redondeado, 
a cada lado de la sínfisis presenta una depresi6n o fosetas -
digástricas en las cuales se inserta el vientre anterior del 
músculo digástrico. Debajo de las ramas este borde es más 
.delgado, con survos y en oversi6n donde forma el ángulo de la 
mandíbula con el borde posterior de la rama mandibular. 

11.- RAMAS.- Tienen por consiguiente dos caras y cuatro bordes: 

CARA EXTERNA. Brinda inscrci6n en su parte inferior al músc~ 
lo masetero y en la parte postcro-superior queda en contacto 
con la par6tida. 

CARA INTERNA. Hacia la mitad de una línea diagonal y en la -
parte media que va del c6ndilo al borde, se encuentra un ori­
ficio amplio, llamado orificio superior del conducto dentario 
inferior, de direcci6n oblícua y delgado como saliente trian­
gular, cubre este agujero formando el borde anterio-inferior 
del mismo, y es denominado língula o espina de spix el cual -
por delante y abajo presta inscrci6n al ligamento esfenomaxi­
lar. Hacia abajo del orificio superior del conducto dentario 
inferior se observa el canal milohioideo que se dirige hacia 
adelante hasta el cuerpo mandibular, donde aloja al nervio mi 
lohioideo. En su parte inferior y posterior de la cara inte~ 
na por detr~s del canal milohioideo en la zona correspondien­
te al ángulo de la mandíbula presenta una serie de rugo5ida-­
des donde se inserta el ptcrigoideo interno. 
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BORDE ANTERIOR. Se encuentra excavado en forma de canal, di· 
rígido oblicuamente hacia abajo y adelante~ cuyos bordes se -
separan a nivel del reborde alveolay y continuamente con las 
líneas oblícuas, interna y externa. Este borde forma el lado 
externo de la hendidura vestíbulo-cigom~tica. 

BORDE POSTERIOR. También llamado borde parotideo, por su re­
lación con la glándula parótida, este es liso y obtuso. 

BORDH SUPERIOR. PTesenta dos gruesos salientes y entre ellos 
una escotadura, llamada escotadura sigmoidea que est~ vuleta 
hacia arriba y comunica a la región masetérica con la fosa e! 
gamáticaJ dejando el acceso a los nervios y vasos masetéricos. 

Por delante de esta escotadura se encuentra la ap6fisis coro­
noides de forma triangular y delgada, con vértice superior s~ 
bre el que se inserta en su cara interna y sus bordes el mús­
culo temporal. Por detrás de la escotadura sobresale el c6n­
dilo mandibular que se proyecta hacia arriba y adentro, de 
forma elipsoidal convexo en sus dos direcciones de sus ejes,­
aplanado de adelante hacia atr~s y dirigido oblicuamente ha·­
cia adelante y afuera, el cual se articula con la cavidad gl~ 
noidea del temporal. Se une a la ramn mandibular por una po~ 
ción estrecha llamada cuello del c~ndilo cuya cara interna 
presenta una dcpresi6n rugosa para la inserci6n del músculo -
pterigoidco externo. 

BORDE INFERIOR. Es la continuaci6n del borde inferior del 
cuerpo de la mandíbula y que al unirse con el borde posterior 
de la rama mandibular forman el ángulo de la mandíbula o 
p~. 
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llAllPIBUlA 

CARA INTERNA 
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V. PAR CRANEAL 

NERVIO TRIGEHINO 

Es un nervio mixto que lleva incitaciones motoras a los músc~ 
los masticadores y transmite sensibilidad de la cara, 6rbita, 
y fosas nasales. 

ORIGEN REAL. Tienen su origen las fibras sensitivas en el -­
ganglio de ga~ser, que parten de la rníz sensitiva la cual p~ 

netra en el neurocjc por la cara anterior de la protuberancia 

anular. 

El ganglio gasser de forma aplanada y semilunar est6 conteni­
do en un desdoblamiento de la dura madre, que forma el cavun 
de Meckel en la fosa de gasscr. 

Su cara inferior del ganglio está en rclaci6n con la raíz mo· 
tora del trigémino y los nervios petrosos superiores y profu!!_ 

dos que caminan sobre la pared iIÍfcrior del cavun de Meckel. -

Del borde antcrocxtcrno del ganglio de gasser nacen los tres 
ramos del trigémino, que de adentro afuera y de adelante, 
atrás son: El Oftálmico, El Maxilar Superior y el Maxilar In­
ferior. 

El ganglio de gasser se encuentra constituído por células con 
prolongaciones en "T" que originan una rama periférica que -­
constituye las fibras sensitivas del nervio y una rama cen- -
tral que forma la raíz sensitiva, que penetra en el neuroeje, 
se divide en el casquete protuberancia! en una rama ascenden­
te y otra descendente. Las ramas descendentes inferiores o · 
bulbares bajan a la parte superior de la médula cervical con~ 
tituycndo la raíz bulboespinal, terminando en el núcleo gela­
tinoso o núcleo de la raíz descendente, Las ramas acendentes 
o superiores forman la raíz del locus coeruleus, que se diri-
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ge arriba y atrás. Existen también, una raíz media de traye~ 
to horizontal cuyas fibras terminan en el núcleo medio y -
otras fibras que van a terminar en el núcleo mesencefálico -­
del trigémino. 

Las fibras motoras se originan en dos núcleos masticadores: -
Uno principal y otro accesorio. El núcleo principal se ini-­
cia a la altura del polo superior de la oliva protuberancia! · 
rebasando por arriba la extremidad superior del núcleo sensi­
tivo y representa en la protuberancia, la cabeza del asta an­
terior de la médula espinal. El núcleo accesorio es continu~ 
ci6n del principal y llega hasta la parte interna del tubérc~ 
lo cuadrig~mino anterior. 

De cada núcleo emana una raíz; superior e inferior: 

La raíz superior se halla en la parte externa del núcleo pri~ 
cipal donde se dirige horizontalmente hacia adelante y afuera 
uniéndose a la raíz inferior. 

La raíz inferior, constituída de fibras que nacen del núcleo 
masticador principal y se dirige hacia arriba y hacia adelan­
te uniéndose a la raíz superior hasta la cara inferolateral -
de la protuberancia en donde emergen del neuroeje. 

TRAYECTO Y RELACIONES. Como ya se rncncion6 de la cara infer~ 
lateral de la protuberancia emanan las raíces; sensitiva y m~ 
tora del trigémino. La raíz motora es menos voluminosa .Y co­
rre por debajo de la sensitiva oblícuamente hacia afuera has­
ta rebasar el borde externo al nivel del ganglio de gasser y 
alcanzar el tronco del n~rvio maxilar inferior al que se fu-­
siena. La raíz sensitiva, gruesa y cilíndrica en su origen -
se aplana de afuera hacia ad.entro al abordar el ganglio de 
gasser de donde se expanden sus fibras como abanico y consti­
tuye el plexo triangular que forma la parte interna del gan--
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glio. Las dos raíces del trigémino se J1allan envueltas por -
la piamadre y atraficzan la aracnoides y el espacio subarac-­
noideo hasta llegar al cavun de Mckel, 

A continuaci6n mencionaré cada una de las tres ramas termina­
les del trigémino. 

NERVIO OFTALMICO 

Es un nervio sensitivo que se origina de la parte antera-in-­
terna del ganglio me gasscr, y se dirige hacia arriba y ade-­
lante, para penetrar en la pared externa del seno cavernoso,­
así el nervio oftálmico se encuentra situado por debajo del -
patético y del motor ocular común. Al salir del seno cavern~ 
so se divide en tres ramas: ~l nervio frontal medio, Nervio -
nasal o Interno y Nervio lagrimal o externo. Existen ramas -
colaterales que se desprenden del tronco oftálmico durante su 
trayecto, son ramos meningeos; un'o de ellos es el nervio rec!:! 
rrente de Arnold que se dirige hacia atrás adosándose en cie~ 
ta parte del patético, separándose después para dirigirse a -
la tienda del cerebelo, además suministra ramos anastom6ticos 
para los tres nervios motores del ojo: JI, IV y VI. 

RAM A S 

NERVIO FRONTAL 

Se introduce en la órbita por fuera del anillo de zinn y del 
nervio patético y por dentro del ramo lagrimal . Camina so-­
bre la cara dorsal del músculo elevador del párpado superior 
y antes de llegar al reborde orbitario se divide en frontal -
interno y frontal externo, 
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El nervio frontal intc.:rno, que sale de la 6rbita por fuera de 

la polea de reflexi6n del oblicuo mayor se divide en varios -
ramos, algunos destinados al perios~io y piel de la frente, -
otros al párpado superior y un tercer ramo para la piel de la 
raíz de la naríz. El nervio frontal externo o supraorbitario 
sale de la 6rbita por el agujero supraorbitario, emite ramos 
ascendentes para el párpado superior, así como ramos 6seos. 

NERVIO NASAL 

Penetra en la 6rbita a través de la hendidura esfenoida! atr~ 
vcsando el anillo de zinn, por dentro de las ramas del motor 
ocular común se dirige de afuera hacia adentro pasando por e~ 
cima del nervio 6ptico y por abajo del músculo recto superio~ 
Después pasa entre el oblícuo mayor y el recto internol Has­
ta llegar al agujero ctmoidal anterior, donde se divide, en -
nasal interno y nasal externo. El nervio nasal interno, co-­
rre por el conducto etmoidal anterior en compafiía de la arte­
ria etmoidal anterior llegando a la lámina cribosa y se intr2 
duce en el agujero etmoidal para ir a las fosas nasales, des­
pués llega a la parte anterior del tabique y emite un ramo i~ 
terno para el tabique y otro externo para la pared externa de 
las fosas nasales, que llega hasta la piel del lóbulo de la -
naríz (Nervio nasolobar). 

Hl nervio nasal externo sigue el borde inferior del oblícuo -
mayor hasta la p~rte inferior de la polea del músculo, desde 
donde emite ramos ascendentes para las vías lagrimales y teg~ 
mentas de la raíz de la nariz. 

NURVIO LAGRIMAL 

Penetra en la hendidura esfenoida! por fuera del anillo de 
zinn y corre por el borde superior del músculo recto externo 
hasta llegar a la glándula lagrimal, donde se divide en un T! 
mo interno y otro externo. Hl ramo interno se distribuye por 
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la porci6n externa del p~rpado superior ~ por la piel de la -
regi6n temporal adyacentes. El ramo externo o lacrimopalpe-­

bral inerva a la glándula lagrimal. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

Es un rama sensitivo y se origina de la parte media del borde 
anterocxtcrno del ganglio de gasser. De su origen se dirige 
hacia adelante hasta llegar al agujero redondo mayor, por él 
atravieza para penetrar a la fosa ptcrigoidca por su parte s~ 

pcrior rodeado de tejido adiposo, por encima de la arteria 

·maxilar in terna y del ganglio csfcnopala tino, de donde se pr~ 

yecta hacia la hendidura esfcnomaxilar y luego el canal suhoE 
bitario, hasta salir por el orificio suborbitario donde emite 

sus ramas terminales. Acompafiado de la arteria suborbitaria 
el nervio maxilar superior corre por el piso de la 6rbita cu­
bierta. 

Por periostio y continua por la p~rcd superior del seno maxi­
lar. 

RAM A S 

NERVIO MENINGEO MEDIO 

Sale del nervio antes de que penetre al agujero redondo mayor 
introduciéndose por las meninges de las fosas esfenoidalcs, -
acompañado de la arteria meníngea media. 

NERVIO ORBITARIO 

Se dirige hacia arriba, en el espesor del periostio de lapa~ 
red externa de la órbita. Al salir de este lugar se divide ~ 

en un ramo temporomalar que· penetra el conducto malar, sumí~~ 
nistrando un ramo malar a la piel del pómulo y un ramo tempo 
romalar que penetra el conducto malar, suministrando un ramo 
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malar a la piel del p~mulo y un ramo temporal profundo ante~~ 
rior, rama del maxilar inferior; el otro ramo orbitario es el 
lacrimopalpebral que se dirige ~delante y arriba suministran~ 
do un filete lagrimal que se anastomosa con el ramo lagrimal 
del oftálmico, terminando en la glándula lagrimal, y un file­
te palpebral que termina en el párpado inferior. 

NERVIO ESFENOPALATINO 

De la fosa pterigomaxilar, se dirige hacia abajo y adentro, -
pasando por fuera del ganglio esfenopalatino, al que propor-­
ciona uno o dos ramos anastom6ticos y luego se divide en sus 
ramas terminales; los nervios orbitarios, los nasales superi~ 
res, el nasopalatino, el pterigopalatino, el palatino ante- -
rior, el palatina medio y el palatino posterior. 

Los nervios orbitarios.- Son dos que penetran por la hendi 
dura esfenoida! a la 6rbita, hasta penetrar el agujero et­
moidal y distribuirse en las celdillas etmoidales. 

Los nervios nasales-superiores.- Que penetran por el aguj~ 
ro esfenopalatino hasta llegar a las fosas nasales, iner-­
vando la muco~a de los cornetes superior y medio. 

El nervio nasopalatino.- Untra por el agujero esfcnopalatá 
no pasando por delante de la arteria esfenopalatina, llega 
al tabique de las fosas nasales, por el que corre, diri- -
gi6ndose abajo y adelante hasta penetrar el conducto pala­
tino anterior, para inervar la mucosa, de la parte ante- -
rior de la b6veda palatina~ 

lil nervio pterigopalatino o faríngeo de bock,ª Penetra al 
conducto pterigopalatino y sale distribuyéndose por la mu­
cosa de la rinofaringe. 
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El nervio palatino anterior.- Se dirige hacia abajo para -
alcanzar el conducto palatino posterior, emitiendo en su -
trayecto un rumo para el cornete inferior; al sal ir el CO!!_ 

dueto proyecta ramos para la b6veda palatina y el velo del 
paladar. 

El nervio palatino medio.- Desciende, acompañando a veces 

al palatino anterior, y atrás por uno de los conductos p~ 

latinos accesorios de donde sale para distribuirse por la 

mucosa del velo del paladar. 

El nervio palatino posterior.- Desciende igualmente para -

penetrar en el conducto palatino accesorio y salir divi- -

di6ndose en una rama anterior sensitiva destinada a la mu­
cosa de la cara superior del velo del paladar y otra rama 
posterior que inerva al peristafilino interno, el paloto-­
gloso y el faringostafilino. 

NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES 

Son dos o tres a partir del tronco nervioso que se desprenden 
de la parte anterior de la fosa ptcrigomaxilar y descienden -
unidos a la tuberosidad del maxilar, penetrando en los conduE_ 
tos dentarios posteriores, dando ramas a los molares superio­
res, mucosa del seno maxilar y al hueso mismo. 

NHRVIO DENTARIO MEDIO 

Del tronco, por el canal suborbitario, descienden sobre la E.!!. 
red anteroexterna del seno maxilar, y se anastomosa con el 
dentario posterior y el dentario anterior. Conforma el plexo 
dentario con ramos para los premolares y a veces el canino. 

NHRVIO DENTARIO ANTERIOR 

Del conducto suborbitario corre por el periostio hasta alean-
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zar el conducto dentario anterior y emite ramos n los incisi­
vos y al canino. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR 

A diferencia de los dos anteriores es un nervio mixto que se 
origina del borde anteroextcrno del ganglio de gasser formado 
por la uni6n de la raíz motora y la raíz sensitiva. Del gan­
glio de gasscr pasa por un desdoblameinto de la dura madre y 
llega hasta el agujero oval, poniéndose en relaci6n con la ªL 
teria meníngea menor y sali6ndose del agujero oval se coloca 
por fuera de la aponeurosis interpterigoidca y se une al gan­
glio 6ptico. 

limite un ramo recurrente que penetra en el agujero redondo m~ 
nor, que acompaña a la arteria meníngea media y se distribuye 
por las meninges. Se divide en dos troncos, uno anterior y -
otro posterior. 

BL TRONCO ANTERIOR 

Que a la vez proporciona tres nervios; el temporobucal, el -­
temporal profundo medio y el temporomaseterino. 

BL NERVIO TllMPOROBUCAL 

El nervio tcmporobucal desde el tronco corre afuera entre los 
dos haces del pterigoideo externo al que suministra algunos -
ramos. Se divide en ramo ascendente motor o nervio temporal 
profundo anterior, que se distribuye en los haces anteriores 
del músculo temporal y un ramo descendente sensitivo o nervio 
bucal que cruza por la cara interna del tend6n del temporal -
para llegar a la cara extcrria del buccinador, de donde emana­
ramos para la piel y mucosa del carrillo. 
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NERVIO TEMPORAL PROFUNDO MEDIO 

Corre por arriba y afuera para alcanzar la cresta esfenotemp~ 
ral, para distribuirse en los haccs·medios del músculo tempo· 

ral. 

EL NERVIO TEMPORO MASETERINO 

Se dirige hacia afuera por encima del músculo ptcrigoideo ex­
terno y al nivel de la cara esfenotemporal se bifurca en un -
ramo descendente o nervio maseterino.que pasa por la escotad~ 
ra sigmoidea y se distribuye en la cara profunda del músculo 

masetero, el otro ramo es ascendente o nervio temporal profu~ 
do posterior, que inerva los haces posteriores del músculo -­
temporal. 

EL TRONCO POSTERIOR 

Emite cuatro nervios; uno de los cuales es común a los ner- -
vios del pterigoideo interno, peristafilino externo y músculo 
del martillo, los otros tres son: El nervio auriculotemporal, 
el dentario inferior y el nervio lingual. 

EL PRIMERO 

Que es común a tres, se unen al ganglio 6tico del que parten 
para dividirse en los tres ramos; el pterigoideo interno va -
hacia abajo y afuera, penetra en la cara profunda del músculo 
pterigoideo interno, del cual sale un ramo muy delgado que 
llega al borde posterior del músculo pcristafilino externo y 

el Último se desprende del ganglio para atravesar la aponeur~ 
sis interpterigoidea y se distribuye al músculo del martillo. 

hL NERVIO AUlt!CULOTEMPORAL 

Desde· su origen cerca del tronco posterior, se dirige hacia -
atrás y afuera pasando sobre la arteria maxilar interna; bor­
deando luego el cuello del c6ndilo de la mandíbula, atraviesa 
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el ojal retrocindileo o <le juvara, pcnctr.ando en la cara pr~ 
funda, en cuyo espesor emite un ramito que se dirige hacia -
arriba a la piel de la rcgi6n temporal, acompañado de vasos 
temporales, superficiales de la cara superior de la glándula, 
pasa por <lctrás de los vasos temporales superficiales y por 
delante del conducto auditivo, externo, dividiéndose en va--­
rios ramos; los auriculares inferiores para el conducto audi­
tivo externo; los auriculares destinados a la articulación -­
tcmporomandibul~r; un ramo anastomótico, para el dentario in­
ferior, otro para el nervio facial y ramos parotideos para la 
glándula par6tida. 

EL NERVIO DENTARIO INFERIOR 

Es más voluminoso que los demás y continúa la misma dirección 
del tronco, baja hacia la cara del pterigoideo interno, junto 
con la arteria dentaria inferior con la que penetra al condu~ 
co dentario por la que viaja hasta el agujero mentoninno don­
de sale para bifurcarse en sus ramas terminales que son: El -
nervio incisivo que entra al conducto incisivo y proporciona 
ramas para los incisivos y canino. 

Hl nervio mentoniano que se esparce en múltiples ramas que se 
distribuyen en el ment6n y el labio inferior alcanzando su m~ 
cosa. 

Así mismo el dentario inferior emite ramas colaterales como;­
la rama anastom6tica del lingual que se desprende de la re- -
gi6n interpterigoidea y por debajo de la cuerda del tímpano -
para alcanzar al lingual. El nervio milohioideo que se intr2 
duce al canal milohioideo y suministra ramas para el milohiol_ 
deo y vientre anterior del digástrico, las ramas dentarias n~ 
cen en el conducto dentario y están destinadas a inervar los 
grandes molares, los premolares y el canino, así como la man­
díbula y cnc~a que lo cubre. 
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EL NERVIO LINGUAL 
Casi igual de voluminoso que el dentario inferior, del que se 
separa para dirigirse a la punta de la lengua. Viaja al pri!!_ 

cipio entre los dos ptcrigoidcos por dctr&s de la arteria - -
· maxilar interna, corre después en trc la inserci6n externa del 

pterigaideo interno y aponeurosis interptcrigoidea hasta lle­
gar al piso de la boca, sigue adelante sobre el hipogloso y -

el gcniogloso, quedando en este Último; y el músculo lingual 
inferior cruzando el conducto de Warton. Se ramifica final- -

mente por la mucosa de la lengua situada par delante de la 
"Vº lingual. 

·El lingual recibe diversos ramos anastomóticos, uno de ellos 
el dentario inferior ya descrito; otro proveniente del facial 
que constituye la cuerda del tímpano, uno más que se anastom2 
sa en el hipogloso, y por dltimo un ramo que se une con el -­
nervio milohioideo~ 

Sobre su trayecto origina varios ramos colaterales. como los 
destinados al pilar anterior del ·velo del paladar, amígdalas, 
mucosa de la encía y piso de boca. Ramos eferentes, como la 
rama de la glándula sublingual que va al ganglio sublingual,· 
Así como ramos eferentes para el ganglio submaxilar y ramas -
eferentes para la glándula submaxilar. 
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Una explicación que parece ser la más l~g-ica, acerca de la i_!!. 

cidencia de dientes retenidos, es la reducci6n evolutiva y 

gradual del tamaño de los maxilares humanos. 

·La naturaleza trata de eliminar a aquello que no se usa, y -­

nuestra civilizaci6n con sus hábitos nutricionales cambiantes, 
prácticamente ha eliminado la necesidad humana para tener ma_!!. 
dí.bulas grandes y poderosas. Como resultado de esta funci6n 

alterada, el tamaño de la maxila y mandíbula ha disminuído y 

son demasiado pequeños para acomodar a los terceros molares 
superiores e inferiores. En muchos casos el tercer molar ocu 

_pa una posición anormal; está mal formado y puede considerar­

se como órgano vcstigial sin prop6sito o funci6n, además es -
frecuente que haya ausencia congénita del mismo, 

Hechos presentados por algunos autores, en exámenes efectua-­
dos en el maxilar y mandíbula de antiguos egipcios, modernos 
beduinos, aborígenes australianos del sur, esquimales del no!. 
te, e indígenas de México, sefiala~ que estos pueblos no tic-­
nen dientes retenidos. Su comida ya animal, y constituída -­
por vegetales y peces, es simple en variedad y preparaci6n. -
Su consistencia cuando está preparada es tal que requiere una 
masticaci6n tan poderosa por parte del niño inmediatamente -­
después del destete, como el adulto. 

Hn cambio la dicta moderna no requiere un esfuerzo decidido -
en la masticaci6n y evita un desarrollo adecuado, que provea 
de suficiente espacio para una erupci6n normal de los terce-­
ros molares, y es una raz~n para que el hombre moderno tenga 
dientes retenidos. 

Por otra parte existe una teoría ortod6ntica y nos sefiala, -­
que el crecimiento normal de los maxilares y el movimiento de 
los dientes, se hacen en una direcci~n anterior; y cualquier 
cosa que interfiera con tal desarrollo, causará una retenci6n 
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dental. Generalmente el hueso denso resulta de ·un retardo 
del movimiento hacia adelante y muchas situaciones patol6gi-­

cas ocasionan condensaci6n del tejido 6seo. Además la respi­
raci6n bucal constante, generalment~ provoca arcadas denta- -
rias de menor tamafio y en consecuencia, aquellos dientes que 
hacen.su erupci6n al Último no tienen espacio. 

Parece probable que en forma hereditaria, tal como la transm! 
si6n de maxilares o mandíbulas pequeñas de uno de los padres 
y dientes del otro, pueda ser un factor etio16gico importante 
en los dientes retenidos. 

Sin embargo se han propuesto algunos factores o causas loca- -

les y sistémicas, que están presentes o coadyuvan a que un -­
diente esté retenido. 

FACTORbS LOCAL~S 

- Irregularidad en la posici6n y presión de un diente adyaceE 
te. 

- Densidad del hueso que lo cubre. 
- Inflamciones cr6nicas continuadas con su resultante. 
- Una membrana mucosa muy densa. 
- Falta de espacio en maxilares muy poco desarrollados. 

Indebida retenci6n de los dientes primarios. 
- Pérdida prematura de los dientes primarios. 

- Enfermedades adquiridas, como necrosis, debida a infecci6n 
o absceso. 

- Cambios inflamatorios en el hueso, por enfermedades exanté­
micas en los niños. 

- tilemcntos pato16gicos; dientes supernumerarios, odontomas -
compuestos. 



FACTORES SISTEMICOS 

A. - CAUSAS PRENATALES 

- Herencia 
- Mezcla de razas. 

B.- CAUSAS POSNATALES 

- Raquitismo 

- Anemia 
- Sífilis cong~nita 
- Tuberculosis 

·- Disendocrinias 
- Desnutrici6n 

C. - CONDICIONES RARAS O POCO COMUNES 
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• Disostosis clcidocraneal. Condici6n cong~nita, con osific~ 
ci6n defectuosa de los huesos craneales, ausenncia completa 
o parcial de las clavículas, recambio dentario retardado, -
dientes permanentes no erupcionados y dientes supernumera-­
rios rudimentarios. 

Oxicefalia. Es la llamada "Cabeza C6nica11
• 

- Progeria. Envejecimiento prematuro, estatura pequefia, ause~ 
cia de vello facial o púbico, piel arrugada, cabello gris,­
aspecto, actitud y manera de anciano. 

- Acondroplasia "Enanismo11 en estas condiciones el cartílago 

no se desarrolla normalmente. 

- Paladar fisurado.- Fisura congénita en la línea media. 

Así los mismos factores locales o generales pueden ser la ca~ 
sa.etiol6gica de dientes en mala posici~n o no erupcionados. 
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n I A G N o s T I e o 

El diagn6stico es uno de los factores más importantes en el -
tratamiento quirúrgico de los dientes retenidos. Por tanto -
será indispensable hacer un diagn6stico correcto. Siendo la 
base para el tratamiento. 

Primeramente nos valdremos de un examen clínico, en donde re­
copilaremos todos los datos, signos y síntomas que nos cncam! 
nen a un buen diagn6stico. Este examen lo haremos de dos ma­
neras: 

1) EXANEN SUllJETIVO.- Que será todo lo que el paciente nos r~ 
fiera, guiándolo por medio de un inte-­
rrogatorio. 

2) HXAMEN O.BJETIVO. - Será el que nosotros practiquemos ins-­

pcccionando muy· bien la cavidad, intra­

oral y extrnoral. 

El dolor es una expresi6n sintomática muy valiosa que obtene­
mos del paciente, pero no indica la intensidad de la enfe1111e­
dad. El dolor puede ser el reflejo no solamente en las zonas 
de distribuci6n de los nervios interesados, sino también en -
los plexos nerviosos asociados y regiones más alejadas; a me­
nudo el dolor, se refleja en el oído. El dolor puede ser li­
gero y localizado en el ~rea inmediata del diente retenido. -
Puede ser grave, y a6n agudísimo e incluir todos los dientes 
superiores inferiores en el lado afectado, el oído y la zona 
postauricular, cualquier parte atravesada por el nervio trig! 
mino o aun toda la zona inervnda por este nervio. Esto incl~ 
ye el dolor temporal. El dÓlor puede ser intermitente, cons­
tante o períodico. 
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El dolor puede ser una neuralgia intermitente facial que simu 
la un tic doloroso. 

El tic doloroso se distingue porque el dolor es agudísimo, 
lancinante y súbito como resultado del contacto con una zona 
esencial sobre la cara o labios. Esto lo difcrencía de otras 
neuralgias faciales. 

En lo que concierne a los accidentes del tercer molar la cues 
ti6n del diagn6stico presenta diferentes aspectos y se plan-­
tea de diferentes maneras según los casos. Lo más frecuente 
es que se trate de establecer el diagn6stico ctio16gico de la 
complicaci6n ante la cual nos encontramos, dado que la natur~ 
leza de la infccci6n nos sea ya conocida. 

En otros casos no se trata únicamente del diagn6stico etiol6-
gico, sino que es menester precisar simultáneamente la natur~ 
leza de la afecci6n, juntamente con su etiología. Las difi-­
cultades no son muy grandes en los casos simples de acciden-­
tes ligeros, fen6menos fluxionarios con trismus leves, infla­
maci6n del capuch6n mucoso con escasa supuraci6n y percusi6n 
del tercer molar en período de erupci6n con sonda. 

En otras oportunidades, sobre todo en accidentes celulares 
muy graves como son los abscesos y los flemones, o en los ac­
cidentes 6seos, osteitis, osteoflcmoncs, el diagn6stico de la 
naturaleza de la complicaci6n puede ser difícil y sus causas 
exactas no muy explícitamente reconocibles. 

Tales son los signos cardinales que en curso de un accidente 
del tercer molar, ante una complicaci6n regional superada, 
permiten establecer la naturaleza exacta de la colccci6n. 

Demás está decir que no se trata únicamente de resolver una 
dificultad diagn6stica, sino que la soluci6n involucra tam-
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bién una importante decisi6n terapéutica. 

En cuanto a las complicaciones de o_tra naturaleza, osteitis -
neuralgias, neuritis, adenitis, constricci6n de los maxilares, 
complicaciones mec~nicas, los signos propios de la afecci6n,­
su localizaci6n, su evoluci6n, la edad del paciente, facilit~ 
rán el diagn6stico, que a veces será evidente, pero otras pue 
de no ser así y entonces en presencia de una de estas afecci2· 
nes, cuya causa parece difícil establecer siempre hatrá que -
pensar la posibilidad del punto de partida a nivel del tercer 
molar. 

A cada momento en su práctica corriente tendrán que conside-­
rar estas etiologías con frecuencia insospechada pero a menu­
do frecuentes. Y en todos los casos ya sean fáciles o difíc! 
les, en que la naturaleza de los accidentes permita suponer -
una de estas etiologías. Siempre habrá que completar el exa­
men clínico con un examen radiográfico. 

En cirugía odontomaxilar, las radiografías son de absoluta n~ 
cesidad, no hay una sola afecci6n quirúrgica de los dientes -
o de los maxilares, en los que la radiografía no constituya -
una magnífica ayuda; ya que es un elemento magnífico para el 
diagn6stico. 

Los resultados de estos exámenes (radiográficos) completan y 
precisan los del examen clínico y determinan las condiciones 
del diente como: su forma, tamaño, direcci6n, posici6n,raíces, 
su relaci6n con las tablas externas e internas, con la rama -
y conducto. 

Su profundidad con el cuerpo del maxilar, relaciones anat6mi­
cas, tipo de diente normal ~anormal, su condici6n patol6gica 
y de tejidos vecinos. 
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Tales son las indispcnsnbl e~. precisiones .que ofrece un examen 

radiográfico, bien conducido. En ciertos casos permite apre­
ciar no solamente la existencia del tercer molar, sino que la 
mayoría de las veces su situaci6n y las futuras dificultades 

operatorias. Puede ser la clave del diagnóstico y de la dec_!. 

si6n de operar o abstenerse a ella. Podemos utilizar tres d! 
ferentes métodos: 

A) RADIOGRAFIAS BITEWING O ALETA MORDIBLE 

En los casos de las clases 1 y II de molares inferiores rete­
nidos, la Única radiografía que visualiza las relaciones de -
las coronas del segundo y tercer molar es la 11Bitewing" con -

su angulaci6n correcta. En este caso el rayo central se dir! 
ge en ángulo recto a través de la corona del segundo molar a 
la película con 110" grado de angulaci6n vertical. 

B) RADIUGRAFIAS OCLUSALES 

Revelan la posici6n vestibulolingual de la corona del tercer 
molar inferior retenido. Puede usarse una pequeña película -
intrabucal o la película oclusal del molar y se lleva hacia -
atrás, hasta que contacte con el borde de la rama ascendente. 
Se hace ocluir para mantener la película en posici6n, la cab~ 
za del paciente se lleva hacia atrás al máximo posible y el -
rayo central se dirige en ángulo recto a la película a través 
del borde inferior de la mandíbula. 

C) RADIOGRAFIA LATERAL DE MANDIBULA 

Es la má~ adecuada en la clase III de terceros molares reten! 
dos horizontales, que se obtienen por una imagen lateral bien 

ubicada. 



CAPITULO I I I 

CLASIFICACION Y ACCIDENTES DE ERUPCION DEL 3er. MOLAR 
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El propósito de ln clasificaci6n es crear un orden en la cva­
luaci6n díagn6stica y sobre el trabajo quirúrgico de la ciru­
gía del tercer molar, si el cirujano se apega al procedimicn· 
to de clasificaci6n, podrá tomar decisiones rápidas con res-­
pecto a los diferentes tipos de retenciones y preparar una -­
técnica adecuada para un mayor éxito en la cirugía. 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES 

Los terceros molares superiores son extraídos con menos difi­
.cul tnd quirGrgica que los inferiores debido a que el hueso de 
la zona es menos denso. Sin embargo estos dientes pueden pr~ 
sentar en la posici6n at6mica variaciones que complican mate­
rialmente su extracei6n y aumentan la posibilidad de complic~ 

ciones operatorias y posoperatorias. A continuaci6n muestro 
una clasíficaci6n basada en la posici6n anatómica. 

l. PROFUNDIDAD RELATIVA DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS EN 

EL HUESO. 

CLASE A. La porci6n inferior de la corona del tercer molar 
superior retenido, está al nivel del plano oclu-­
sal del segundo molar superior. 

CLASE B. La porción inferior de la corona del tercer malar 
retenido, está entre el plano oclusal del segundo 
molar y la línea cervical. 

CLASE c. La porci6n inferior de la corona del tercer molar 
retenido, está en la línea cervical del segundo -
molar o por sobre ella. 



CLASE A 

MESIOANGULAR N. S. A. OISTOANGULAR N.S.A. HORIZONTAL. N.S.A. 

CLASE 11 

llESIOAl/GULAR N.S.A. HORIZONTAL N.S./.. VERTICAL S. A. 

--4 

. 

. 

llESIOAN~ULAR&:$ ./. _J 
( llESlllACIOll LUIGUAL I 

NESIOANGULAR S. A. 

OESlllACION llESTIBULAR 

c As E e 
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llESIOANGULAR S.A. VERTICAL S./.. HORIZONTAL S.A. NESIOANGULAR S.A. 

CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO 



Z. LA PORCION DEL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE RETENIDO EN 
RELACION CON EL EJE LONGITUDINAL DEL SEGUNDO MOLAR. 

A - Vertical 
B - Horizontal 

C - Mesioangular 
D - Distoangular 
E - Invertido 

F - Vestibuloangular 
G - Linguoangular 

3. RELACION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO CON EL 
SENO MAXILAR 
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a) Aproximaci6n sinusal (A.S.) No hay hueso o hay una p~ 
quefia lámina de hueso, entre el tercer molar superior 
retenido y el seno maxilar, conocida como aproximaci6n 
seno maxilar. 

b) No hay aproximaci6n sinusal (N.A.S.) Hay Z mm. o más -
de hueso entre el tercer molar superior retenido y el 
seno maxilar, conocida como no aproximaci6n seno maxi­
lar. 

TERCEROS MOLARES INFERIORES 

Para la clasificaci6n de los terceros molares inferiores ret~ 
nidos considero que una de las mejores es la que se basa en -
una evaluaci6n de las relaciones: 1) Segundo molar y rama a~ 
cendente de la mandíbula, 2) La profundidad relativa del te~ 
cer molar en el huso y 3) La posición del tercer molar en r~ 
laci6n con el eje longitudinal del segundo molar. 
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l. RELAC ION DEL TERCER MOLAR INFERIOR CON RESPECTO A LA RAMA 

ASCENDENTE DE LA MANDIBULA 

CLASE I. Existe suficiente espacio entre la rama aseen-­

dente de la mandíbula y la parte distal del se­

gundo molar, para acomodar todo el diámetro me­
siodistal de la corona del tercer molar. 

CLASE II. El espacio entre la rama ascendente de la mandf 

bula y la parte distal del segundo molar es me­

nor que el diámetro mesiodistal de la corona 
del tercer molar. 

CLASE III. Todo o casi todo, el tercer molar está dentro -
de la rama ascendente de la mandíbula. 

2. PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR TETENIDO EN EL HUESO 

POSICIONA. La porci6n más alta del diente retenido est~ -

al nivel, o por arribR de la línea oclusal del 
segundo molar. 

POSICION B. La porción más alta del tercer molar se encue~ 
'tra por debajo de la línea oclusal y por arri­

ba de la línea cervical del segundo molar. 

POSICION C. La porci6n más alta del tercer molar está a ni 
vel o debajo de la línea cervical del segundo 
molar. 

3, POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN RELACION CON 

EL EJE LONGITUDINAL DEL SEGUNDO MOLAR 

a- Vertical 



b - Horizontal 

e • Invertido 
d - Mesioangular 
e - Distoangular 
f - Vestibuloangular 
s - Linguoangular 
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fil uso de este sistema ordenado en los problemas de inclusio­
nes, no puede hacer armonía a lo que de otra manera sería una 
experiencia desalentadora para todos a los que· les concierne. 
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CLASIFICACICN DEL TERCER ~OLAR INFERIOR RETENIDO Y SUS.POSICICNES 
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ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR 

Los accidentes se pueden considerar de distinta intensidad ya 

que abarcan todas las gamas y pueden dar cuadros clínicos, 

desde el proceso local de escasa importancia, hasta el flem6n 
gangrenoso del suelo de la boca. 

Se clasifican clínicamente en: Mucosos, nerviosos, celulares, 
6seos, linfáticos o ganglionares y tumorales. 

ACCIDENTES MUCOSOS 

·La mayoría de los autores hacen noiar que de esta lesi6n ini­
cial se derivan los procesos patol6gicos de la crupci6n del -
tercer molar. Este tipo de accidentes comprenden las compli­
caciones que ocurren en las partes blandas que rodean al me-­
lar retenido. 

PRECORONAR!TIS 

Es la lesi6n inicial y el accidente de alarma. Se origina en 
la época de erupci6n del tercer molar y su comienzo puede ser 
brusco o insidioso. 

a) Cuando es brusco se establece sin previo aviso un proceso 
inflamatorio sobre la encía que cubre el molar y se encuentra 
edematizada y de color rojiza o rojo violácea, cubierta de -­
abundante saburra, restos alimenticios y coágulos de sangre. 

El dolor adquiere todas las variedades, pero casi siempre pr~ 
coz. Puede quedarse localizado en el capuchón o irradiarse -
en la línea del nervio delantero inferior, o tomar distintas 

,vías. 

En ocasiones el dolor se ubica en el opido o a nivel del tragus. 
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Es generalmente nocturno y aumenta con el roce de alimentos o 
cambios de temperatura. 

El estado general es prontamente afectado por: fiebre, ano- -
rexia, astenia. Los ganglios regionales sOn afectados (Adeni 
tis del ganglio chassaignac). Hay trismus y la masticaci6n 
se dificulta. 

b) Bl comienzo insidioso se caracteriza por la aparición de 
dolores, generalmente leves, ligeros procesos inflamatorios -
que duran de dos a tres días, trismus muy poco acentuados y -
se forman gotas de pus al igual que sangre entre el capuch6n 
y el molar, por consiguiente el proceso se vuelve hacia un 
nuevo fen6mcno inflamatorio. 

ACCIDENTES NERVIOSOS 

Los accidentes originados por el tercer molar en erupci6n so­
bre el nervio dentario pueden incidir.trastornos reflejo-prás 
ticos y neurotr6ficos que se traducen en herpes, peladas, ca­
nicie y eccemas. 

Entre los accidentes nerviosos debe considerarse el trismus -
como verdadera reacción antálgica además: 

a) Neuralgia del trigémino 
b) Parálisis facial 

c) Perturbaciones del oído y de la vista 

ACCIDENTES CELULARES 

Los más comunes son los abscesos donde la inflamaci6n, para -
constituir el abceso consig~iente puede tomar varias vías: 
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- Hacia adentro, arriba y atrás. Entre ~l músculo constric-.­
tor superior de la faringe y muco~a faríngea y amigdalina. 

- Hacia atrás y arriba, Entre los fascículos del músculo te~ 
peral, abri6ndosc camino hacia la fosa temporal. 

- Hacia adentro. Entre la cara interna del maxilar y la mue~ 
sa y los 6rganos de la regi6n sublingual; el absceso puede 
ganar el suelo de boca dando procesos siempre graves y a v~ 
ces mortales: angina de Ladwing, flemones en piso de boca. 

- Hacia afuera y atrás. Rodeando el borde anterior de la ra­
ma ascendente mandibular, el absceso se abre camino hacia 
el músculo masetero, originando un flem6n masetcrino, 

- Hacia afuera y adelante. La colccci6n purulenta se dirige 
hacia adelante, originando un absceso migratorio del vestí­
bulo inferior o buccinatomaxilar, que se caracteriza por 
formar un proceso supurativo en comunicaci6n real con el s~ 
co pericoronario del tercer molar. 

ACCIDENTES OSEOS 

Realmente son muy raros y debidos a una complicaci6n de una -
pericoronaritis o como complicación inmediata de 1 a infección 
del saco folicular, que pueden convertirse en verdaderas os-­
teítis, osteoflemones y ostiomielitis. 

La osteítis que se desarrolla entre el segundo molar y el te~ 
cer molar retenido en mesioversi6n que es un proceso relativ~ 
mente frecuente, constituye un foco 6seo susceptible de prop~ 
garse y dar cuadros sépticos de osteoflemones e infecciones -
generales. As~ como la osteomielitis con grandes secuestros 

~seos. 
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ACCIDENTES LINFATICOS O GANGLIONARES 

Bste tipo accidentes son muy frecue~tes y comunes, ya que las 
infecciones del saco pericoronario se acompafian de su cortejo 
ganglionar. Los ganglios tributarios de la rcgi6n del tercer 
molar son los subangulomaxilares (Ganglio de Chassaignac) o -
submaxilares. Generalmente se trata de una adenitis que evo­
luciona con el proceso pericoronario. Sin embargo en las in­
fecciones de gran virulencia, o cuando el estado general del 
paciente está resentido, la adenitis simple puede transforma~ 
se en un verdadero flem6n del ganglio con rcpercusi6n sobre -
el estado general. 

Cuando se tiene instalado un adenoflem6n el ganglio está con­
siderablemente aumentado de volumem, doloroso a la palpaci6n 
y espontáneamente con tendencia a la supuraci6n, la cual se -
abre camino así mismo o por intervenci6n del cirujano. 

ACCIDENTES TUMORALES 

A partir de los terceros molares retenidos se originan tumo-­
res odontogénicos como los quistes dent!geros y los querato-­
quistes, que en relaci6n con la exodoncia estos quistes dentf 
geros pueden infectarse y dar procesos supurativos de grave-­
dad variable y capaces de convertirse en osteítis y ostiomie­
litis. 

Los restos del saco dentario pueden en lugar de desaparecer -
como debieran, originar al granuloma posterior o anterior o -
quiste marginal del tercer molar. Introduciendo una sonda e~ 
tre la corona ·del molar y la. encía, se llega a una cavidad de 
tejidos blandos; por el surco abierto por la sonda brota un -
pus amarillo y maloliente. 



C A P I T U L O I V 

HISTORIA CLINICA 
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Así como el Ingeniero y el Arquitecto requieren del diseño m.::_ 

t6dico y ordenado de un plano para construir un edificio, el 
Médico y el Cirujano Dentista requieren de una Historia ClínJ:. 

ca como instrumento intelectual para llegar a conocer las al-

. teraciones que aquejan al paciente y luego instituir el trat~ 

miento adecuado. 

Dependiendo de los conocimientos del Cirujano Dentista, de su 
experiencia y habilidad para investigar los signos y sínto-­
mas es que se puede llegar a obtener una buena Historia Clín! 
ca. Pero a ello contribuyen en buena medida el método y el -
cuidado que se sigue en su elaboraci6n. 

En principio debemos tener muy claro que no es lo mismo ate~ 
der y consultar, que elaborar y redactar una Historia Clínica 
aunque ambas actividades se entrelazan y se relacionan íntim~ 
mente. 

Cuando el Odont61ogo inicia el diálogo técnico con su pacien­
te, es un hecho invariable que se inicie con un punto de int~ 
rés común, y este es, o debe ser el motivo fundamental por el 
que el paciente acude a nosotros. Por ello lo primero que ha 
de estudiarse rumbo a la obtención <le una buena Historia Clí­
nica, es el conjunto de dolencias, quejas o auto-observacio-­
nes que el paciente nos presenta en primera instancia. 

El paciente acude al consultorio en busca de soluci6n a sus -
problemas de salud oral y somos nosotros los que combinando -
métodos de obtenci6n, de ínformaci6n y nuestros conocimientos 
podamos llegar a un diagn6stico correcto y proponer la tera-­
péutica adecuada. 

A los métodos para la obtenci6n de información en medicina se 
le llama Propedéutica Clínica y esta informaci6n se registra 
en la Historia Clínica, en la elaboraci6n de esta, la actitud 
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y palabras del Odont6logo son de mucha importancia para el p~ 
ciente. 

Para la claboraci6n de la Historia Clínica, se deben seguir 
los dos puntos principales de la propedéutica clínica que son: 
El interrogatorio del paciente y la Exploración Clínica. 

INTERROGATORIO 

El interrogatorio en clínica es una serie ordenada y 16gica -
de preguntas que se dirigen al paciente o a sus familiares y 

tiene por objeto ilustrar al cirujano dentista sobre aquellos 
datos que no pueden aprender por la observaci6n personal del 
paciente, estos datos son relativos a los antecedentes heredi 
tarios y personales, costumbres y género de vida, principio y 
evoluci6n de la enfermedad actual hasta el momento en que se 
examina el paciente, síntomas subjetivos actuales, medios em­
pleados para combatir el padecimiento.y resultado obtenido. 

El interrogatorio varía segdn el caso que se estudia, y en e~ 
te caso hacia la cirugía oral, sin embargo, siempre es conve­
niente que sigamos ciertas normas generales que al mismo 
tiempo que lo hacen met6dico le facilitan el ser completo. T~ 
da pregunta debe tener una finalidad precisa, para lo cual es 
necesario que tengamos una idea clara del dato que se desea -
investigar y de la utilidad de él; nunca deben formularse pr~ 
guntas cuya utilidad puede calcularse de antemano. 

Las preguntas deben ser concretas de acuerdo a lo que se tra­
ta de investigar, no debe sugerir la respuesta y hay que ha-­
cerlas de acuerdo con la cap_acidad intelectual del paciente y 
su modo de expresarse. Conviene notar la tendencia habitual 
de los pacientes a usar términos técnicos que casi nunca com~ 
prenden y a los que dan una significaci6n falsa in.duciéndonos 
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al error¡ hay por lo tanto que invitar al paciente a precisar 
el significado de sus palabras. 

Hechas las recomendaciones anteriores, estudiaremos los pun- -

tos que deben investigarse por Interrogatorio. 

A) Ficha de Identificari6n: Con todos los datos que requiera, 
seg~n sea para el manejo de la medici6n institucional o · 
privada. 

B) Antecedentes Heredo Familiares: sífilis, T. B., Neoplasias, 
Diabetes, Obesidad, Cardiopatías, Hipertensi6n, Nefropa- -
tías, Artritis, Hemofilia, Alergia, Patlccimietnos Mentales 
o Nerviosos, Alcoholismo y Toxicomanías. 

C) Antecedentes Personales Patol6gicos: Fiebres Eruptivas, T~ 
berculosis, Paludismo, Reumatismo, Infecciones y Parasito­
sis Intestinales, Disenteria, Hemorragias, Epistaxis, Mel.!:_ 
na, Diabetes, Crisis Convulsivas, Alergias, Sífilis, Gono­
rrea, etc. 

DJ Antecedentes Personales No Patol~gicos: Higiene, Alimenta­
ci6n, Habitaci6n, Alcoholismo, Toxicomanías, Deportes, Va­
cunas, etc. 

E) Padecimiento Actual: Entendemos por éste el motivo por el 
que nos consulta y de donde partiremos, no olvidando que -
en la Historia Clínica que es la relaci~n completa del ca­
so clínico y se redacta por riguroso orden cronol~gico, c2 
menzando por los antecedentes y despu~s la enfermedad ac-­
tual¡ en el interrogatorio es i'nverso, se comienza primero 
por el padecimiento actu~l. 

Una vez que el paciente ha iniciado la exposici~n del motivo 
por el que hace su consulta (Tribuna Libre) conviene aprove--
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char su actitud para preguntarle: sus caracteres, su evolu- -
ci6n y tiempo en que se prescnt6 la lesi6n. Después de los -
síntomas que ha manifestado con el objeto de que no quede al­

guna duda se le pregunta ¿Además de las molestias que hemos 

·hablado, recuerda usted alguna otra? Con esta pregunta nos -
habremos dado una idea del 6rgano o aparato donde radica el -
mal y si está involucrado con alguna otra lcsi6n, como puede 
ser una periconitis de la cual pueden derivar diversos proce­
sos pato16gicos. 

F) Interrogatorio por Aparatos y Sistemas: Será el conjunto -
de condiciones orgánicas que el paciente ha tenido en los 

d~as pr6ximos al examen y no exclusivamente los que tiene 
en el día preciso en que éste se efectúa. Para esta tarea 
sefialaré a continuaci~n los principales síntomas con que -
se manifiesta a los ojos del Cirujano Dentista, la Patolo­
gía de todos y cada uno de los aparatos y sistemas: 

l. APARATO DIGESTIVO: Náuseas, v6mito, dolor abdominal, 
Agruras, meteorismo, flatulencia, diarrea, constipa- -
ci6n, etc. 

z. APARATO RESPIRATORIO: Rinorrea, odinofagia, tos, dis­
nea y en algunas ocasiones cianosis y expectoraci6n. 

3. APARATO CARDIOVASCULAR: Dolor precordial irradiado al 
borde cubital del miembro superior izquierdo, cafalal­
gía occipital, disnea, edema vespertino de los miem- -
bros inferiores y palpitaciones, 

4. APARATO RENAL. Cefalalgia, transtornos visuales, ede­
ma, hematuria, hipuria y anuria, 

S. SISTEMA URINARIO. Disuria, poliuria, poliaquiuria, d2 
lor lumbar tipo "renal 11

• 
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6. APARATO GENITAL. Cualquier transtorno que puede refe· 
rir el paciente y la mujer especialmente, menarquias,­
duraci~n irregularidades, p~rtos, abortos, cesáreas. 

7. SISTEMA NERVIOSO. Cefaleas, parlllisism temblores, con 
vulciones, memorias, etc. 

Dentro de este mismo interrogatorio no olvidar preguntar al -
inicio, si tiene algán otro síntoma o alguna enfermedad. que ... 
ya est~ siendo atendida por ei m~dico .y preguntar sobre el ..... 
tratamiento y medicamento que está recibiendo. 

EXPLORACION 

La exploraci~n clínica en general es el conjunto de normas y­
maniobras encaminadas a la obtenci6n de los signos y síntomas 
de las enfermedades. 

La exploraci6n del paciente comenzará siempre por el 6rgano -
o aparato en que el diagn6stico preliminar antomo-top~gr~fico 
indica que est~ ubicado el padecimiento actual, en este caso­
hacia el tercer molar superior e inferior, y despu~s se hace­
una revisi6n general suficiente que nos garantice que no hay­
otra patología que atender y que redítóe en la confianza que­
el paciente nos va otorgar. 

Para esto son pertinentes las siguientes recomendaciones: 

- No se hará ninguna exploraci~n que cl~nicamente no se justi 
fique. 

- Cuando la exploraci6n que se va a realizar a los ojos de1 -
paciente no guarda relaci6n directa con el ~rgano que est'-
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daftado, conviene avisar e informar al paciente y dar una e~ 
plicaci6n suficiente para que colabore. Por ejemplo: Si -

al explorar la boca encontramos uj.!cnesis clcnt;¡J parcia] o -

total, o alguna malformaci6n conpénita, el C:irujano Dentis­

ta está obligado a realizar una inspccci6n y exp1oraci6n de 

todo el cuerpo y los 6rganos al alcance tales como las ma-­

nos, área cardiaca, cte. 

Hechas estas recorrendaciones, a continuación mencion6 los mé­
todos de exploraci6n clínica y sus pasos a seguir, no solo en 
la cirugía oral, sino p~ra la odontologiu integral. Los méti 
dos de exploraci6n clínica son: 

l. l NSPECC!ON 

2. PALPAC!ON 

3. OLFACION 

4. PUNC!ON 

S. EXPLORACION CON SONDA 

l. INSPECCION 

Nos permite observar la localizaci6n, el tamafio, la fonna de­

la lesi6n que se examina, deberá examinarse cuidadosamente -­
desde los labios has ta las fauces, ayud.Índonos con dos abate­
lenguas o un espejo y un abatelenguas y con los dedos Índices 
y pulgares •. 

La inspecci~n de la mucosa bucal debe ser hecho met6dicamente 
examinando todos los sectores con una t~cnica adecuada: 

- Se examina con la boca cerrada, la piel y la ·mue os a de 1 a - -
bias y comisuras. 
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- Vertiendo ambos labios, se observan las mucosas, el surco -
gingi val, labio ingerior y superior así como el .frenillo. 

Con ayuda de un espejo y usando Suantes quirGrgicos se exa­
mina la mucosa yugal y surcos gingivoyugalcs y por ~isi6n -
indirecta el espacio retromol ar. 

Se pide al paciente proyecte su lengua hacia afuera exami-­
nando el dorso en su parte an~erior y media, con el auxilio 
de un espejo se observa el tercio posterior, la "V" lingual 

y la base de ésta, traccionando la lengua hacia las comisu­
ras opuestas, observamos los brJrdes incluso las papilas fo -

liadas. 

Examen de la cara ventral de la lengua y piso de la boca, -
con la punta de la lengua apoyada en el paladar. 

- Só procede a examinar el paladar duro en su tercio anterior 

rrcdio· y posterior. Seguido de.l pal'adar blando y regiones -

amigdalinas. 

- Se examinan las encías detalladamente desde el tercer molar 

de un lado. hasta el tercer molar opuesto,, tanto por vesti· 

bular como lingual. 

Z. PALPACION 

Por segundo término corresponde pal par la les i~n observada 

que puede ser. en forma digital y que nos rev.ela caractéres de 

consi~tencia, sensibilidad, humedad o resequcdnd 1 si es lisa• 

o rugosa, o incJuso si tie~c temperatura anormal. 

Es importante establecer un orden sistemático en el uso de la 

palpaci6n: 
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Por la palpaci6n de las orejas y sus l~bµlos y del tejido -

circundante inmediato. 

- Sobre la pie] supray3cente a las glándulas parótidas. 

- Regi~n prearicular sobre las cabezas de los c6ndilos y pc-­
dir al paciente que abrn y cierre la boca y que mueva su -­

mandíbula hacia los lados. 

- Situar los dedos meñiques de cada mano en los conductos au­

ditivos externos y percibir movimientos d~ los c6ndi1os. 

- Los músculos de la masticaci6n pueden percibirse durante la 

relajaci~n y la contracci6n mediante palpaci6n externa bim! 

nual e intrabucal. 

- Prcsi6n digital sobre los senos maxilares y frOntal. 

- Palpaci6n bimanual digital de los músculos del cuello, gan­
glios linfáticos regionalesl traquea, cartílagos tiroides y 

cricoides y hueso hioides. 

- La regi6n submentoniana puede explorarse por palpaci?n bim~ 
nual debiendo percibir Ja textura de los labios y mejillas. 

- Las encías y paladar duro deben palparse mediante comprcn-­
si6n suave digital. 

- Pueden utilizarse los dedos para comprimir la lengua y des­
cubrir anomalías en la misma. 

En caso de fractura de la mandíbula la palpaci6n permite man_! 
pular los dos extremos y revelar la línea de fractura y la -­
crepitaci~n. 
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La prcsi6n inducida por palpaci6n puede dar salida a pus a -­
partir de una fistula hasta entonces inadvertida o de una v~a 
natural, como por ejemplo el conducto de una de las gl~ndulas 
principales. 

3. OLFACION 

Es la olfaci6n la que nos permite hablar de problemas en la -
boca que tienen un olor característico por ejemplo la halito­

sis debida a la acumulnci6n de sarro y tártaro. la halitosis­
debida a la amigdalitis infecciosa cr6nica 1 olores clásicos 
de pulpas necrosadas o por gingivitis utcero necrosante. 

4. PUNCION 

En algunas oportunidades la punci6n será método de diagn6sti­
co útil, cuando existan dudas a cerca· de si se trata en real! 

dad de una lcsi6n de contenido líquido y cual es la clase de­
és te. Por otro lado nos permite estudiar las modificaciones 
de la sensibilidad de la mucosa' 

Puncionamos a veces cavidades abiertas con la pulpa expuesta; 
para comprobar vitalidad. 

S. EXPLORACION CON SONDA 

Uno de lo~. ejemplos más ohvios de esta técnica es el uso del­
cxplorador dental para descuhrir caries. La calibra con fre­
cuencia, y mediante su empleo puede liberarse el pus acumula­
do en un abceso periodontal ·lateral y formular el diagn6stico 
emprendiendo al mismo tiempo tratamiento de urgencia. 
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Puede recurrirse a la sonda lagrimal No •. 1 o a las especiales 
de conductos salivales paru explorar la pcrmcahi1 idad de lC's­

conductos se Stcnscn o Warton, o Jas dcpres iones labiales co!! 

génitas en la línea media del labio interior e• en las comisu­

ras. 

Puede así mismo explorarse las fístulas o truycctos fistulosos 

consecutivos a infccci6n o a lesiones intrahucales. Si la -­
sonda met,lica maleable resulta difícil de manipular, puede -
servir una punta de gutapercha del tipo empleado en endodon-­
cia, y a veces resulta tamhi6n Útil la introducci6n de un hi­
lo met~lico ortod6ncico anudado en el extremo que sig:n la vía 

·de rrenor resistencia. 

PRUEBAS DENTALES 

- Prueba de la percuci6n.- Se pr6ctica mediante pcrcusi6n de­
la corona del diente con el mango del espejo, se ejerce ln­
fuerza en direcci~n del eje longitudinal del diente. 

La restauraci6n alta, gingivitis, periodontitis, la bolsa -
periodontal dolorosa o el abccso pcriodontal lateral pueden 
producir sensibilidad a la percusi6n, puede emplearse la -­
percusi6n para juzgar la movilidad de un diente. 

- Prueba de la pulpa con electricidad - La prueba de vitali-­
dad de la pulpa con un instrumento eléctrico se emplea tan­
solo para detenninar la presencia o ausencia de tejido ner­

vioso vital en el interior de la cámara pulpar. 

- Pruebas Térmicas para la pulpa - Se cmp1ea para ayudar a 
identificar los dientes con pulpitis dolorosa, cuando se 

desconoce el origen del dolor. 
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Y par$ la prueba del frío suele utilizarse un trozo de hielo­
º una pcquefia torunda de algod6n empapada en cloruTo de eti-­

lo. 

Y para el calor una vnrilla de gutapercha que se ablanda a - ... 
los S4ºC. Es.to.s se colocnr~n. sobre el esmalte sano y dentina 

sana. 

Una exploración completa permitir~ prevenir o reducir al míni 
mo reacciones genera.les molestas, desfavorables- y a veces gr!!. 

ves dentro de la terapéutica odontol6gico, 

Por los d.itos recogidos por el interrogatorio y la explora ... -
ci6n y~ es posible establecer en lo gran m~yor!a de los casos 
un diagn6stico estomatol6gico y médico general. 

Una vez que se ha hecho el diaRn6stieo persuncional debe sur­
gir de inmediato una estrate~ia curativa y a ésta se le abar­
ca por igual el tratamiento médico» e'l tratamiento quír~rgico 
y el rehabilitatorio. sin olvidar las recomendaciones diet~ti 
co higi6nicas y preventivas que cada ca.so requiera~ 

En la elaboraci6n escrita de la Historia. Clínica. conviene ·r~ 
petir un orden expositivo que permita su f~cil comprensi6n P..! 
ra las posibles lectores, sea como f!n de apoyar el estudio -
inicial con una opini6n t~enica especialista, con fin didácti 
co ó come investigaci6n. 
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HISTORIA CLI!>/ICA 

FECIIA: EXP. 

NOMBRE 

OCUPACION __________ EDO. CIVIL _ __ ORIGEN __ _ 

DIRECCION _______________ TELEFONO ____ _ 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

ALHIENTACION 

HIGIENE ------------------------

OTROS -------------------------

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES 

DIABETcS -----------------------­
OBESIDAD ------------------------TUliERCULOS IS _____________________ ~ 
CARDIOPATIAS. _____________________ ~ 

NERVIOS -----------------------­
VENEREAS ----------------------· 

ANTLCEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 



PADECIMIENTO ACTUAL 

INGESTA DE MEDICAMENTOS 

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS 

DIGESTIVO 
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~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

RESPIRATORIO ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

CARDIOVASCULAR ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

GENITO - URINARIO ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

NERVIOSO ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~­

ENDOCRINO ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

EXPLORACION CLINICA 
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ODONTOGRAMA 

8 6 

6 6 

HSTUDIO RADIOGRAFICO 

DIAGNOSTICO 

TRATAMIENTO 



C A P I T U L O V 

PREOPERATOR!O 
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Las operaciones dl' cirugía hucal no escapan n la necesidad de 

una buena técnica prl:'!opcra'tnria, nunquc, indudahlementc por -

tratarse por lo general de un paciente cnn una afecci6n locnl 

la prcparaci6n que rxi~e e~ menor que la~ hahitualcs de la ci 
rugía general. 

Desde el punto de vista de la cirugía quir6rgica, la prepara­

ción enfoca el organismo en su totalidad y como lo dcfinicra­

ARCE; la apreciaci6n del estado de salud de un paciente en -­
vísperas de operarse, con el fin de establecer si la opcraci6n 

puede ser realizada sin riesgo, y en caso contrario adoptar -

las medidas conducentes a que ese riesgo desaparezca o sea T.!:_ 

·<lucida en su más mínima expresión. En cambio del punto de -­
vista de la técnica quirúrgica serán todas aquellas consider~ 
cienes y medidas a efectuarse con referencia a la rcgi6n a i~ 

tervenir. 

Se dice entonces que el conjunto de circunstancias bajo las -
cuales se efectúa una intervenci6n, obrará como factor deter­
minante en el 6xito de ésta, por lo tanto deberá prestarse -­
particular ntenci6n n los cuidados encaminados a rodear al p~ 
ciente de las mejores condiciones posibles para la feliz rea­
lizaci6n del acto quirúrgico y su cvoluci6n favorable. 

Estos cuidados podemos clasificarlos en dos grupos: 

l. Corresponde propiamente al paciente, a su estado general., 
cond icioncs físicas y prcparaci6n de la regi6n. 

2. Se refiere al medio en que tendríÍ que desarrollar la in-­
tervcnci6n. 

1.- El odont6logo debe hacer cuidadosos preparativos para Jos 

procedimientos electivos y acostumbrará dar varios repasos a~ 
tes de operar. 
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La historia clínica del paciente, los resultados de los rayos 
X y el diagn6stico deberan revisarse para tener la seguridad­

de que no ha habido cambios subsccu~ntes en el estado de sa-­
lud desde que el paciente fue visto por primera vez, y valo-­

rar su estado general. 

El 1aboratorio es un gran auxiliar como complemento de nues-­
tro estudio, pues los pruebas de laboratorio proporciona da-­

tos valiosos para lograr la mejor disp0sici6n preoperatoria. 

Entre las pruebas que rutinariamente deben hacerse se encuen­
tran el examen de la sangre y examen de la orina. 

EXAMEN DE LA SANGRE 

La sangre es el elemento más importante de la economia, cual­
quier alteraci6n de ella revela un estado de enfermedad fácil 
mente identificable por la modificaci6n observada en su es- -
true tura. 

Se practica el examen hematol?gico sistemático a todos los p~ 
cientes con supuestos problemas hemorrSgicos y para el diag-­
n6stico de diversas enfermedades generales y bucales, caract!, 
rizadas por cambios en la sangre periférica. Por lo tanto -­
quien ha tenido inconvenientes anteriores nos pondrá sobre -­
avisoi pero si asi no fuera al efectuar la historia clínica -
podemos averiguar los antecedentes sobre el particular y en -
todo caso se profundizará el examen en la medida conveniente. 

Los cxamcnes hematol6gicos incluyen valoraci6n de los elemen­
tos formes (Eritrocitos, Le~cocitos, Plaquetas) de la sangre, 

del suero sanguíneo y sus componentes (Prote~nas sericas Glu­
cosa en suero). 
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El hemograma sistcm(ltico !-'uclC' incluir h<fmatocrito o recuento 

total de eritrocitos, recuento total diferencial de globulos­

blancos, determinación de hemoglobina y frotis para morfolo-­

gía. Los frotis de sangre son 6tilcs para valoraci6n del ta­

maño, forma y calidad de las células. Así como número, madu­

rez y propiedades tintorialcs de los eritrocitos. 

El recuento total de eritrocitos, proporciona una idea aprox! 

mada del número de los mismos, circulantes en la sangre, que­

pueden variar según la edad y sexo del individuo. 

MODELO DE INFORME HEMATOLOGICO 

METO DO 

GI6bulos Rojos 

Hemoglobulina 

Gl6bulos Blancos 

Tiempo de Hc~orragia 
Tiempo de Coagulaci6n 
Tiempo de protombina 

Plaquetas 
Reticulaciones 

Hemat6crito 
Tipo Sanguineo 
R.H. 

NORMAL 

4-6 millones 
12-16 gr. 

5000 - 1000 

2 a 3 minutos 
3 a 8 minutos 
4 a 7 minutos 
250-500 000 m3 

2 - 1.5% 

37 a SO\ 

Cuando en estos métodos se obtiene valores más bajos, cabe 
sospechar anemia, pero son precisos pruebas m~s exactas para­
identificar el tipo de la misma. Las anemias pueden clasifi­
carse seg~n ·su etiología básica, el defecto de los eritroci- -
tos circulares pueden depender de disminuci?n de la produc- -
ci~n, de maduraci~n defectuosa o de ·aumento de la desti:-ucci6n 
As~ la anemia puede manifestarse por escaso número de células 
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de tamaño, forma anormal y celulas deficientes de hemoglobi-­

nn. 

Globulos blancos. 

El número normal de leucocitos circulantes puede variar con-­
siderablcmente ~eg~n edad, sexo y estado fisio16gico del pa--· 

ciente. 

Se registra aumento en el número de leucocitos circulantes d~ 
rante la actividad muscular intensa, después de las comidas,­
por cxposici6n de temperaturas extremas, administraci6n de -­
adrenalina, durante el embarazo y trabajo de parto. 

RECUENTO DIFERENCIAL DE LEUCOCITOS 

Mielocitos 

Metamielocitos 
Neutrófilo en banda 

---·------------·--------0\ mm 3 
. 3 ------------------------0-1 mm 

-----------------·------Z-6\ mm 3 

Neutr6filo segmcntado------------------------50 - 70\ mm 3 

Células en Banda ------------------------4 - 8\ mrn3 

Neutr6filos ------------------------54··- 6Z\ mm
3 

Eosinofilos 

Baso filos 

Linfocitos 
Monocitos 

QUIMICA SANGUINEA 

------------------------1.3\ mm3 

- - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - -O. 7 5 \ mm 
3 

------ ---- -------- -- ----ZS - 33\ mm
3 

------------------------3 - 7\ mm3 

La qu1mica sanguínea se realiza para conocer las cantidades -
de los elementos de la sangre exceptuando a los elementos fo~ 
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mes, por tanto se relaciona tljrcctamcntc con el plasma, el 

cual está compuesto de iones, mo16cu1as Í.norgá~icas, molécu-­

las orgánica~ y agua. 

BALANCE DE ELECfROC!TOS 

Los procedimientos específicos que se acompañan de trastornos 

electroliticos. Aumento de cloruros séricos en eníermedades­
del riñ6n y deshidrataci6n, y disminuci6n de los mismos en v~ 
mito y diarrea. Se registra clevaci6n del sodio sérico en d~ 
shidrataci6n y después de administrar corticoides, y se prod~ 

-ce deficiencia de sodio por sudaci6n excesiva, en negropatías 
y enfermedad de Addison. 

Ocurre elevaci6n del potasio sérico en insuficiencia cortico­
suprarenal o insuficiencia renal, mientras que se observan de 

ficiencias de potasio en pacientes con diarrea y acidocia di~ 
bética. 

DIAGNOSTICO SEROLOG!CO nE LA SIFILIS 

Este método es utilizado en ausencia de lesiones primarias 
o secundarias, puede diagnosticarse la sífilis tan solo me­
diante el uso de una o varias pruebas serol6gicas de las cua­
les la mayoría se atienen a la demostraci6n de reagina sifil! 
tica substancia parecida a un anticuerpo que se forma en res­
puesta al microorganismo. 

Las pruebas serol6gicas para la sif~lis probablemente son ne­
gativas durante el periodo de incubaci6n de la enfermedad. 
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EXAMEN DE LA ORINA 

Los puntos importantes de este examen son: volumen, color, ph 
densidad, contenido de proteínas, Presencia de cuerpos ceton! 
cos 11 sedimento y glucosa. 

VOLUMEN URINARIO. El g~sto urinario normal oscila de 800 a 

1000 ml en 24 horas. Se observa disminuci6n de volumen 
[oliguria) en glomerulo nefritis aguda, descompensaci6n ca~ 
diaca, quemaduTas graves, diarre·a y ptros padecimientos ca­
ructerísticos de deshidrataci6n. Por otra parte comprueba­
el clínico el aumento del gasto urinario (poliuria) en dia­
bétes insípida y en ciertas etapas de la glomerulo nefritis 
cr6nica. 

- COLOR DE LA ORINA. Su color es ámbar claro, pero puede mo­
dificarse según el grado de concentraci6n y por la presen-­
cia de hemoglobina, pigmentos biliares, pus o grasa. 

La orina toma color rojo cuando contiene un número importa~ 
te de eritrocitos, hemoglobina o porfirinas. La bilirrubi­
na en la orina se manifiesta por aparici6n de matices que -
varían de pardo amarillento a pardo obscuro negro. 

- PH URINARIO • Es ligeramente ácido de 4 a 6 aumenta en pa­
cientes con insuficiencia renal, deficiencia de potasio y -

alcalosis generalizada, como diabético y fiebre prolonga- -
das. 

- DENSIDAD DE ORINA. Lo normal oscila entre 1006 y 10Z5. Las 
determinantes de densidad reflejan la concentraci6n de sub~ 
tanelas disueltas, en la orina, la cual se encuentra aumen­
tada en deshidrataci6n sitñpJe. El incremento de la concen­
tración de glucosa y proteína que se observa en diab~tes s~ 

cnrina y nefrosis, respectivamente, produce clevaci~n de la 
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densidad de la orina. Di~minuye esta ~ensidad en casos dc­
diabétcs insipida y ncf1·iti.s aguda en los cuales disminuyc­

la concentraci6n de orina. 

- SEDIMIENTOS URINARIOS. El hallazgo de diversas células de­
cristalcs y cilindros en el scdimiento urinario puede suge­
rir la presencia de enfermedad usualmente en rifi6n y vías -
urinarias. Se observan eritrocitos en casos de hcmorragías 

de las vías urinarias y en glomcruloncfritis. 

- DETERMINACION DE LA PROTEINA URINARIA. La proteinuria en -
cantidades significativas puede indicar aumento de la per-­

meabilidad glomcrular de las proteínas séricas y se observa 
en diversas enfermedades del rifi6n y en padecimientos como­
mie 16ma múltiple. Puede aparecer proteína en la orina en 
insuficiencia cardíaca congestiva o después de una comida -
muy copiosa. 

- DETERMINACiON DE LA GLUCOSA URINARIA. Esta directamente r~ 
lacionada con una inadecuada funci6n pancreática. La demo~ 
trnci6n de glucosa en orina es la prueba más sencilla de -­
las utilizadas para la identificaci6n de la diabétes. 

Sin duda no es la más eficaz, ya que refleja tan solo el r~ 
bosamiento del exceso de glucosa en la orina en caso de hi­
perglucemia. 

PREPARACION DE LA REGION. La cavidad bucal es un 5rea suma-­
mente dificil de esterilizar, sin embargo, puede asearse y -­
tratarse de modo que queden en ella relativamente pocos micr~ 
organismos. Los dientes pueden limpiarse de c6lculos y pla-­
cas que albergan bacterias por medio de descamaci6n y cureta­
je previos al procedimiento ·quirúrgico inmediatamente antes -
de la operaci?n, el paciente deberá enjuagarse la boca a fon­
do con un enjuague bucal antiséptico~ Se puede usar, ejer- -
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ciendo fuerza, una jeringa para irrjgaci6n con trocar de pla­
ta llena de enjuague bucal antis~ptico, para limpiar las jun­
turas interproximales. El grado de limpieza necesaria depen­
derá, naturalmente, de lo adecuado ·que haya sido la higiene -

bucal previa del paciente y del tipo de cirugia que se lleva­
rá a cabo. La descamaci6n, el curctajc, el enjuague y la 

irrigaci6n no eliminar~ completamente las bacterias de la bo­
ca, pero la mayor parte se desprenderá mecánicamente y se el_t 
minará por medio de lavado. Las que permanecen y entran en -
contacto con la soluci6n antiséptica pueden atenuarse o cuan­

do menos diluirse. El área peribucal se lavara con jabón qul 
rúrgico. 

Afortunadamente para el paciente y para el 9dont6logo la cav~ 
dad bucal tiene un rico abastecimiento sanguíneo y cierta re­
sistencia a la infecci6n. Sin embargo está afortunada cir- -
cunstancia no deberá ser tomada como una excusa para descui-­
dar la técnica de asepsia. 

Con tales medidas antisépticas preopcratorias la cavidad bu-­
cal quedará en condiciones bastante 6ptimas para ver disminuf 
das en gran medida los riesgos y las complicaciones deriva-­
das de toda intervenci6n. 

2.- La posibilidad de complicaciones aumenta en la cirugía, -
debido a la amplia exposici6n de tejidos subyacentes po_r un -
período suficientemente largo para permitir la invasi6n de º! 
ganismos patógenos. por lo tanto debemos ser cuidadosos y ut! 
!izar cierto equipo, instrumentos y materiales que son neces~ 
ríos en odontología general así como los cuidados de asepsia. 

ASPIRACION 

Ningún procedimiento quirúrgico se llevará a cabo sin contar-
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con un equipo adecuado ele aspiración, un. cycctor de saliva 

no proporciona la fuerza de aspiración neccsari a, en procedi­

mientos quirúrgicos. La aspiración clá~ica con motor de pis­

tón es mucho mejor pnra la cirugía. Su casquillo deberá cn-­

trar en el alveolo, para ayudar a aumentar la visibilidad, r~ 

tirando sangre y restos de tejido de las áreas perjapicalcs. 

Adcm~s se dispondrá de una solución salina normal estcrili~a­
da para dejarla correr a través del casquillo de aspiraci6n,­

con el propósito de mantenerlo limpio y evitar la cumulnci6n­

de sangre a lo largo de las paredes del casquillo y del tubo. 

Así como se podrá utilizar para la jeringa que proporciona 

irrigación durante el corte del diente y hueso. 

Los instrumentos necesarios para realizar este tipo de ciru-­
gía en sus diferentes técnicas y para otrcs procedimientos -­
quirúrgicos se ha generali~ado y el número que el odont6logo 
necesite 1 dependerá de la amplitud de su pr6ctica quirúrgica. 
Sin embargo expondrc brevemente los instrumentos básicos y 
sus aplicaci~nes generales para llevar una buena cirugía. 

B!STURIES 

Puede consistir en un mango con una hoja demostrable y dcse-­
chable¡ mango # 3 con hojas Hll que se usa generalmente para­
incidir absesos. La hoja No. 12 por su forma de a:ada tiene­
muchas aplicaciones y puede encender la imaginaci6n del estu­
diante, pero en realidad tiene muy pocas ventajas comparada -
con las otras. La hoja # 15 es más Útil y la que se emplea -
más frecuentemente, puede usarse para hacer 1 todas las inci-­
siones intrabucales, como reflcxi6n de colgajos o de exposi-­
ci6n de estructuras que quedan bnjo labios mejillas, lengua y 

piso de boca. 
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TIJERAS 

Las tijeras de DBAN con mango ligc1:'amentc ·curvado y boj a ace­

rroda son las que comunmentc se usan para contar tejido blan­
do. Las tijeras de DEAN de hojas lisas pueden usarse para -­
material METZENBAUN, se emplean para cortar grandes extensio­
nes de tejido blando. 

PINZAS GUBIA 

Se utilizan para cortar hueso, cortan con ambos lados de la -
pinza y con la punta (Blumenhal). 

LIMAS PARA HUESO 

Son de gran variedad forma y tamafio pero la lima de doble PU]! 
ta (Hu Friedy No. 21). Es la más reComendable en cirugía bu­
cal ya que se usa para limar y pulir nordes de hueso que han­
sido maltratados o comprimidos durante la extracci6n u otro -
tipo de cirugía. 

ELEVADOR DE PERIOSTIO 

Se utiliza para reflejar el mucoperiostio del alv6olo o del -
hueso del paladar que quedan encima, para mantener los colga­
jos en retrncci~n mientras se contin~a al acto quir~rgico, y­

para reflexi6n supraper6stica de la mucosa. El elevador de -
periostio de molt No. 9 ? una espatula No. 7A son los más re­
co~endables. 
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PINZAS ESTRACTORAS O FORCEPS. 

Para nuestro prop6sito que es la cirugla de terceros molarcs­
la forma m6.s sencilla. y probablemente más usadas son las pin­

zas universales No. lOJ-1 y lOS para superiores y No. 222 para­

inferiores, sin embargo hay una gran variedad para cada caso­
que se requiera. 

ELEVADORES 

Estos instrumentos son tipos <le palancas y operan con el pri~ 
cipio de cú.fia, el plano inclinado y el pico con filo. Y al -

igual que las pinzas hay muchas variedades. 

El de forma recto o de gubia se emplea para maniobrar entre -
diente, enc~a y borde alveolar~ Los de forma periforme o 11_!! 

mados de ban~era se emplean para extraer grandes segmentos de 
raíces rotas de multirradiculares y hueso interradicular. 

CURETAS 

Se emplean para quitar tejido de granulaci6n del fondo de los 
alve6los y para extraer membrana c~sticas que a veces es nec~ 
sario rasgar con el instrumento el gondo de la cavidad 6sea -
y para liberar los Últimos fragmentos de tejidos. Las más e~ 

nacidas son las curetas de MILLER No, 9, 10, 11 y 12. 

PINZAS DE HEMOSTASIA 

Vienen en varios tamafios, pero las pinzas de mosquito curva-­
das que son pcqueftas y las curvadas de KELLY que son más gra~ 

des son muy utiles en procedimientos quirúrgicos para pinzar-
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pequeños vasos sangrantes. 

PORTA AGUJAS 

Se parecen a las pinzas de hemostasia pero tienen aspectos y­

funciones diferentes, su extremo de trabajo es corto y voluml 
naso, suele tener una depresi6n elíptica que permite colocar-· 
la aguja firmemente sostenida por los picos en cualquierángu­
lo. 

PINZAS DE DISECCION 

Esta al alcance una gran variedad alicates, pinzas de diente­
de rat6n y de disecci6n especial, que se emplean para estabi­
lizar colgajos especialmente al suturar. 

REFRACTORES 

Hay muchos tipos de retractares de mejilla y de tejidos que -
proporcionan una visi6n mejor y un mejor acceso al área qui-­
rúrgica. El retractar de tejido de Black para tercer molar y 
mejilla se recomienda .. 

MATERIAi. DE SUTURA 

Cada operador debe juzgar el tipo de material que ha de usar, 
sin embargo se recomienda utilizar agujas unidas al hilo en -
paquetes estériles. 

La seda negra tamafio 3-0 es bastante satisfactoria para ese -
tipo de trabajo ya que es lo suficiente fuerte para no rompeE 
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al suturnr, y no es tan voluminoso que la resulte molesto al­

paciente. Las suturas de seda negra tendrá que quitarlas al­

cirujano en fecha posterior. 

En cambio las suturas de Cargut se rcnbsorbcran a su tiempo y 

se usan generalmente para cerrar planos más profundos. Tam-­

bién sera CARGUT 3-0 simple o crómico, 

ESTERILIZACION DEL EQUIPO Y MATERIAL 

Todo el equipo que se usará en el campo quirúrgico o que se -

·colocará en la boca del pacientc 1 durante el procedimiento 

quirúrgico e inmcdiatrunente después deberá esterilizarse. 

Entre los medios completamente eficaces para destruir bacte-­

rias y esporas se encuentra el vapor, gas y calor seco. El -

que usualmen~e se aplica es el calor seco con el empleo de -­
aire caliente, funciona con el mismo principio físico que el­
horno de PASTEUR o la estufa de POUPINEL y es muy efCctivo e~ 
pecialmente para el instrumental y equipo de curaci6n. En e~ 
tos aparatos el material quir6rgico por esterilizar se somete 
o una temperatura de 150 a 170° grados ccntigrados durante 30 
a 60 minutos suficiente para destruir los gérmenes. 

Se necesitan campos est~rilcs para cubrir al paciente y­

dej ar solo el área quirúrgica descubierta. El motivo de esto 
es proteger al paciente cubriendo cualquier área que puede -
contaminar por contacto los instrumentos o las manos del ope­
rador y proteger la ropa del paciente contra sangre o alguna­
soluci6n que se derrame, 

En cuanto a las manos 4el operador debe prest~rseles máximos­
cuidados y el m~s sencillo y comunmentc empleado para asept! 
zarse las manos, es el lavado con agua, jab6n quir6rgico y un 
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cepillo. En realidad no es indispensable emplear elementos -
est~riles,; ya que s61o se trata de remover las materias ex-­
tran.as de la superficie de la piel._ Como complemento se ro-­

cían las manos con alcohol, 'que tiene por objeto deshidratar­

la piel, fijar las c~lulas sueltas y acabar de esterilizar la 
superficie cut~nea. 

Una vez hecho esto las manos quedan listas para ser enguanta­
das. 



CAPITULO VI 

ANESTESIA 
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La anestesia reviste una gran importancia dentro de la ciru-­
gía de dientes retenidos ya que deseamos evitar el dolor du-­
rante la intervenci6n quirúrgica Y.en este caso la anestesia-
1Dca1 es 6ptima. 

La anestesia local se define como ln pérdida de la sensaci6n­
de dolor de una zona limitada, mediante la aplicaci~n de una­
droga cerca de los nervios sensoriales y prevenir de manera 
temporal la conducci6n de impulsos dolorosos al cerebro. 

En cirugía bucal obtenemos la analgesia local por dos técni-­
cas has icas. 

a) Analgesia por infiltraci6n por la que se administra una s~ 
luci6n analgésica cerca del ~pice del diente para que pueda -
difundirse y llegar a los nervios sensoriales. 

b) Analgesia Regional, donde se bloquea el paso dél impulso -
dolorosos, aplicando la soluci6n analgésica cerca del tronco­
nervioso donde no esta protegida por hueso. 

El anestésico local para ser aceptado debe reun~r ciertos re­
quisitos como son: 

Período de latencia corto 
Duraci6n adecuada al tipo de intervenci6n 

- Compatibilidad con vasopresores 
- Difusi6n conveniente 
- Estabilidad de las soluciones 
- Baja toxicidad sint~tica 
- Alta incidencia de anestesia satisfactoria 
- No ha de formar hábito 

Debe ser soluble en Un vehículo ade.cuado 

Los anestesicos locales son substancias qu~micas de s~ntesis, 
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los cuales por su estructu1·a molecular tienen características 

y propiedades particulares que 1C1s hacen diferir unos de 

otros gracias a lo cual, el Odont6Iog0 podrli hacer una sclec­

ci6n id6nea en cada caso en p~rticular, sin embargo solo men­
cionamos aquí los anestésico::; locales que utilizftmos con ma-­

yor frecuencia para nuestros fines. 

PROCAINA Su nombre comercial es (Novocaína) 

Esta droga pertenece al grupo principal del tipo éster de 
dictilamino-etil del ácido para aminobenzoico y·su formula -
estructural es: 

CZ HS 

CZ HS 

La procnína se absorve rápidamente del sitio de inyecci6n qu! 
z& por ser un vasodilatador ligero. Para prolongar la dura-­

ción de la analgesia, es necesario antagonizar esta acci6n -­
con el uso de procaína unida a un vaso-constrictor, como la -
adrenalina, de esta manera producirá analgesia en 5 minutos,­
que durara de media hora a 2 horas. 

La procaína es una substancia que puede sensibilizar a perso­
nas sensibles. Puede causarles dermatitis, urticaria y ade-­
más de la glotis. Si hay antecedentes de aleTgia a la penic_! 
lina procaínica es peligroso utilizar la procaína. Otro efe~ 
to colateral es que inhibe la actividad antibacterinl de las­
sulfonamidas, por esta raz6n cuando son prescritas es impru-­
dente usar la procaína para inducir analgesia local ya que -­
puede infectarse. Si un paciente esta bajo dosis altas de -­
sulfonamidas, esto tiende a impedir la acci6n local de la pr~ 
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ca!na o cualquier derivado del ácido paraamínobenzoico. Por­

esto vale la pena recordar que alRUnos tratamientos diab~ti-­
cos bucales se basan en .la mnlécula sulfonamida~ lo cual pue­
de complicar el uso de ana1 gé~ icos del tipo rle la proca!na. 

LIDOCAINA. Su nombre corrcrcial es (Xilocaínn) 

Esta sustancia pertenece al grupo no 6ster anílido ya que ti~ 
ne una cadena amida en vez de una cadena ~ster, y su forme e~ 
tructurnl es: 

Esta droga es una de las más utilizndas de Jos anal~ésicos de 

las má.s cficacez disponibles. 

La lidocaína es una droga sumamente eficaz, es estable y.·tol!, 

ra la ebullici6n y la esterilziaci6n en autoclave. Su acci6n 

analgésica se establece raridamente. es de mayor duración y -
dos veces más eficaz. que la proeaína.. En comparaci6n, la ti ... 
daca!na es más t6xicn que la proca!na, pero se requiere menor 
cantidad pues su poder de acci6n es mayor. Como la misma no­
tiene acci6n vaso constructora sobre las arteriolas termina-­
les, casi es indispensable aftadir un vasoconstrictor, parar~ 
ducir su grado de absorci6n, prolon~ar su acci~n y por lo ta~ 
to disminuir su toxicidad. Después de ahsorherse por los te­

jidos la mayor oarte de estq dro~a su toxicidad en el hígado~ 
por lns amidasas y el sobrante se elimina por la orina sin-~ 
ser alterado. Esta libre de efectos colaterales y es uno de~ 
los analgésicos locales más seguros. I.a alerg~a a la lidocaf 
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na es muy rara, aunque pueden present~1rsc tóxicas por inycc-­

ciones accidentales intrav~n0sas 1 a saber: N5usea, v6mi.to, -­

contrnccinncs musculares y somnolencia tran$i.toria. Adem5s -

se debe tener cuid3c1o al tratar a dos tipos ele pacientes quc­

pucden ser afectados por prolongados niveles circulantes de -
esta droga dentro de los límites terapéuticos cardiácos; el -

primer grupo de pacientes son los que han sufrido infarto pr~ 

vio del miocardio, que conduce u cierto grado de hloqueo aurt 
culoventricular o disminuci6n del ritmo cardiáco ~ y el segun­

do grupo, aquellos pacientes a los que se han prescrito dro-­

gas estabilizadoras de lll memhruna, como la feritína y el pr2_ 

. panolol. 

MüPIVACAlNA. Su nombre corrercial (Carhocaína) 

H2 ~_....-----e - cH2,, 

HC '--. CH2 

·N - CHz-

ciJ3 

La mepivación es un analgésico local parecido a la lidoca1na­
y puede emplearse por si sola o con adrenalina. 

Su profundidad y prontitud con que se establece la analgesia­

son muy similares a los de la lidocaina y su analgesia pro- -

funda se obtiene con rapidez. 

La mepivación, con adrenalina o sin ella, es un hucn analgés!. 

co local y su corto período de acci6n pue<lc ser ventajoso pa­

ra algunos tratamientos dentales. Puede haher 1 iv,cra acci.ón­

vasoconstrictora, lo que podría relacionarse con el anillo de 

prid.ina, el cual se incorpora a su mol'1cula y tambi6n se en--
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cucntra en la cocaína con otras propiedades vasoconstricto- -

ras. La mepivaci6n sin vasoconstrictor tiene una fecha de C.!!_ 

ducidad de cinco años, sin considerar las condiciones de alm.! 

cenaje, en comparaci6n con los anaÍ.g:~sicos que sí lo tienen -

y deben guardarse en lugar fresco para asegurar su eficacia. 
La mepivaci6n puede ser menos t6xicos que Ja lidocaína. 

PRI LOCA! NA. Su nombre comercial (Citanest) 

NH - CO--C,H-NH-CHz-CHz-CH3 

CH3 • 

La prilocaina es uno de los anal2ésico~ locales no ~ster en -
el que un grupo tolueno substituye al. ~runo xileno presente -

en la Iidocaína. Tiene menos tendencia a acumularse en los -
tejidos por aumento en el metabolismo al desc9mponerse direc­
tamente por la amilasa hepática. 

Difiere de la lidoca!na, por ser un vasoconstructor modcrado­
y parece tener una acci6n m&s débil en el sistema nervioso -­
central. 

La infiltraci6n de priloca!na con adrenalina accidentalmente­
por v~a intravenosa muestran una elevaci6n de la presión art~ 
rial, lo que es de importancia al tratar pacientes con hiper­
tensi6n. Con la inyecci6n <le prilocaína con adrenalina se o.!! 
tiene analgesia de menos duración en los tcjirlDs blandos que­
con la lidoca!na, por Jo que este factor dehe tomarse en cue.!!. 
ta al escoger la droga analgés icn que ha de emplearse en una­
determinada. 
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La prilocaína causa cianosis debido a la mctahemoglubilincmia 
en pacientes que reciben dosis muy altas. 

Si se desea admini~trar un analg~sico sin vasoconstructor sc­

nconseja la prilocn~na al 4'L La priloca!na combinada con f~ 
lipresina como vasoconstrictor es menos tóxica que la adrc(Ja­

lina ya que puede administrascle sin que haya algún tipo de -

riesgo a pacientes con idiosincracia o hipersensibles a la -­
adrenalina sintética, y a los que estan bajo drogas antihipe~­
tensivas, aunque en casos de enfermedad por iz.quemia cardificn 

no debe emplearse m~s de 8. 8 Ml. Debido a los riesgos en pa­

cientes embarazadas y el feto, e~ mejor evitar el uso de pri­
locaina ya que produce un efecto oxit6xico moderado que puede 
impedir la ciTculaci6n placentaria al bloquear el tono del -
del t1tero. 

CONTRAINDICACIONES DE LA SOLUCION ANALGESICA lOCAL 

Asociada con el analgésico. 

EPILEPSIA. La mayor parte de los analgésicos son estimulan-­
tes cerebrales, lo que puede inducir a un ataque epiléptico -

en un paciente susceptible. A no ser que e~ten bien estabil~ 
zados y hayan tomado sus medicamentos anticonvulsionantes. 

Asociadas con el VasoconstTictor. 

PADECHIIENfOS CARDIOVASCULARES. Lu adrenalina puede precipi­

tar un ataque de angina de pecho. Aún en soluciones muy di.-­
luídas, es posible que la adrenalina cause arritmias cardiá-­
cas, y en raras ocasio·nes fibri laci~n ventricular y muerte. 
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HIPERTENSION. Esta es muy_ común, en especial en pacientes. ·a~ 

cianos los cuales toman medicamentos para controlar su hiper­
tensi6n, pero todos actúan reducie~di la actividad vasomotora 
simpática. Estos pacientes deben ser tratados como normales, 
pero se recomienda emplear la felipresina como vasoconstric-­
tor en vez de simpatomiméticos. 

FIEBRE REUMATICA. Esta enfermedad con frecuencia produce una 
complicaci~n, que es daño cardi6co, en especial cicatrizaci~n 
de las válvulas del corazón, que desarrollan vegetaciones en­
ferma de verrugas situadas a lo largo de las zonas de contac­
to de las v6.lvulas. No existe contraindicaci6n a no ser que­

haya daño cardiáco y deban evitarse las inyecciones intravas­
culares. 

Es importante para el cirujano dentista reducir el riesgo de­
bacteremia en un paciente que haya padecido fiebre reum~tica~ 
tenga algán defecto congénito del coraz6n o soplo cardiáoo. -
Esto se· debe a que la bacteremia pued·e conducir a que los or­
ganismos se establezcan sobre el endocardio dat\ado de las v~i 
vulas del coraz.6n y causar una endocarditis. 

RADIOTERAPIA. Los pacientes que han recibido radioterapia, -
ya sea rayos X profundos, agujas de radio o semillas de rad~n 
han de ser atendidos con especial cuidado, si la mandibula ha 
sido irradiada y ha de practicarse cirug~a. El efecto de la­
radiaci6n sobre el hueso es la reducci6n del suministro san-­
guineo por fibr6sis de la médula 6sea •. Como la cicatrizaci6n 
del hueso depende del buen suministro sanguíneo, hay que evi­
tar el empleo de soluciones analg~sicas locales que contengan 
vasoconstrictores que disminuyen el suministro de sangre. 
Además el hueso irradiado es un tejido que tiene poca resis-­
tencia y ln infecci6n puede· conducir a osteoradionecrosis con 
secues traci6n masiva. 
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HIPERTIROIDISMO. Estos pai.:ic11tcs son incapaces de proporcio­

nar su coopcraci6n bajo analgesia local ya que son en extremo 

nerviosos y emotivos. Sin embargo si se emplea este método -

no se debe adtTlinistrnr otro vnsoconstructor simpntomimético -

pucs·dcscncadcna una crisis t6:cicn por su sensibilidad a cs-·­

tos medicamentos. Aún siendo pequeña la cantidad el paciente 

puede presentar taquicardia, desmayos y dolor toráxico. La -

felipresina es el vasoconstructor de clecci6n. En ocasiones, 

la funci6n hepática esta al te rada en esta enfermedad, por tan. 

to· no se debe administrar drogas como los barbituricos que se 

desintegran en el hígado. 

DIABETES MELLITUS. No hay contraindicaciones específicas pa­

ra el uso de analgésicos locales con vasoconstructor o sin -­
éste en un paciente diabético bien controlado. 

Aunque la adrenalina, y en menor grado la norndrenalina 1 ele­
van el nivel.de azúcar en la sangre por cstimuluci6n de la·-­
sintesis de gluc6geno hep,tico en glucosa es tan débil la con 
centraci6n de estos vasoconstrictores en analgesia local que­
su acci6n glucogenolitico puede ser ignorada. 

TECNICAS 

Independientemente del agente anestésico que se utilice, no -
es posible obtener una analgesia eficaz si no se emplea una -
técnica adecuada para la inyecci6n. 

Para lograr una analgesia completa, hay que depositar el 
anestésico en la proximidad inmediata de la estructura que va 
a anestesiarse. 

Tanto en la analgesia por infiltraci6n, como en la analgesia­
regional, la soluci6n debe ser aplicada correctamente para o_h 
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tener el efecto máximo. Y a continuaci6n hago una e:cposi- -
ei6n de las diferentes técnicas. 

MAXILAR 

MANDIBULA 

TECNICA SUPRAPERIOSTICA 

SUPRÁPERTOSTICA 
PALATI~~S POSTERIORES 
DENTAL POSTERIOR 
MAXILAR SUPERIOR 

REGIONAL MANDIBULAR 
BUCAL LARGO 

Debe sujetarse al labio y ln mejilla entre los dedos pulgar. -

e índice, estirándolos hacia afuera en forma tal que pueda 
distin~uirse la línea limitante entre la mucosa bucal y la m~ 
cosa gingival firme {Unión mucogingival). 

Se hace la punci6n en el fondo del surco ves ti bular, de inme • 
diato se deposita un poco de soluci6n de anestésico. Despu~s 

se dirige la aguja, hacía la regi6n apical del diente por 
anestesiar, depositando anest~sico a su paso hasta ubicar la­
punta de la aguja, con el bicel hacia el hueso, en las vecin­
dades del periostio y por encima del ápice. ·La soluci~n se Í!! 
yccta lentamente con objeto de que no forme un dep~sito en el 

tejido. El mejor resultado se obtiene inyectando medio milí­
metro de la soluci6n en dos minutos. 

TECNICA PARA LOS NERVIOS PALATINOS SUPERIORES 

Se coloca el bise 1 en sentido plano contra la mucosa distal -
al pri~r molar y en posici6n intermedia. entre el margen de .. 
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la encía y el tcL'.ho de la boc1. Dcnc ap.licarse suficiente 

presi~n de tal forma que 13 .:1guja se doble Ji~crarnente. Se -

oprime el émbolo de la jcrin.C!a con el objeto de forzar la so­

luci6n contra el epitelio. Cuando se observa que la mucosa -

palidece se endereza la aguja, penctrt1ndosc entonces el cpit~ 

l io e inyectando un poco de soluci6n. Se continúa avanzando­

l1asta que la aguja haya penetrado por debajo del tcjidn fihr~ 

so duro que recubre la deprcsi6n infundibular del paladar du­

ro, la cual contiene al nervio y los vasos sanguíneos. Cuan­

do se inyecta la soluci6n en este lu~ar no se siente ninguna­

res istencia y la soluci6n se difunde fácilmente en dirección­

distal. Generalmente, no se inyecta más de 0.5 ml. 

TECN!CA PARA EL NERVIn nENTAL POSTERIOR (TllBEROSinAD) 

El bloque de la tuberosidad nroducc una analgesia inmediata­

de los nervios posteriores, pul par y quirúrgicamentc. Esta -

indicada cua~do hay presencia de infección o inflamación que­
contraindica la inyecci6n supraperiostica. 

Al realizar la limpieza de la mucosa se determina el punto -­

para la inserci6n de la aguja, cercior~ndose d6nde se desliza 
hacia arriba el aplicador del algod6n, en direcci6n distal -
a la ap6fisis piramidal del maxilar superior. Con la boca -­

del paciente ligeramente abierta, se le instruye para que mu~ 
va la mandíbula hacia el lado de la inyecci6n. Así obtenemos 
un mayor espacio entre la ap6fisis coronoides y el maxilar s~ 
perior. La mejilla se estira con el pulgar hacia arriba y -­

afuera, se inserta la aguja a través de la mucosa móvil y se­
inyecta un poco de solución. Después se avanza ln aguja unos 
cuantos milímetros hacia arriba, adentro y atrás a lo largo -
del periostio. En el momento en que la aguja pucrde contacto 
con la curvatura de la tuberosidad se detiene se aspira y sc­
inyecta de o.s ml. a 1 ml. 
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TECNICA PARA EL NERVIO MAXILAR SUPEl\lOR 

En algunas ocasiones puede ser vent:ajoso bloquear el nervio -

maxilar superior directamente, en vez de hacerlo con sus ra-­
mos perif~ricas. con objeto de realizar una cirug~a extensa -
de maxilar y dientes superiores y se indica tambi~n en presen_ 
cia de inflamación e infecci6n. Se mide el tamafio del maxi-­
lar con un calibrador Boley y se pone un tope en la aguja que· 

sirva como marcador. El paciente abre y desplaza la mand~bu­

la hacia el sitio de la inyecci~n despu~s se inserta la aguja 

en el punto más alto d~l vestíbulo, en un punto opuesto al -­
áltimo molar y a cierta distancia de la mucosa alveolar, diri 
gi~ndose hacia arriba adentro y atrás, depositando un·· poco de 

anestésico. Se hace avanzar la aguja a lo largo del perios-­
tio hasta que el marcador de la aguja est~ en línea con un -­
plano horizontal situado a nivel del borde de 1~ encía del s~ 
gundo molar. Se inyecta entonces la soluci6n antestésica re!_ 
tantc. 

TECNI CA REGIONAL MAN!lIBllLAR 

Se coloca el dedo Índice sobre el triángulo retromolar que por 
los tcj idos que la recubren se percibe muelle al tacto. Por­
dentro del tri5ngulo se nota la línea oblicua interna, al la­
do de esta y paralela a ella se nota una bendeleta fibrosa, -
que puede ponerse tensa al abrir la boca y desaparecer el ce­
rrar; es el li~amento pterigomaxilar o aponeurosis buccinato­
far!n~ea por detrás y por dentro del tercer molar inferior. -
Se busca su punto wás profundo que esta a 1 cm de la cara - -
oclusal, donde se detiene el dedo. Se toma la jeringa y se -
lleva a la boca del paciente hasta que la punta de la aguja,­

con su bicel dirigido hacia afuera, coincida con el punto me­
dio de la un.a del operador. La jerigna paralela a la arcada­
dentaria. A este nivel debe realizarse la punci6n. Se perf2_ 

ltl ~!"JJE 
\D •. 11 .. 1c.GA 
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fara la mu..:osa 1 el músculo huccinador, se entra en el tejido­

cclular laxo entre la cara interna de lo rama ascendente y la 

cara antcrocxtcrna del ptcrigoidco intern"· Se avanza desea_!. 

gando pequcfias cantic.lad?s de soluci6n ancsté~ico. En cstu P2 

sici6n sin abandonar la posici6n del dedo índice, se dirige -

la jeringa hacia el lado opuesto, llegando a la altura de los 

premolares. Se profundiza la aguja O.S. y estamos en presen­

cia del punto elegido p~ra la inyecci6n. La aguja puede to-­

car el beso; pero no es menester que lo haga. Para cerciora_! 

nos de no haber caído dentro de un vaso sanguíneo, retiromos­
ligeramente el émbolo de la jeringa (aspiraci6n). Se inyec­

tan muy lentamente 2 a 3 ml. de soluci6n anestésica. 

VIA RECTA (REGIONAL MANDIBULAR) 

Se puede llegar al orificio superior del conducto dentario sJ:. 
gniendo una línea recta y realizando uni'l. sola maniobra. Para 
este fin se parte la comisura bucal opues a la del nervio a -
anestesiar, se atravieza mucosa, musculo buccinador y se en-­
tra al espacio pterigomaxilar en procura del orificio dentu·­
rio, donde debe depositarse el líquido anestésico. 

TEFNICA PARA EL NERVIO BUCAL 

El nervio bucal, bucal largo o buccinador rama del maxilar i~ 
feriar expecionalmente debe ser usada como analgesia princi-­
pal ya que es complementaria. Su objeto es bloquear la sens_! 
bilidad de la cara externa de la mandíbula, desde el tercer -
molar al primer premolar que dependen del bucal. 

Seg~n Seldin sefiala dos métodos: 

a) En ausencia de procesos inflamatorios a nivel del m~ 
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lar a extraer, realizaci~n de una infiltraci?n submu­
cosa, en el fondo del surco vestibular, frente a la -

raiz distal, con o.s ml. ñe soluci6n. 

h) En presencia de un proceso inflamatorio, punci6n so-­
bre el carrillo, 1 cm por detrás y debajo del conduc­

to de Stenon y deslizamiento de la aguja en busca del 
borde anterior de la mandíbula; inyecci~n de 1 ml. de" 

soluci6n. 

Además una técnica recomendada por Finochietto, que produce -
analgesia a la vez que los nervios dentario, bucal, meseteri­
no y ftingual. Se punza la mucosa a nivel de la línea oblicua 
externa, a 1 cm. sobre el plano oclusal, se inyecta 0.75 ce. 
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TIEMPOS OPERATORIOS 

En el terreno de la cirug~a bucal qebemos considerar por re-­
gla general los siguientes tiempos: 

l. Insici6n y Desprendimiento del Colgajo 
2. Ostectomia u Osteotomía 
3. Operaci6n propiamente dicha 
4. Tretamiénto de la cavidad 6sea 
S. Sutura. 

I NSIClON Y DESPRENDIMIENTO DE COLGAJO 

Esta es una maniobra mediante la cual se abren los tejidos, -
para llegar a planos más profundos y realizar as~ el objeto -
de la intexvenci6n. En la cavidad oral tiene el mismo fin; -
abrir el tejido gingival por medios mec~nicos corrientes como 
son el ·bisturí y las tijeras. Realiz.ada la insici6n se colo­
ca entre los labios de la herida, o entre la fibromucosa y -­

las piezas dentarias, una legra, espátula y periost6tomo. Ap~ 

yándose contra el hueso y con suaves movimientos de laterali­
dad y girando la espátula se desprende el colgajo de su inseI 
ci6n en el hueso. 

OSTECTOMIA Y OSTEOTOMIA 

Osteotomía - Es la parte de la operaci?n, que consist~ en - -
abrir hueso; Ostectomía es la extracci6n del hueso que cubre­
el objeto de la operaci6n. 

La fresa es el instrumento principal para practicar la ostec­
tom~a y en segundo seria el escoplo, de acuerdo a la t~cnica­
a seguir y al operador. 
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Es de suma importancia el estudio de las. porciones coronaria­

y radicular, para planear con los datos radiográficos, el m~­
todo que convenga para que la cirugía cumpla con los postula­
dos de: 

1. Menor Traumatismo 
2. La vía de menor resistencia 
3. El control de la fuerz.a a realizarse 

El principio fundamental, es el de traumatizar lo menos posi­
ble, realizando la cantidad de resecci6n 6sea necesaria como­
para que el diente retenido pueda abandonar su lecho 6seo, 
sin dafio para el hueso, ni para los diente~ vecinos, sobre t~ 
dos los pr6ximos a los 'pices dentarios, evitando asi lesio-­
nes sobre el paquete nutrico. 

Cuando las condiciones sean favorables o así lo exijan, pue-­
den aplicars~ las indicaciones dadas para la odontosecci6n. 

De acuerdo con varios ·autores no es posible para las distin-­
tas variedades de dientes retenidos, en este caso de Terceros 
Molares, dar normas fijas para cada una de ellas, siendo de -
suma importancia el criterio· y la experiencia del operador. 
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EXTRACCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO 

POSICION VERTICAL 

Puede usarse la incisi6n de dos ramas, que llamaremos bucal -
y anteroposterior. La rama anteroposterior se traza pr6xi~a: 
a la cara palatina del diente; paralelamente a la arcada y en 
una longitud de un cent~metro. La incisi6n bucal parte del -

extremo anterior de la primera incisi~n y se dirige hacia - -
afuera, rodea la tuberosidad del maxilar y asciende hasta las 
proximidades del surco vestibular donde termina. Ln incisi6n 
debe llegar en profundidad hasta el hueso o corona del molar­
y en sentido anterior hasta el ·cuello del segundo molar. 

OSTECfOMIA. El hueso que recubre la cara triturante se elimi 
na con escoplos rectos o de pregerencia con una fresa redonda 
circunscribiendo los limites de la corona. En algunos casos­
se puede eliminnr con solo una cuchaTilla para hueso o con el 
mismo elevador. 

Es menester en todos los tipos de terceros molares superiores 
ver, por la menos, la cara bucal y mesial del retenido. En -
la cara mesial, sera la superficie sobre la cual se aplicará­
el elevador para extraerlo. 

TECNICA. Se penetra la punta de un elevador recto en el esp.!: 
cio existente, entre la cara mesial del tercer molar y la ca­
ra distal del segundo molar. En esta primera parte de su mo­
vimiento para llegar a su punto de aplicaci6n, el elevador -­
consigue luxar el molar. 

En general, el punto de apoyo útil es la cara distal del sc-­
gundo molar, o el tabique 6seo en caso de existir. El molar-
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Realizando perforaciones vecinas entre s~, sobre la tabla 
6sea para después unirlos con otro tipo de fresa o levantando 
con un es copla e 1 hueso 1 imitado por las perforaciones. La -
fresa debe actuar siempre bajo un chorro de agua esterclizada 
o soluci6n salina para evitar recalentamientos del hueso que­
podria acarrear lesiones y secuestros. Despu~s con unas pin­

zas gubia se introducen sus bocados en el hueco dejado, pnra­
eliminar todo el hueso que fuera menester. 

OPERACION PROPIAMENfE DICHA 

·con la ejecuci~n del tiempo objeto de la operaci6n que en es­
te caso es la cxtracci6n del tercer molar retenido, se debe -
cumplir la finalidad misma de la intervenci~n quir6rgica y de 
ningún modo puede realizarse salteando los tiempos operato-·­
rios que la preceden ni queda debidamente asegurada, si no es 
seguida del tratamiento de la cavidad 6sca y en su caso de -­
las suturas ~ccesarias. 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA 

La cirugía del tercer molar retenido requiere un tratamiento­
especial de la cavidad 6sea, bien porque el hueso está afect~ 
do o bien porque la índole de la operaci~n as~ lo exige, o P! 
ra evitar hemorragias o dolores posoperatorios. 

SUTURA 

En una maniobra que tiene por final_idad reunir los tejidos S.! 

parados por la insici?n y es indispensa~le en 'nuestra ciru- -
g~a. El tipo de sutura que se utilice en la operaci~n queda­
n criterio del operador. 
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debe ser dirigido hacia a~ajo, hacia afuera y atr~s. Por lo­
tanto debe despi"azarse el mango del elevador hacia arriba, -.. 
adentro y adelante. 

Si· 1a fuerza aplicada no logra extraerlo, puede ser ··tomado .... 
con unas pinzas para su extracci6n. 

SUTURA. Extraído el molar, revisar los bordes ~seos, el tab.f 
que externo y posterior, se retira el saco pericoronario, se­
aplica el colgajo en su lugar y se practican uno o dos puntos. 
de sutura. 

POSICION MBSIOANGULAR 

En este tipo de retenci6n puede presentarse algunas trabas e~ 
mo: la cantidad de hueso distal y el contacto con el segundo­
molar. 

Por lo tanto el problema reside en la ostectomia distal y trl 
turante y en la preparaci6n de la v~a de acceso para el elev~ 
dor. 

Esta via de acceso necesita una mayor ostcctom~a en el lado m~ 
sial que en la retenci6n vertical, porque el punto de apoyo -
del elevador debe ser más alto. Para lograr este ·fin hay que 
eliminar parte de la tabla ~sea vestibular que cubre la cara­
bucal del molar retenido. 

Su iniciaci6n es igual para el tipo anterior, as~ como la os­
tectomía, requiriend·o s61o una mayor excisi~n de hueso en di.!, 
tal para descubrir el diente hasta el nivel de su cuello. 

TECNICA. Se introduce profundamente el elevador, hasta lle--
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gar aplicarlo sobre la cara mcsial del molar y debe ser diri­
gido primero hacia distal, para vencer el contacto mesial y -

luego hacer movimientos hacia abajo y afuera. 

En molares con raíces abiertas, hipercementosis o raíces dis­
laceradas el movimiento debe ser lento y sin esfuerzos para -
evitar fracturas intempestivas. 

StrrURA. Despu~s de revisar la cavidad y habiendo extraído el 
saco pericoronario, se procede a colocar los puntos de sutura 
convenientes. 

POSICION DISTOANGULAR. 

INCISION. La rama anteroposterior de la incisi6n debe diri~­
girse más distalmente que en los casos anteriores para evitar 
desgarres de.la encía, en el desprendimiento del colgajo. 

OSTECTOMIA. Generalmente no hay hueso sobre la cara tri tura.!! 
te, ni hacia distal. Solo es menester preparar la via de ac­
ceso en el lado mesial. 

TECNICA. Se coloca un elevador recto tipo Clev-dent sobre la 
cara mesial del tercer molar y éste se dirige hacia abajo y -
hacia.atr,s. En este tipo de retenciones hay que tener espe­
cial cuidado con la tuberosidad y la ap6Íisis pterigoides, ya 
que movimientos bruscos podrán Íracturarlas. 

Las distintas y variadas posiciones se puede ocupar el tercer 
molar en posiciones anormales, no permiten fijar una regla -­
para su extracci6n. Como maniobra previa sera menester rea-­
lizar radiograÍ~as intraoralcs y una extraoral de perfil. La 
t~cnica estará dada por la disposici~n que presente el molar-
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en el hueso, con el seno maxilar y su re.laci6n con los mola-­

res vecinos. En alguno~ casos especiales y que son los menos 

frecuentes, se indican la cxtracci6n del segundo molar y aun­

del primero. 

EXTRACCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 

CLASE I. POSICION A. 

· INCISION. En caso de que haya tejido gingival cubriendo par­
te de la cara oclusal del molar, se har·a una pequefta incisi6n 

algunos milímetros por detr~s del ángulo distooclusal de su -
corona, y se detiene a nivel de la· lengueta entre el segundo­
y el primer molar, luego de festonear la mitad bucal de la e~ 
ra oclusal y

0

bucal del tercero y distal del segundo. 

OSTECTOMIA. Regida siempre por la cantidad de hueso que pro­
tege al molar retenido, en este tipo no hay hueso y si lo hay 
es escaso y distalmente. Entonces se hara la ostectomia de -
acuerdo a la conformaci6n de las-ra~ces para poder desplazar­
a! molar en sentido distal. 

TECNICA. Se coloca un·elevador recto en el espacio interden­
tario, sobre la cara mesial del tercer molar y se gira el ma~ 
go del instrumento en el sentido de las agujas del reloj (la­
do derecho). Con esto se desarrolla así la fuerza suficiente 
para desplazar el molar hacia arriba y distalmente, o simple­
mente luxarlo y tomarlo con unos forceps y extraerlo normal-­
mente. 

Las distintas disposiciones, hipercementosis y desviaciones -
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radiculares exigirán, introducir modificaciones en la técnica 
descrita y obligaran a seccionar el molar y extraerlo por se~ 
parado. 

Se limpia la cavidad. retirando el saco pericoronario y se SE 
tura con los puntos que sean convenientes para el operador. 

CLASE I. POSICION B. 

INCISION~ Con respecto al tipo anterior, la incisi6n es más~ 

prolongada, generalmente se necesita un amplio colgajo que -­
llegue hasta el primer milar. 

OSTECTOMIA. Se hara con una fresa de bola No. s. liberando ;.. 
la cara oclusal (mesial y distal). Debe obtenerse un amplio­
acceso sobre la cara mesial permitiendo aplicar el elevador. 

TECNJCA. El elevador recto ser& aplíC:ado sobre la cara en el 
mesialJ una vez accesible. se hara con la técnica dada para -
el tipo de retenci6n anterior esto es con el elevador se ha-~ 
ran los movimientos hacia distal, arriba y afuera. se podrá -
completar la extracci~n del retenido con un elevador de Win-­
ter (Bandera). 

Se revisa la cavidad y procedemos a suturar. 

CLASE I. POSICION C. MESIOANGULAR 

INCISION. Se requiere de una incisi6n amplia que permita la­
preparaci 6n de un colgajo útil. Se inicia sobre la mucosa 
distal y se termina sobre ei segundo y primer molar. 
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OSTECTOMIA. Se elima el hueso con una fresa redonda No. 8 6-
con un escoplo recto, de acuerdo a los l~mites y extenci~n, -
indicados por la radiografía. 

TECNICA. En este tipo de retenci6n la odontosecci6n es pri-­
mordial siguiendo el eje longitudinal, con una fresa de fisu­
ra No. 8 apoy~ndola sobre la cara bucal y desplazándola hacia­

lingual, bajo chorro de suero fisiol~gico para evitar el reci 
lentamiento del molar y el hueso, se verifica el corte intro­
duciendo un elevador recto separando los dos fragmentos. Se­
realiza la extracci~n del fragmento distal siguiendo las nor­
mas que para un molar completo, con un elevador Winter (band~ 
ra), empleando la cortical vestibular como punto de apoyo, -­
desplazando la raíz hacia distal, arriba y afuera. El frag-­
mentp mesial se desplaza con el mismo elevador utilizando el­
espacio creado por la ra!z distal hacia adelante y arriba. 

Se hace el curetaje indicado para la eliminaci6n del saco pe­
ricoronario 1 se devuelve el colgajo Y colocamos la sutura. 

CLASE 11, POSICION A. VERTICAL 

INCISION. La incisi6n se hara de acuerdo a los principios an 
teriores, con la diferencia de ampliarla en direcci?n apical: 
a partir de la cara mesial del segundo molar en forma diago-­
nal, aproximadamente 1 cm. 

OSTECTOMIA. Con una fresa de bola No. 8 o un escoplo recto,­
ampliaremos el campo de trabajo limitado en vestiblllar y dis­
tal a partir del tercio cervical hasta la bifurcaci6n, bajo -
una irrigaci?n correcta evitando que se caliente el hueso. 
Después con una fresa compl~taremos la ostectom~a. 
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TECNICA. Con un elevador recto bien aplicado en el ángulo 
mesiovestibular; el diente es luxado suavemente hacia distal. 
Esto rompe la uni6n pcriccmcntaria de las raiccs hasta que el 
diente se luxa siguiendo el arco que forman las raíces. PraE 
ticamente no hay componente vertical en la fuerza aplicada, -
y no se hacen mediante esta maniobra intentos para extraer al 
molar. Así las adherencias pericernentarias están ahora sepa· 
radas y el diente es poco elevado de su alveolo. Después con 
la linea oblicua externa como punto de apoyo se coloca un el~ 
vador de Winter (bandera) es la bifurcaci6n y se aplica una 
fuerza distovertical. El diente se moverá librcroonte de su -
alveolo, si no hay impedimento distal. 

Sin embargo puede ser extra~do siguiendo la técnica por odon­
tosecci~n, sacando primero el fragmento mesial y después el -
fragmento distal aprovechando el espacio mesial y· así no ten­
dremos que ampliar la ostectomía sobre el borde anterior de -
la rama asce~dente. 

SlITURA. Dcspu~s del tratamiento de la cavidad, eliminando el 
saco pericoronario se devuelve al colgajo y con dos o tres 
puntos de sutura seran suficientes. 

CLASE II, POSICION B. 

INCISION. Se h~ra sobre el borde anterioingerior de la rama­
ascendente hacia la cara distal del segundo molar y de ahí se 
dirige diagonalmente hacia abajo. Se levanta el colgajo. Se 
levanta con el periostotomo de modo que quede expuesto el hu~ 
so y parte de la cara oclusal del tercer molar. 

OSTECTOMIA. Esto se rige como ya se menciono por la cantidad 
de hueso que recubre al molar y la posici6n del mismo. En e! 
te tipo de retenci6n se hara ampliando toda la zona que con--
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cierne a la corona imaginando sus l~mites, con una fresa de -
bola primero circunscribiendo la zona, para despu~s con una -
fresa de fisura a· un escoplo, quitarla y dejar libre y expue!. 
ta toda la corona. Esto se hara pOr vestibular. 

TECNICA. En seguida se procede hacer la odontosecci~n de !a­
carona en sentido a su eje mayor y a su eje menor; esto es -­
primero a nivel cerviC:al del molar y despu~s sobre la cara --· 
oclusal con un escoplo o utilizando una fresa de fisura. De­
este modo quedar' fraccionada y desplazamos la corona en dos­
porciones dejando solamente las raíces. 

En caso de no quedar visible la bifurcaci6n del molar se pro­
cederá a fabricarle una especie de retenci6n con una fresa de 
fisura de manera que se forme su orificio en forma de nicho -
para poder colocar el elevador. Una vez lista la retenci6n -
se aplica un elevador de Winter y se hace movimientos hacia -
arriba y afuera, quedando fuera las raices. 

Se extrae con unas pinzas el saco pericoronario se devuelve -
el colgajo y se ponen tres puntos desutura. 

CLASE II POSICION C. DISTOANGULAR 

INCISION. El tipo de incisi6n que requiere esta clasifica- -
ci6n deberá ser más amplia hacia el borde anteroinferior de -
la rama ascendente de la mandíbula y se diTigirá diagonalmen­
te hacua abajo. De este modo quedar~ expuesta gran parte de­
hueso vestibular que nos fac;lita una mejor ostectom1a y más­
completa. 

OSTECTOMIA.· Se bar~ siguierido las normas ·anteriores limitan­
do una circunferencia por la cara externa de la mañd~bula con 
la fresa de bola o escoplo y se termina con una fresa de fis~ 
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ra, retirando la porci6n de hueso con el. mismo escoplo o un -
elevador. 

TECNICA. Se lleva a cabo por odontosccci6n 1 seccionando la -
corona de acuerdo a su eje longitudinal por medio de una fre­
sa de fisura No. B, empezando de vestibular a lingual acompa­
ftada de una irrigaci6n eficaz o con un escoplo de un golpe -­
certero sobre la cara oclusal del tercer molar. lnmediatamc~ 

te después, se hara una retenci6n diagonal a nivel del cuello 
cervical por vestibular, una en cada fragmento seccionado pa­
ra poder aplicar el elevador de bandera (Winter), sobre el -­
orificio fabricado con el fin de tener un punto de apoyo más­
preciso. Con el elevador aplicado haran movimientos hacia -­
arriba y afuera, sacando primero el fragmento distal y des·- -
puE!s al fragmento mes ial. 

Se procede el raspado del hueso o desalojar el saco pericoro­
nario, se posicio~a el colgajo y colocamos los puntos de sut~ 
tura que sea~ necesarios. 

CLASE III. POSICION A, DISTOANGULAR 

Para este tipo de clasificaci6n existen dos problemas quirúr­
gicos agregados a los Xactores comunes de toda retenci6n: el­
hueso·distal, solida muralla que impide el normal desplaza- -
miento hacia el lado distal del molar retenido cuando le es -
aplicada una fuerza sobre su cara mesial, y en parte la rama­
ascendente. Sin embargo el escollo puede ser vencido suprim!_ 
do en cantidad suficiente el hueso distal o restando volumen­
ª la porci6n coronaria del molar retenido, para que se pueda­
realizar el movimiento eliminatorio. 

INCISION. El trazado de la incisi6n sigue parecidos cantor-­

nos a los indicados para los de la retenci~n vertical, diago-
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nalmcnte desde el borde anteroinfcrior de la rama ascendente­
dc la mand1bula hasta el primer molar diagonalmente tambi~n. 

OSTECTOMIA. En estas retenciones la cara oclusal del tercer­
molar es cubierto en variables porciones por la rama ascende~ 
te de la mandíbula y el hueso oclusal¡ as1 que estas regiones 
óseas deben ser cuidadosamente resecadas. El hueso mesial d.!!_ 
ja libres variables porciones de la cara hom6nima; es sin em­
bargo una s6lida meseta cuya dimensi~n anteroposterior esta -
en relaci6n con el grado de desviaci~n del retenido: como PUE 
to de aplicaci6n de la fuerza, no es de gran valor. 

Deseo insistir en la importancia de resecar el hueso distal -
para permitir el desplazamiento del molar retenido, que al -­
ser dirigido hacia el lado distal se aloja en el hueso compl! 
cando su extracci6n. 

TECNICA. Haciendo la ostectom~a indicada se procede hacer 
la odontosecci6n a nivel del cuello de la corona ·con una fre· 
sa de fisura bajo un chorro de soluci6n salina para evitar .... 
que se caliente, después retirar la corona. Se secciona tam­
bién las ra!ces y se extraen con un elevador de aplicaci6n b~ 
cal o Winter haciendo los movimientos indicados. 

En esta técnica la pérdida de hueso es un poco más que las re 
tenciones anteriores pero se puede modificar de acuerdo con -
el caso y la decisi6n·del operador. 

CLASE III POSICION B. HORIZONTAL 

En este tipo de retenci6n, 1.a cara distal del retenido se en­
cuentra por debajo del plano oclusal de los molares vecinos. 
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INCISION. Se siguen las normas y reglas. que para la clase III 

posici6n A ya que debe permitir un amplio colgajo que descu-­
bra el hueso distal y hueso vestibular, 

OSTECTOMIA. Esta exige una amplia ostcctom~a para abordar la 

cara mesial y eliminar las distintas regiones ?seas que prot~ 
gen al molar. Sin embargo quedará sujeta a lo que indique -­

la radiograf~a y a la inspccci?n cl~nica. Igual que las 
otras téCnicas se realiza con una fresa redonda y una de fis~ 

ra o con un escoplo. 

TECNICA. En contados casos puede emplearse la técnica de - -
·aplicaci6n de elevadores, sin recurrir u la divisi6n del die~ 
te según el eje menor o el mayor. 

Entonces se practicará la odontosecci6n con una fresa de fis~ 
ra o un escoplo eliminando la corona del diente retenido por­
ves tibular. 

Con un elevador aplicado sobre la bifurcaci6n de las raíces y 
entonces se proyecta hacia el espacio dejado por la corona P! 
ra despu~s extraerla. 

Se procede a limpiar la cavidad y se sutura el colgajo con -­
los puntos que sean necesarios. 

CLASE III POSICION C. PARANORMAL. 

INCISION. Trazado, de acuerdo con la posici6n del molar, pe! 
sigue como en todos los casos la obtcnci~n de un amplio colg~ 
jo que facilite las maniobras operatorias. Entonces se ini-­
cia en las vecindades de donde se ha ubicado radiográficame~ 
te el ~pice dentario y se extiende hasta el espacio situado -
entre el primer molar y el segundo premolar. 
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OSTECTOMIA. Debe atender en su eXtenci~n y alcance a la pos! 

ci6n del molar y procurar descubrir las caras dentarias úti-­
les para realizar la odontosecci~n y·aplicaci6n de los eleva­
dores. 

TECNICA. Se cumple bajo la odontosecci~n sistem~tica del mo­
lar que obtendrá tantas partes como se precisen para facili-­
tar la extracci6n. La parte central resultante de la secci6ñ 
es facilmcntc extra~da con un elevador Clev-dent aplicado en­
tre el hueso bucal y la cara bllcal radicular. La corona se -
elimina con un elevador aplicado alternativamente sobre sus -
caras mesial y oclusal hacia el espacio obtenido por la elimi 
naci6n del segmento central. El segmento radicular se reali­

za un orificio en su cara accesible para apoyar el elevador,­
desplazándola hacia abajo y adelante, para su extracci6n. 

Se elimina el saco pericoronario para evitar reincidencias in 
fecciosas, se devuelve el colgajo y se sutura. 



CAPITULO V I I l 

POSOPERATORIO 
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Es muy importante para los pacientes en cirug~a bucal la asi~ 
tencia posoperatoria. A diferencia de heridas de piel, las -
heridas intrabucales no pueden mantenerse secas, y el hecho -
de que el paciente tiene que comer; dificultad m~s aÍJ.n mante­

ner la herida limpia. Afortunadamente, el aporte sangu~neo -
de los tejidos bucales es una gran ayuda en proceso de cura-­
ci6n, . aUnque para otros sitios seria favorable, con la candi 
ción de que no se descuide la asistencia posoperatoria. Ade-· 

más de la atenci6n de la herida, el odont61ogo debe conside-­
rar al paciente en su totalidad su bienestar. 

APOSITOS DE GASA 

Al terminar la operaci~n deben colocarse ap6sitos de gasa hú­
medos para ocluir el alveolo abierto y ejercer presi6n sobre 
las membranas mucosas que han sido reflejadas. Esto evita la 
acumulación de sangre bajo el colgajo y limita la sangre al -
alveolo mientras se efectúa el proces·o de coagulaci6n. Un h!, 
matoma bajo un colgajo retarda la curación r proporciona un -
sitio favorable a la infección; puede licuarse y desgargarse, 
resorberse u organizarse y posiblemente calcificarse produ- -
ciendo una protuberancia.molesta. 

El paciente, debe dejar los apósitos en su sitio durante 30 a 
45 minutos después de abandonar el consultorio. Si el escu-­
rrimiento contin~a despu~s de quitar los ap6sitos, deben col.2_ 
carse nuevos ap~sitos húmedos durante otros 30 a 45 minutos. 
Esto_ puede repetirse cuatro veces, pero si el sangrado aún -­
continúa, debe consultarse al odont~Iogo. Debe informarsele­
al paciente, antes de despedirlo, que muchas heridas intrabu­
cales, en forma semejante a los cortes en los nudillos, pue-­
den abrirse debido al movimiento de los tejidos y presentar -
escurrimientos peri6dicamente, pero que este escurrimiento no 
es grave. 
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COMPRESAS CALIENTES Y FRIAS 

Se le indica al paciente que coloque hielo envuelto en tela -
o cpmpresas frías sobre la cara durante las ocho horas si- -­
guientes a la opernci6n. El hielo debe aplicarse a la cara -

por fuera de la zona operada durante 20 m~nutos y quitarsclo­

durante otros 10 minutos, en forma alternada. A veces si se­

ha extraido un molar con un abceso agudo, el odont61ogo puede 
prescribir la aplicaci~n continúa de compresas húmedas calie~ 

tes a la cara, seg~n sea necesario.. El frío es para reducir­
al mínimo la inflamaci6n y el calor para que aumente la circ~ 

laci6n. Cualesquiera de· ellos puede proporcionar bienestar -

al paciente y Con toda seguridad le sirve de terapéutica ocu­
pacional. 

HIGIENE BUCAL 

El paciente no debe escupir ni enjuagarse la boca durante las 
primeras 12 horas despu~s de la operaci6n. Esto es difícil -
de .cumplir pero la admonici6n evitará que el paciente escupa­
y se enjuague en forma excesiva. La lengua y los dientes que 
quedan, no afectados por la opcraci6n, deben cepillarse a !a­
hora de acostar se. 

Se re.comienda el cepillo de cerdas recortadas en forma plana­
Butler núm. 411 o algún otro cepillo semejante de cerdas sua­
ves y pulidas. Esto limpia la boca de sangre y proporciona -
una sanci6n de fresca limpieza que hará que el paciente se -­
sienta más comedo. 

El cepillo suave no lesiona los tejidos y as~ puede el pacie~ 
te hacer una limpieza a fondo. Al día siguiente puede el pa­
ciente empezar a enjuagarse la boca, empleando cualquier en-­
juegue que él mismo escoja, o la cuarta parte de una cuhara -
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para t~ de sal en aproximadamente 180 ml. de agua caliente! 
El enjuague no debe ser vigoroso. 

DIETA 

El paciente debe recibir instrucciones expl~citas acerca de -. 

mantener una ingesti6n adecuada de alimentos y l~quidos. Ali 
mentas para bebé, gelatinas, flanes, natillas, polvos para -­
preparar bebidas que contengan suplementos alimenticios, pre­
paraciones de dieta líquida, polvos que se mezclen con leche­
y sopas son elementos que pueden sugerirse al paciente. Las­

bebidas carbonadas (no las de tipo bajo en calorías) son re-­
:frescantes, las toleran est6magos irritados y tienen·-valor C,! 

16rico cuando la ingesti~n del paciente estar~a de otra ~ane­
ra limitada. A veces, una pequena cantidad de sangre ingeri­
da, produce niuseas y v6mito. Algunos sorbos de bebida carb~ 
nada son útiles para soslavar estos episodios. La náusea pr_2 
duce salivaci6n profusa y hace escupiT, lo cual estimula el -
sangrado. Esto puede volverse un círculo vicioso y debe su-­
primirse pronto. 

Obviamente la extenci6n del área quirúrgica afectara la capa­
cidad del paciente para comer tanto como su tolerancia a la -
operaci6n. La tolerancia es variable y la afectan edad, sexo, 
educaci6n, experiencia previa y muchos otros factores. Puede 
sugerirsele. al paciente que varias comidas pequen.as son más -
agradables al paladar que unas pocas más grandes. La inges-­
ti6n de bebidas alcoholicas no se recomiendan. El alcOhol es 
un vasodilatador, de modo que aunque su valor ca16rico sea a! 
to y a pesar de que es líquido y tranquiliza, es un substitu­
to deficiente de los aliment.os mencionados anteriormente. El 
paciente puede volver a su dieta normal tan rapidamente como­
le sea posible. Los adultos son generalmente precavidos en -
su paso de líquidos y alimentos blandos a dieta normal. El -
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factor importnnte que debe tenerle en mente y rccalcarsele 
al paciente es que debe mantener la ingesti6n adecuada de H.­

quidos y alimentos de acuerdo con su edad, peso, estatura y -

actividad. 

MEDICACION 

Todo paciente dCbe recibir unn receta parn analgésico o nnrc~ 
tico. El dolor no es del todo previsible ·e incluso procedi­
mientos simples y rápidos pueden ser extremadamente dolorosos 
El paciente puede emplear primero su compuesto de aspirina -­
acostumbrado, pero puede tener nec.esidnd tambi~n de un medie!, 

mento más fuerte y apreciar tenerlo al alcance. La receta d~ 
be ser para una cantidad de droga que baste para 48 horas. 
El dolor que persiste más alla de este tiempo yhace necesario 
un medicamento más fuerte justifica la valoraci6n por parte -
del dentista.. Antes de escribir la receta, el dentista debe­
volver a revisar el expediente del paciente respecto a hiper­
sensibilidad a las drogas. Si la receta resulta inadecuade,­
el odont6logo debe telefonear una nueva al farmacéutico del -
paciente. 

Los nntibi6ticos pueden recetarse como medicaci6n sistemática 
en el período posoperatorio de algunos procedimientos quirúr­
gicos bucales y en pacientes en los cuales sea aconsejable la 
profilaxia. Por su puesto, si hay infecci6n presente, su -­
uso puede ser necesario. 

Muchas preparaciones enzimáticas, como hialuronidasa, estrcp­
tocinnsa y enzimas proteolíticas vegetales, han sido recomen­
dadas como ~tiles para prevenir o reducir adem~s y acelerar -
la resorci6n de hematomas. 
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SUENO 

El paciente debe dormir sobre dos almohadas cubiertas con una 
toalla o 'alguna otra. cosa de altura equivalente que le man-­

tenga la cabeza elevada en un ángulo de aproximadamente 30 -­
grados. La herida puede producir un pequen.o exudádó·· durante­

la noche y debido a que las heridas intrabucales estimulan la 
salivaci6n con frecuencia, puede haber escurrimiento de salí-" 
va tefiida de sangre durante la noche. Con la cabeza elevada­
pueden deglutirse las secresiones. Esto ayuda a reducir la -
pérdida de líquidos, ya que es posible perder hasta 500 ml de 
líquido por escurrimiento durante la noche. 

ACTIVIDAD FISICA 

Los pacientes creen que los efectos debilitantes de la ciru-­
gía bucal son mínimos y reciben estímulo en ello gracias a la 
tendencia correspondiente de muchos Odont6logos al considerar 
los procedimientos quirúrgicos con ligereza quizá como medio­
para tranquilizar al paciente y llevar adelante el procedí- -
miento. No hay duda de que el paciente se recupera y regresa 
más r6pidamente a sus niveles de actividad normal si se les -
aconseja que descanse durante uno o mfls dias despu6s de la -­
operaci6n, según la extenci6n de la cirugía. Debe advertirs~ 
le de antemano cuanto tiempo necesitará para descansar y rec~ 

perarse. 

INFLAMACION Y TRISMO 

El grado de incapacidad posoperatoria es variable y a veces -
inesperado. Inflamación y irismo durante las primeras 48 ho­
ras después de la operaci6n suelen atribuirse al traumatismo­
asociado con la cirugía. Retractares y separadores bucales -
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empleados durante Ja operación pueden causar excoriaciones 

de las comisuras bucales y a veces se producen ulceraciones de 

la mucosa por instrumentos o compresas. El paciente puede n~ 

tar que su temperatura corporal se eleva a 37. SºC. Esto es -

habitual después de cirug~a y puede reflejar también un cier­
to grado de deshidrataci6n. Estas observaciones pueden dar -

por resultado una llamada t.clc.f6nica al odont6Iogo. 

La persistencia de cualquiera de los estados arriba mcnsiona­
dos sin mejoría, justifica una visita para valorar la situa-­
ci6n. Si los signos y sfntomas empeoran a las 48 horas, debe 
considerarse la posibilidad de una infecci6n. El aumento de­
la temperatura y la inflamaci6n que estira el tejido y es muy 
suave a la palpaci6n son prueba de infecci6n, y debe pensarse 
en administrar tratamiento antibi6tico. 

CITAS 

El paciente debe entender claramente su asistencia posoperat~ 
ria. Si se han colocado suturas o ap6sitos, deben establece~ 
se fecha y hora definidas para su pr6xima visita, con el fin­
de retirarlos. Si el odont?logo desea valorar el proceso de­
curaci~n o alguna otra respuesta, debe establecer también un­
tiempo definidio para volver a ver al paciente. Si hay duda­
acerca de que el paciente cumpla una cita posoperatoria, la -
presencia de suturas aún cuando no sean necesarias, proporci~ 
nará un incentivo para que lo haga. 

Cuando en paciente llama, porque cree que es necesaria una -­
consulta antes de su cita, el problema puede resolverse con -
frecuencia por tel~fono. El odont61ogo que opera debe estar­
ª la disposici~n del paciente 24 horas al día y siete días a­
la semana.-



111 

Siempre que el odont6Iogo no puede ver a los pacientes, debe­
hacerlos arreglos necesarios para que un colega se haga cargo 
de sus llamadas. Esto significa que el paciente debe s·aber -
quién es el substituto y tener su ñúmero de teléfono. Si no­
puede proporcionarse este requisito para la buena atenci6n -­
posoperatoria, el paciente debe ser enviado a un odont?Iogo -
que haga la opeci~n y que est~ constantemente a la disposi­

ci6n, para cualquier atenci6n de urgencia. 



C A P I T U L O ¡·X 

COMPLICACIONES 
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Las complicaciones originadas en el desarrollo de la interve~ 
ci6n quirúrgica y despu~s de alla son m6ltiples y de distinta 
categoría. Por lo tanto es de suma. importancia que el odont.§. 
lago no los pase desapercibidos y elija una adecuada soluci6n. 

DEBIDO A LOS INSTRUMENTOS 

No quedan exentas las pinzas o los elevadores asi como fresas 
y de más tipos de instrumentos que se fracturen en el acto 
quirúrgico y esto se debe principalmente a tres causas: 

a) Por mala calidad 
b) Por ser una homa demasiada delgada 
e) Por ser manejados incorrectamente 

En ocasiones trozos de tamaño variable, de pinzas, elevadores 
cucharillas o fresas que se fracturan en el acto operatorio,­
quedan atrapados en el interior del hlleso, como cuerpos extr~ 
fios originando toda la gama de transtornos subsecuentes. Pa­
ra extraerlos, se impone una nueva intervenci6n, si no es re~ 

!izada en el acto mismo. 

SOBRE DIENTES VECINOS 

La fuerza ejercida sobre las pinzas o elevadores puede ser di 
rígida hacia los dientes vecinos, provocando su fractura de -
su corona (debilitada por obturaciones o caries), puede cau­
sar el desalojamiento de obturaciones o pr6tesis vecinas, y -
finalmente llegar a luxar algún diente cercano. El diente 
luxado puede ser reimplaJ'ltad.o en su alvéolo, fijándolo por -­
los procedimientos usuales. 
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SOBRE EL MAXILAR 

El mecanismo de la fractura del borde alveolar o de otras Pº! 
cienes de hueso, reside en la fuerza que la pirámide radicu-­
lar ejerce al pretender abandonar el alvéolo, por un espacio­
menos que el mayor di~metro de la raíz. En otras ocasiones -
la fuerza aplicada sobre la tabla externa es mayor que su lí­
mite de elasticidad. El hueso se rompe, siguiendo lineas va­

riadas; en general es la tabla externa, un trozo de la cual -
se extrae con el diente. 

En la fractura del borde alveolar no tiene mayor importancia; 
sin embargo el trozo de hueso se elimina con el 6rgano denta­
rio o queda relegado en el alv~olo. En el primer caso no hay 
una conducta especial a seguir; en el segundo debe eliminarse 
el trozo fracturado, de lo contrario, el secuestro origina 
los siguientes procesos inflamatorios: osteítis, abscesos, -­
que no termi~an hasta la extirpaci6n del hueso. 

Fractura de la tuberosidad - Esto ocurre principalmente aquí­
en la extracci6n del tercer molar superior retenido, por el -
uso inadecuado de los elevadores, aplicados con fuerza exces! 
va, la tuberosidad del maxilar o parte de ella puede despren­
derse acompafiado del molar; en tales circunstancias puede - -
abrirse el sen9 maxilar, dejando una comunicaci6n bucosinusal 
cuya obturaci~n requiere un tratamiento adecuado. 

Lesi6n del seno maxilar - Esta adquiere dos fonnas para la 
perforaci~n del piso del seho: accidental o insfrumental. 

En el primer caso, y por razones anat6micas de vecindad del -
molar con el piso, al efectuarse la extracci6n queda instala­
da ia comunicaci6n. Irunediatamente se advierte la comunica-­
ci6n porque el agua del enguagatorio pasa al seno y sale par­
la natirz. 
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En otros casos los instrumentos como cucharillas y elevadores 
pueden perforar el piso sinusal, desgarrándose la mucosa an-­
trnl y estableciéndose la comunicaci6n. 

En la mayoría de los casos es por razones anat6micas o por -­
instrumentos. el coágulo se encarga de obturar la comunica­
ción. 

Basta en tales casos una torunda de gasa que favorezca la he-­
rnostasis o un punto de sutura que acerca los bordes de la he­
rida y establece una mejor condici6n para la contenci6n del -
coágulo. 

Por otro lado existe la posibilidad de una pcnetraci6n radie~ 

lar en el seno maxilar, al fugarse de su alvéolo empujada por 
las maniobras que pretenden extraerla y puede comportarse de­
distintas maneras con relaci6n al seno maxilar. 

La raíz penetra en el antro, desgarrando la mucosa sinusal 
y se aloja en el piso de la cavidad. La raíz se desliza en-­
tre la mucosa del seno y el piso óseo. La raíz cae dentro de 
una cavidad patol6gica por debajo del seno. Para cualquiera­
de los tres casos haremos un examen radiográfico que nos ind!_ 
cará la ubicación exacta de la raíz. Sea que la operaci6n p~ 
ra extraerla se intente en la misma sesi6n, o se realice pos­
teriormente, la vía de elecci6n para su búsqueda es siempre -
por vestibular. La vía es mala y considerada por algunos au­
tores antiquirúrgica, ya que dificlmente se logra extraer por 
es ta vía y hay peligro de dejar una co'municaci6n con el seno. 

Un accidente poco frecuente, pero posible, es la introducci6n 
total del molar retenido en el seno maxilar, para lo cual se­
debe utilizar una técnica adecuada. 
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SOBRE LA f!ANDIBULA 

FractuTa de la Mandíbula - Esta complicación no es muy fre- -

cuente pero es posible, )'es a nivel del tercer molar reteni­

do donde se produce y se debe a la aplicaci6n incorrecta y -­

fuerza exagerada en el intento de extraer el tercer molar re­
tenido. La disminución de la resistencia 6sca, debida al - -
gran alv~olo del molar actúa como una causa predisponente pa­
ra la fractura de la mandíbula, del mismo modo como intervie­
nen debilitando al hueso; una osteomoelitis o un tumor quísti 
co (quiste dcntigero, paradcntario o adamantinomaL 

Las afecciones generales y estados fisio16gicos que estan li­
gados al metabolismo del calcio como la diabetes, enfcrmeda-­
des parasifilíticas {tabes doTsal, paralisis general y ataxia 
locomotriz) predisponen a el maxilaT y a la mandíbula así to· 
mo otros huesos a la fractura; ya que es suficiente un esfuer 
zo, a veces ~{nimo, o el esfuerzo del acto operatorio para ·­
produciT la fractura del hueso. 

Luxací6n de la Mandíbula - Esta consiste principalmente en la 
salida del c6ndilo de la mandíbula de su envidad glenoldoa. -

Puede ser unilateral o bilateral. Es una complicaci6n rara 
durante el acto operatorio del tercer molar retenido que es -
largo y fatigante. 

La mandíbula luxada puede volver a ser ubicada en su sitio -­
por nosotros; se colocan los dedos pulgares de ambas manos s~ 

bre la arcada dentaria de la mandíbula. los restantes dedos -
sostienen el maxilar. 

Se imprimen fuertemente a este hueso dos movimientos, de cuya 
combinaci6n se obtiene la restitución de las normales relaci~ 
nes de la mand~bula; un movimiento hacia abajo y otro hacia ~ 

arriba y atrh. 
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Reducida la luxaci~n puede continuarse la operaci?n. 

SOBRE PARTESBLANDAS 

Desgarres·de la mucosa gingival,.lengua. carrillos, labios 
etc. Es posible pero poco frecuente y se produce al actuar -
con brusquedad sin medida y sobre todo sin criterio quirúrgi­
co. 

Con todo, en ocasiones pueden deslizarse, los instrumentos de 
la mano del operador (después de netos laboriosos y fatigan~­

tes) y herir la encia o las partes blandas vecinas. Entonces 
luego de terminar la operaci6n, las partes desgarradas seran­
unidas cuidadosamente por medio de puntos de sutura. 

Heridas de los labios, pellizcamientos con ias pinzas, lesio­
nes traum6ticas de la comisura que se continóan con herpes -­
ubicados en esa regi6n. Son bastantes frecuentes en el trans 
curso de extracciones laboriosas del tercer molar retenido. 

Penetraci6n del molar - Existen en el intento de la extrae- -
ci6n del molar retenido superior o inferior, que responde a -
la a plica·ci6n incontrolada de fuerzas, o debilitamiento de­
las paredes o tablas 6seas, pueden ser dirigidas al piso de -
boca. vías digestivas o lugares vecinos en los tejidas blan-­
dos. 

IE TIPO NERVIOSO 

Lesi6n de los troncos nerviosos - Estas lesiones radican en -
los nervios superiores e inferiores. Frecuentemente por in-­
tervenciones de los terceros molares retenidos, que pueden -­
ocasionar una complicaci6n de gravedad variable sobre los - -
troncos nerviosos. 



117 

Los más afectados dircctamet1tc tienen lugar sobre el nervio -

palatino anterior y dentario inferior. 

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir en 
sccci6n, aplastamiento o desgarro del nervio, que se traducen 
en neutritis, neuralgias o anestesias en zonas diversas. 

En las extracciones del tercer molar retenido la lesi6n sobre 

el dentario tiene lugar por aplnstrunicnto del conducto, que -
se realiza al girar el molar retenido. El ápice, trazando un 
arco, se pone en contacto con el conducto y aplasta a éste y­

los elementos que contiene, ocasionando anestesias definiti--
. vas, prolongadas o pasajeras, según la lesi6n. 

DE TIPO HEMORRAGI ce 

Este tipo de 
0

complicaciones es frecuente Y. se presenta en dos 
formas: Inmediata o mediata. 

El primero es el que sigue a la operaci6n, la falta de ~oagu­
lación de la sangre, y la no fonnaci6n del co6gulo, se deben­
ª factores generales o a causas locales. Aquí nos interesan­
las causas locales como: granulomas, focos de osteítis, poll 
pos gingivalcs .' lesiones gingivales ocasionadas por paradent.2. 
sis, gingivitis, herida y desgarros de la encia, esquirlas -­
Óseos que permanecen entre los labios de la herida gingival,­
todos estos que obedecen a procesos congestivos en la zona -
de la extracción. En ocasiones es un grueso tronco 6seo art~ 
rial el que sangra o la hemorragia se debe a Jos múltiples 
vasos capilares lesionados por la operación. 

El tratamiento de esta hemorragia inmediata se realiza supri­
miendo quir~rgicamente el foco congestivo sangrante. 

un taponamiento y comprcsi6n del alvéolo sangrante. 

Así co­

El tapo-
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namiento se realiza con un trozo de gasa (yodoformada o xero­
formada) la cual puede ser aplicada seca o impregnada de med! 
cementos hemostáticos tales como el agua oxigenada, adrenali­
na, sueros, tromboplastina perclorÚró de hierro. 

Si la hemorragia es mediata, o sea que se produce varias ha-­
ras despu~s de realizada la operaci6n se puede proceder con -
un enjuagatorio con una soluci6n de agua oxigenada, para lim-· 
piar primero la cavidad bucal y la zona de operaci6n, así po­
dremos ver con claridad el sitio de más afluencia sanguínea:­
se seca el lugar y puede practicarse un taponamiento con medi 
camentos como se indic6 anteriormente. Pero si no resultase­
entonces se procederá a poner un anestésico local, cuyo efec­
to vnsoconstrictor "blanqueara" el campo y se practica una S,!! 

tura, sobre los bordes de la herida tratando de tomar con - -
ella, el vaso que sangra. El cese de la hemorragia es inme-­
dia to. En caso de persistencia de la hemorragia, a pesar de­
los tratamientos instituidos, recurriremos a medicaciones co­
mo la inyecci6n de sustancias que aceleran la coagulaci6n. 

DE TIPO INFECCIOSO 

La complicaci?n de tipo infeccioso como una de las más fre- -
cuentes es la alveolitis¡ que es la infecci~n putrida del al­
v~olo dentario después de una extracci6n, la más dolorosa y -

más engorrosa de la exodoncia. 

La sintomatologia es variada e.intensa¡ pero la que domina el 
cuadro es el dolor. 

El alvéolo donde se localiza la afecci6n, se presenta con sus 
bordes tumefactos: las parea~s bucal y lingual, ligeramente -
rojiza y edematizadas. Todo el alvéolo recubierto de una maA 
ma gris verdoso, maloliente. En ocasiones, y es esta caract~ 
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r1stica con la que Je ha dado el nombre dealv~olo seco, son -
las paredes alveolares sin coágulo, las que se encuentran cu­
biertas por una capa verdosa o es tan dc~nuc1as; el hueso al ve~ 

lar en contacto con el medio bucal; el alvéolo lleno de detri 
tus, restos alimenticios y pus. 

Los ganglios tributarios al alvéolo enfermo se encuentran in­
fartados. 

En la producci6n de la alveolitis intervienen una cantidad de 
factores; pero el principal es el traumatismo operatorio, cl­
cual debe actuar junto con otros. 

Entre los factores traumáticos hay que mencionar la excesiva­
presión sobre las trab~culas 6seas realizadas por los elevad~ 
res, las violencias ejercidas sobre las tablas alveolares, la 
elevaci6n de la temperatura del hueso, debida al uso sin med1 
da y sin con~rol de las fresas sin una irrigación adecuada. 
Hay que recordar la frase de Zimmer: "A mayor trauma quirúr­
gico, mayor cuidado posopcratorio". 

Entre los demás factores existen: anestésicos locales, el es­
tado general del paciente y los agentes bacterianos. 

Para el tratam~ento de la alveolitis se debe hacer cuidadosa­
mente· ya que la primera preocupaci6n del odontólogo deberá -­
ser calmar el dolor. Los medicamentos generales nntiálógicos 
son de pobre valor terapéutico. El éxito en la medicaci6n l~ 
cal. 

LE TIPO EDEMATOSO. 

Hematoma operatorio - que consiste en la difusi6n de la sangre 
siguiendo a su paso los tejidos vecinos del lugar donde se ha· 

practicado la operación. 
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Se caracteriza por el aumento de volumen a nivel del sitio 
operado y un cambio de color de la piel· vecina. Su tratamie!! 
to consiste en colocar una bolsa d~ hielo para disminuir el -
dolor y la tensi6n, sulfamidoterapia y antibi6ticos: pero si­
el hematoma llega a abscedarse será menester abrir quirárgic~ 
mente el foco con el bistur~ o separando los labios de.la he­
rida operatoria, por la cual saldrá el pus: un trozo de gasa~ 
yodoformada mantendrá expedita la via de drenaje. 
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e o N e L u s I o N E s 

Las técnicas que menciono en este trabajo fueron extraídas en 
base a las experiencias de diferentes autores y muestran en -
forma clara el tratamiento de los terceros molares retenidos. 
Sin embargo no pueden funcionar como una regla general para -
todos y cada uno de los casos que se exijan. 

ta cirugía del tercer molar retenido exige al odont6logo te-­
ner los suficientes conocimientos para poder realizar con éxi 
to una intervenci6n, ya que será su responsabilidad cualquier 
complicaci~n.que atente contra la integridad del paciente. 
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