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G~ITULO I 

lNfRODUCCIO.N 

Hemos querido al. real.izar este trabajo sobre el trata--­

miento quirdrgico de loe terceros molares inferiores reteni­

dos, no solo hablar sin objeto sobre. el tema, eino ampliar -

más a fondo, los conocimientos adquiridos durante nuestra f'O.!: 

maoi6n profesional, y ponerlos a con:sideraoi4n del Honorable­

jurado. X'a que consideramos que nunca se termina de aprender, 

puesto que el llegar a ser un buen profeeionista, no implioa-

11quedaree estancado, sino que debe tenerse una. constante actll,!: 

lizaoi6n de conocimientos, da.do que la ciencia Odon·tol6gioa -

.como cualquier otra. ciencia, se encuentra en constante evolu­

ci6n. 

Además consideramos muy importante, al ooDOcer más a fo.!! 

·do la ·t6cnica. ·quirórgica para. la· extraccidn de terceros mola­

res retenidos, ya que segd.n esta.distioas los dientes que con­

m?'3or :frecuencia se encuentran retenidos, son los terceros Dl.2 

lares mandibUlares. 

Hemos observado con nuestra. poca experiencia, que el Ci­

rujano Dentista de práctica general, en muchas ocaciones se -

siente incapaoi tado para:· realizar este tipo· de intervenciones, 

puesto que probablemente no tiene collOcimientos más amplios -

sobre las t'cnicas qui.r6.rgioas, y por lo mismo no adquiere la 

práctica tan necesaria en l.a profesi6n odontol6gica~ 

l'or lo tanto consideramos, que a pesar de que la Cirugía 

Oral es ~ especialidad de la o dontolog!a, el Cirujano Den-i . . 
--t1sta de práoUca general, puede realizar las intervenoiones-

quirdrgicas de terceros mol.area'retenido& que esdn dentro de 

sus posibilidades de acuerdo a su experiencia y oomcimientos, 
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dejando actuar al Cirujano Oral en los caeos en que no se 

sienta capacitado, y sea. necesaria la valiosa intervencicSn de 

6ste. 

~ ., . 
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HIS'l!ORIA JJ.t: LA CIRUGIA OH.AL. 

CIRUGIA .EN Lá ERA PREANEST~~ICA. 

Las amputaciones y trepanaciones craneales datan en sus­

primeras referencias del periodo paleolítico, y para practi~ 

carlas se empleaban instrumentos de piedra. Se cree que la -­

trepanacicSn se realizaba para curar la epilepsia, las cefa--­

leas graves, trastornos oculares y para aar salida a los ma-­

l.os esp!ri tus (locura), o las fracturas con hundimiento en -­

las guerras primitivas. 

Cráneos de 8 000 a 10 000 años de antig1ledad, con trepe.­

naciones, son los d.nicos indicios de las actividades médica.s­

en el mundo Antiguo, y en el Nuevo Mundo cráneos semejantes -

prueban la actividad m6dica. durante la Edad de l'iedra • 

.En el liuevo Mundo dicha práctica se hallaba.. muy difundi­

da desde la isla Kodiak, en Alaska, hasta las regiones andi­

nas del ~erd. Cerraban las trepanaciones con láminas de oro y 

para practicarlas empleaban cuchillos cortantes de obsidiana, 

piedra y bronce, as! como instrumentos de hueso, vendas de a!, 

god6n nativo y otros instrumentos auxiliares. 

Muchos de los cr~eos trepanados indican que la opera--­

cicSn fue precedida por fracturas comilinutas en sus terriblea­

l.uchas primitivas con garrotes, cachiporras, clavas de piedra 

y hachas y el propcSsito del cirujano era eliminar los demo--­

nios y eep!ritue más que aliviar la presicSn intracraneal. Po­

siblemente ineensibilizar!an a eue pacientes con su extraordi 

naria colecci~n de pl.antaa medicinales, la más difundida de -

l.as cuales era la coca, de cuya hoja se extrae la cocaína y -

el quino, de cuya corteza se extrae la quinina que conocían y 

utilizaban muchos siglos antes de que loa europeos llegaran -
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al Perli. 

Igualmente J.a cirugh plástica ya era. conocida deed.e el­

siglo XVI, y a fines de la Edad Media y comienzos de la Edad­

Moderna la cirugía tom6 más auge que en lo.e tiempos antiguos­

Y fue más atrevida, ambiciosa y entusiasta. 

Sobre el instrumental quir6.rgico necesario dice un texto 

hindl1: "Un cirujano dispuesto a operar debe tener preparado -

lo siguiente: instrumentos romos (forceps, etc.), instrumentos 

agudos, cauterios potencia.les, cauterios virtuales, cat6teres, 

cuernos, sanguijuelas, una calabaza seca, una aguja cauteri-­

zante, materiales de relleno, cordeles, lienzos, vendajes, 

miel, manteca. de báfalo, grasa, leche, aceite, cocimientos e­

molientes, irrigaciones, lociones, un abanico, agua fr~a y C.,! 

lienta, una sart~n y servidores capaces, constantes y adictos. 

"Entonces un buen ~a, sometido a una infiuencia lunar -

favorable, y bajo J.os auspicios de las estrellas, despu~s de­

invocar las bendiciones de los brahmanes y hombres de medie!-

" na, y de hacer propicio el fuego sagrado con miel, arroz y a­

gua, haz sentar al paciente, que habrá. tomado muy poco alime.!! 

to, ofrecido sacrificios Y' hecho. abluciones, oon la cara. hacia 

Oriente. fil. cirujano debe estar de pie con la cara dirigida -

hacia él y hundir su instrumento ••• " 

En el siglo XV, un cirujano militar, liana Von Geradorff', 

empleaba huevos, mescl!ndolos con un polvo estiptico para a-­

plicar sobre la parte operada para evi ter la hemorragia. 

En la Edad Media y Moderna, la. ci1•ugia se realizaba en -

un ambiente de intenso dramatismo. Los cirujanos realizaban su 

labor ayudados por varios hombres forzudos que debían estar 

sujetando y atando al paciente. Una intervenoi~n quirdrgica 

era un terrible espectáculo. 

A comienzos del siglo XIX era deprimente el espect&culo-
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de laa salas de tortura en .. _que deven!an las intervenciones -­

quir-6.rgicas. Ya no se empleaban los ineficaces narc6ticos an­

tiguos como l.a mandrágora, el cáB.amo índigo y el beleño o las 

mezclas en boga en la Edad .Media y .Moderna. Lo más parecido a 

los anest6sicos fueron el licor, láudano y la fuerza bruta a­

mén de t:!mida.S incurciones con el hipnotismo. 

~or ello se evitaban las operaciones largas, y se conoeR 

tuaba que si la operaci6n duraba unos 20 minutos era probable 

que el. paciente muriese de "agotamiento nervioso" o de shock. 

Y los cirujanos no vislumbraban nada que pudiera evitar el d.2, 

lor en la cirugia. El cirujano mejor era el más veloz. En la.­

O dontolog!a se decía anal.ogamente "que el dentista fuera jo-­

ven de esp:!ri tu,. lleno de coraje, con el coraz6n piadoso y la 

mano cruel". 

Es as! como en esa atm6sfera, surgen dos j6venes dentis­

tas Horacio Wells y Guillermo T. G. Morton, que demuestran -­

que el dolor es perfectamente coercible. Se le adjud:!:ca a Ho­

racio Wells, la idea so.bre el uso de alguna droga que pudiera 

anestesiar la mente, para poder extraer un diente o practicar 

una intervenci6n quirdrgica. 

Wella naoe en liartford, Connecticut, el, 2.l de junio de -

.1815. Al presenciar en 1840 una riña callejera de perros; lo­

comunic6 a au amigo Jared Plagg, haci6ndole notar que uno de­

los perros no había reaccionado al dolor de los mordiscos, en 

la exci taci6n de la lucha, que hab!a distraído su mente del -

dolor. 

Luego en 1844, el circo Barnum ofrece en Hartford una -

funcidn de entretenimiento químico del pro:tesor Garner Q Ool­

ton y en el "Hartford Courant" se le!a: Una grandiosa exhibi­

ci6n ~ los efectos producidos por la inhal.aoicSn de 6xido ni·­

troso o da la risa, será dada en la Unidn Hall' esta noche 



(martes 10 de diciembre de 1844) ... Se prepararán 150 litros de 

gas y se administrará a toda.a las personas del pdblico que dJ! 
seen i.nhaÍarlo .-

Esa noóhe asisti6 entre el público el Dr. Horacio Wella­

quien eubi6 al escenario para inhalarlo, y experiment6 loa e­

fectos del gas hilarante. Luego vi6 como otro -espectador, Sa­

muel Cooley, bajo la acci6n del gas se excitó, corriendo a un 

imaginario enemigo y se caía, golpeandose contra un banco; al 

interrogarlo Wells sobre ai había sentido dolor en la pierna­

herida, manifeatd que no y que no recordaba haberse golpeado­

contra ningdn banco, a pesar de la herida de su pierna. 

Wells asoci6 eee episodio a la posibilidad de extraer un 

diente o intervenir quir'IÚ'gioamente a un paciente mediante 

ese gas sin dolor.. Nacía as! la anestesia por inhalacicSn. 

Su_ colega Guillermo T. G. Morton, quien demuestra el de! 

cubrimiento _de -Wells·, en la antigua sala de operaciones del -

Hospital General de Massachusetts, en Hoston, ubicada en la -

cdpula aislada del edificio - para que no se escucharan loe -

gritos horrorosos de los pacientes- hace la primera demostra­

cicSn páblica de anestesia con 6ter, guiado por los sabios COB 

sejos del Dr. Jaakson y con la humanitaria anuencia del ciru..ta 

no John c. Warren. 

--.li:VOLUOIO.N -DH LA OIRUGIA ORAL-­

!JIO:NEROS D.t: LA OIRÚGIA ORAL 

Todas las operaciones de la Cirugía. oral, así como las_ -

de loe maxilares ya eran ·ejéfoutadas desde ·1os tiempos· de HipB_ 
- - -

crates, pero no como Oirugia oral, sir10 de cirug!a general • 
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Oelsue en Roma, hace laa primeras aplicaciones del caut! 

rio y Abulcasie en el siglo X, cohibe las hemorragias tamb16n 

con el cauterio. Bl cirujano Ambrosio Par6 emplea la ligadura 

de loe vasos sangrantes por primera vez. El cirujano alemán -

Albrecht Theodor !U.ddeldorpf (1824-68) de Breslau, fue el pr!, 

mero que construyó un eleotrocau·terio práctico, ideando una -

pila especiaJ. para calentar el instrumento con corriente gal­

vánica, para finalidades quirdrgicas. 

La habilidad manual era imprescindible del cirujano. Bn­

griego "cirujano" significa "obrero de la mano" y su arte co~ 

sist:!a en la sobriedad, la precisión en el gesto, el orden en· 

los movimientos • 

.El descubrimiento de la anestesia fue el factor prepond!, 

rante para el adelanto de la oirug!a general, as:! como el .des 
... · -

cubrimiento de los rayos X. Bl dxido nitroso, 6ter y éiorofo! 

mo, f'u.eron descubiertos entre 1844 y 1847, e hicieron posible 

operaciones que se reputaban ·como ·no practicables •. Bsa 6pooa-
1 

marca el comienzo de la cirugía o):-al y de la espeoializaoidn-

o dontoldgioa puesto que el o dontcSlogo como profesional inde.;.... 

pendiente era un hecho reciente. 

En los Estados Unidos uno de los primeros operadores de-

. la cirugía oral fue Sim6n P. Hullihem, m6dioo y dentista de -

Wheeling,·oeste de Virginia. Entre 1835 y 1857, período en -­

que ejerció, practic6 cerca de doscientas operaciones de la-­

bios leporinos, cincuenta fisuras pal.atinas, aplicando placa­

pal.atina de. oro, rinoplastias e intervenciones del seno maxi­

lar • .Reali.zcS tambi6n al.rededor de .150 casos ·de tumor.es .de bo-
'J 

ca y maxilares. 

La ampli tU:d con que Hullihen ejeroid la cirugía maxilo-­

tacial tue un estfmUio a sus colegas para iniciar la prlotioa 

de esa especialidad y tuvo una gran influencia en el doctor -
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Garretson, que luego fue calificado como el padre de la Ciru­

gía, Oral. 

b:l doctor James Edmund Garretson fue al igual que Hulli­

hen m6dico y dentista. y profesor de Anatom!a del l:'hiladelfia­

Sohool of Anatomy. Fue el quien cre6 la especialidad que lla­

mó "Cirug!a Oral 11
, y sostuvo que los cirujanos genera.les de-­

b.Ían abandonar la cirugía de boca y sus zonas ac;\yacentes a -­

los que llam6 "Cirujanos Orales". Esto fue resistido al prin­

cipio por los cirujanos generales porque significaba una div! 

si6n en el campo quirdrgico que ellos no conceptuaban justif! 

cada. 

En el año de 1869 Garretson fue nombrado, "Cirujano .Oral•• 

en el Hospital de la Universidad de l>ennsyl vania, consti tu-­

yendo ello, el primer reconocimiento de ~a existencia de la -

cirugía. buca.L. como .. una especialidad. .~n ese mismo. año Garret­

son publiccS el primer libro de la especialidad, Siatem of' o-­
ral Surgery, que en dos años tuvo cinco ediciones y ejerci6 -

' 
gran influencia ·en la evolucidn de la nueva especialidad. :· 

Garretson tuvo seis colaboradores eficientes y que fue-­

ron los pioneros de la cirugía maxilo- facial y continuadores 

de su obra: Thomas Fillebrown, Truman w. Brophy, Katthew H. -

Cryer, Thomas L. Gilmar, John s. Marshall y George v. I Brown. 

Solo dos textos existían de la nueva especialidad a pri_!! 

cipios. del tll.timo cuarto del siglo pasado; la gran obra cita­

da de Garretson y el libro de John s. Marshall: Injuries and• 

Surgical Diseases of the Face, Month and Jaws. 

En 1890 William Haletead introduce en oirug!a el uso de­

los guantee de. goma en l.a Universidad de J. Hopkins. 

El. primer .precursor de ~ apicectomia, :ru6 el m~dioo ár.! 

be del. siglo XI, AbuJ..caeia, "quien en su obra Al tasrif', . descr.! 

be el. tratamiento de las fíetu.las de or~gen dentario que de..._ 
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b!an ser quemadas con una punta metálica al rojo. Si con e~ 

llo no tuera suficiente, se denudar' hueso sacando la parte­

en!erma.' 

.ll:n 1896 l'artch presenta en el Instituto lJental de la -­

Real Uni ver si dad de .Breslau, la o,peraoi6n de apioeotom!a, a­

l.a que da este nombre en su segundo trabajo de 1898-99. 

Thomae L. Gilmer publica varios trabajos de la especia­

l.idad en 1900, extraídos de sus clases de la l~orthwestern -­

Dental Sohool. 

~in embargo a principios de este aiglo la literatura de 

cirug!a oral es relativamente pobre. -"n el 6.1. timo cuarto de­

siglo, aumerit6 considerablemente la cantidad de trabajos y -

libros de cirugÍa oral, siendo además profusa la bibliogra-­

fía de obras en cirugía orEil., patología oral y diagnosis bu­

cal, contri bu.y,eildo to do ello a dar una personeli dad ecSli da y 

pujante a esta nueva especialidad odontolcSgica. Su práotioa­

Y enseñanza se ha ido imponiendo no solo en todas las escue­

las dentales de ~atados Unidos, sino en las esoueias de O do,!! 

tolog.Ía más prestigiadas del mundo. 

~n Francia el ex10rao~dinario maestro ~ebileau y su fam~ 

so disoípuJ.o Gerard Jlaurel, cuyo 11.bro Chirugie .llaxillo....Pa­

ciale ha sido una preciosa guía para muchas generaciones de­

estudiantes franceses y todo el mundo. Tambi6n contribuyeron 

los maestros Veau, Vllfourmentel, Chompret y Morestin. 

Varios factores han contribu!do a esa prodigiosa evolu­

cicSn de la Cirug~a, tanto oral como general; el gran adelanto 

de las anestesias, local y general; el progreso en el oampo­

radiográfico; el desarrolló de Ios con.Ocimientos de las rel.! 
\ 

cionee existentes entre l.as afecc~ones bucales y las genera-

les oon la demoatracicSn ·de la existencia de intecci6n focal, 

y fiUaJ.mente las grandes experiencias aportadas para la cir~ 
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gÍ.a general :¡ oral por la ,Primera y segunda guerras mundia--

1 es. 

La im,Portancia de la sepsis oral y de la infeoci6n focal 

tuvo su primera revelaci6n en 1911 en que William Hunter ll~ 

ma la atenci6n de la profesi6n sobre el peligro de los dien­

tes infectados • .Ello fue corroborado por Rosenow en 1917. No 

yes y llayo en 1917 y Billings en 1921. 

Como factores coac:Jsuvantes a la evoluoi6n actual de la­
cirug!a oral, ya en el siglo XVIII aparece en Inglaterra Th~ 

mas Sydenham, quien estudia las enfermedades como entide.des­

clinicas, e insiste en la fuerza curativa de la naturaleza.­

Rinde culto al esp!ri tu hi,pocrátioo de la medicina, abriendo 

los ojos a la observaci6n de los f'endmenos patol6gioos. 

En el. siglo XIX Claudio .Bernard establece las etapas do 

la investigaci6n científica: observaoidn, hip6tesis y compr~ 

bacicSn experimental, en su obra clásica Introduoci6n' al est.!:! 

dio de la medicina experimental, en 1865. 

Vemos avanzar también en el siglo XIX, la Anatom1a 1-at~ 

l6gica con .Morgagni. Birchow, estudia la patología de la uaj, 

dád celular, Pasteur prueba el origen bacteriol6~ico de las­

enfermedades, y el p6ndul.o filoa6fico vuelve al materialismo 

y determinismo en Biología. 

Al entrar en el siglo .XX, se relegan anticua&>s concep­
tos terap.Suticos y se conceptda la enfermedad como una serie 

de reacciones orgánicas influidas por el medio externo e in­

terno, y se orienta la terapia hacia la utilizacidn y ayuda­

da las def'enaas naturales orgánicas. 

La quimioterapia de Ehrlich se oontirida en la aparioi6n 

de las sulfamidas, merced a loa descubrimientos de Domagk en 

1935, con la quimioterapia espec~fica antibacteriana. 

Se liega al más raudo triunfo cient~fico al penetrar en 
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la coraza bacteriana con loa descubrimientos de los antibió­

ticos por Kain, Morey y Fleming. La penicilina, de m'ximo P.2. 

der bacteriostático, atacando selectivamente al agente oau-­

aal sin lesionar loe tejidos orgánicos, asume estado pdblioo 

en 1939, luego de ser descubierta por Alexander Fleming en 

una tarde de 1929 en Londres. 

11 
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CAPITULO II 

D.EFINIOION. 

Existen diferentes criterios entre los autores en cuan­

to ª" l.a. terminología, para. designar a. loa di.en.tea retenido.a, 
inclu:tdos o impactados. 

Algunos no hacen diferenciaci6n entre los t6rminos y ~ 

nominan de igual manera, dientes retenidos, incluidos o im­

pactados a los dientea que no llan brotado total o paroialme,a 

te despu6s de su tiempo normal de erupci6n, por algdn tipo -

de obstrucoi6n ya sea hueso, tejido gingival o diente. 

Otros autores hao en la dif erenciaci~n designando · como -

dientes incluidos aquel.los aislados que no brotan generalme,a 

te por falta de fuerza, y retenidos, los que no pudieron br,g, 

tar por la presencia de a1guna berrera f!sioa en su tr81'eot,2 

ria de erupcidn • 

.Bn general definiremos como "dientes retenidos" ( dien­

tes inolu!dos, impactados) aquellos que una vez llegada la ! 
poca normal de su erupci~n quedan encerrados dentro de los. -

IZla.Xilares, manteniendo la integridad de su saco peri corona-..; 

rio. fisiol6gioo. 

La retenci~n dentaria puede presentarse en tres formas: 

,l·.- Ei diente está completamente rodea.do por tejido 6-­

seo (retenci~n intra~sea). 

2 .... Bl diente está cubierto por la mucosa gingival (re­

tenoi~n subgingival). 

3. - Bl diente p11e de estar parcial.mente cubierto por hu!, 

so y mucosa gingival. (retenci6n mixta). 

Cualquiera de los dientes temporarios, permanentes o ª.!! 

pernumerarioe, pueden quedar retenidos en loa maxilares. 
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La retenci6n de los temporarios ea un hecho excepcional. 

La denominada inolusicSn secundaria puede ser posible por 

una acci6n mecánica de los dientes vecinos, que ·iTUelven a i,!! 

traducir al diente temporario dentro de hueso de donde prov!_ 

n!a. (~n estas condiciones se puede aceptar el t6rmino incl~ 

sicSn). 

~n resumen se define la inolusi6n, como la aacicSn de e,a 

cerrar o comprender una cosa dentro de otra y retencicSn es -

la suspensicSn total o ~arcial. de una accidn, as! se deduce -

que mientras incluaicSn tiene el significado de introducir t.2, 

talmente, el de retencicSn admite la retencicSn total o par--· 

cial de una acai6n, de un proceso. ~s la suspencidn de algo­

dinámico como es la erupcicSn dentaria, un pzt0oeso vital • 

.. . ¡ . 

. '.'' 

' . ' 
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1.UCU.ENCIA OON LA QU~ SB l'JlESBNTAN 

LOS DllN~BS RBT.lUUDOS 

Segdn estadística de Berten- Oieez.yns.ld: 

TBB.OEB. .UOL.ül INP.KRIOR ---~-----------------~--- 35 ~ 
O.AMINO SUl'BB.IOB --- -------------- 34 '/. 

' 
f.KRO&R MoLAR SUPERIOR --------------------- 9 '/. 

SiGUNDO P.UllOL.&R INP.BRIOR ---------------- 5 ~ 
CANINO IBPBBIOR -----------------------

INCISIVO 0.8Nfll.AL SUPBRIOR ---------------~------ 4 ~ 

S.BGUN.DO HWIOLAR SUPiiIOB. ---------------- 3 '/-

PRIJUm. ~.a&IWLAR INP.B!lIOJl ------------------------ 2 '/. 
INCISIVO LAf.KRAL SU~BllIOR ------------------------ 1.5 '/. 

INCISIVO LATBRAL IHP..811IOR ------------------------ o.a·~ 

PRI&Wl i.R&MOLAR SUPBaIOJl -------------------------- o.a ,,. 
PRIJWl llOLAR INP.KRI:OB ----------------------· O. 5 'f. . . 
SEGUNDO KOLAB. INP.BllIOR --------------------------- 0.5 ~ 
PRIJIBR MOLAR SUP.RRIOR ---~----------------------- 0.4 ~ 
INCISIVO C.&NTUL INJ!'BllIOB ----------------- 0.4 ,r. 
~BQUNDO MOLAR SUPBB.IOR --------------------------- O.l ~ 

'.~ 
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E!rIOLOGIA 

~e .han citado diversas teoriaa para explicar l.as causas 

que pueden dar origen a la retenci6n dentaria. Sin embargo, -

la explicaci6n de la incidencia de dientes retenidos que pa­

rece ser más l6gica, ea la reducci6n evolutiva. gradual del -

tamaño de los maxilares hu.manos. ~sto da. por resultado maxi­

lares demasiado pequefios para acomodar l.os tercero e molares. 

~n apoyo a esta teoría se observa ausencia cong,nita de al&!;! 

nos dientes o malformaciones, presentando una mayor frecuen­

cia los terceros molares. 

No dina señala que por lo menos desde hace doscientos a­

nos, se ha creído a la civilizaci6n responsable de la dismi­

nuci6n o falta total de estímulo que excite un desarrollo a~ 

decuado de los maxilares humanos, y que dicho desarrollo pr.2. 

vea. de espacio suficiente para una erupci6n normal de to dos­

los dientes. 

JU masticar alimentos duros, produce la fuerza neoesa-­

ria para. estimular el desarrollo adecuado de ·los maxilares. 

La dieta moderna constituida por alimentos blandos y r.! 

finados, requiere menor esfuerzo en la masticaoi6n, haciendo 

innecesario poseer .aparato masticatorio poderoso. ~ato oons­

ti tuye la causa de la falta de est!mulo de creoimient~ de -­

los maxilares y la raz6n por la que e1 hombre moderno tiene­

dientes retenidos. 

~eta teor!á está fortalecida }>Or los hechos presentados 

por No dine, por el examen efectuado en los maxilares y di en• 

tes de antiguos egipcios y modernos bedl.linos, esquimales del 

norte, aborígenes australianoa del sur e ind!genas de K6xico, 

que .demu.estran que estos .pueblos. no .. tienen .di.entes retenidos, 

ya que su alimentaci6n está constituida por carne, vegetales 
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y peces, siendo simple en variedad y preparacicSn. Su ooneie­

tenoia cuando esté. prepara.da ea tal, que requiere maetioaci6n 

tan poderosa por parte del niño, inmediatamente despu6e del­

destete, como del adulto. 

CAUSAS DE RBTBNOIU?-1 D.b: UN DIENTE 

I. Causas locales: 

a) Razones embriol6gicae: la ubicaci6n especial de un 

germen dentario en sitio muy alejado del de normal e­

rupci6n; por razones mecánicas; el diente originado ·., 

por tal germen, está imposibilitado de ·llegar al bor­

de al.veolar • 

.El germen dentario puede hallarse en su sitio pero en 

una angu.l.acicSn tal, que al calcificarse el diente y -

empezar el trabajo de erupoidn, la corona toma conta_2 

to con el diente v:ecino, retenido o erupcionado; este 

contacto coneti tuye una verdadera f'ijaci6n del diente 

en erupci6n en posicidn viciosa. Sus raíces se oonat! 
tuyen, pero su fuerza impulsiva no logra colocar al -

diente en un eje que le permita erupcionar normal.men­

te. 

b) Densidad del hueso que lo cubre, por lo que no puede­

sel'. vencido en el trabajo de erupoicSn, como en ios C,!. 

eos de .Enoetosis, uete!tis· condensante; osteoesclero-

sis. 

Muchas afecciones ,patold.gioa.s ,Provocan una. condensa­

ci6n de:l··:·tejido 6seo. J!or ejemplo, las infecciones a­

gudas, fiebres, trauma severo y .maJ.oclusidn, as! coao 
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la in!l.amaoicSn local. .de la membrana periodontal pue­

den aumentar la densidad cSsea. 

e) Inflamaciones cr6nicas continuadas con su resultante, 

una membrana mucosa muy densa. 

d) Falta de eapaoio en maxilares poco desarrollados. 

ef Indebida retenci6n de loa dientes primarios. 

f) l'6rdida prematura de dientes temporarios que a1 ace!_ 

car sus coronas constituyen u.n obstáculo mec~nioo a­

ia erupcicSn del. diente permanente. 

g) l'oaicicSn viciosa de un diente retenido que choca oo_B 

tra las ra!ces de loe dientes vecinos. 

h) La respiracicSn bucal. constante conduce a la contrao­
t 

cicSn d~ las arcadas y por lo tanto, los dientee que-

.hacen eru~ci6n al final carecen de OB~acio. ' 

i) .lilementos patol.cSgicos, que pueden oponerse a l~ nor­

mal erui>cicSn dentaria: dientes supernumerarios, tum.2, 

res odontog6nicos, necrosis debida a la. infecci6n o­

abscesos, quistes íolicul.ares, cambios inflamatorios 

en el hueso· por enfermedades exantemáticas en los ~ 

ños. 

II. Causas generales: 

·i: 

··, 
'··' 
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a) Caueae prenatales: 

l) Herencia. 

2) Mezcla de razas. 

b) Causas posna.tales: toda.a las causa que pueden inter 

ferir en el desarrollo del nif1o, · tales como: 

l) Raqui,tismo. 

2) Anemia. 

3) S!filÚ:> cong6ni ta. 

4r Tuberculosis. 

5) Disendocrini.as. 

6) JJesnutrici6n. 

e) Condiciones raras: 

,'•r 

l) · Disostoeis~ cl.eiaocraneal.: ea una condici6n ·con@ 

ni ta muy rara, en la cual hay osifioaoicSn defec­

tuosa de los huesos craneales, ausencia completa 

o parcial de las clav!culas, recambio dentario -

retardado, dientes ,Permanentes no erupcionados y 

dientes supernumerarios rudimentarios. 

2) Oxicefalia: es llamada cabeza c6nica, en la cual 

la parte superior de ia cabeza es puntiaguda. 

3) ~rogeria: presenta envejecimiento prematuro. 8s­

una forma de infantilismo caracterizada por est! 

tura pequefJ.a, ausencia de vello facial y pdbico, 

piel arrugada, cabello gris y el· aspecto facial, 

actitudes y maneras del anciano. 
1 

4) Acondroplasia: es una enfermedad del esqueleto,-· 

que empieza en la vidl¡; fetal y .vrodllce .una forma 

de enanismo. Bn estas· condiciones· el ··cartílago ~ · 

no se desarrolla normal.mente. 
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5) Paladar fisuraoo: es una deformidad manifiesta -

por una fiaura congénita en la linea media. 

Las mismas causas locales o general.ea pueden ser 

el factor etiol6gico de dientes en malposioi6n o 

no erupcionados. 
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OA!>ITULO III 

DBSORIPCIO.N .ANA!l'OKICA DE LA .REGIO.N 

.Es mu.¡ importante considerar cuidadosamente ciertos as­

pectos anat6micos, al planear una Cirugía ~ucal, ya que si -

eatos aspectos no son tomados en cuenta, el cirujano puede -

tener un momento de alarma al ver por ejemplo, como mana a -

borbotones sangre de una herida o al reconocer de pronto el­

muñón de un tronco nervioso o de un conducto salival amputa­

do, si ignoraba la situaci6n anat6m.ica de estos elementos • 

. llANDIBULA · 

_g5 un hu.eso impar que COJ1Sti tuye la .ma.ndÍbu.la por si so 

la y se divide en un cuerpo y dos ramas. 

CU.ERJ:O: Tiene .forma de herradura, cuya concavidad, se -

halla vuelta hacia atr~s. tie distinguen en 61 dos caras y 

das bordea. 

O.ARA ANTERIOR: se distingue oerca de 1a linea media una 

cresta vertical, resultando de la soldadura de las dos mi ta­

des del hueso, conocida con el nombre de s!nfisis mentoniana. 

8u parte interior, más saliente, se denomina eminencia ment,2 

niana. Hacia fuera y atrás de la c~esta se encuentra un ori­

ficio, agujero mentoniano, .POr donde salen el nervio y los -

vasos mentonianos. Más atrás a~n se observa una 1ínea aalien 
. .-

te, dirigida hacia abajo y hacia adelante, que partiendo del 

borde anterior de J.a rama vertical., va a terminar en el bor-
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da inferior del hueso y se llama línea oblicua externa de la 

mand!bula y sobre ella se insertan los siguientes músculos:­

el triangular de los labios, el cutáneo del cuello y el cua­

drado de la barba. 

CARA ~OSTERIOR: presenta cerca de la línea media, oua-­

tro .tubárcu.los llamados apcSfisis geni, de los cuales los dos 

superiores sirven de insercicSn a los músculos geniogl.osoa, -

mientras sobre los dos inferiores se insertan los geniohioi­

deos. 1-artiendo del borde anterior de la rama vertical, se -

encuentra una linea saliente, línea oblicua interna o milo-­

.hioidea, que se dirige hacia abajo y hacia adelante, termi--

. nando en el borde inferior de esta cara, y sirve de inser--­

cicSn al m6.sculo mil.ohioideo. Inmediatamente por fuera _4e las 

apcS!isis ge.ni i por encima de la línea oblicua, se observa -

una :roseta lla.111a.da foaeta sublingual, que aloja la glándula 

del mismo nombre. Máa afuera aún, por debajo de dicha l:Ínea­

y en la proximidad del borde inferior, hay otra foaeta más -

grande, llamada foseta submaxilar, que sirve de alojamiento­

ª la glándu.la submaxilar • 

.BORDI:fü: el borde inferior es .romo y redondeado. Lleva -

dos depresiones o fof)etas digástricas, situadas una a cada 

lado de la línea media; en ellas se. inserta el md.sculo .dig&!, 

trico. 

··.El borde superior o borde al veole.r, presenta una eerie­

de. ·cavidades o al.véolos dentarios., Illientras los anteriores -

·son simples, los posteriores están compuestos de varias cav! 

dados, y todos e.llos se hallan se.Parados. entre s! por puen-­

tes ~seoEJ o ap6f'isis interdenta.rias, donde se insertan los -

.ligamentos coronarios de los dientes. 
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RAMAS: en nd.rnero do dos, derecha. e izquierda, son apla­

nadas transversalmente y de forma cuadran©Uar; el ,plano de­

finido por cada una de ellas es vertical y su eje mayor está 

dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia atrás. rreeentan­

dos caras y cuatro bordes. 

CARA .EXTERNA: su parte inferior es más rugosa que la a~ 

perior, ya que sobre ella se inserta el mdecuJ.o masetero. 

~ INTERNA: en la parte media de esta cara, hacia +a­

mi tad de l.a l!nea diagonal que va del ocSndil.o hasta ol co--­

mienzo del borde al.veol.ar, se encuentra un agujero amplio, -

denominado orificio superior del conducto dentario; por 'l -

se intro duoen el nervio y los vasos dentarios inferiores. Un 

saliente triangular o espina de Spix, sobre el cual ·se inse! 

ta el ligamento esfenomaxilar, forma el borde anteroinferior 

de aquel orificio. Tanto este borde como el posterior se co~ 

tinda hacia abajo· y adelante, hasta el cuerpo del· hueso, fo_!: 

mando el canal milohioideo, donde se alojan el nervio y los­

vasos mil.ollioideos. ~n la parte inferior y posterior de la - · 

cara interna, una serie de rugosidades bien marcadas sirven­

de inserci6n al m-dsoulo pterigoi deo interno. 

BORDES: el borde anterior está dirigido oblicuamente h,! 

ci.a abajo y adelante. Se hall.a excavado en forma de canal, -

OUJ'OS bordee divergentes ae separan al. nivel del borde alve~ 

lar, continuándose .sobre las caras interna y externa con las. 

l~neaa oblicuas correspondientes; este borde forma el lado -

externo de la hendidura veetibulooigomátioa.· JU borde poste­

rior, liso '$ obtuso, recibe tambi6n el nombre de borde paro­

tideo, por sus relaciones con la glándula parcStida. 
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BORDE SUl'BllIOR: posee una amplia escotadura llamada si,! 

moidea, ei tuada entre dos gruesos salientes: la ap6fis1e co­

ronoides por delante y el c6ndilo de la mand!bula .por detrás. 

La primera es de forma triangular, con v6rtice superior, so­

bre el cual viene a insertarse el mdeculo temporal. La esco­

tadura sigmoidea está. vuel·te. hacia arriba y comunica la re-­

gicSn maeetárica con la fosa cigomática, dejando paso a los -

nervios y vasos masetéricos. 

lll ccSndilo es de forma elipsoidal." aplanado de delante­

atrás, pero con eje mayor dirigido algo oblicuamente hacia -

adelante y afuera; convexo en las dos direcciones da sus e-­

jea,· se articula con la cavidad glenoidea del temporal.. Se -

une al resto del hueso mediante un estrechamiento llamado -

·cuello· del c6ndilo, en oU,a cara interna se observa una de-

presidn rugosa donde se inserta el mdsculo pterigoideo exter -
no. 

· BORDB INP.EIUOR: el borde inferior de la rama ascendente 

ee contin6.a insensiblemente con el borde inferior del cuer­

po. Por detrás, al unirse con el borde posterior, forma el -

ángulo de .la mand!bula o gonion. 

KUSCU.LOS JIA.STIOADOR.88 

Son cuatro loe m6.scuios .masticadores e intervienen .en -

. loe movimientos de elevac16n y de lateralidad de la mancUbu-
· la. ·Son .1os. siguientes; ti tuporal, el .masetero,. el .pteri­

goideo interno y el pterigoideo externo. 
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MUSCULO IASBf.KllO: es un m6.acUl.o cuadrilátero grueso, cu --- -
ya accicSn consiste en elevar la mand.Íbula y que tiene eu or! 

gen en ei borde inferior y la cara interna de la apcS!isie c! 

gomAtica y se inserta en la cara externa de la rama aacende_a 

te de la mandibula. Se halla coneti tuido por un haz superfi­

cial, .111.á.s voluminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y a­

trás y otro haz profundo, oblicuo hacia abajo :¡ adelante. A!! 
boa haces se hallan separados por un espacio relleno por te­

jido adiposo. 

RBLAOIONBS: en la cara externa del masetero, por fuera­

de la aponeurosis maeeterina, ee encuentra tejido conjuntivo 

con la arteria transversa de la cara, la prolongacicSn maset,! 

rina de la pardtida, el canal de Stenon, los ramos nervio~o.~, · 

del facial y los mdsouJ.o oigom!ticoe mayor y menor, rieorio.­

Y cllt!n.eo del cuello. 

La cara profunda está en relacicSn con la apcSfisis cigo­

mática qu.e es donde se inserta con la escotadura sigmoidea y 

con el nervio maeetarino que ea un ramo del maxilar interior 

el cual J.o inerva 7 la arteria maseterina, que la. atraviesa;· 

con la apdfieis coronoides, con la ineercicSn del. temporal y­

con la bola adiposa de Bichat, interpuesta entre este .mdscu­

lo y el buccinador. 

Bete mdsoUl.o tiene importante relacicSn con el tercer 1112. 

·.lar inferior. En algunos casos de terceros molares en reten­

ciones muy por detrás de la rama ascendente y en proyecci6n­

bucal., así como ·en caso de quistes dent!geros originados por 

este molar retenido, la cara interna del mdsoulo puede estar 

vecina a dicho molar • 

.Bl borde anterior del. masetero· .cruza. diagonal.mente la -

cara bucal del tercer 11alar erupcionado• · 

.Bn el.. oureo de la cirugía del tercer ·mola¡• en algunos t! 
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pos especiales de retención, parte de las fibras del aaeete­

ro deberán ser desinsertadaa para poder abordarlo. 

IUSqOLO !lllPO.RAL: presenta forma de abanico. Su aooidn­
consiete en ·elevar la mand:!bul.o. 1 tambi6n ·dirigirla hacia a­

trás • 

. Se .origina en la línea temporal interior. Dcupando la f.!!.·~· ... 

ea temporal 1 mediante un haz accesorio en la cara interna -

del arco cigomático. Sus fibras convergen estrech6nc1oae ha-­

oia aba.jo 1 termina insertándose por medio de Wl tenddn en -
el v6rtice, bo:des 1 cara interna de la apdtisis coronoides-

de la mand:!buJ.a. 

IBLAQIORBS: por su cara superficial, esta deculo ase r.t 

laoiona oon la aponeurosis temporal., los vasos T nernoe t8!! 

poralee superficiales 1 el aroo oigom4.tico 1 la. parte supe­

rior del masetero. au cara profunda en contacto directo .oon­
loe huesos de la tosa temporal, ee halla tambi•n en relaoicSn: 

con los nervios temporales profundos que son ramas del aaxi­

lar inferior los cual.ea le dan inervacidn así como l.as arte­

rias temporales profundas anterior, meaia 7 posterior 1' lae­

v.enas cor%eepondientes, en su parte inf e:rior esta cara se r.! 

laoiona por dentro con. los pter1go1deos, el buocJ.nador 7 l&"".". 

bola grasosa. de .Biohat. 

Solo la inaercic$n inferior del mdsoUl.o temporal. tiene -

reiao16n con el tercer molar inferior. 

Ba ooadn tener que desprender al¡unaa 4t sus fi'br~ aaa­
rante la, maniobra quirárgioa ele la u:tracci4n ct.el tercer· mo­

lar retenic)o. 

PZJllGQIRIQ IHfBRBO: eate mdsoulo e• principal.mente un­

adaoUlo ele.vador. 4e la ~d:!bu.J.a, pero debido a au po•toi6n, 

tambi6n proporciona· a este hueso· pequeflos aorilllientos latera 
i • -
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Superiomente ee inserta sobre la oare. interna del ala -

externa de la apdfisis pterigoides, en el fondo de la fosa -­

pterigoidea, en la parte de la cara externa del ala intema,­

y por medio de un faeofculo bastante .fuerte, denominado fase! 

culo palatino de Juvara, en la apdfieis piramidal del palati­

no. Desde estos sitios eus .fibras se dirigen haoia abajo, a­

tnle y afuera para terminar en ldminas tendinosas que se fi­

jan en la porci~n interna del dngulo de la mand!bula "y sobre­

la cara interna de su rama ascendente. 

RELACIONES: por l!JU oara externa se halla en relaoidn el­

pterigoideo interno oon el externo y con la aponeuz:osie inte:: 

pterigoidea. Con la cara interna de la rama ascendente de la­

mand!bula constituye este mdsculo un dngulo diedro, por donde 

se deslizan el nervio lingual, el dentario inferior y los v~ 

sos dentarios. 

El pterigoideo interno está inervado por el nervio del -

· mismo nombre que es una rama del nervio maular inferior • 

.Este mdsculo, solo en escasas oportunidades tiene alBUDa· 

relaoidn importante con el tercer molar inferior; en le.e re-.. 
. ' 

tenoiones distoangulares con gran desviac16n lingual, la ta-

bla interna puede estar lo bastante adelgazada como para que­

la corona del molar retenido estl muy prdximo a la 1nserc16n-

1nf erior del m~aculo. 

PTBBIGOIDEO EXTERNO: este mdsculo se extiende de la· ap~'."' 

fisis pterigoidea al cuello del cdndilo de la mand!bula• Se ~ 

.. ~halla .dividido en .. dos .. haoea, .uno superior o eaf'enoidal y ot·ro 

interior. o pterigoideo, El ha• auperior.ae.inaerta en·1a·a~ 

'per.tioie cuadrilátera del ala mayor de.l esfenoides; la cual -

· conati tuye la b6veda de la f~aa oigomlltioa, u! como en la - · 

cresta eaf'enoteaporal, ID. ba1 inferior ae fija •Jbre lta. cara­

exter.na del ala externa de·1a apdfisia pterigoidea. 
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Las fibras de ambos haces convergen hacia fuera y termi­

nan por fundirse al insertarse en la parte interna del cuello 

del cdndilo, en la cápsula articular y en la porcidn corres-­

pondiente del menisco interarticular. 

RELACIONES: por arriba el pterigoideo externo se halla -

en relacidn con la bdveda de la fosa cigomática, con el ner­

vio temporal profundo medio y con el m8:~~terino. Entre sus -

dos faac!culoe pasa el nervio bucal. 

Su cara poeterointerna se relaciona con el pterigoideo 

interno, con loa nervios y vasos linguales y dentarios infe­

riores. 

Su extremidad externa ae corresponde con la arteria maj 

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

tre sus dos fasc!culoe, bo.rdeando el cuello del cdndilo. 

Este mlieculo pterigoideo externo, ae .encuentra 1nervado­

por dos ramos procedentes del bucal. 

La contraccidn simultánea de ambos pterigoideos externos 

produce movimientos de proyeccidn hacia delante de la mandf~ 

la. Su contraccidn aislada, hace que ~ata ejecute movimientos 

· laterales hacia uno y otro lado; cuando estos movimientos eon 

alternativos y rápidos, se llamen de diduccidn y son principa' - . 

les en la mast1caci6n. 

Los cuatro mdsculos masticadores · tienen importancia en -

~la extraccidn quinfrgica del tercer moler retenido, siendo -­

m4e importante: el masetero, . el temporal y el pterigoideo in­

terno. Además de estos ml.fsculos,. existen otros que tambit!n -.... 
tienen inter.Ss para el acto quirdrgico del tercer molar rete-

nido, estos mdsculoe son: 

14USCULO MILOHIOIDEO: es un mdsculo par, au forma es apl.! 

nada y mú o menos cuadrangular. Entr~ los dos milohioideoa .... 

foraum1 el euelo de la boca. Se extiende desde la mand!bula al 
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hueso hioides, Su insercidn en la mand!bala se hace en la lí­

nea oblicua externa o milohioidea y de aqu! ae dirigen al bue 

eo hioidea. 

Este mdsculo actua elevando al hueso hioidea y eleva tS!! 
bi'n la lengua, interviniendo por consiguiente en loe movi--­

mientoe de deglucidn. 

RELACIONES: la lfnea milohioidea o l!nea oblicua ~xterna 

con los mdsculos y la aponeurosis que en ellas se inserten, -

dividen la reg16n en dos compartimientos a loe cuales lee co­

rresponde distinta patolog!a clínica y CirtJgfa; el superior -

por encima del milohioideo, ea el pieo de la boca propiamente 

dicho y el inferior pertenece a la regidn euprahioidea. 

La ineercidn poeteroeuperior del milohioideo cruza en -­

diagonal la proyeccidn de las ra!cee del tercer molar a la a! 

tura variable, eegdn el tipo de retenci6n del tercer molar. -

Loe molares en linguovereidn pueden tener su corona en inme­

diato contacto con ~a insercidn posterior del mdsculo. 

La inervacidn de este mdeculo está dada por el nervio m,! 

1ohioideo el cual procede del dentario inferior. 

MUSOULO BUCC!NADOR: este mdsculo se extiende desde am-­

bae mandfbulae a la comisura de loe labios y constituye la P.! 

red lateral de la cavidad bucal ( regicSn de los carrillos o r.! 

g16n geniana) • 

Por atrás se inserta en la pared posterior del reborde -

alveolar de loe dos maxilares, en la parte correspondiente a­

loe tres dl timos molares, en ·el ligamento pterigomaxilar y en 

el borde anterior de la rama ascendente; desde estos sitios,­

sus fibras convergen hacia la comisura de loe labios y termi­

nan en la cara protunda de la piel y de la mucosa de esa com! 

eura. 

RBLACIONESs en la mand:!bula el buccine.dor tiene ineerci.2_ 
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nea en directa relaoi6n con l.a regi6n del tercer molar en -

una superficie alargada de atrás adentro que ocupa la parte­

externa, hasta la profundidad da la ra!z m.esial del primer -

molar interior • 

.Por lo tanto, la inserci6n inferior está en intima rel.! 

ci6n con .~ alv6olo del tercer molar; esta insercidn ocupa -

el t.eroio interoe:xterno del hueso bucal • .Bn ciertos tipos de 

retenciones del tercer molar, la proximidad del mdeculo con­

el molar obliga a desprender parte del buccinador en las ma­

niobras quirlirgioas. Por l.o general, las inserciones y tiem­

pos posteriores de la operacidn, obl.igarán e. desprender el -

m~sculo de su inserci6n inferior en extensiones variables. 

La funcidn de este· músculo al contraerse, mueve hacia -

atrú las comisuras de los labios, ampliando el -diámetro -- · 

transversal del orificio bucal. Por otro lado tamb16n influ.:. 

ye en los movimientos de l.a mastioaoi~n y el silbido. 

il. .. buccinador recibe inervaci6n de l.os ramos temporofa~ 

cial.. y cervicofacial, el nervio bucal, rama del maxilar in!,! 

rior que lo atraviesa, no interviene en su inervaoidn motora, 

ya que es un nervio puramente sensitivo. 

D.BRV.AOION 

.Bl quinto par craneal ( h'ig6mino), es el nervio de ma-­

. yor t•p9rtanoia para el ciru~ano ··dentista. 

Bl conociuiiento de la dietribuoi~n del quinto par ora-­

neal. . y de . sus ramas maxilar superior · e interior es esenoial­

para' el dentista, debido a su· importanCia en la.adaU.nietra.-­

cicSn de anestesia local; respecto a loe prooedimientos qui~­

r6rgicos es tambi~n importante el curso de cada una de di---
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chas ramificaciones del nervio trighmino. Los troncos nervi~ 

sos acompaí'i.an frecuentemente a las arterias y las venas. Bn­

algunos caeos traumatizar los vasos sanguíneos puede no te-­

ner conaacuenciaa, pero lesionar el nervio puede causar mu-­

chas alteraciones .. Por ejemplo, el adormecimiento del. área -

mentoniana como reaUl ta do del daño al oonteni do del conducto 

dentario durante la extracci6n de un tercer molar reten!&>. -

O bien se puede lesionar un nervio de gran magnitud, como el 

nervio dental inferior, con una aguja de in;recci6n al. hacer­

un bloqueo • .Sn estos casos la duracicSn de la anestesia des-­

pu6s de la i1l3ecci6n puede prolongarse durante d!as y mesee­

Y en algunos casos ser permanente, dependiendo del gra&> de­

traumatismo al tronco nervioso y de la capacidad de recuper.! 

ci6n del in di vi duo. 

La lesi6n de los nervios a partir de cortes quirdrgicoe 

es una posibilidad si las incisiones no han si&> cuidadosa-­

mente planeadas y si el cirujano no está familiarizado C)on -

la anatomía del. área que va. a inoi dir. 

NEllVIO DIG.EllIHO: (quinto par craneal) • .Bs un nervio -• 

mixto, el m!s. voluminoso de los pares craneales que transmi­

te la sensibilidad de la cara, drbita y :tosas nasal.es y lle­

va las insitaciones motoras de los mdsoulos masticadores. 

Se extiende desde la protuberancia hasta la piel que re 
. . ,,. ... .. . ... -·· . , . . -

cubre la cara y representa la fuaidn de dos porciones: una -

~ensitiva y otra motora. 

La sensitiva se divide en: ndoleo gelatinoso, ndcleo •! 

dio 1 ndcleo superior o Loous Ooerul.eue. 

Bl ndcl.eo gelatiDOso proceden-te de la cabeza del. asta -

posterior se extiende desde el bul. bo hasta el tercio inte--­

:rior ... de .la ¡>rotuberanoia. 
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El ndcl eo me dio si t.uado por encima del anterior; y el -

eupe.rior procedente. de l.a base del asta posterior. 

La porci6n motora tiene su origen en dos pequei1ae forlll.! 

oiones si tuadaa en la parte posterior de la protuberancia. 

Ambas raíces ee dirigen a la parte externa del peflasco. 

La sensitiva penetra en el Cavum de Meckel y termina en el-­

ganglio de Gaaser de cuyo borde convexo da origen a tres ra­

mas terminales del trigémino: 

l. - RAMA 5Ul'BRIO.R O NERVIO OP1'ALllICO 

Se desprende de la parte interna del ganglio, se dirige 

hacia adelante, penetra y recorre la pared externa del seno­

caverDDso, alcanzando la hendidura esfenoida! que le conduce 

a la.órbita.. Este nervio -,se di vi de en -tres ramas terminal.es: 

a.) Nasal b) Frontal c) Lingual 

2. - RAllA IN1'.8llUDli O ltERVIO MAXILAR SUI>.BRIOll 

Procede del Ganglio de Gasser abandona el cráneo atra­

v6a del agujero redondo mayor, alcanza la fosa pterigomaxi-­

lar y se dirige hacia la extremidad posterior del calial sub~ 

orbitario, el cual lo recorre en toda su extensi6n y final-­

mente se distribuye en la piel de la mejilla, dando seis ra­

mas colaterales que son: 

l. - Ramo Meníngeo M.e dio. 

2. - Ramo Orbitario. 

J. - Nervio .Bsfenopalatino, el cual. va .a dar siete ramas 

terminales: 

a.) Nervios Orbitarios.~ -e) l'aJ.atino Anterior. 

b) Nasal.es Superiores. f) Palatino lledio. 

e) Naaopalatino. g) Palatino Posterior. 

d) ~terigopalati:oo. 
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4.- Dentario Anterior o Nervio Alveolar. 

5. - .Oe~tario Medio. 

6.- ~entario ~oeterior. 

De estas ramas del nervio maxilar superior las que tie­

nen mayor im~ortancia en las intervenciones quir6rgicas de -

la cavidad bucal son: el nervio 'Eefenopalatino, los nervioe­

~alatinoe, los nervios Dentarios Posteriores, nervio Denta-­

rio Me dio y nervio Dentario Anterior. 

3. - liA.iü I.NF&UO.R U NJm.VlO JI.AXILAR INFüIUR 

.Bsta rama. del 5° par es la de mayor magni. tud de las 

tres di visiones del trig6mino y el dnico que contiene tanto"':'. 

!ibrae motoras como sensitivas. Las ramas motoras inervan -­

los m6soulos de la masticación, el milohioideo, el vientre­

anteri·or del.' dig!strico, la menbrana' del· tímpano 1 el perie! 

tafilino externo. Pero no ha.Y inervaci6n motora de la lengua 

a partir del nervio maxilar inferior • 

.Ambas raíces la motora y la eensi ti va deapu6e de Balir­

del ganglio de Gasser, se dirigen hacia el agujero oval don­

de entran en íntima fusi6n abandonando el cráneo por dicho-­

orificio y tras un corto trayecto va a dividirse en dos tro~ 

coa uno anterior y otro posterior, pero emite antes de su b! 
fu.rcaci6n un ramo recurrente, que se introduce en el cr&neo­

!)or el agujero redondo menor, acompaña a la arteria meníngea 

media :J se_ distribuye po;r las meninges • 

.si. !rRUNCO JWTBRIOB.: Proporoiona tres ramos, el temporo­

bucal; el temporal profundo medio. y el temporomaseterino. 

NERV'IU ·TdJ!ORvBUOJUis l'arte del tronco, dirigi6ndoee ha. -· 
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cia fu.era entre los doe haces del pterigoideo externo al que 

swninistra algunos ramos. En la oara externa do este músculo 

se divide en un ramo ascendente motor o nervio temporal pro­

fundo anterior que se distribuye por los haces anteriores -­

del músculo temporal, y un ramo descendente sensitivo o .ill!!:­

.!!.2, bucal: este cruza por la cara interna del tend6n del te,!!! 

poral para alcanzar la cara externa del buccinador, donde -­

i>roporciona ramos para la piel ¡ l.a mucosa del carrillo; su­

ramo cutáneo se anastomosa con el facial. 

NBRV.IO fdl:'ORAL l'H.OlUNDO ODIO: .Bate ee dirige arriba y 

afuera para alcanzar lé. cresta es:renotemporal. y distribuirse 

en lo.e haces medios del md.acuJ.o temporal. 

NBRVIO T.KIU'O.RUKA.SBT.tm.IN.O: Corre hacia afuera pasa por -

encima del músculo pterigoideo externo y a nivel de la cara­
esf enotemporal se di vi de en un ramo ascendente el nervio !!! . 
poral. profundo posterior .que inerva los haces posteriores -­

del músculo temporal y otro descendente el nervio maseterino 

que pasa. por la escotadura sigmoidea y se distribuye por .la­

oara profunda del m6.sculo maseterino. 

TRONCO l>OS~Jm.IOR: Emite cuatro ramas u.na de las cual e e-

,, es comdn a loa nervios del pterigoideo interno, peristafili­

no externo y m6.sculo del martillo; lGS otros son el nervio -

auriculotemporal, el nervio dentario inferior y el nervio -­

lingual. 

BL f.RONOO DB LOS· NBR·VIOS l'T.ERIGOIDEO INTERNO, P.BRISTUI 
.. 

LllO EXTERNO Y MUSCULO DBL llARTILLO s·e une e.l gangJ..ic) ($tico-

de donde se separan en tres ramas, una penetra en la cara -
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profunda del pterigoideo interno inervándolo, y de este ner­

vio emana un ramo muy delgado que inerva el músculo perista-

1'1lino externo recibiendo el nervio el mismo nombre. 

Otro ramo delgado se distribuye en el mó.sculo del mart! 

llo llamándose de la misma manera que dicho múscuJ.o. 

NBRV'IO AURIOULO f.t:Hl'ORAL: se origina por dos raíces que 

rodean a la arteria meningea media. 

En su trayectoria bordea el cuello del c6ndilo, da ine! 

vaci6n al conducto auditivo externo, a la articulaci6n temp.2. 

romandibular, da u.n ramo anastom6tico ·para el nervio denta-­

rio inferior, otro que se une al nervio facial 1 ramos para­

la glándul.a par6ti da. 

NBRVIO D.JmT.ARIO IN.l.ERIOR: es el más voluminoso de loe .2. 

.riginados por eÍ maxilar inferior. Continúa en la misma di-­

reccidn del . tronco y. desciende entre la cara externa del pte . -
rigoideo interno y el músculo pterigoideo externo, acompaña-

do de la arteria dentaria inferior con la cual penetra en el 

conducto dentario. Oorre por 6ste hasta el agujero mentoDia­

no, donde se divide en sus ramas terminales. 

El dentario inferior emite diversas ramas colaterales: 

!!.! !:.™ anastom6tica ~ l.ingual se desprende en la re­

gión interpterigoidea y se dirige hacia abajo para alcanzar­

&l. lingual por debajo de la cuerda del tímpano. !! nervio !!!! 
lohioi deo emana del tronco cuando 6s.te va a penetrar al con­

micto dentario, Se introduce en el . canal milohioi deo y Bu.mi-
·-. ., 

nietra ramos para el miloioideo y el vientre anterior del. di . . . . -
gástrico;·~ ramos .dentarios nacen en el condllcto .. dentario­

Y están destinados a. inervar los. gruesos. molares, los. premo-· 

lares y el canino, así como la mandÍbula y la encía que .lo -

cubre o 
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Las ramas terminales son dos: & nervio inciei vo conti­

niia la direcci6n del tronco, se mete en el conducto inciei vo 

y ,proporciona ramos a los incisivos y al canino. fil. nervio -

mentoniano sale por el agujero mentoniano y se esparce en -­

múi tiples ramas que se distribuyen p~r el ment6n y el labio­

iní"erior, alcanzando su mucosa. 

N.BRVIO LINGUAL:.. casi tan voluminoso como el dentario i,!! 

ferior, sigue un trayecto por delante dé bte. (con el c11al­

ee anastomosa) del que se separa para dirigirse a la punta· -

··de la lengua .• 

Corre al principio, descendiendo internamente al pteri­

goideo externo y ae une a la c11erda del. tímpano, rama del -­

nervio !acial, (con el cual se anastomosa) q11e contiene fi-- . 

brae relacionadas con el g11sto. Sigue despu6e entre el pter!, 

goideo interno y la rama de la mand:!bUla, hasta alcanzar el­

piso de la boca. Este nervio se halla cu.bierto por l.a mucosa 

bucal., y es palpabl.e con$ra la mand!bUla a un cent:!·metro a­

proximadamente por debajo y detrás del tercer mol.ar. Sig11e 

sobre el hipogloso y el geniogloso, colocándose entre 6ete -

dl. timo y el mdscuio lingual inferior y cruza el conducto de­

Wharton por debajo y afuera, Be ramifica finalmente por la -
r, 

mucosa de la 1eng11a situada por delante de J.a V lingual. 

JU ling11al recibe di versos ramos anastom6ticos, uno de­

ell.os el dentario inferior y la cuerda del t!mpano provenie_a 

te del facial los cuales ya ae mencionaron; un tercer r81DO -

. se anastomosa con el nervio hipogloso y ,Por d1. timo, el ramo­

ana.stom6tico que se une con el nerv.io milohioideo. 

Bn s11 trayectoria origina nwnerosoe ramos colaterales....._ 

·como los destinados , al pilar anterior del velo del paladar, -

a J.as amígdalas, a la mucosa de las enc!ae y al piso de la -
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coca. As! como un rwno b la glfuidu.J.a sublingual; que va al -

ganglio sublingual.. Igualmente suministra ramos al ganglio -

submaxilar situado en la parte posterior del su.reo gingi vol.! 

biai., as! como a la glándUl.a submaxilar • 
.. 

Bl nervio lingual está en peligro de ser seccionado por 

un dentista que practique incisiones en forma inadecuada en­

el área retromolar de la. mandíbula o en el piso posterior de 

la boca. Extender una incisi6n directamente por detrá.e del -

se&'ll.ndo molar para exponer el tercer molar puede seccionar 

el nervio lingual. 

IBB.IG.A.OIOH SANGUlll.EA 

En la boca hai numerosos vasos sangt.dneos de calibre i!! 
portante que ,Pueden llegar a seccionarse fácilmente. Debido­

ª que no se encuentran en el trayecto de las líneas de inci­

ei6n acostumbradas y por eso se les olvida alguna.e veces. 

La arteria car<Stida externa. emite dos ramas terminales­

de las cuales, la arteria maxilar interna presenta mayor im­

portancia para el cirujano dentista. De las áeis ramas cola- · 

terales de la car<Stida externa, la arteria lingual y la art.! 

ria. !acial son lae más importantes, as:( como laB ramas cola­

terales descendentes • 

.ARTBRIA llAXIÍ.J.R INTBRNJ.:. nace en la par6tida detrás del 

cuello del ccSndilo, rodeándolo de.afuera adentro, ir1trodu~ 

ciándose por el ojal retrocond!leo de Juvara, formado por el 

cuello del c4D.dilo y el borde posterior de la aponeurosis i.!! 

terpterigoidee.; por este orificio paea también el nervio au-
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ricu.lote.mporal. En ciertas ocasiones atraviesa el mdacul.o -­

pterigoi deo externo, pero otras veces lo z·o dea por abajo a -

dicho.mdscul.o; se desliza entre el pterigoideo externo y el­

tempora.l y .penetra en la _parte má.s al ta de la :f'oaa pterigom.! 

xilar, donde termina para dar 1ugaJ.• a su rama terminal, la -

estenopalatina. Al llegar a la tosa pterigomaxilar :f'orma una 

curva de concavidad vuelta hacia delante, que se apoya eobre 

la tuberoai dad del maxilar, y penetra deepuáe al tras:f'ondo -

de la fosa para alcanzar el agujero esfenopalütino, donde -

termina, entrando a las fosas nasales.· 

RAMAS COLA~ERALES: se distinguen ramas ascendentes, de.! 

candentes, anteriores y posteriores. Las de mayor importan~ 

cia _para nosotros son las ramas Descendentes. 

lUJUS DBSCENDENf.i::S: la dentaria inferior, naoe a la al­

tura del. cuello del c6ndilo, baja .P&netrando al conducto del! 

tario, corre en toda su extensión, sale por el agujero ment.2_ 

niano. En su trayecto produce diversos ramos a) rama pteri­

goidea para el pterigoideo interno b) rama milohioidea co-­

rre por el canal lllilohioi ó.eo y termina en el mdacul.o del mi,! 

mo nombre c)_ramas dentarias: alcanzan el ápice de las pie­

zas dentarias, corren por au conducto apical y van a distri-. 

buirae en la .Pul.pa. dentaria, emitiendo antes ramitas para ·el 

cojinete apical y el ligamento piramidal d) rama incisiva -

continlla la dirección de la dentaria e irriga loe dos incis! 

vos 1 el canino correspondiente. Arteria maeeterina, se dir! 

ge abajo s afuera, pasa con el nervio maseterino ~or la eac.2_ 

tadLtra· sigmoidea y se distribuye en la cara profunda del ma­

setero. Arteria bucal, corre abajo y afuera, con el .nervio b,!! 

cal y alcanza la cara externa del b11coinador, donde termina. 
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J..as arterias pterigoideas irrigan loe mdscuios pi;erigoi.deos. 

Arteria palatina superior o desoendente se dirig~ hacia aba­

jo y corre a lo largo del condu.cto palatino posterior; al ª! 

lir, se curva hacia o.delante para llegar al oondu.cto pala.ti­

no anterior, donde se anastomosa con la· es:t'enopal.atina, emi­

tiendo con anterioridad ramas que irrigan la muco ea gingi val 

y pal.atina, as!. como la b6veda. palatina • 

.U~BBII. LIBGUAL 

La arteria lingual ee origina en la parte anter~or de -

la arteria car6tida externa, a nivei o por encima del bueso­

.bioidea. Su trayecto puede dividirse en tres .Partes: ,11oste"'.'9-

rior, prof1.1nda y anterior al músculo hiogloso respect;ivamen­

te. La primera poroidn· de .la· arteria.lingual se. si.t6.a .. prino,! 

¡>almente en el triángulo carot!deo y describe u.na cúrva so-­

bre el constribtor medio de la faringe. A este nivel es cru­

zada por el nervio hipogloso. La segunda porci6n de la arte­

ria es ,Profunda al hiogloso ~ se dirige a lo largo del borde 

s1.1.Perior del hioidea; se aplica al constrictor medio. La te_!: 
cera .vorci6n de la arteria, la arteria lingual ,t1rofunda as-­

ciende entre el geniogl.oso y el mdecul.o longitudinal in!e--­

rior de la lengua. Discurre a lo largo de la cara inferior -

de la misma y se anastomosa con la del lado opuesto. 

RÁllOS OOLAT.ERALBS: !:!!!.! auprabioidea, que sigue a lo -­

largo del borde eu,.ierior del hioides y se anastomosa con la­

correapondiente del. lado. opuesto., Rallla.B linpales dOrealee, -

origina.das debajo. del hiogloso y que ascienden hacia el dor­

so lingual • .lrteria aublin&!ái, alcanza la glándula sublin-­

gual 1 el frenillo lingual • .Arteria lingu.al prof'un.da 2. !:!!!.!-
·~ . 

t 

., 
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_ri~ ranina, ea la ramu terminal de la lingual, emite ramos -

para los músculos genio gloso y l.ongi tudinal inferior de la -

lengua, para la mucosa de la leng11a que cubre la poroi6n de­

ésta, situada por delante de la V lingual. 

ARTERIA. PAOIAL 

Es una rama de la car6tida externa. Deapub de un breve 

tra,yecto en el cuello (porci6n cervical). La arteria facial­

rodea el borde inferior de la mandíbula, en el borde ante--­

rior del masetero, y se dirige hacia arriba y adelante en la 

cara (porci6n facial). Termina en el Mgulo interno del ojo-

1 se anastomosa con las ramas de la arteria oftálmica. La f,! 

cial es muy sinuosa y. presenta mdl.tiples anastomosis. 

llJJlOS COLA.T.ERAL.BS: se dividen en cervicales y faciales. 

Bntre los primeros se encuentran: la arteria palatina !!!f!-­
!!2!: .2_'. ascendente, irriga el pal.adar blando, parte de la pa­

red faríngea y la trompa de Eustaquio. Art2ria pterigoidea; -

aborda el pterigoi deo interno profundamente. Arteria submaxi 

lar, presenta dos o más ramos e irriga la gl&lldu.l.a submaxi­

lar. Arteria submentoniana, se dirige hacia adelante del DU.-, ' 

lohioideo e irriga loa mt1scu1os inmediatos, termina en e~' -

mentón anastomosándose con la dentaria inferior. 

RAllOS PACIALRS: maseterina inferior, irriga la cara ex­

terna ·del .masetero. Coronarias superiores ..!. inferiores, se-

.~rigen respectiva.mente al labio superior e interior y en la .; 

l!nea media se anastomosan, emiten en su terminación un ramo 

ascendente, la arteria del subtabique. Arteria~ fil _S! !! 
nariz, se dietribu,ye en el. ala de la narizo 
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lUllA ft.:RJUNAL: conocida como angular da dos ramos a los 

mt1sc\llos y a la piel adyacentes. Alcanzando el ángulo inter­

no del ojo, se anastomosa con la nasal, una rama terminal. de .. 

l.a oftálmica. 

VBNAS: se puede decir en general de este tipo de vasos­

qu.e las aflu.entea de la vena yugular interna, van acompai1a-­

das de las ramas arteriales de la arteria car6ti da externa. -

Dentro de estas afluentes están inclu!das las venas lingua-­

les y la vena facial que .forma parte del tronco tirolinguof.! 

cial. Del. tronco temporomaxilar incluye a la vena maxilar i_!! 

terna. 

LBNGUA 

La lengua es un 6rgano muscular m6vil situado en la p~ 

te media del piso de la boca, de forma irregularmente ovala­

da con la extremidad gruesa pos.terior y aplanada de arriba -

abajo en. su extremidad anterior. Se inserta ,por medio de di,! 

tintos mdsculos en el hueso hioides, mand!bula, apo!isis es­

til.oides y faringe. La lengua es importante como cSrgano del­

gu.sto, así como en la masticación, deglución y fonaci6n. 

·Se distinguen en la lengua un v6rtice, un borde, el do!: 

so y l.a cara inferior. 

El vértice o punta, tiene un surco medio por el cual se 

contim1a el surco medio aorsal con el canal medio de la cara 

inferior • 

.Bl borde. de la lengµ& a cada lado, es gr11eeo en la. par­

te posterior y va adelgazandose. hacia la parte. anterior. Bn• 

su extremidad posterior se observan. las papila.a·. foliadas. 

Bl. aorso de la lengua presente. en su parte· posterior' un 
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surco en forma de V, llamado aurco terminal., el. cual divide­

el do1·so en porci6n bucal o dos tercios anteriores, y la PO! 

ci6n faríngea o tercio posterior. La por·ci6n bucal está cu-­

bierta por mucosa gruesa y por elevaciones pequeñas llamadas 

papilas linguales, las cuales seg6.n su forma se dividen en: -

filiformes, fungiformes, foliadas y circunvaladas o cal.ici-­

formes. Estas 6.ltimas son las más voluminosas, por lo gene-­

ral son nueve y forman la V lingual. 

La porci6n faríngea de la cara dorsal es casi vertical­

Y mira hacia la faringe, su mucosa es menos adherente, esta­

porci6n que es la base de la lengua, carece de papilas y pre 
' -

senta folícuios linfáticos que constituyen la amigdala lin--

g11aJ. .. La extremidad inferior de le. porción faríngea, está -­

unida a la. epiglotis por los repliegues gl.oso-epigl6ticos. 

La~ inferior de la lengua descansa sobre el piso de 

la boca .. Posee en la l!nea media un repliegue mucoso o fren! 

llo lingual, y a los lados de este en su parte más posterior, 

dos tubérculos donde desembocan loe orificios del canal de 

Wharton. Oerca del borde de la lengua, se aprecian atrav6a • 

de la mucosa. las venas raninas. La mucosa que cubre la cara­

inferior, es lisa y ligeramente rosada. 

La lengua est& constitu!da por un esqueleto osteofibro­

so mdaculoa de la. lengua y la mucosa lingual • .En el eaquele-
1 

to de la lengua las partea blanda.e se apoyan en el hu.eso -"."­

hioides en la membrana hipoglosa, que ea \lna lámina fi.broaa­

insertada en el· hueso hioidea y en el septum lingual, que eB 

una lámina fibrosa colocada verticalmente en la línea media-

, de la base de. la lengua.. 

Jldsculos de la lengua. Son ocho pares y uno impar. De -
. ; 

ellos tres se insertan en lós huesos cercanos y son: genio&!:_o 

so, hiogloso y eatilogtoao; tres se.originan en los 6rgllnos-
(' 
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cercanos: palatogtoso, faringogloso y amigdalogl.oao; dos pr,2_ 

ceden de los huesoa y 6rganos cercanos: el lingual superior­

.Y el lingual inferior; solo uno es propiamente intrínseco, 

·ea el transverso de la .lengua. 

G~A.NDULAS SALIVALES 

La cavidad bucal recibe eecreci6n salival de nuwerosas­

glándulas que se dividen segi1n su volumen en: glándulas pe-­

quedas y glándulas mayores o glándulas eal.i val.es propiamente 

dichas. 

Glándulas pequeñas: están diseminadas en to da la exten­

si6n de la mucosa bucal; se reparten en cuatro gr11poe princi 

pales que son: l.as glándulas palatinas, glánclul.as lab.ialea, -

glándulas .YUgales· y· ·1as glándulas J.ingual.es. 

Glándulas ma,.yores: son tres paree de glándu.lae, siendo­

lae mayores las par6tidae luego las submaxilares y por Ól ti­

mo, las aubli.ngu~es. 

GLANDUL~ ~.AB.O~IDJ.: su aecreci6n es serosa. Beta situada 

a un la.do de la cara, por debajo y en frente del conducto ª.!! 

ditivo externo. En su parte anterior, está entre la rama as­

cendente de la mand!buJ.a y posteriormente entre l.a ap6fisis­

mastoides y el músculo esternooleidomastoideo, hacia arriba­

llegando casi hasta el arco cigomático y hacia abajo, casi 

hasta el ángulo de la mand!bula. Su port)iÓn profunda haoj.a 

adentro, hacia la pared faríngea • 

.lil conducto excretor de la ·glándula parótida, se llama-

cond11cto de Stenon, ·tiene· aproximadamente de. 5 a 1 cm. de -­

largo •. Sale de .. la regi6n yugal. a la. boca por un orificio si-

tllado en el lado O.Puesto en la región del segundo molar sup.! 
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. GLANDULA SU.BMAXILA.ll: su secreción es mucoeerosa. Tiene­

el tamaño de una nuez. Es medial al cuerpo de la mandibul.a y 

está situada debajo del másculo milohioideo, que forma el P! 

so de la boca. S~ conducto excretor es el de Wharton y mide­

a11rox:Lmadamente 5 cm. Corre hacia adelante pasando entre el­

mUohioideo e hingloso, donde es cruzado por fuera por el 

nervio l.ingJ.lal. Desemboca en un pequeño orificio que está -

protegido por la papila sublingual, colocado a un la&> del. -

frenillo lingual. 

GL.ANDULAS S.U.BLillGUA.LBS: su secreción es mixta, siendo -

principal.mente de tipo mucoso • .Presenta l.a forma de~· al­

mendra. BetA colocada entre la mucosa del piso de la boca y­

el mdscuJ.o milohioi deo. 

Se extiende a J.o 1argo del curso del conducto de la 

gl..ánduJ.a submaxilar (conducto de Wharton). La glándula au.b­

lingwü tiene aproximadamente treinta conductos. El conducto 

de Bartholin o. de Rivinue es el mis voluminoso de los m~ ti-

ples conductos excretores de la glándula subl.ingu.aJ; propia­

mente dicha, y los conductos de Wal ther de las gl.ándl.ü.aa ac­

cesorias sublinguales~ Algunos se unen al. conducto su.bma:rl-­

lar, mientra que otros se .abren di.rectamente en e1 l>iso ·de -

l.a boca. ,'. 

GANGLIOS LIN.PATIOOS 

OUando existe -una pericoronari tia provocada por un ter­

eer molar 'interior, comunmente tiene una repercusidn gangl.i,2 

nar. !rodas l.as infecciones del saco pericoronario, así como- · 
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las distintas afecciones que se desarrollan en los maxilares 

a expensas del tercer molar, se acampanan de una mani:festa-·· 
·, 

ci6n ganglionar, ~rovocando generalmente una adenitis (infec 

ci6n de los ganglios linfáticos), que evoluciona de acuerdo­

con la marcha del proceso infeccioso y desaparece totalmente 

una vez concluído el proceso infeccioso que provoccS dicha a- · 

denitis. 

Los ganglios que se relacionan con la reg16n del tercer 

molar, son los submaxilares. 

Los ganglios del grupo submaxilar están si tuadoB por 

dentro del borde inferior de l.a mand!buJ.a, son aubaponeurcSt!, 

cos y corresponden a la cara externa de l.a glándula submaxi­

l.ar en su mayoría; uno de ellos, m~s voiwninoso, q11e ee ha.­

l.la en contacto con la arteria facial, se llama ganglio de • 

Stab.r. Otro ganglio submaxilar de importancia, es el de Cha! 

saignac. Botos ganglios reciben l.a linfa de la cara, de lae­

enc!as, del labio. superior e inferior y bordes de l.a lengua. 

Los ganglios suprahioideos o submentonianoe, se hallan­

colooados en l.a cara anterior del. milohioideo, entre los dos 

vientres anteriores del digástrico, y reciben la .linfa del -

labio interior, par-te media del mentón, enc!a incisiva infe­

rior, piso de la boca y cara interior de la lengua. 

Batos ganglios son facilmente identifioables a la .PalP.!! 

ci6n en el. sujeto sano ¡ muy visibles e individualizados en.­

los procesos inflamatorios. Rl m6todo clínico, que consiete­

en inclinar la cabeza del paciente del lado afectado~ permi­

t_e por l.a relajaci6n de loe m11aculos, palpar y reconocer los 

· ganglios. 
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CAl'ITULO IV 

HIS~RIA CLINICA M.EDICA 

EB muy importante para J.a correcta eva.luaoi6n de un pe.­

ciente que va a ser sometido a cualquier tipo de interven­

c.idn quirdrgica bucal, efectuar una historia clinica aoompa­

iiada de la exploración física., examen radiogr,fico y si ee -

requiere, examen de laboratorio. 

El objetivo de hacer la historia clínica al paciente 

por intervenir, es descubrir por examen sistemAtioo de sus -

antecedentes, cual.quier contraindicación da cirugía, aneste­

sia o droga. Además con el conocimiento do los signos y sín­

tomas atravás de la. historia clínica y demá.s ex&menes a.ntes­

mencionadoa, poder establecer un diag.odstico correcto y por­

consiguiente, el tratamiento adecuado. 

Al efectuar el interrogatorio, es muy importante que el 

examinador inspire confianza al paciente, ya. que da esa man~ 

ra contestará. con ma,yor seguridad. Se deber! tambi6n conser­

var un vocabulario al nivel de comprensi6n del paciente para 

obtener datos m&s precisos • 

.U final, una vez obtenido el d1agn6stico definitivo, -

ee deberá valorar si el paciente será tratado en el consult~ 
' ·.río o en un hospital, así como el tipo de anestesia ya sea -

i 
i1ocal o general. 

La historia clínica se divide en las siguientes partee: 
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A) Picha de identificación: 

Hombre, edad, sexo, estado civil, ocupnci6n, lugar de na­

cimiento, domicilio, teléfono, fecha. 

Interrogatorio: a) Directo b) Indirecto 

l) Antecedentes familiares: 

a) Se efectúa una val.oración de la predioposici6n del­

paciente, ·debi6ndose registrar el estado de salud o 

enfermedad de padres, abuelos, hermanos, conyuges e 

hijos. Si están muertos, el año, edad y causa: 

Diabetes Oardiopat!as Hemofilia Sífilis 

Cáncer Tuberculosis Enfermedades mentales 

o nerviosas. 

b) En el niH.o: 

Investigar además de lo anterior, abortos· y partos­

prematuros de la madre, muertes neonatales en her~ 

nos, as! como deformaciones congáni tas. Padecimien­

tos infecciosos en familiares o personas en contac­

to directo con los niños. 

2) .Antecedentes personales: 

a) Bo patológicos: 

Alimentación: cantidad, calidad y horario. 

Hábitos de higiene: frecuencia del bailo y cepillado 

dental., ves ti do, etc. 

Habi taci6n: ventilación, luz~ agua, drenaje, limpi,! 

za. 
foxicoman:!as: consumo de drogas; alcohol, tabaco, -

caf6. 

Hábitos de sueño: cuanto tiempo duerme, horario. 

Ocupación: tipo, ambiente, jornada de trabajo. 
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i? 
Inmu.o.i.zaciones: antivarilosa, .Dl'T (vacuna triple, contra-

la difteria, tos ferina y tátanos), antituberculosa (BOG), 

antipoliomielítica, antisarampionosa, antitif9Ídica. 

Transfusiones. 

En el niño: 

.Alimentación en el lactante, a.blactaci6n y destete. 

Etapas en el desarrollo físico, funcional y progreso asco_.., 

lar. 

b) PatolcSgicos: 

Se refiere a las enfermedades anteriores, especificándose 

la iniciación, duración, complicaciones, secuelas, trata­

miento y nombre del m6dico que lo atendió. 

Enfermedades propias de la. infancia: 

Sarampión, tos ferina, viruela, varicela, poliomielitis,­

fiebres eruptivas, diarreas infecciosas, paro ti di tia epi­

d6mica., difteria y meningitis • 

.Enfermedades en el. adulto: 

Sífilis y otras enfermedades venéreas, cáncer, paludismo, 

fiebre reumática, tifoidea, saJ.monelosis, brucelosis, he­

patitis infecciosa, amigdalitis, parasitosis intestinal,­

diainteria; diabetes, obesidad, epilepsia, tuberculosis, -

infl.uenza, asma, tendencia hemorrágiea, reumatismo, trau­

matismos, alergias, intervenciones quirórgicas y terap6u­

tica empleada. 

\ .Bn la mujer: 

Caracteres de la menstruacicSn, 'durac16n, cantidad, ritmo­

y dolor; número de embarazos, partos prematuros, abortos, 

. ndmero de niños nacidos vivos, embarazos mill tiples .. 
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3) Padecimiento actual: 

Pecha de iniciaoi6n, signos y síntomas, evolución hasta -

el. momento de hacer la h.tatoria cl!nica. 

4) Aparatos y sistemas: 

a) Aparato digestivo: 

Al teraoiones del apetito, masticación, degluci6n ( dis­

fagia), as-tenia, eructos, pirosis, regurgi taoiones, -­

chapaleo, náuseas, vómitos, características y horario, 

hematemesie, dolor o sus equivalentes, sitio, irradia­

ción, tipo, intensidad, duración, horario, ritmo, dis­

tensión del estcSmago, pesadez, acidez, meteorismo, di~ 

rrea, estreilimiento, dolor a la defecación, hemorroi-­

dee, prurito anal. Caracteres de las evacuacionea: co­

lor, horario, volumen, consistencia, elementos anorma­

les; moco, p-ue,. sangre· (melena), restos alimenticios, - · 

paré.si tos, ictericia. 

b) Aparato respiratorio: 

Diafonía, disnea de esfuerzo, tos aislada o en acceso, 

seca o con expectoración (moco, pua, sangre), hemopti­

sis, do1or toráxico, epistaxis, cefaleas, frecuencia,­

cianosis. 

e> Aparato oardiovaecular: 

Disnea de es:t:uerio., ortopnea, pal.pi tacionee (conseouti · . . . . -
vas o no), al esfuerzo físico y a las. emociones, taqU! . 
car.dia, dol.or precordial., irradiaciones, intensidad, - . 

carácter opresiv:o; duraci6n, cianosis,. edema, sitio, -

extensic:Sn, horario, v6rtigo, desmayos, cafaleas, epis­

taxis, petequias en boca u otras regiones, presión ar-
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terial. 

d) Sistema hem!tico y linfático: 

Manifestaciones de anemia, tendencia hemorrágica, si san­

gra copiosamente, si se cohibe fácilmente o no la hemorr~ 

gia, petequias, equimosis, menor resistencia a las infec­

ciones, adenopatía y esplenomegalia. 

e) Aparato genitourinario: 

Caracteres de la micción, frecuencia, ardor, comezón, do­

lor, color, poliuria, nicturia, polaquiuria, anuria, helD:! 

turia, disuria, piuria, edema en párpados, cara u otro ª! 
tio • 

.En la mujer: 

Monarca, ritmo, duraci6n, caracteres da la menatruacicSn, -

ritmo, duración, cantidad, presencia da coágulos, ameno-­

rrea, hipomenorrea, oligomenorrea, dismenorrea, leucorrea, 

metrorragia, dolor, sitio, intensidad, 6poca, duraci6n, -

glándulas mamarias • 

.En el hombre: 

1'rastornos de la lívido, ereccicSn y eyaculaoidn, esperma­

torrea. 

f) Sistema endl:Scrino: 

Poliuria, polifagia, policlipeiap p6rdida de peso, astenia, 

sudoraoi6n excesiva de las manos, temblor digital, dia--­

rreas frecuentes, intolerancia al calor, al frío, anore-­

xia, vcSmi to, aumento de pulsaciones por minuto. 

g) Sistema músculo- esquel6tico: 

.ilgiaa, ei tio, intensidad, duraoi6n, agente causal ·apare.n 
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te, l~mitacionee de loe movimientos, atrofias. 

h) Sistema nervioso: 

Motilidad, algia, cefaleas, pareeteeiaa, oonvul.eio-­

nes, paresias, desmayos, v6mi tos, mareo e, temblores, 

tics, sensibilidad. 

i) Organoe de los sentidos: 

Potofobia, éliplopia, amaurosis (ceguera), nictalopia, 

lagrimeo; amacusia, hipoacusia, acUfenos pereisten-­

.tes, tinni tua, vcSrtigoa y trast,ornoe del equilibrio; 

epistaxis, o bstrucc16n, . sinusi.-tis, rini tia: altera-~ 

cionee del gusto; alteraciones de la cenes.tasia y de 

la sensibilidad propioceptiva~ 

j) Betado psicosom!tico: 

Personalidad· psíquica, sueao, estabilidad, depresicSn, 

i ansiedad, memoria, adaptación. 

5) S!ntomas generales: 

Fiebre, variaciones de peso, astenia, diaforesis, deshi •"".'. 

drataci6n, etc. 

ó) ~erap6utioa empleada y exámenes previos: 

Investigar sobJ:',ª todo, la terap6utioa empleada' y exámenes'. 

relacionados con el padecimiento actual. Be muy ilDportan-
1 

te sobre todo, si está bajo tratamiento a base de corti~ 

ooidee y anticoagulantes. 

7) BxploracicSn fiaica: 

Bn la exploraci6n f.íeica ouando está indicado, se realiza 
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la inspección, palpación, percusión y auscultación. 

Datos generales: 

·, ,/ 

Peso real, peso ideal, estatura, temperatura, pulso, res­

piraoi6n y presión arterial. 

8) Inapecci6n general: 

Integridad anatómica, constitución, conformaci6n, facies, 

pal.idez, edad aparente, acti tlld :fiaica y ps!quica, marcha, 

movimientos anormales. 

a) Piel: 

M&culas, pápulaa, ves!oul.as, ulceras, costras, rash, -

exantemas, tub6rou.1os, petequias, cicatrices, escamas, 

pigmentaciones e ictericia. 

9) Cabeza y cuello. 
a) Ojos: 

Globos oculares, posicidn, movimientos, · c6rn~a 1: cris­

talino, opacidad; pupilas, tamaño, torma, aimetria y -

reflejos; conjuntivas, congestión, palidez, cuerpos 8.! 

trañoa e ictericia; párpados, edema, ptosis; vías la-­

grimales, epiforas y lagpftalmos •. 

b) Nariz: 

Mucosa nasal, congesti6n, obstrucc16n, humedad, seque­

dad, ulceras, tabiques, cornetes. 

c) .Boca: 

Labios, .simetr1.a, color, ul.ceraoidn, reeequedaQ. 

·Di-entes, ndmero,. ·implantaoi6n1 deformaciones, caries, -

prótesis. 

Mucosa y encías, congestión, hemorragias, 6.1.ceras, su­

pilraci6n, pigmentaci6np cambio de tamaf1o. 

Paladar blando y duro, forma, integridad, fisuras, to-
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rus. 

Lengua, tamafio, despulimiento, enrojecimiento, Ulce­

ras, grietas, cicatrices y leuoopJ..aeiae. 

d) Faringe: 

Muc~sa, congesti6n, amigdalas, hipertrofia, exore---, 
cicSn purulenta, criptas, dl.ceras. 

e) Oídos: 

Conducto auditivo externo, cerumen, excreciones, --­

cuerpos extraf1os, integridad de.l tímpano, congesti6n, 

abombamiento, reflejo lwninoso. 

f) Ganglios linfáticos y Tiroides: 
1 

Volumen, consistencia, crecimiento, movil.idad, c1olor. 

10) ~cSrax: 

.Bn lo general: forma y volumen •. 

.lparato respiratorio:-

J4ovimientoe y ruidos respiratorios, sitio, momento, oa-­

rácter • 

.Aparato cardiovascuiar: 

Tonos cardiacos, intensidad, timbre, ritmo de revoluoio-

nea. 

Columna vertebral: 

Desviaoi6n, dolor espontáneo o provocado. 

11) .Abdomen y pelvis: 

Pared abdominal: · 

Piel, .Planos superficial.es, hernias, eventraooiones, .ci~ 

oulaci6n colateral. 

V'iaceras abdominales: · · 

Dolor provocado, hipertrotia, tumores, sitio, consisten"':' 

oia, movilidad, dolor, áreas d9 percllei6n. 
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12) Extremidades: 

En lo general: integridad y movimientos. 

En lo particular: reflejos osteomusculotendinoaoe, red -

vaeouiar, edema, varicosidades, coloracidn de la piel. 

14) Diagn6stico: 

Si hay varios padecimientos, se enunciarán los diagn6st! 

coa en orden de importancia. 

Como mencionamos al principio, además del interrogatorio 

y la exploración física, debemos completar la historia -

clínica con datos radioldgicos y si es necesario exáme­

nes de laboratorio y otros de gabinete. 

·1. 

,, 
f·,: ~ ·, '. ¡ ' • 
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RXAMtmES DE LABORA!ORIO 

Biometr!a hemática. 

Hemoglobina (a nivel del mar); fil: 12- 16 gr./100 IJll.; 

H: 14-18 gr:./100 ml. 

Bema.tocrito; R; 40- 50; K: 35- 45 

~eucocitos (total por mm~): 5 000 a 10 000 promedio, 7 000 

Q.uímica san.guinea. 

·Glucosa (en ayunas), sangre (NeJ.son- Somogyi): 60- 90 mg./100 

lll..; plasma 75- 105 mg. 

Urea, nitrcSgeno de (sangre total): 10- 20 mg./100 ml. 

Creatinina, suero (.Petera): i-1.5 mg./100 ml.. 

AQicJo drico, suero (Talbot): 2.5- 5 mg./100 m.l.. 

iruebas de tendencia hemorrágioa. 

Tiempo de sangrado: 1 a 3 min. (Lee- Vlhi te). 

Tiempo de protrombina: 11-16 seg. (Qui.ele). 

Tiempo de Tromboplastina: 35- 55 ·seg. 

B:xamen de orina. 

pli normal: 7.4 

. Densidad: 1020- 1032 

Gravedad específica máxima: 1022- 1028 

Glucosa, real (m6todo de- la oxidasa): 2. 2- 8 mg./24hs. 

Proteínas (al.bómina); K: o- 90 mg./24hs. 

a: o- 60 mg./24 he. o 20 mg./100 ml. 
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OAPITULO V 

RBQUISITOS PR.EOPERATORIOS 

INS!rRUllENTAL QUmURGICO 

La. cirugía bucal requiere de instrumental especializa-­

do, y se selecciona de acuerdo con el tipo de intervenci6n a 

realizar. 

Una operaci6n de cirU8Ía bucal ae propone abrir la en-­

cia, llegar haeta hueso, practicar una ventana en 61 y por -

ella eliminar el objeto de la operaci6n (un diente, un tumor, 

un proceso patol6gico). Conseguido ésto, se vue~v~n los tej! 

dos a .su ei tio normal y se da por terminada la intervencidn. 

El instrumental que se utiliza con mayor ~recuencia en­

cirugia bucal, se clasifica de la siguiente manera: 

)h .• 

I. Instrumentos para sección de !2! tejidos blandos. 

a) Bisturí. Por lo general se utiliza el mango de bisturi 

de Be.rd- Parker No. 3 y hoja corta del No. 15 (las ho­

jas ll y l~ opcionai) •. 

· b) fijaras. Como instrumentos de secci6n de tejidos tie­

nen escasa aplicación en cirugia bucal. Se emplean pa~ 

.' '- ra seccionar lengUetaa y f'e.stones gingivales y trozos­

de eno!a en. el tratamiento de la paro dontosis. También 

pueden usarse tijeras para seccionar bridas'fibrosaQ,­

cicatricea 1 trozos de colgajos. Para dicho fin se ha­

ce uso de las tijeras curvas 1 de las reotas. 

o) Pinzas de diseccidn. Se emplean para estabilizar col&! 

jos, especialmente al suturar. Las más usadao son las- . 
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pinzas dentada.a, pinzas de dientes de rat6n, pinza a­

traumática de Chaput. Otro tipo de. pinzas para. tejido 

son las pinzas Al.lis, que se usan para asir grandes -

segmentos de tejido redundante, para excisi6n o para­

retracci6n. 

d) Instrumentos de galvano y termocauterio; radio- bist,!! ... 

r! o electr6tomo. Sirven para seccionar loa tejidos -· · 

gingi'vales por m6to dos térmicos. Se usan tambi6n para 

destruir los capuchones que cubren a los terceros mo-

1ares. 

e) Legras, periost6tomos, espátulas romas. Se utilizan -

para el desprendimiento y separaoi6n de la :.Cibromuco­

sa para preparar lo que se denomina colgajo. 

f) Separadores. Se usan para mantener apartados los la­

bios o los colgajos, sin .. qua -sean heridos ni trawnat!. 

zados. Se pueden emplear los separadores de Parabeuf, 

de Volkmann. 

11; Instrumentos para. eecci6n j! !S!!! tejidos duros. 

a) Escoplos y martillo. Se emplean para efectuar la sec­

ci6n quirúrgica {osteotomía) y aun la resección {os-­

tectomia)'.: del hueso que cubre el objeto de la inter-
- 1 

venci6n. (la tabla externa en las extracciones del teE, 

cer mol.ar inferior retenido, el hueso palatino que -­

proteje a los caninos, y en general la ta.bla dsea ve.! 

tibUl.ar, para eliminar loa quistes). Tambi6n se util! 

zan para real.izar la o dontoseccidn. 

b) Pinzas gubias. Con 6etae se real.iza la reeecci6n del­

hueso por medio de mordiscos sobre este tejido, pre-­

via preparaci6n de una puerta de entrada con los eso_!! 
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plos o directa.mente para eliminar bordes cortantes. 

c) Fresas. Se utilizan pare. la eliminación de hueso y 

corte de loe dientes, o abrir paso a otros instrumen­

tos. Se usan de carburo redondas del No. 5 al 8 o de­

fiaura No. 560. 

d) Limas para hueso (escofinas}. Se usan para alisar bo,! 

des y eliminar puntas 6seas. 

e) Pinzas para tomar algodón, gasa, etc. Se utilizan pa­

ra secar o limpiar el campo operatorio de l.a sangre -

que emana de los vasos o para introducir mechas en el 

interior de las cavidades 6seas. 

f) Pinzas de Hemostasia. En general, las pinzas moequi to 

curvadas que son peque.aas y. las curvadas Kelly, son -

más grandes; sirven para pinzar pequefioe vasos san--­

grantes •. Por l.a l.ongi tud de sus picos y las estJ.•ias -

de las euperfioies internas de loe mismos, pueden 

asir firme.mente tejido blando y :fragmentos de· raices­

o de hueeo. 

g) Cucharillas o curetas para hueso. Se utilizan para e­

liminar del interior de las cavidades 6seas, las co-­

leociones patológicas (quistes, granul.omas, etc.). 

h} Pinzas para extracciones dentarias. Son los inatrume~ 

toe indicados para la exo doncia. 

i) Elevadores. Son instrumentos que tienen por objeto m_!! 

vilizar o e~traer dientes o raíces dentarias. 
' . 

j) .&gujae para sutura. Debido a la delgadez y delicadeza 

de loa tejidos gingiv~es, tan propicios a desgarrar­

se, las agujas deberá~ ser sencillas, curvas o reatas 

de dimensiones pequeñas·. 

k) .Portaagujaa;. !'ara dirigir con firmeza y preciei6n las 

agujas para sutura. 

57 



l) Sonda.e. Se utilizan _para el estudio y drenado de ca­

vidades .Patol6gicas. 

:1. Instrumentos para ~unción.; Lae agujas de calibre 44 y -

jeringa de vidrio, ee utilizan para punci6n exploradora 

con fines diagn6sticoe o en el curso de una operaci6n, -

pare. .colecciones liquidas o bien para llevar líquidos -
'' 

radioopacos al interior de la cavidad (para radiogra--­

!ias de contraste). 

• Instrumentos para drenaje. 

a) Tubos y gasas. Se utilizan para vaciar al exterior -

colecciones purulentas o liquidas de cavidades pato-

ldgioas. , . 

. . · ;·' 
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AS.El'SIA 

l'ara que sea exitosa una intervención, todos loa elemen 

tos que en ella intervienen deben estar perfectamente eatér,! 

lea, o sea, libres de gérmenes vivos. 

El objetivo de la cirugía moderna es excluir, inhibir, -

o destruir los' microorganismos que pudieran contaminar una -

herida. Esta exc1uei6n de bacterias pat6genae se conoce como 

asepsia. .El mantenimiento de una técnica aséptica es una di,! 

ciplina fundamental en cualquier especialidad quirúrgica, -

proporcionando protección tanto al pacients como al cirujano 

y a sus aaudantes • 

.Por lo menos, en la cirugía bucal, el sistema de asep­

sia elimina algunos de .loe peligros de la infección cruzada, 

es decir, la del operador por el paciente, o la. del paciente 

por e.l operador, o bien la del paciente por otro paciente a.­

través del operador o de los instrumento.e. contaminados em-­

pleadoe por otro cirujano. Se ha establecido que las herida.e 

quir6rgicas se contaminan principalmente por microorganismos 

que habitan en la piel o en las membranas mucosas que han ai 
.• -

do cortadas. Además la ca vi dad bucal es un campo normal para 

mul tiplicacicSn de -~ gran variedad de microorganismos. La -

nariz, la garganta y manos dol equipo operador son una de -­

las fuentes más frecuentes de infeccidn de la herida, eiguen 

loe instrumentos no estáriles y los materiales que se utili­

zan en la operación. La contami1Yloi6n de las heridas por el­

aire es un problema que siempre estará presente, es por eso­

que ae deben tomar todas las precauciones y preparaciones l.~ 

gicas. 

Ha, cirujanos que .insisten .en que no se debe traneigir­

con las medidas as6ptioas empleadas en la cirugía. Otros suJ! 
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rayan que una t6onioa as6ptica rígida no es prAotica en un -

coneuJ.torio activo, en el que se hacen gran cantidad de ope-
1 

raciones de cirugía menor bucal en numerosos pacientes. Bl -

hec.bo es que la inteccicSn no hace diferenciación entre la c! 

rugía mayor y menor, o de gran m1mero a menor nWnero de pa-­

cientes o de operaciones breves o largas. 

Bl uso de antibi6ticoa y el mejoramiento de loe m6todoe 

de anestesia, tanto local como general, han revolucionado la 

práctica de la cirugía bucal. Muchos procedimientos quirt1rg! 

coa que una vez fueron considerados como problemáticos, pue­

den llevarse a cabo ahora con gran áxito gracias a la seguri 
' . ~ 

dad de la anestesia, a la terapAutica antibiótica y al cono-

cimiento del equilibrio de loe líquidos. El uso de loe anti­

bidticos no debe disminuir el cuidado meticuloso en la asep-

. sia, ya que la inf eccicSn de una herida puede. acarrear s.l tr~ 

oaso completo de la operación o cuando menos prolongar el. -

proceso de curacicSn. La cavidad bucal nunca está qutrárgica­

mente limpia, por eso antes de cualquier operacicSn la boca -

debe limpiarse bien o aplicarse Mercreein en toda la cavidad 

bucal. y la lengua, todos loe instrumentos deben ser esteril! 

zados y colocados en una charola cubierta por una toalla es­

t&ril. En la región operada scSlo deben introducirse gasas e.! 

t6rUee. Las manos y loe brazos hasta .los codos del operador 

deben cepillarse cuidadosamente con agua y jab6n y se debe -

poner especial atencicSn a las uñas, despu6s se lavan con al­

cohol antes de ponerse la bata est6ril que abrochará la en-­

f ermera. Bn cirugía mayor de la boca todos loe campos deben­

eer est6riles Y el Operador :¡ BUS 83Udantee deben llevar CU­

brebo cas, gorros, batas y guantes de hule tambi6n est6riles. 

Bl cirujano y sus ·.ayudantes esterilizan el campo operatorio­

:¡ .los instrumentos por medio del calor, sustancias químicas-
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y fármacos que poseen propieda.dee antis6pticas, germicidas o 

bactericidas. Ea mejor esterilizar las agujas bi.po dérmicas -

en autoclaves que en soluciones. Esencial una buena luz enf~ 

cada en el campo opera.torio. 
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Las distintas maniobras que la cirugía debe emplear pa.­

ra 

ei6n del dolor, es 

ni dad, ea logra marce 

as afecciones provocan dolor. La eupr! 

de las grandes conquistas de la huma­

al empleo de la anestesia, t6rmino ·--

que se usa corrientem nte para designar el procedimiento que 

se realiza para supri ir el dolor • .En general se puede decir 

que la anestesia es e m6todo que permite la p6rdida total -

de la sensibilidad co p6rdida de la conciencia y relajación 

muscular (anestssia sin pérdida de la conciencia 

suprimiendo solo el que se denomina analgesia ~-

(anestesia local). 

Manejo o .Y!. aciente • .81 ~xi to del procedi-

miento anaJ.g6sico, de ende en gran par-te de la adecuada pre­

par.acicSn psíquica del enfermo, debe conseguirse que 6ste •a.!! 

tanga una actitud cie bsoluta confianza, 6sto se consigue ªA 
plicando con detalle paciente: el porque del m6todo ele~ 

do, que resul. tados se esperan, la manera que debe llevarse a 

cabo. dicho m6to do de estesia • 

.81 paciente ha d saber que le espera sufrir cierta mo-

lestia y dolor al comienzo. 

Jledioaci6n rean et6aica. La historia clínica, la expl.2_ 

racicSn física y la val racicSn de la personal! dad, tanto como -

el problema que se va a manejar, dictarán en el pedo do pre.2_ 

peratorio, al operar durante el periodo posoperatorio~ 

La ,Premedicaci6n con anestesia local·· en cirugía bucal, -

es 11til, especialmente ai ee prove6 que la operaci6n compre.!! 

da procedimientos oomp ioaaoa, as! como en individuos apren-
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aivos de temperamento intranquilo. La med1caoi6n preanest6Bi 

ca debert\ delinearse para cada individuo. 

No solo es necesario elegir las drogas adecue.das, sino­

el tiempo y la vía de administración, asi como proveer la 

reacci6n del paciente. 

La medicación preanest6sica tiene varias finalidades --

que son: 

l) Sedación con barbitdricos. Bn dosis menores los barbit-dr.! 

cos se utilizan para aliviar la aprensi6n antes de la a-­

nestesia, provocando sedación y somnolencia. 

2) Protección con barbi tdricos (en dosis mayores a las hip~ 

tioae) para evitar la estimul.aoi6n del sistema nervioso -

central, cuando es provocada por una reacoi~n t6xioa clel­

anest6sico local, debida generalmente a una dosificaci6n­

excesiva de 6ste. 

3) Sedantes no barbi tdricos. Cuando conviene evitar los bar­

bitúricos por alergia o idiosincrasia, posibilidad de ex­

citacidn o incompatibilidad f!siaa con otroe fármacos. 

4) ~ranquilizantee (agentes contra la ansiedad). Tienen ao-­

ci6n sedante • .Entre los m!s comunmente usados est!n las -

benzo diacepinas ( diacepam), las c11ales pueden aumentar el 

umbral de la toxicidad de los anestésicos locales para el 

sistema nervioso central. 

5) j,nalgesia con narcóticos. Disminuirá el dolor que supone­

la aplicación del bloqueo, siempre y cu.ando no se invo·1u­

cre alg11n problema diagn6stico. 

6) Antihistam1nicos. En reaccione& aJ.6rgicas antihistam!ni-­

cas. Oomo efecto seoundario producen sedaoi6n. 

7) Anticolin6rgicos. Suele administrarse atropina o escopol.! 

mina preoperatoriamente para proteger al paciente del sa-
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liveo excesivo y la bradicardia.. 

Bn resUJ11en los pasos a aegu.ir eon: 

l) Jlínimo de instrumental.. 

2) Explicaci6n adecuada y completa al enfermo. 

3) Advertencia acerca de los riesgos que implique el --

procedimiento. ~· 

4) conocimiento de la historia de la afección m'dica o-

qui.rúrgica. 

5) Preparación adecuada. 

6) Trauma mental mínimo. 

7) Mínima lesión física. 

Bn cirugía bucal se emplean dos tipos de anestesia: 

.Anestesia General.. Indilci da por vía intravenosa o ,Por -

1nbalaci6n ( e.z:cepcional.mente por vía rectal.); es la supre--­

si6n ele todas formas de sensibilidad con pérdi-da de la con­

ciencia • 

.&nestesia Local. Be la supresidn por medios terapéuti-­

cos, de la sensibilidad de una zona de la cavidad bucal, m&;!! 

teniéndose intacta la conciencia del paciente. 

La anestesia local se divide en: 

a) .lnesteeia tópica. Consiste en la aplicación superfi­

cial. de un agente eficaz, a la piel. o mucosas por -­

distinto& procedimientos, neVUlizac16n, unción con -

pomada, instilación con Jeringa, toques con .una to-­

runda de aJ.god6n empapado; tienen contada aplicaci6n 

en cirugia bucal, se emplea para abrir abscesos, pa­

ra evi ter el dolor que pro du.ce el pinchazo de la ªE 
ja, para la extraocicSn de dientes temporales o mdvi­

les o para otras man.iobr'aa dentales. 
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b) Anestesia submuoosa. Hay de dos tipos: 

1) Anestesia por infiltrac16n mucosa. Se realiza de­

positando las suetanciae anestésicas en la vecin­

dad de la mucosa bucal.. En estas condioiones el. ! 

nest6sico tarda en ser reabsorbido y no llega a -

las terminaciones nerviosas perif6ricas. Esta a~ 

neateeia tiene escasa aplicaci6n en cirugía bucal. 

Sólo ea útil para realizar intervenciones sobre -

l.a mucosa o pare. el. bloqueo de nervios superfici.! 

.lee. 

2) Anestesia Supraperidetica. Be el m6todo eficaz y­

átil para cirugía bucal. Se real.iza llevando el -

J.iqui&> anestásico a las capas profundas de la -

submucosa, en relaci6n inmediata con el periostio; 

depende de la mayor o menor permeabilidad del hu.! 

so, se hace de preferencia en el maxilar su¡>erior, 

cuyo hueso ea esponjoso y rico en foraminas. 

c) Anestesia Subperi6stica. La solución aneet6sica es -

llevada inmediatamente por debajo del periostio, ha!, 

ta el. ápice dentario, donde se depositan l. 5 ml. de­

sol uoi6n anestésica. 

d) Anestesia intraósea. Llamada tambián anestesia di-~ 

ploica, de escasa aplicación en cirugía bucal. Se -

realiza perforando la tabla externa con una fresa. -

Se introdu.ce una aguja por esta v!a y se deposita ~ 

el líquido aneet6sico en el interior del hueso. 5e -

efectlia cuando est6 contraindicada la anestesia re-­

gioDSl, en operatoria, en oaeos de hiperestesia den­

taria, pul.pecto.mía inmediata, eto.a 



Factores que determinan !!! ,!!!cci6n _9! !.,!! anestesia: 

l) .Bda.d :¡ eetado físico del paciente. 

2) Inf eccid.n. 

3) Trismo. 

4) Estado emocional del paciente. 

5) Naturaleza y duraci6n del procedimiento. 

6) Alergias. 

7) Deseos del paciente. 

8) Entrenamiento y equipo de conaul torio del operador • 

.Bl paciente joven se maneja mejor bajo anestesia gene-­

' por lo comdn por 1nba.laci6n o en oombinac16n con peque­

: dosis de barbit-dricos intravenosos. Bl paciente geriátri 

metaboliza mal loa barbi tdricos y requiere dosis reduoi-­

., pues tienen más posibilidades de sufrir enfermedades &! 

·alee que complican el uso de la anestesia general • 

.1ll ~aciente geriátrico se maneja con frecuencia con a-­
·teeia local, oon uso adecuado de sedantes, en caso necee!: 

, para aliviar cualquier temor. 

Si hay infeooidn la anestesia local no siempre es pro-­

.da :¡ el bloqueo nervioso debe emplearse en una área no in 

tada. La anestesia general frecuentemente se indica en -­

sencia de inf ecci6n aguda, excepto cuando la afeocicSn go­

al.izada del paciente excluya su uso, o cuando el paciente 

6 intoxicado :¡ deshidratado por causa de la infecoi6n. An -
de extraer cualquier cliente durante una ·i:nfeooicSn aguda­

erán obtenerse niveles sanguíneos adecua.dos de antibicSti-

• 
Bl trismo, es decir, la incapacidad del paciente para.! 

r la boca, puede diticuJ. tar la a&únistraoi6n de aneetée! 

local por v!a normal, en este caso puede usarse bloqueo -
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nervioso extrabllcal. El cloruro de etilo rociado sobre la 

piel localizada sobre loa mdecul.oa en espasmo, puede permi-­

tir al. paoiente abrir la boca lo suficiente para permitir al 

cirujano administrar un anest6aico local y llevar a cabo la­

axtracci6n, debe tenerse especial cuidado de no congelar el­

tejido con el roc:f.o de cloruro de etilo. 

Cuando existe anqUilosis de la articulacicSn temporoman­

dibular, puede llevarse a cabo anestesia con bloqueos extra­

bucalee o bien, una traqueotomía y administrar un anestésico 

general, aunque pueda obtenerse anestesia adecuada, este ti­

po de paciente aán presenta muchos problemas debido a la i--· 

naccesibilidad de los dientes que van a extraerse. 

El estado emocional del paciente puede determinar la BJ! 

lecci6n de la anestesia, en pacientes con fobia. a lae inyec­

ciones dentro de la boca, se les maneja mejor bajo anestesia 

general, si se requiere anestesia local. se procederá a sedar 

al paciente, deber! administrarse la noche anterior a la OP.! 

raci6n un barbitórico de aoci6n breve como el pentobarbital­

( cá,psu.ta de 100 mg.) por v!a bucal y otra una hora antes de­

l.a. intervención. 

La naturaleza del procedimiento y el tiempo necesario -

para llevar a cabo la intervencicSn quirúrgica pueden deterai! 

nar el agente anest6sico que debe usarse. 

Deberá interrogarse a todos loe paoi&ntea con respecto­

ª alergias a to dos los medicamentos. 
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troduco con lentitud la aguja hacia el agujero in!raorbi ta-­

rio. A menos que sea necesario, la aguja no debe penetrar en 

el canal infraorbi tario, ya que se corre el riesgo de pro du.­

cir lesiones nerviosas duraderas. Se aspira y deposita el l! 

quido aneat6sico. 

Indicaciones: intervenciones quirárgicas como extracci~ 

nea complicadas oon resección de colgajo sobre uno o varios­

incisi vos o caninos, as! como extirpación de quistes radicu­

lares o granulomaa dentarios. 

Bloqueo ~ nervio palatino anterior. 

Se introduce el líquido anestásico aproximadamente l ml. 

en o al. lado del agujar~ del conducto palatino posterior si­

tuado a la al tura del segundo molar, l cm. por encima del r.! 

borde gingi val. 

Blogueo ~ nervio nasopalatino. 

Se bloquea inmediatamente al lado del conducto incisivo 

situado en la línea media por detrás de loa incisivos. Se d;! 

posita lentamente de 0.5 al mJ.. de solución &nest~sica. 

Indicaciones: la técnica intraoral se utiliza oomdnmen­

te en Odontología para la anestesia de los dientes superio.-:.. 

.. res, para tratamiento conservatorio, en donde generalmente 
... ~. 

se necesita anestesiar s610 la p1llpa dentaria. Si se trata -

de intervenciones quirdrgicas, os necesario completar con i,!! 

fil traci6n palatina para cada diente en particular. Cuando 

ee va a practicar la extracci6n de to doa. los dientes de un 

cuadrante, es necesario el bloqueo tanto del nervio palatino 

como del na.BQpalatino. 
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Bloqueo ~ l!!! ramas dentarias superiores posteriores. 

Se punza en el fondo del surco veatibl.ll.ar, a nivel dis­

tal del segundo mGlar. Después. de atravezar con la aguja hu.! 

so y mu.cosa, se depositan unas cuantas gotas de anestesia y­

se avanza con la punta de la aguja hacia arriba, atrás y a-­

dentro. Se penetra la aguja 2 cm. y al llegar al nivel de· o­

rificios dentarios superiores ee depositan 2 llll.. de solución. 

Bloqueo ~ !.fil! ramas dentarias superiores medias 3.. ~ 

riores. 

Se bloquean separadamente para cada diente en partiou.-­

lar, introduciendo la aguja en la mucosa gingival que rodea.­

el diente y buscando la. extremidad de la raiz, 1 6 2 m.l. de­

soluoión anest6sica, describiendo cuidadosamente movimientos 

en abanico con la punta de la aguja. De esta manera es. posi­

ble anestesiar hasta tres dientes desde. el.. mismo punto de i_a 

serción. 

T6cnica e.xtraoral. La punción se hace en el punto donde 

el borde inferior del hueso malar cruza el borde anterior -­

de la rama de la mandíbula.. La punta de la aguja se dirige -

un poco hacia arriba y algo por detrás de la tuberosidad del 

maxilar. Todavía en contacto con la tuberosidad, se introdu­

ce la aguja más profundamente hasta perder contacto con ella 

en BU porción convexa y detenerse contra el ala mayor del e! 

fenoideB. Se inyectan aproximada.mente 4 ml. de anest6sico. 

Indicaciones: intervenciones quirórgicas con represent!! 

oi6n cutánea en la porci6n lateral de la nariz, párpado in:f'.! 

rior y labio superior; intervenciones en el maxilar superior 

y BU·· seno,. procesos. alveolares, incluy~ndo lo.s dientes, la -

muooea>y el periostio del ,Paladar y el. pliegue bucal. 
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Bloqueo intraoral ~ nervio dentario inferior. 

T6cnica. Con el dedo índice izquierdo, se localiza la -

línea o blicu.a externa de la re.me. de la mandí bu.la, l cm. por­

encima de la cara oclusal de los molares inferiores. Siguie_a 

do .la palpación hacia adentro, el índice cae en la excava--­

ci6n que representa el triángulo retromoJ.ar. Por dentro del­

triánguJ.o ae nota la línea oblicua interna. A este nivel se­

punoiona con el bisel de la aguja hacia afuera y que la pun­

ta coincida con el punto medio de la uH.a del o,perador, y el­

cuerpo de la jeringa paralelo a la arcada. dentaria. Se avan­

za descargando pequeñas cantidades de anest6sico un trecho -

de l.. 5 cm. Con esto se logra anestesia del nervio lingual. -

.En esta posici6n, ae dirige la jeringa hacia el lado opues-­

to, llegando a la al tura de los premolares. Se profundiza la 

agllja 0.5 cm. La aguja puede tocar hueso. Se aspira y ee in­

yecta lentamente de 2 a 3 ml. de aolucicSn anest6eica • 

.8B1ie .bloqueo se puede efectuar tambi6n insertando desde. 

un principio, la aguja con la jeringa en .la posicicSn final -

descrita anteriormente y haci6ndola avanzar directamente ha­

cia la rama. 

Q11ando se van a efectuar extracciones en la región mo­

lar es necesario completar la anestesia, infiltrando el per,! 

ostio y la mucosa del lado bucal, ieyeotando en la mejilla -

encime. del pliegue mucoso correspondiente al tercer molar. -

Se anes1;esia así el nervio bucal con • 5 o 1 ml. de aneet6ai• 

oo. 

lndicaoiones: .esta t6cnica es la más adecuada en oiru--

¡. gia buoal. y tratamiento de loa dientes inferiores; interven•. 

ciones quirdrgioas en los al váolos situados en el costado -- , 
' 

del borde lingual, en el suroo comi>rendido desde el .l)rimer -

molar hasta casi la línea media, intervenciones en la encía-
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correspondiente a los segundos y terceros molares y extrac-­

ci6n de loe miamos. 

Bloqueo .!.Xtraoral ~ n,!.rpo dentario inferior. 

La punción se hace en la. epertura comprencli da entre el -

arco cigomático y la escotadura sigmoidea, inmediatamente -­

por delante del punto donde el c6nclilo ee detiene deepu'e de 

la apertura máxima de la boca, La aguja se dirige perpendio_!! 

larmente al plano cutáneo hasta el fondo de la fosa infrate!! 

poral, a una profundidad de 2 a 3 cm. Se iI13eotan de 3 a 4 -

mi. de soluci6n an~st6sica. 
Indicaciones: intervenciones quirórgicas u odontol6gi-­

cae en la mitad de la mand;(bul.a, inoltJ3endo el periostio y -

la mu.cosa del lado lingual y: baoal, los 'doB tercios anterio­

res de la lengua y la porcicSn inferior de la meJilla. fam-~­

bián en casos en que el paciente, debido a dolor o edema, no. 

puede abrir la boca lo suficiente para ejecutar un bloqueo. -

i~traor,al.. 

Bloqueo ~nervio mentonianO. 

fácnioa intraoral. El foramen mentoniano se encuentra· -

en el repliegu.e inferior del veetíbW.o oral por ·dentro del • -

labio inferior e inmediatamente por delante del primer pre111.2 

lar. Con el dedo !ndice izqW.erdo se palpa. el paquete vascu­

lonervioeo a su salida del agujero mentoniano. n dedo se de 
. . ' ' -

ja.ahí , ejerciendo una presi6n moderada lllientras la aguja·-··· 

se introduce a dicho punto, hasta que est' en una zona inme­

diatamente al paqaete va.soulonervioeo. Se .inyectan de l a 2-

mi. de anestáaico. No ee debe introducir la aguja en el agu­

jero mentoniano, ··pues se pueden PI'.Oduoir lesiones nerviosas. 

T&onica extraoral. Cu.ando es fácilmente palpable desde-
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fue1·a el paquete vasculonervioao que sale atrav~a del aguje­

ro mentoniano, la táonica utilizada es similar a la intrao--

ral. 

Indicaciones: tratamiento de loe incisivos,· caninos o -

primer premolar de la mand:ibula. Intervenciones quirórgicae­

en el labio inferior, mucosa gingival o porción labial del -

proceso alveolar. Las extracciones de dientes anteriores de­

ben efectuarse, después de haberse completado con la aneste­

sia del nervio lingual. 

. ,· __ 

,;. ' ·{,..',, 

" ··~ . 
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CAPITULO VI 

CLABUIOAOIOB DE LOS T.li:ROEROS MOL.AR.ES INl'ERIO.RBS 

-RETENIDOS 

Una buena clasificacidn da loa terceros molares inferi.2. 

rea retenidos, es la que ofrecen Pell y Gregory, inaluye una 

parte de la clasificacicSn de George B. Winter. Bsta clasifi­

cación es útil e indispensable para tener 6xito quirlirgico,­

ya que nos permite hacer una evalu.e.cicSn de le. relación del -

segundo molar con la rama ascendente de la mand!bula y la r.! 

lative. profundidad del tercer molar dentro del hueso, así co 
, -

mo la posicidn del tercer molar en relación con el eje mayor 

del segundo molar • .Esto puede explicarse en detalle- como si-

gue: 

l •. -. Relación del di.ente con la rama ascendente de la mand!b,!! 

la: 

Clase I. Cuando existe suficiente espacio entre la rama­

. ascendente y el aspecto distal del segundo molar pare.­

dar cabida a todo el diámetro mesiodietal de l.a corona 

del tercer molar. 

Clase II. Cuando el aspecto entre la rama ascendente y -

el. aspecto distal del segundo molar es menor que el 

diámetro mesiodistal de la corona del tercer molar. 

Clase III. Cuando to da, o la mayor parte del tercer mo -- · 

lar se encuentra .dentro de la rama ascendente. 

2. - Profundidad relati.va del. tercer molar dentro del hueso: 

... l'osici<Sn .A.., Owmdo la poroi6n· más· al ta del diente reten!, 

do se encuentra al mismo nivel, o por encima de la su.-
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perficie oclusal del segundo molar. 

l>oeici6n B. Cuando la porci6n más al ta del diente se en­

cuentra bajo la línea oclusal, aunque encima de la li­

nea cervical del segundo molar. 

:Posición c. Cuando la :porci6n más al ta del diente se en­

cuentra al mismo nivel, o por abajo de la linea cervi­

cal del segundo molar. 

3. - La posición del diente en relación con el eje mayor del­

segundo molar. 

a) Vertical 

b) Horizontal Pueden presentarse 

c) Invertido en: 

d) .ltiesioangular l) Desviaci6n vestibular 

e) DiatoanguJ.ar 2) Desviación lingual 

f) vestibuloangular 3) Torción 

g) Linguo angul. ar 
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CAl'ITULO VII 

T.&RCEROS HOLA.RES INFERIORES 

COJll>LICACION.C:S ~ J!! .ERUJ:CION .Bfil! TERCER MOLAR INFERIOR 

En su mayor!a, las complicaciones de la erupcidn del ter­

cer molar interior retenido, son indicaciones para la extrao-­

oi6n quirúrgica de etoa dientes. 

Aunque existen diversidad de opiniones, ya que mientras­

unos autores piensan que doben extraerse siempre los teroeros­

mol.aree retenidos no erupcionados o en malposioi6n por medida­

pro1'iláctica, otros aducen la conveniencia de no extraer estos 

dientes cuando hay ausencia de signos o síntomas, porque post.! 

riormente pueden servir como apoyo a un :puente, o emigrar para 

ocupar el lugar de un segundo molar perdido por caries. 

En su retenoi6n, o en el intento de erupoi6n, del teroer­

molar inferior, se producen una serie de complioaoiones o aco,! 

dentes patol6gicos diversos, de variado aspecto e intensidad -

que tienen lugar en todos loa climas, en di:f'erentee edades, en 

los dos sexos y en ambos lados del maxilar y la mandibUla. 

RAZA: en la raza blanca, l.aa oomplicacionea de erupoidn -

del tercer molar, aumentan en nómero y en intensidad, por raz.2, 

nea mecánicas (falta de espacio) • 

La raza negra, está en general libre de todoa estos proc,! 

sos. Su gran mand!bUla permite la ccSmoda erupci6n de todos sus 

mol.ares. 

SEXO: existe un ligero predominio del sexo femenino, en la 

producoidn de esta af'eoci6n. Los estados fisioldgicos feilleni-­

nos exacerban o despiertan las oomplioaciones. 
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EDAU: la eda.d en que se presentan con mayor frecuenoia­

estoa procesos varia, entre loa 18 y 28 años. Se han presen­

tado casos de pacientes de 15 años (nifiaa) y ancianos de 73, 
78 y 82 años. 

Las posibles complicaciones y dificultades de la extrac­

cicSn del tercer molar, aumentan en grado considerable con la­

edad. 

En su mayoría las complicaciones o accidentes de erupci6n 

del tercer molar inferior, se deben a la infecoidn del saco -

dentario (pericoronario), llamada. pericoronaritis que tiene -

repercuciones locales, regional.es y a distancia. Y esto se d.! 
be a: 

a) Aumento de virul·enoia microbiana y disminuci6n de las 

defensas del organismo. 

b) Establecimiento de una puerta de entrada, la que está 

determinada ~or factores mecánicos como: traumatismo­

so bre el capuch6n del tercer molar, originado por la-

06.spide del diente en erupcicSn, las c-dspides de los -

dientes antagonistas o la aoci6n de ambos. 

c) La falta de sitio "ocupa todavía el primer lugar en -

la pro ducci6n de las complicaciones de loa terceros -

molares rete ni dos" ; el molar ha de emerger entre ·dos 

paredes inextensibles, como son la cara distal del ª! 

gundo molar y el borde anterior de la rama de l·a man­

dí bula; a estas razones debe agregarse la oblicuidad, 

· · en distinto· grado del tercer molar, que reeul. ta de u­

na dis.PoBio16n embriol6gica del !ol!oul.o. 

Las complicaciones o :aoci dentes originados por el tercer 

molar, son variado a y de intenei dad distinta: 

l. - Complicaciones mucosas. Oomprenden las com,Plioaoiones que 
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ocurren en. las partee. blandas que rodean el molar retenido. -

Su primer tipo es la periooronaritis. 

a) Periooronari tis. Es la lesi6n inicial de donde se de­

rivan los procesos patol6gicos en la erupci6n del teE 

cer molar. Su comienzo puede ser brusco e insidioso. 

·A nivel del capuoh6n que cu.bre al molar retenido total 

o parcialmente se instala sin anuncio previo, un pro­

ceso inflamatorio con sus sigDDs oaracteristicoa: do­

lor, tumor, rubor, calor. 

Dolor. - Be precoz y adquiere todas las variedades. -­

l'uede ser ligero y localizado en la regi6n del capu-­

ch6n, o irradiarse en la linea del nervio dentario in 

ferior o tomar distintas v!as. En ocaciones el doler­

se ubica en el oído o a nivel del trague. 

Generalmente nocturno, aumenta con el roce de los al! 

mentos o con su CBmbio de temperatura. Se debe a una­

compresi6n del saco pericoronario y de la mucosa in-­

namada, o a una dl. cera de bajo del capuch6n. 

Tumor. - fil. molar está cubierto por enc!a edematizada, 

aumentada de volumen y con l.a impresi6n de loa dien-­

tes antagonistas. 

Rubor. - El color de la encía se torna rojiza o rojo-­

violácea, y cubierta de abundante saburra, restos al! 

menticios y coágulos de sangre. 

Calor. - La va.aodilataci6n consiguiente ocasiona un 

cambio en la tempera.tura de la regicSn. 

Bate el.ladro innamatorio no eolo es local, el. estado­

general del paciente es afectado por: fiebre, anore-­

xia, astenia, adeni tie, triemus, y la maeticacicSn ee­

tá diÚcul tada. 
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b) Otrae complicaciones mucosas locales y regional.ea, son 

las gingivitis o gingivoeatomatitis ulcerosas, sieu&>­

el tercer molar en erupción y el saco peri coronario, -

el punto de iniciación de áatas, por las condicione3 -

favorables que presentan para que se instale la simbi~ 

sis fusoeapirilar, al bajar la resistencia local o ge­

neral, aumentando la virulencia microbiana. 

2.- Complicaciones celulares. En estas complicaciones de la -

pericoronaritia, la inflamación para constituir el absce­

·ªº consiguiente, puede tomar varias vias: 

ai Hacia adentro, arriba y atrás. La coleoci6n purulenta­

puede abrirse camino entre el másoulo constrictor sup! 

rior de la faringe y la mucosa faríngea y amigdalina. 

b) Hacia atrá.s y arriba • .Entre los fascículos del mlisculo 

temporal, el absceso puede abrirse camino hacia la fo­

sa temporal. Esta vía os extremadamente rara. 

o) Hacia adentro. Entre la cara interna de la mand!bula y 

la mucosa y los cSrganoe de la región sublingual, en o~ 

casiones puede abarcar el piso de la boca. 

d) Hacia afuera y atrás. Rodeando el borde anterior de la 

rama ascendente de la mandíbula, en direooi6n al mÚBCJ:! 

lo masetero. 

e) Hacia afuera y adelante. La regidn donde se ooleooiona. 

este absceso está limitada por el hueso mandibular (ca 
' . . -

re· externa) y por loa múaoulos masetero, triangular d8 
la barba y el buccinador. El líquido oeluJ.ograaoso con 

teni&> dentro de .eetoe mlieculo~, se comunica con la Z.2, 

na .del teroer molar por el orificio de la gotera buco! 

natomaxilar. Este absceso no es una af'ecoi6n rara. 
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3) Complicaciones 6seae. Los accidentes 6seos propiamente di­

chos, como compl1caci6n de una pericoronaritis, son suma-­

mente raros. Los posibles accidentes 6aeos se convierten -

en verdaderas osteítis, osteoflemones y osteomielitis. 

La osteítis y la osteomielitis tambi&n son originados ade­

~s de la pericoronaritis, en quistes dent!geros y granul~ 

ma posterior. 

4) Complicaciones linfáticas o ganglionares. En la pericoroll.! 

ritis es frecuen~e y com4n, una repercus16n ganglionar. La 
complicaci6n ganglionar se trata por lo general de una ad!_ 

ni tia que .. evoluciona de acuerdo con la marcha del proceso­

pericoronario y que una vez terminada. la af'ecci6n del saco 

pericoronario, los ganglios· welV.én a eu estado y propor-._ 

cionee normal.es • 

.En las inf ea.cionos de gran virulencia o cuando el estado -

general del paciente es malo, la a.den! tia simple puede --­

transformarse en un verdadero flem6n del ganglio ( adenofl!_ 

m6n). El ganglio está aumentado de volumen, doloroso a l.a­

palpaci6n y espontá.neamente, con tendencia a la supuraoi6n. 

5) Complicaciones tumoral.es. Los terceros molares retenidos -

originan tumores odontog6nicos. Estos tumores son los quia 

tes dentígeros, los cuales pueden infectarse y dar prooe-­

soa supurativos de gavedad variable, que pueden dar com--. 

pl.icaciones como la osteítis y la osteomieli tia. 

Sin llegar a oonsti tuir quietee dent!geroe típicos, loe 

reatos del. saoo dentario, ubica.dos en el lado mesial. o di.! 
tal· del tercer molar 'pueden JJO desaparecer del to&>, orig! 

nando el llamado granuloma posterior o anterior o quiete -

marginal del tercer molar. En tal caso el saco pericoro.na-

• 
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rio. permanece adherí do al cuello del diente en la porci6n­

meeial o. distal y durante un tiempo conservan su integri­

dad y sin contacto con el medio bucal. Poro al ocurrir una 

eolucicSn de continuidad, entre mol.ar y enc!a, l.a infeooi6n 

del saco remanente origina su transformacicSn en tejido de­

granulaci6n. 

Otra eventualidad posible es que loa hemisferios remanen-­

tes de tales sacos, aumentan de voJ.umen y adquieren carac­

teres qu!stioos {como los de loa quistes dent!geros). 

6) complicaciones nerviosas. La oo.mpresid.n del nervio denta-­

rio inferior por el tercer molar retenido origina a veces, 

ciertos síntomas neurol6g1cos, entre ellos dolor que en o­

casiones -es referido a zonas iner:vadas por el trig6mino, y 

puede llegar a reflejarse en el o!do. '~. . 

Entre las complicaciones nerviosas debe considerarse el -

trismue. 

7) Complicaciones por la fórmacicSn precoz del tercer. molar in .·· ·-
ferior. Esta: anomalía. del desarrollo cuando se presenta, - . 

la. mand!bula aún no se ha desarrolla.dG lo suficiente para­

alo Jar al tercer molar, de manera que presiona sobre al ª.! 

gundo molar y lo inclina. 

8) Oomplioaoionea por erupoi6n del tercer molar inferior en ~ 

malposioidn. La presidn del tercer molar sobre la superfi­

cie distal. del ·segundo molar, puede -.causar incl.inaóicSn de.­

este impidiendo su oclueicSn normal. ~dem'8 de po.derse pre­

sentar procesos a. resoroi6n en la parte distal del eeglin­

do molar, qua son causa da pul.pltis. 
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9) Complicaciones por carios e infección periapical. La caries 

puede producirse on terceros molares mandibulares parcial-­

mente brotados o en comunicaci6n con el medio bucal, e inv_! 

dir gradualmente la pulpa con la consiguiente infeoci6n pe­

riapioal, ·).;a .aual. puede extenderse. a hueso. 

10) Complicaciones por fracturas. La frecuencia con la que se­

producon las fracturas de la mand!bula, a nivel de las zo­

nas ocupadas por dientes reten! dos, demuestran que e e toe -

son un factor de debilitamiento a causa del desplazamiento · 

de hueso. 
. 'i ~ 

11) Complicaciones por falta de espacio. En general la falta -

de espacio ea causa de malocluai6n, pero en particular, es 

la razdn por la que al brotar el tercer molar y carecer de 

espacio, nó puede adoptar su posici6n normal en la mand!b,!! 

la, produc16ndose por lo tanto, la.a complicaciones de las~ 

que ya hemos hablado. 

12) Otras complicaciones. Aunque no r~as, se encuentran con .­

menor frecuencia y son: a) Sonido tintinante, zumban.te del 

o!do (tinitus aurium) b) Otitis c) Afecciones de los -

ojos, tales como: disminuoi6n de la visi6n, ceguera, dolor • 

. ! , , 
' '. 
' 1 
•. 1. 
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TRATA.h'i.IBNTO D~ LA~ COlil'LIGAOIONE$ .lli:! !!,A .l!:RU!JCION 

M~ TfiltO.ER J40LA.l:t INFEl:tIOR 

Las complicaciones de la erupci6n del tercer molar infe-­

rior, pueden ser tratados por prooedimientos médicos y quirm-­

gicos. 

Tratamiento de ~ complicaciones mucosas. 

l:'ericoronari tis. Bl tratamiento m6dico, consiste en lavar 

el capuchón pericoronario inflamado, con una so1u:ci6n antis6p­

tica d6bil, agua oxigenada o perborato de sodio para la limpie 

za de las secreciones. ~osteriormente se aplicar&n antibi6ti-­

cos de acuerdo con las indicaciones m6dicas. 

El tratamiento quirm-gico consiste en: 

a) Apertura de los focos de supuraoi6n. 

b) Extracc16n de1 molar causante,·. junto. oon su ,saco peri·-. 

coronario • .t:n el periodo agudo, se puede intervenir -­

oon auxilio. de la anestesia general y ·1oa antibióticos. 

Ouando no sea posible esto, se procurará. mediante anti 
~ . -

bi6ticioa, anal.g6sioos e hipn6tioos, vencer la eintoma-

tolog!a inflamatoria y dolorosa y el deeoanso del pa:­

ciante, hasta que sea posible la intervenoi6n sin com­

plioaoiones • 

. JUiminaci6n .. quirl1rgioa--del capuch6n. 

Para eliminar el oapuch6n debemos tomar en oonsid.eracicSn­

varioe factores: 

a) Forma y limites del capuchón. Solo han de resecarse 

los .capuchones que cubren a manera de.:lengUetas, .el m.2, . 

lar en erupcicSn. Los capuchones que están formados por 

una prolongaoi6n del pilar anterior, no deben ser res_! 

oados. 
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b) ~oeicidn de tercer molar en erupción. Los ánicos casos 

que indican la eliminación quirdrgica del capuchón, -

con respecto a la posioidn del tercer molar, son aque­

llos en que el tercer molar está en poaici6n. vertical­

y eu corona a la misma al tura de la corona del. segundo 

molar. 

Tratamiento de la gingivitis o gingivoestomatiti& ulcero­

sa.. Las ulceraciones deberán ser tocadas con una torunda de a!, 

god6n mojada en una solucicSn de ácido crómico al 10,<i. En casGe 

graves se aplicará tambián ni trato de plata al 20%, además de­

medicaci6n antibiótica. En presencia de gingivoeetomatitis ul­

cerosa no debe realizarse .la extracción quirdrgica. 

Tratamiento de !!!! oomplica.cionea celulares. 

Los abscesos producidos como complicación celular de la -

11ericoronaritis, deben ser incididos con bisturi o galvanocau­

terio. Vaciado el· absceso, se debe tratar urgentemente el foco 

inicial, la pericoronari tia, para evitar u.na. nueva colección -

purulenta. La extracoi~n del molar debe realizarse en tales C_!! 

sos. 

Tratamiento J!! las oomplicacione~ 6sea:s. 

~ate tratamiento deberá actuar sobre el estado general y­

.local del paciente • 

.Jil. tratamiento general deberá. estar encaminado a mejorar-. -

el estado del paciente, recuperar fuerzas y disminuir el avance · 

de la infecci6n. Consiste en. guardar repose;>, administrar inyeo­

cionee de estraotos .hepáticos; suifonamidas y. penicilina, pro­

te~nas y vitaminas. Todo de acuerdo oon la gravedad de la in--

1.'eocicSn, siendo más indioable en el periodo agudo del proceso; 
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en los cr6nicos ea más exitoso el tratamiento local. 

~l tratamiento local consiste en extraer el diente cau-­

aante y abrir quirárgioamente camino a la supuración. Poste-­

riormente se elimina el hueso necrosado (seouestrectom!a), -­

cuando el estado general del paciente y la limitaci6n radio-­

gráfica lo indiquen. 

Tratamiento ~ las complicaciones linfáticas 3. gangl.io--

nares • 

.Las adenitis simples mejoran con el tratamiento médico -

de la periooronari tia. 

Tratamiento ~ !.!:!! complicaciones tumorales. 

Los granulomaa y quistes marginales posteriores o ante-­

riores deben ser eliminados con cucharilla para. hueso, si no-, 

se desprenden en el acto de la extracci6n dentaria. 

Tratamiento de las complicaciones nerviosas. 

Los trastornos nerviosos solo terminan con la elimina--­

ci6n de la causa. 

El trismus que acompaf1a generalmente a la erupci6n del -

tercer molar inferior, puede ser tratado por varios métodos:­

a:) lilodificaci6n del estado infeccioso; si no sucede esto se -

recurre a otros métodos. b) Mecanoterapia. e) Aneete--

sia general. 

Tratamiento ~ otras oomplicaoione~. 

En oomplioaoiones tanto de. formacidn precoz del tercer -

cer molar, erupci6n en malposici6n, caries e infeoci6n periap! 

cal Y' falta de espacio· 'para la erupcidn, ·estará ·indicada· casi 

siempre la cirugía profiláctica del tercer molar inferior re-
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tenido. 

La remooi6n de dientes inerupcionados o terceros molares 

retenidos, ea generalmente recomendada en pacientes durante o 

despuás de tratamientos ortod6nticos, porque ha sido declara­

do que estos diente a pueden algunas veces producir una !u~rza 

anterior que causará separaci6n de loa puntos de contacto y -

apiñamiento subsecuente de loa incisivos. 

;,, · . 

. / 

,·.:.·+ 

··,;', 

., , ' ' 
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~S..TUDIO RA.UIOGRA.FICu ~ T..liliO.lili MU.LAR I.NF.lfilluli. 

Gran parte del éxito de la intervención quirdrgioa del - · 

tercer molar inferior retenido, se debe a un correcto examen­

radiográfico, que determinará. las posibles dificultades que -

se puedan presentar durante el procedimiento. 

El examen radiográfico se real.iza ,por medio de radiogra­

fías de aleta mordible, radiografía oclusal, radiografía lat}! 

ral. mandibular. 

Radiograf!a Qeriapioal.. 

No siempre es suficiente la radiografía periapical. para­

visualizar por completo el tercer molar inferior retenido de­

bido a: 

l) Provoca náusea.e en el paciente. 

2) La def'le.ccl:6n.medial de la: película por loa tejidos, ~ 

blandos que descansan en la rama ascendente mandibular:• 

Esto es cierto en los caeos de la Ola.se III horizontal,~. 

en que el tercer molar está completamente retenido en la rama 

y en menor grado, en la Ola.se Il horizontal y la Clase I. 

l:'ara conseguir una buena imagen del tercer molar en la -

radiografía, es necesario dirigir el rayo central. a un ángulo 

recto respecto al eje longitudinal. de la película. 

lia.diograf!a 'de· al.eta mo·rdible~ 

En loa casos de las Glasea I y II de molares inferior.es­

retenidos, se visualizan las relaciones de las coronas del ª! 

gundo y tercer molar con una radiografía de aleta mordible. En 

este ca.so· el rayo· central se dirige en ·ángulo .recto, atrav6s-

. de la corona del aegundO molar a la pel!cula con oº de angul.! 

oi6n vertical. 
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Radiografía oclueal. 

Revela la posioi6n veatibulolingual de la corona del ter, 

cer molar inferior retenido. 

Se coloca la pelicul.a sobre la su.perficie ocluaai de los 

molares, hasta que contacte con el borde 1de la rama ascenden­

te. Se hace que el paciente ocluya y se lleva su cabeza hacia 

atrás y el rayo central se dirige en ángulo recto a la palíe~ 

la, atrav6s del borde inferior de la mandibula. 

Radiografía lateral:, mandibular. 

La radiografía más adecuada. en la Clase III de teroeroa­

molaree retenidos horizontales, ee obtiene por una imagen la­

teral. de la mandibula correctamente ubicada. 

Localizaci6n del condu.cto dentario inferior, .!!.!! relación 

~ ~ ápices ~ tercer molar inferior. 

l'ara local.izar el conducto, dentario, se hace una. modifi­

cació,n en el m6todo del desplazamiento del. tubo, que puede ser 

usado para determinar si,· con respecto al. tercer molar, el 

conduo.to dentario inferior est~ en medio, debajo o a un lado. 

La t6cnica es la siguiente: si se toman dos películas iE 

traorales en id6ntica posición en boca, cuando se irradie u.n­

teroer molar inferior retenido y cambiamos la posición del t~ 

bo, podemos determinar si el conducto se extiende por lingual. 

o por vestibular de la retención o en el mismo plano del die_!! 

te. 
o La angulacicSn del. tubo deberá cambiarse a 25 · ( neg~ti---

voa) y ee compara con la· primera pelioula,. que fue tomada con 

el tubo de rayos X paralelo al piano ocluaal. · 
: , ' , o , , 

Una radiografía tomada con 25 abajo ··del plano oclueal' -
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hará un movimiento hacia abajo, alejándose del objeto, en re­

lacicSn con un objeto en el primer plano. Si el conducto dent,! 

rio inferior se extiende hacia lingual de la retencicSn se mo­

verá hacia abajo, en relación con las raíces del tercer molar. 

A la inversa,. un. conducto sobre el lado vestibular de las ra,! 

ces aparecerá movido hacia arriba sobre las raíces. Si el co,a 

dueto permanece en la misma posici6n, está directamente deba­

jo de las raíces, o pasa entre las raíces. 

La localización del conducto dentario inferior en rela-­

ci6n con las raíces de un tercer molar inferior retenido, es­

importante por las razones siguientes: 

a) Planear la tácnica quirlirgica, para evitar traumati-­

zar el conducto y su contenido. 

b) Ouando se extraen restos radiculares ubicados en las­

proximidades del conducto. 

'Esto dará por resultado,· menos. casos de traumátismo del­

nervio dentario inferior. 

En los casos en que el condu.cto esté vecino a los ápices 

del tercer molar, el paciente deberá ser advertido al avanzar 

en la intervención, sobre la posibilUlad de lesionar inadver­

tidamente, el nervio dentario inferior, trayendo como conse-­

cuencia adormecimiento (anestesia), o sensación de quemazón -

(parestesia) postoperatoria en el labio inferior, por un lap­

so desconocido
1 

que puede ser de días, semanas, meses o años. 
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TECNICA QUIRURGICA ~ LA EXTRACCION 

.LJ.r;L T.r.:R.Cllli MOL.Ali INFE.RIUR .Rl!:TlfüIDO. 

Ea un procedimiento quirdrgico co.mplicado que involucra­

tejidoe blandos, mdscuios y parte del hueso más duro del es-­

queleto. 

La zona de operaci6n es muy restringida y de dificil ac­

ceso; está muy vascul.arizada e inundada constantemente por s~ 

liva. Hay que mantener estricta asepsia. 

l:'asos básicos en el planeamiento de los procedimientos -

operatorios. 

1) Estudiar las radiografías, determinar si dan el tama~ 

ño exacto del diente, no alargado ni acortado y la ª.2 

tual forma, as! como ndmero, tamaño ·y forma de las 

r~ces y la proximidad del di.ente actracente o estruc­

turas vi tales. 

2) Clasificar la retencicSn. 

3) Estudiar la radiografía oclusal para establecer su P.2, 

sicicSn ·vestibulolingual del diente. 

4) Examinar la posicicSn de las raíces del diente reteni­

do, en relacicSn con el conducto dentario in!erior. · 

5) Revisar los resui tados de la examinaci6n visual y di­

gital de loa tejidos blandos y duros circundantes al.­

sitio de .la operacicSn • 

.l:'rocedimientos operatorios. · -· 

l) Hacer Una extensidn sobre los tejidos blandos, tenieB .. · 

do en cuenta la necesidad de una.· ampliaoicSn adecttadaf· 

con una buena irrigacicSn sangu.{nea del colgajo y un -

soporte adecuado para el colgajo despu~s de la opera­

cicSn; considerar los mdsouJ.os qae podrán ser involu,;,.-: 
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erados así como los agujeros y vasos que salgan de 61. 

2) Decidir si el retenido puede ser extraído o no por me 

dio de: 

a) Seccionamiento del diente. 

b) Una combinaci~n de osteotom~a y odontosec-­

. oi6n. 

e) Unioamente la osteotomía. 

3) Estimar la cantidad de tejido 6seo que debe ser elim! 

nado, para dar una exposici6n adecuada y crear un es- · 

pacio dentro del cual el diente impactado pueda ser -

removido. 

4) Determinar mejor el m6todo y los mejores instrumentos 

para. la eliminaci~n de hueso, ya sea por fresas unio.! 

mente, o escoplo o una combinacicSn de ambos. 

5) Seleccionar la mejor c'iireccicSn ,para la .extracoicSn del 

diente retenido con el instrumental riecesario para lo ·-· 
' -

gr ar este resulta do, con una trauma tizaci~n m~nima • 

. '1: 

·.\' -

. _::,;··;; 

' ,· -~' . _-' 
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FACTORES QUE COM.i:'LICAN ,!!A EXTRACCION 

~ T.l!!RC.l::R MOLAR INF.l!:B.IOR R~TENILXJ 

l) Curvatura anormal de las raíces. 

2) Hipercementosis. 

3) l?roximi dad al conducto dentario. 

4) Gran densidad 6sea, especialmente en pacientes de e-­

dad avanzada. 

5) Espacio folicUlar ocupado con hueso, frecuentemente -

observado en pacientes de más de 25 años. 

6) Anquilosis. A veces las coronas de los dientes re~en.! 

dos en pacientes de e dad avanzada, son parcialmente -

reabsorbidas por actividad osteoclá.stica, y las supe!: 

ficies reabsorbidas son ocupadas por hueso debido a -

la actividad osteoblástioa. Esto resUlta en una anqui 
. -

losis entre .el. diente y hueso, que necesita una .com-;.. 

pleta. remoci6n del hueso circundante & la corona del­

diente, ante~ de que ásta pueda ser seccionada por u­

na. fresa. 

7) Dificil acceso en el campo operatorio por: 

a) mdsculo orbicular de l.os labios pequef1o. 

b) incapacidad pfi.i.a abrir bien la boca. 

e) lengua grande e incontrolable.· 

Los 6.nicos casos en que ae puede extraer el segun&> mo ..... _ . ¡·: 

'1ar interior o mandibular, es aquellos 'en que el 'teréer mólar 

. retenido, est~ bajo las ra~ces. del segundo molar mandibular -

o sobre las raíces del mismo, para remover un tercer molar s.§. 

lo en los casos en que haya pa.toJ.og~a o. razones neurilg~cas •. · 
··". 

94 

1 .· 



INCISION ! ~R~~ARAOION .~ COLGAJO. 

La. inoisicSn para el colgajo ae inicia en la parte lin--­

gual de la línea oblicua externa y si es necesario a lo largo 

de esta a una distancia de 2 cm, por distal del segundo molar 

. inferior en forma diagonal y ee dirige hacia adelante, basta.­

que contacte en la línea media de la superficie distal del ª..! 

gundo molar. Se continúa la incisicSn por vestibular alrededor 

del. cuello del segundo molar, festoneando la enc!a hasta el -

espacio interproximal., entre primero y segundo molar, de allí 

se prolonga hacia abajo en direcci6n al fondo de1 surco en un 

á.ngulo de 45~ Esta prolonga.cidn vestibular es ideal para ali@ 

nos autores y para. otros no, ya que ·:>pinan que crea condicio­

nes desfavorables para la cica.trizaci4n, por e.llo concideran­

que debe realizarse eventualmente ( en caeos necesarios). 

La longi tU:d de la incisicSn estará. dada por el tipo ·de r_! 

tencicSn del tercer molar. 

De.eputfo de realizada. la incisi6n se procede a levantar -

el colgajo con el elevador pericSetico; se introduce en la br_! 

cha quirórgica, llevándolo desde el lado ·distal al mesial to­

cando hueso y apoyándose en ál, y con suaves movimientos de -

· lateraJ.idad y de giro del instrumento, se separa. cuidadosame_B 

te el colgajo en to da au extenaicSn percatándose que el perio! 

tio acompafíe a la mucosa bucal; eost6ngase el colgajo que cu­

bre la corona del diente retenido, logrando un acceso adecua­

do a. la zona interezade.. 

Esta t6cnica procura alterar al mínimo los tejidos blan­

. dos linguales •. 

· ..r;1 colgajo debe reu.riir los eiguientee requisitos: 

l) Exposioi6n adecuada del sitio por operar. 
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2) Base amplia para una bu~na irrigación sanguínea en 

los tejidos bl.andos. 

3) Suficientemente grande para no traumatizar loa teji-­

dos blandos circundantes durante la operaci6n y al C.Q. 

locar los bordea en su sitio, se apoyen sobre una ba­

se ósea amplia. 

OSTEOroJIIA • 

.Bl objeto de· ella es eliminar la cantidad necesaria de -

hueso como para tener acceso al molar retenido y disminuir la 

resistencia. Para llevar a cabo dicha remoción cSsea, es nece­

sario usar motor de baja velocidad· con fresa para hueso {de ·~ 

carburo de tungsteno de fisura y de boia) o escoplo o ambos. 

Se usa fresa de fisura para empezar a cortar el plano -­

cortical denso del hueso. 

Se hacen perforaciones en el hueso que cubre el diente -

retenido, a una distancia de 4 mm. entre una y otra. Se pro-­

fundiza hacia el diente retenido con el. mínimo de· presión y -

velocidad. Cerca del segundo molar no se hacen perforaciones­

con fresa para hueso, para evitar lesionar ese diente. Se de­

be irrigar constantemente con agua esterilizada el sitio de -

la operación y usarse un eyector quirárgico al mismo tiempo~ 

Cuando se obstruya la fresa con las astill.ae dseas debe- . 

· rillipiarse para evitar que se recaliente y queme el. hueso, lo­

que dará 'por resultado la: muerte de,.las· o6lul.as· 6seas y dolor 

postoperatorio. 

J.>or medio de eeo~ploa o .fresas se unen las perforaciones, 

hechas anteriormente y se retira el.hueso. Los escoplos deben 
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estar bien afilados previamente, esto da un mínimo de trauma. 

'Despuás que se ha eliminado el hueso que está sobre el -

diente retenido hay qae sacar el hueso que contornee la parte 

superior del diente retenido. Si se secciona la corona, se i',! 

oili tará la remoción del mismo, conservando más hueso • 

. 'La cantidad de hueso por elim.inar alrededor de .un diente 

retenido, dependa del tipo de retención, posicicSn del diente~ 

retenido, acceso a la zona, tama.f1o del diente retenido. Debe­

eliminarse suficiente hueso para permitir elevar el .diente de 

su lecho sin necesidad de presiones descomunales. 
. "' 

Si la corona se encuentra debajo de la al tura . del contar 

no del segundo mol.ar ee alargará el. espacio distai., ... 

OPBRAOION PRO~l.ül.ENTE DICHA 
,., ... ,,·_. 

·cuando se ha logrado suficiente espacio entre la al tura­

del diente retenido y el hueso (por me dio de osteotomía), se­

puede. per.mitir .la .entrada .de un el.evador, a fin de que ¡>ue.da"!' 

ser colocada l.a punta de éste en la cara mesial .del tercer. m.2_ 

.. · 1ar retenido por debajo de la corona, teniendo como. punto de­

apoyo el borde óseo mesial o mesiobucal, elevar el molar~ di­

rigi&ndoJ.o hacia el lado distal y hacia arriba. 

Se debe eliminar suficiente hueso distal para permitir .! 

levar el diente con presión moderada, Bino es as:(, -debe reti-.. .. . . .. 
rarse el elevador y examinarse los tejidos cSseos parfl. determ! 

. -.-nar-la razón de su,.resistencia., si es necesario se remueve --.. :• . . 

más hueso. El uso de fuerza excesiva para tratar de elevar ·.el 

diente atrav6s del hueso cuando ofrece resistencia, general-­

menta produce :fractura mandibular. 

Be importante la remooicSn del folioulo residual d&bido a 
. ' ' 

·. la. .. habilidad .potencial de .. 6sto para prodllcir.u.n.alllelóblaetoma. 
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La necesidad de recurrir a nuevas maniobras que permitan 

disminuir aiin más e inclusive anular los factores de la resi_!! 

tencia, nos permiten ,obrar sobre el mismo cuerpo del molar y­

dividirlo (odontoseoci6n), para que de 1.a unidad eatructural­

que ea el molar retenido resulten varias porciones, las cua-­

les se eliminarán por separado. 

OOONTOSEOCION. 

Una de las más valiosas ayudas para la remoción de mu--­

choe molares inferiores retenidos, es la t6cnica del seccioll!: 

miento o reducci6n de la corona en piezas pequeñas que se van 

extrayendo, permitiendo así, la creaci6n .de un espacio a tra-

. vás del, cual, se retiran, las porciones. restantes de la raÍ.z• . 

Bl m6todo simplifica y agiliza una operación que de otra 

manera sería traumática. Se realiza sobre un tejido que va a­

sar el.iminado como es el diente y requiere de un menor sacri­

ficio de tejido 6seo útil, conservando así más tejido 6aeo -

que tendría que ser regenerado en la cicatrización postopera- . 

toria. 
·.¡ e 

Esta tácnica es llevada. a cabo mediante escoplos o fre..;;,..;.: 

sae, y en muchos casos mediante una combiriacicSn de ambo.a. 

Ventajas. 

lo.;. El campo operatorio ea más pequeño ~a que al. trabajar po"'.' 

· -~~.i o; iiada en la zona poster.ior al diente, las i·ncisiones .. son­

menos ;extensas •. Esto significa menor hinohaz6n. y. menor trismo 

postop~ratorio. 
. . . 

2. ":"".La ex6resis cSeea .es reduci·da. o eliminada y el tiempo ope-, 

ratorio se. acorta. 

3. - No se lesionan los dientes aCJsacentes y el hueso. 
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4. - Bl riesgo de :fractura mandibUlar es menor. La mayoría de 

las fracturas resultan de extracciones forzadas, por lo oo-­

mún de dientes retenidos en posición vertical o mesioangular. 

Desventajas. 

l. - Dientes de pacientes ancianos y dientes con surcos poco­

profundos son dificil ea de dividir o seccionar. 

2. - .Muchas veces seccionar el diente tiene poca ventaja con­

el escoplo, ya que no se puede controlar la dirección del -­

corte. En cestos casos las coronas son seccionadas oon fresa;. 

. '-;. 

. ·.'. 
'-:·: > 

l"' 

"•. :-· 
',·, 

•j •. , -

·· .. , 

',· .. .,·. ·.,· .. 
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O.APiftJLO VIII 

DI~ fECNIOAS PAR.A. LA .EITRAOOIO:N 

D.B TERC.KROS MOLAR.ES DP.E.RIOR.ES RETENIDOS 

SEG.UN SU ~OSICION 

POSIOION .·VERTICAL 

Los molares con este tipo de retenoicSn, pueden presen-­

'tarse en diferent.es desviaciones (bucal., lingual y buoolin-­

gual) variando la t6onica. para su extraccicSn aegd.n su tipo. -

La diferencia. reside en la. mayor o menor osteotomía. del bue• 

so. mesial, _distal y bucal, en el punto .de aplicación del el.! 

vador y en·l&.:·. direoci.Sn en que debe luxarse .el molar .de · --· 

aouer&> a la forma 4e su desviac16n. 

Posioi6n ver"tical sin desviaci6n 

Oara meeial accesible. IncieicSn. Para estos molarea·es­

suficiente. una inciaicSn mínima de prof\lnd.idad tal, que el -­

bisturí toque el hueso o la corona dentaria; se inicia sobre 

el. t.eJido ging;lval que. cubre la cara oclusaJ. del retenido, -

algJJ.DOB m~l!metros por detr&e del !ngulo distoocl.usal de su­

coron.a :.y se detiene a. nivel. del espacio int.erproximal del ª! 

gundo. y primer molares, despu6a ae festonear la enc!a bucal­

en BU adaptaoi4n al cuello da ambos molares. La incisi4n PU,! . 

... de compl~tarse eon la seccicSn a: tijera recta r fina de: las ;..: 
,~. ... . 

i.n&eroionee- del-· saco, a la muco ea, que· permite deeoubrir la· -

cara di_e·taµ. ·del molar· y el hueeo · distal, donde a veces serf.:- · 

. precie~- re&lizar osteotomía •.. 

Desprendimiento .!!!! colgajo. Con un perioet6tomo apliCJ! 

do eo bre ia br.echa quir~gica y apoyado en el hueso, se rea-
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lizan movimientos suaves de lateralidad y de giro del instru­

mento y llevando una traye~toria de diatal a mesial, se des-­

prende el labio bucal de la inoisi6n en to da su extensi6n, dJ! 

jando correctamente libres las correspondientes caras denta-­

rias y estructuras 6seas, para poder aplicar los instrumentos 

dedicados a la exodonoia. 

osteotomía. Su objetivo es eliminar la cantidad nec&sa-­

ria de hueso, como para tener aooeso al molar y disminuir la­

reeietencia. Est~ regida por la cantidad de hueso que protege 

al retenido, escaso en este tipo de retenoicSn. La oateotom:!a­

distal se ajustará a l~ conformacicSn y dieposici6n de las re..! 

aes, para que la extr.aocicSn siga las leyes de la cirugía a•-­
traumátioa y pueda desplazar el molar en sentido distal, por".' 

aplicaoidn de una. fuerza suficiente en su cara .mesial que .ha­

de vencer unicamente las resistencias propias, pues el uso i,B 

discriminado de tal fuerza, ee traduce en fracturas cSseas Pe..!: 

ciales o totales. 

· Ol!eraoicSn propiamente dicha. Se coloca un el.evador recto 

en ·el. espacio inter dentario de tal modo, que su cara plana se 

adapte a la cara meaial del retenido, teniendo aomo punto de­

apoyo el borde 6seo mesial o meaiobucal, se gira el mango del 

instrumento en el sen~ido de las agujas del reloj para el la­

do derecho (a la inversa para el lado izquierdo), sé desarro- . 

ll.a así la fuerza suficiente para desplazar el molar hacia a­

rriba y hacia distal. Ya .lwcado el molar retenido, se elimina 

con pinzas, forceps, o con un elevador. 

Si se· util.iza el ·segundo molar como·· punto de apoyo., <6ste 

deberá mantener la integridad de su corona T l.a solidez del -

macizo radicular• 

Las distintas disposioiones, deevia.oiones T oementosis -
. . 

radiculares, exigir6.n introducir mo dificacionee en la t6o:nica · 
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descrita y obligarán a seccionar el molar y extraer sus ele­

mentos por separado. 

Cara mesial inaccesible. 

IncisicSn l desprendimiento ~ colgajo. La incisi6n es­

eimilar al tipo anter~or, sólo.varía con respecto a la ampli 

tud en su corte, extendiéndose hasta el espacio interproxi-­

mal. del primer mol.ar y segundo premolar, obteniendo así un -

amplio colgajo. 

osteotomía. En esto caso, generalmente se encuentra una 

cubierta dsea me sial, parcial de la cara bucal y la mitad e_! 

terna de la cara oclusal.. Se debe realizar la osteotomía me­

.sial ampliamente, para poder aplicar con comodidad y ef'ioa-­

cia el elevador. La osteotomía de las otras caras permitirá.­

efectuar las maniobras quirdrgicas subsiguientes. 

OE_eracicSn propiamente dicha.. Aplicando un elevador rec­

to en la. cara mesial., hecha accesible, se realiza la técnica 

para su extraoci<Sn con elevadores, luxando el molar hacia -- · 

distal. 

Posicidn vertical ~ desviaci6n bucal.. 

Cara mesial. accesible. IncisicSn ~ desprendimiento ~ -

colgajo. La incisicSn es la cJ.~sica, prolongando su corte ve_! 

tibular al espacio interpro.ximal del primero y segundo mola­

res. .Bl desprendimiento del colgajo sigue las normas ya eet.!! 

diadas. 

oet.eotom!a z odontoeeco16n. El grado de. la osteotomía -

est~ regido por el examen radiogr!fico y más exacto por la -

inspecci6n despu'e de retirado el colgajo. El hueso· distal. y 

el· ·bucal, .. forman una .enorucijada cSsea de scSlida consistencia 

y en ocasiones con partioipacicSn del segmento oclueal, en --

¡ 
1 

. i 
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proximidad con la l!nea oblicua externa. Para eliminar eata­

zona.. de proteccidn de la cdspi de buco distal. de la corona, es 

necesario realizar la osteotomía bucodi.stooclusal. Si loe -

factores de resistencia no disminuyen con la osteotomía, es­

preciso efectuar la odontoseoc14n para separar por lo menos, 

el trozo distal de la corona. 

Operaci6n propiamente dicha. El molar se encuentra en -

proyeo.oicSn bucal, lo. cual produce un grado de superposici6n­

de un eeginento de la corona del tercer mol.ar sobre la del 8',! 

gunao, quedando un espacio interproxi.mal reducido que difi-­

CUJ.ta la penetracicSn del elevador. Por lo tanto este instru­

mento es aplicado, sobre la cima del hueso bucal y en rela-­

oidn oon la cara mesial del retenido, se procede a realizar­

la t.tSanica para eu. e.xtracci4n. 

Cara mesial inaccesible. 

Incisidn :t.. desprendimiento del colgajo• Siguen las nor­

mas ya estudiadas, prolong&ndose la incisic$n al espacio inte!: -

proximal del primer molar y el segundo premolare 

Osteotomía x. O dontoaeoci6n~ Por la posioi~n del molar, -

parte o to da la cara oclueal 7 tambi6n la mesial., pueden ha­

llarse cubiertas par hueso. Se inicia la osteotomía por la -

cara mesial, seguida por la osteotomía bucal,· dejando- al de!! 

cubierto el mayor diámetro del molar reteDido. La auticiente 

osteotomía distal, permitirá el desplazamiento distal· del m.2_. 

lar de acuerdo a la disposici6n que presente. 

· Se ,debe dar· especial importancia a la osteotomía :del á.a 
gµl.o distooclueobucal., que cubre la c.depide bucodistal. Si -

l.a osteotomía fuera insuficiente, ee 11til el empleo de la o.­

dontoeeccicSn, para eliminar por lo menos .la o~Élpide o lngul.o 

buco distal. 
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Operación ,eropiamente dicha. Suprimidas las estructuras 

6eeae que pudieran dificultar la operación, se aplica el el~ 

vador an la cima del hueso bucal en relación con la cara me­

eial del retenido, iniciando su cometido en función de cu.iia, 

para actuar después como palanca. 

Las retenciones profundas exigen una osteo·tomía cuida~ 

sa e intensa, con el fin de lograr el acceso al molar reten!, 

do. 

Posición vertical ..22.!! desviación lingual. 

~ mesial accesible. Incisi6n. Presentándose el molar 

con sus caras libres de mucosa, l.a incisión se inicia en l.a­

cara. distal del tercer molar, rodea su cara bucal y se pro-­

longa su corte vestibular hasta el espacio interproximal del 

primero. y segundo molares. 

osteotomía •. 5e realiza la osteotomía bucal y distal, 

disminuyendo los factores de resistencia del retenido. 

Operacidn l!ropiamente dicha., Librea sus caras de hueso, 

se aplica u:n elevador sobre la cara mesial del retenido, di­

rigi6ndolo hacia arriba, adentro y hacia el lado distal. 

Oara. mesial. inaccesible • .El procedimiento quirórgico en 

este tipo de retención, varía s6lo en detalles respecto del­

anterior, referente a la osteotomía mesia.l, para hacer acce­

Bi ble la cara mesial y a la mayor cantidad de resecoicSn 6sea 

·bucal,, distal y oolusal. 

Posioi6n.vertical-™ desviación bucol.ingll8l. 
. . 

Oara mesial. accesible. 'A pesar de que la. cara mesial e! 

tá. descubierta, las caras bucal ·y distal y en especial el. A!! 
gulo distobucal de le. corona y su cdspide están sólidamente-
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protegidos por hueso en relaoidn con la l~nea oblicua exter­

na. En este tipo de retenci6n será necesario, además de la -

osteotomía, la eliminaci6n del tercio distal de la corona. 

Inciai6n 3. desprendimiento del' colga.jo. El corte de la­

incisi~n debe coincidir en lo posible con el centro de la º.! 

ra oclusal; será por lo tanto ligeramente oblicuo en el sen­

tido bucolingual, de acuerdo a la angulaci~n que presenta el 

centro de la cara ocl.usal del retenido y se prolongará hasta 

el espacio interproximal del segundo y primer molar. 

El colgajo debe ser cuidadosamente deaprendidop sobre -

todo a nivel del ángulo bucodistal, asiento de inserciones -

y adherencias patológicas del colgajo con el hueso periooro­

nario, que ser! necesario desprender por raspado o disección. 

Osteotomía. Deber~ realizarse la osteotomía bucal, dis­

tal, oclueal y lingual, de acuerdo con las circunstanoia.s y­

las caracter!aticaB del hueso pe~icoronario. La obtenoi6n de 

un amplio colgajo, fe.oilitará las maniobras de resecci4n 6-­

sea, sobre to do a nivel del ~o di ato bu.cal de la corona -

y sU: cdspide, en donde se encuentra el mayor obstáculo para-· 

eliminar el molar. 

Operación :gropiamente dicha •. Se aplica un elevador rec­

to de hoja angosta sobre la cara mesial accesible y se diri­

ge el molar hacia arriba y hacia el lado distal. En ocasio­

nes ea dtil la eliminaci6n del tercio distal de la corona o-. 

le. divisi6n se~n el eje ma.vor o menor del molar. 

Cara mesial inaccesibl.e. La t6cnica para su· extracci6n­

var!a con respecto al tipo anterior. is. necesario ·realizar -
' . . 

la oeteotom!a mesial y una mayor osteotomía bucal, distal 1-

oclusaJ., dada la .ma7or .. profundidad del molar. Aplicando un -

eleva.dar recto en su cara mesial, el molar es dirigido hacia 
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arriba y hacia el lado dietal.; si 6eto no eG posible por la­

disposioicSn radicular, deberá recurrirse a la odontoaecoidn. 

POBIOION .llBSIOANGUL.AR 

PoaicicSn meeioangul.ar fil deeviacicSn. 

~ meeial. accesible. La extraooi6n del tercer molar 

inferior -retenido .en posici!Sn mesioangular, en ouelquiera de 

eue desviaciones, debe ajustarse a una serie de requiaitoe,­

impuestoa por la poaici&n, cantidad de hueso distal y dieto­

ocluaal y el posible contacto o anclaje del ángulo mesiooolJ! 

sal de ea corona, con la corona, cuello o· ra.1'.z del segundo -

molar. 

InoisicSn ¿ desprendimiento ~ colgajo. Se requiere una· 
·~ ' ' 

incieicSn amplia, que llegue al espacio interproximal del pr.! 

mer molar y segundo premolar para obten.ar un colgajo 4til • .;. 

Bl colgajo ee. desprende, ·. da modo que descubra la cara distal 

del molar y los huesos veoiMe. 

Oeteotom!a. Se elimina el hueso di.atal, en la cantidad- · 

necesaria y de acuerdo a. los limites y extensión del hueso,'"'. 

indicados por la. radiograf!a.. 

Operaci6n Eropiamente dicha. Previa osteotomía, la ex-­

traooidn de este tipo de molares se real.iza, aplicando un e'-: 

levador sobre su cara meeial y dirigi6ncblo hacia arriba y - · 

haOia ·distal se luxará el molar.· · ~. · 

L.a odontoseooidn estará reservada, para aquellos mola..;.•. 

res que presenten hueso pericoronario abundante o alguna de-

las anomalías radicuJ.aree. 

In la odontoseco16n seg11n el eje mayor del molar, la ;,;.;;.;. . . . . . ' 

poroi6n distal seccionada, se desplaza hacia dietal, con ele-
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vador (actuando como cuña) ; la porci~n mesia.l. se extrae como 

ai fuera un J!lolar entero. 

Bn la odontosecci6n aeg6.n su eje menor, se secciona el­

molar a nivel del cuello, separando la corona y ra!cea. Se -

aplica el elevador por debajo de la cara mesial y se despla­

za la corona hacia arriba. La porcicSn radicular ae .extrae·-­

realizando un orificio de a.poyo sobre la cara distal del ma­

cizo radicular, para poder intro du.cir la punta del elevador­

:/ desplazar la raíz hacia el espacio que octtpaba la corona. 

~.· meadal. inaccesible. 

Inoisi6n 3. desprendimiento del. colgak. Se siguen las -:- · 

normas expuestas en el caso anterior. 

Osteotomía. Se necesita una rigurosa osteotomía mesialr - ',-. ' ' .. 

para permitir· la aplicaci6n del elevador. Por su parte, la -

osteotomía distSJ. es importante, para lograr el desplazamieJ: 

to del molar hacia el lado distal. 

Operaci6n propiamente dicha. Eliminadas las estructuras 

cSseas que se oponen a la aplicaci6n de la fuerza, se procede 

a. aplicar el elevador en su cara mesial y se realizan loe m.2. 

vimientos para su extracci6n. La o dontosecci6n estará· regida 

por la c.antidad de hueso pericoronario y a la disposición r_! 

dicUlar que presente el moler. 

· Posioidn mésioangular.~ deaviacidn bucal. 

~ mesial.' 'accesible.' .En este ·tipo de molares en des·-- · 

viaoidn buc8.l., el problema de la extraccidn puede. estar dado 

por el hueso· 'distal o die too cluaeJ. y el hueso bUQal. 
. . 

Inoie.i6n z des1¿r~ndimiento del. colgajo. Se siguen loe -

pasos señalados para loa tipos anter:l.res.; 

osteo'tom!a. Por lo general scSio es necesario efectuar -
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J.a osteotomía distal y bucal. 

Oparaci6n propiamente dicha. No existiendo problemas r~ 

diculares particulares, se realiza la extraoci6n con un ele­

vador recto, aplicado en 1.a cara mesial y oon apoyo sobre el 

borde 6aeo mesial o mesiobucaJ., imprimiendo J.os movimientoe­

ya estud.iado s. 

Si se presentan ra!ces con anomalías diversas, es preo! 

eo recurrir a la odontoseccidn eegdn su eje mayor o menor. 

~ mesiaJ. inaccesible. 

Los terceros molares de este tipo se presentan paroial­

o totalmente rodeados por hueso. La cirugía se adapta a es-­

tas condiciones. 

Incisidn z desprendimiento ~ colgajo. Siguen las nor­

mas ya estudiadas. 

osteotomía. Es importante lograr una cara mesial quir'4,! 

gicamente accesible. La reseccidn del hueso meeial se reali­

za de acuerdo a. la t6cnica habitual. 

Operacidn propiamente dioha. C:on apoyo del instrumento­

eobre el hueso mesial, m!s particularmente sobre el extremo­

mesial. del hueso bucal, se efectúan los movimientos ya estu­

diados para su e:x:traocicSn. 

!1os1ci6n mesioangul.ar ..Q.2.a desviacicSn li:ggt!al. 

Q!!:! mesial accesible. lncisicSn z desprendimiento ~ -

·colgajo. lll trazado de la· inciai6n y el desprendimiento del­

colgajo son lo.s habi tualee. 

osteotomía. Por regla general esta poeici6n y la ei---­

guiente exigen una vigorosa osteotomía distal• para permiti!, 

l.e al molar.retenido ser .. desplazado hacia el .la&> distal y -

l.ingual •. 
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OReracicSn propiamente dicha. Con un elevador recto apl! 

cado en su cara mesial. del retenido y a favor de au accesib.!. 

lidad, se imprime al instrumento un ligero movimiento de gi­

ro y l.uego de el.evaci6n y dirección hacia el lado distal; e,! 

ta suma de acciones permite ·al molar desplazarse hacia el l! 

do distal, hacia arriba y hacia el .lado .lingual •. -

Cara mesial. inaccesible. Profundamente situado el molar 

en el hueso y con la cara meeial inaccesible, en este tipo -

de retenci6n existe por regla general. abundante y scSli do hu! 

so distal, hueso oclusal y hueso lingual. 

Incisi6n z desprendimiento ~ colgajo. Siguen las nor­

mas señaladas para el tipo anterior. 

osteotomía. Es necesario eliminar suficiente hueso me-­

sial., .para dejar al descubierto esta cara y permitir c6mo.da~ 

entrada al. elevador. Despu6s se continda con la bucal, die-­

tal y eventualmente lingual., reseccicSn cSsea que se ajustará­

al grado de profundidad· del molar en el hueso y a l.a dispos! 

ción radicUl.ar. 

OperacicSn .Propiamente dicha. Sigue las normas del. tipo­

de retencicSn anterior. 

Posición mesioangu].ar ~ desviacidn buoolin,gu.al. 

Q!!:! meeial accesible. Incisión z desprendimiento j!!. -

colgajo. La incisión, que sigue las normas ya estudiadas, se 

- superpone a la direcci6n del molar; por lo - tanto, se dirige-

de atrás adelante y de afuera adentro y luego "festonea'' ha- 1.. 

cia bucal la corona del retenido y de loa otros dos molares. 

El colgajo se desprende en to da 'la extens16n requeri d.Ei, para 

dejar libres toda la oara oclusal 1 la iingual. 

Qsteotomfa. La oeteotom!a está regida por la profundi--
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dad del molar y la disposicidn radioUlar. La osteotom!a bu-­

cal debe proveer el espacio necesario para que se desplace -

el mayor diámetro bucolingual de la corona del retenido. La­

osteotom!a distal. sigue las normas señaladas y debe eliminar 

toda la cubierta dsea distal, de la corona del retenido. 

Operaci6n propiamente dicha. Sujeta a las normas ya ex­

puestas, puede realizarse con elevadores aplicados sobre la"." 

cara mesial accesibl.e cuando el diente presenta poco hueso -

pericoronario y la disposicidn radicUlar permite que por la­

aplicacidn de la fuerza en la cara mesial, el molar sea dir,! 

gido hacia arriba, hacia lingual y hacia el lado distal. Pe­

ro si el molar se encuentra situado profundamente, la extra~ 

oidn se hará. por el mho do de la odontosecci6n, segán, su eje 

mayor. 

~ mesial inaccesible. Estos molares en su mayoría 

presentan retencicSn intra6eea total, ocasionando un problema 

quirdrgico ~ dif'ÍciJ. soluci6n, sobre todo por la .profundi-­

dad en que se encuentra y por la circunstancia de que el án­

gulo mesiooclusal de su corona, está l.lbicado por debajo de -

la línea cervical de los molares vecinos, lo cual le presta­

un s~lido anclaje. Por lo tanto será preciso efectuar en la­

mayor parte de los casos una extensa exáresis 6eea 1 la o do,a 
tosecci~n se~n su eje mayor. 

Incisidn 11. desprendimiento .del colgajo. Siguen las nor­

mas expuestas en el tipo' anterior. 

Osteotomía. .La osteo.tom!a está regida por la cantidad -

y consistencia del hueso pericoronario y por la forma y dis­

poaioi6~ radicular. Por lo general. la cara meaial se enouen.:.. 

tra profundamente ool.ooáda; deberá eliminarse baatante oant.! 

dad de hueso mesial para J.ograr un buen acceso. Tampooo se -
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eaoatimarA la osteotomía bucal, destinada a permitir el paso 

del mayor di&metro bucolingual del molar retenido. Lo e dem&s 

hueso e periooronarioe ·deben resecaree en la cantidad eufi-­

ciente. 

Q.peraci6n propiamente dicha. cuando las condiciones lo­

indican podrá emplearse la t6cnica con elevadores. Sin emb8! 

go, l.a mayor parte de loe molares de este tipo, requieren la 

odontoeecoidn segdn el eje que m~s convenga. 

POSICION HORIZONTAL 

Poeicidn horizontal ~ desviaoi6n. 

Qara. mesial .aco.esible. Loa tero·eros molares borizonta-­

les presentan problemas quir~gicos importantes, sobre todo­

en las distintas desviaciones, mucho más cuando tienen su CJ! 

ra mesial ,1naocesiblé. Las t~cnicas de osteotomía y odonto.-­

aecci4n deben complementarse para lograr el ~xi to. Loa proc.2 

sos por debajo de la cara mesial son frecuentes. 

lnoisidn z desprendimiento del colgajo. La inéisidn es­

la. cl&sica ya señalada; debe permitir obtener un ampli'o col­

gajo que descubra la. cara distal del molar y el hueso distal. 

Osteotomía. Es necesaria ~a reseocidn de hueso bucal, -

hueso que surge a la vista despu6e ·de la eeparaoicSn del col­

gajo y la osteotomía distal, quedar! sujeta a lo que indi---

.quen. la radiog:raf!a. y la inepeccidn ol!nioa. .. -- . 

OperaoicSn¡ropiamente dicha. Si no existen problemas en 

su- porci~n radiou:J.ar; . puede extraerse colo cando un . elevador­

.por debajo· .o.e la oara m~sial, apoyad.o sobre. el h'lleao mesial;.. 

;¡ ·girando el, mango ·del instrumento el molar se elevar!. hacia 

arriba y hacia el lado distal • .En otras cirounetanciae, de ..;, 
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ra!cee divergentee o con cementoais, se deberá seccionar el­

molar a nivel de su. cuello;. si hay acceso tácil a la cara o­

clusal, se podrá realizar la odontoseccicSn segdn el eje ma-­

yor del molar y se extraen sus segmentos por separado. 

~ mesia.l ill.acoesible • 

.En. eete tipo de retencicSn, la cara distal del retenido­

ee encuentra a nivel G por debajo del plano oclueal de l.oe -

molares vecinos y en algunas oportunidades por debajo del -

plano· cervical; esta modalidad hace que la cara mesial se e!, 

tde por de.bajo del plano cervical y aó.n a la al tura del Api­

oe distal del segundo molar. 

Inoisidn · z desprendimiento ,.!!!! cole¡aJo. La inoiei6n. si­

gue las norma.e ya estudiadas; es preciso lograr un amplio -

. colgajo que descubra to das las regiones &seas a resecar •.. ·: 

Osteotomía. En este tipo de retenci~n. el plan qlli.rdri4, 

co exige una· amplia osteotomía para abordar la cara mesial y 

eliminar ·las distintas regiones cSseas .que .protegen al molar. 
OperacicSn propiamente dicha. Bn contados casos puedo •.! 

plearse la tácnica de aplicacicS.n de 1-oe elevadores sin recu­

rrir a la diviei6n del diente~ en la mayoría, sin embargo~ -

deben eer resueltas por osteotom!a y odontosecci'1n, segdn su 

eje menor o mayor de acuerdo con el acceso a la oara'oclusal. 

Poeicidn horizontal .52.!! desviacicSn bucal. 

~- m.esial aooesibl.e. IncisicSn z. dee:prendimierito .,2i­
colgaJo. S.iguen las normas ya estudiadas. 

Os.teotomia. J. pesar de tener la cara mesial aooeeible.-
. . . ' 

es necesario en estos oasoe realizar una DlaJOr brecha, para-

facili tar la aplioaci6n de la t'onioa del elevador u o donto-·. . . >" • 

· ·seocicSn. 
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QJ.>.eraoidn ~ropiamente dicha. Cuando el nueeo pericoroll:! 

rio es escaso y la dieposici6n radicular :favorabl.e, 91 em--­

pleo a manera de pal.anca de un elevador, 201ucionar& el pro­

blema; se rotará el mango del instrumento o se lo dirigir! -

hacia abajo y de esta manera, apoyado el borde interior de -

la hoja sobre la cara mosial del. retenido, .6ste reeul tará .-­

deeplazado hacia arriba y hacia distal. 

En cambio cuando se presente gran cantidad de hueso di~ 

tal y además consistente, en molares con raíces divergentee­

o. con cementosie y en caeos de pronunciado contacto del ~~ 

lo mesiooclusal del retenido con la cara distal y la línea -

cervical. del segundo molar, ee optará por le. odontosecci6n. 

Qara mesial inaccesible. Estos molares se encuentran -

más profundamente situados que loe del tipo anterior. Su ca­

ra meeial puede ubicarse a la al tura o por debajo de la lí­

nea de loe !picea del segundi:> molar. Ee frecuente la reten­

ci~n intra6aea total. 

Inoisi6n JI. desprendimiento fil colgajo. Siguen las nor­

mas ya estudiadas. 

Osteotomía. La osteotomía. ha de interesar, en la medida 

liberadora necesaria., la cara mesial, l.a bucal y la distal. -

En rigor ee aquí la oeteotom!a oclusal. 

Operaci6:n propiamente dicha. Casi la totalidad de estos 

molares, deben ser extraídos por oeteotom!a y odontosecci6n; 

algunos, menos profundos, con la cara meeial situada·· a nivel· 

o por encima del plano cervical 1 disposici6n radicular favo 

rable, podrán resolverse con el empleo de elevadores siempre 

1 cuando se halla real.izado suficiente eliminaoidn 6eea dis­

tal •. Pero dada la profundidad de la mayoría, deben ser. sec­

cionados con una fresa de :fisura a nivel de su. cuello (o don-
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toeecoi6n segdn el eje menor). 

Poeici6n horizontal .22.!! deeviaci6n ling¡Jal. 

~ meeial accesible. Incieidn z desprendimiento ~ -

colgajo. Siguen las normas ya estudiadas;. sin embargo, el -­

colgajo lingual debe ser desprendido en una mayor extensidn­

que. la que se realiza en las otras formas de retenciones ho­

rizontales, con el objeto de permitir c6moda.s maniobras a~ 

vel del. hueso distal. 

Osteotomía. Los molares desviados bacía el lado lingual 

poseen una abundante meseta de hueso bucal y el hueso oclu­

eal cubre las cdspides meeiales. Por lo tanto deber! etec--­

tuaree la osteotomía correspondiente • 

. OperacicSn 2ropiamente dicha. Estos molares pueden extr_!! 

eree por medio de elevadores, con la t6cnica ya estudiada. -

Los molares· que se presenten con abundante hueso distal y -

· ·dieposici~n radicular· no ·favorable·. para el .empleo de la t6c­

nica con elevadores, deberán ser divididos {odontosecoidn) • 

. .Q.E!: mesial inaccesible. Estos molares presentan·mayor­

profundidad en el hueso y el problema de la falta de acceso­

ª la cara meeial. 

Inoisi6n 3.. desprendimiento del colgajo. Se .. asemejan a 

l.os tipos ya estudiados. 

Osteotomía. Deber~. ser amplia y de acuerdo con la f'al ta 

de acceso .. mesial; la profundidad ya sef1alada y el anclaje de · 

eus oáspi des mestales., 

Operaoi6n pro~iaaente dicha. Los elevadores tienen ese.! 

sae aJ¡>lioaoioneB en este caso; edlo una importante oeteoto-­

. m~a· del hueso "JResial y .. de lo·s · hueeos de cubierta, podr6n ta­

cili tar la dtil aplioaci6n de la fuerza de palanca. El 6.xito 
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roside en la divieicSn del. diente, segdn el eje mayor o menor, 

de acuerdo con las circunstancie.e. 

PosicicSn horizontal ~ deaviaci6n bucolingual. 

~- meeial accesible. ·.El problema que plantean estos -

molares es dificil de ser concebido -anat6micamente ;¡ de eer­

debidamente interpretado radiográficamente. ~l factor resis­

tencia se acrecienta por la poaici~n del molar, la cantidad­

;¡ la consistencia del hueso pericoronario, la disposici6n r.J! 

dicular y el adlido anclaje de la cara ocluaal del retenido­

con el ángulo bucodistal del segundo molar, contacto que se­

real.iza por encima de la l!nea cervical. 

Incieidn ~ desprendimiento del colgajo. La incisi6n de­

. berá ser trazaqa de acuerdo con la direccicSn del molar, esto 

e.a, de. dist.al a .. mesial y. de afuera adentro; y con bistur! o­

tijera se separarán las adherencias distales o dieto bucales. 

Osteotom!a. Estará regida por la cantidad y. coneiaten-­

cia del ·hueso pertcoronario y por la disposioi6n' rfiLdicul.ar -

que presente el molar retenido. 

OperacicSn propiamente dicha. El mhodo de la odontosec­

ci6n es el indicado para la mayor!a de estos casos. 

il obstáculo de la cara oclusal del retenido subsiste -

en la táonica de la odontoseccicSn, segdn el eje menor, pue~­

el contacto de la cara oclusal 3' de las cdspides meaiales -­

del retenido contra el á.ngulo distooclueal del segundo molar, 

pU.ede op_pnerse ·a la extraocicSn ··de la corona. In la impoeibi- · 

lidad de vencer el obstáoUlo seflalado, es dtil la indioacidn 

de. dividir la corona con fr.eea de fisura en el sentido ante­

roposterior y· eliminar cada. segmento por separado. 

Qara mesial' inaccesible • .Bl problema quirdrgico supera-· 
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al del tipo anterior. Ello se debe a que por la mayor pro!u.!! 

dida.d del moler retenido el !actor resistencia es mayor; el­

anclaje de la cara oclusal del retenido en el ángulo buoodi,! 

tal del segundo- molar, comW:imente .l>Or debajo del plano cerv! 

oal de este ill timo., es un caso difícil d.e resol ver. 

POSIOION DISTOANGUL.l.R 

J?osici6n. distoa.ngular .!!.!! desviaci6n. 

~ mesial acceai ble. ~n la posicidn distoangular ade-

más de las dificultades comunes a toda retenci6n, existe el­

problema quirdrgico del hueso distal, s6lida muralla que im-' 

pide el normal desplazamiento hacia el lado distal del molar 

retenido, cuando se le aplica. u.na fuerza en su cara mesial. 

Incisi6n 3. desprendimiento ~ colgajo. La inoisi6n si .. 

gue contornos· parecidos a loa del indicado para la retenci6n 

vertical; debe ,iniciarse un poco más distal.mente, prolongan­

do su· corte hasta el esRacio interproximal del segundo y pr!. 

mer molar. 

El colgajo presenta una fuerte adherencia con el saco -

pericoronario a nivel de la cdspide bucodistal del retenido. 

Osteotomía •. Bn estas retenciones el hueso oclusal cubre 

variables porciones de la cara oclueal, el distal puede con­

tinuarse con el oclusal o detenerse á. nivel del !ngulo. diBt.2, · 

.oclusal ·del tercero y .el hueso bucal por lo .general es edli-

do y de consistencia compacta, por. su vecindad con la línea­

oblicua externa; todas estas regiones dseas deben ser cuida­

aoaametite resecadas. Be de gr~n impo.rtancia la reseoaoi6n -­

del ·hueso ·dtstat para permitir ill· . dttsplazamiento .. , del .molar -

retenido, que al ser dirigido hacia el l~do distal se aloja-
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en el hueso, complicando la extraccicSn. 

&l hueso mesial deja libree variables porciones de la -

cara hom6nima; ea sin embargo una acSli da meseta, cuya dimen­

sicSn anteropoaterior está en relacicSn con el grado de deavi,! 

oidn distal del retenido; como punto da aplica.cicSn de la 

fuerza no es de gran valor. 

Operaci6n propiamente dio.ha.. Una vez efectuada la osteE_ 

tom!a, la extraaci6n del molar retenido, no puede intentarse 

con eJ.evadores, eino con odontoaeccicSn seglin au eje menor, .! 

liminando los segmentos por separado. 

Oara meeial inaccesible • .Es muy semejante al. tipo ante­

rior, ánicamente se diferencia por la presencia de hueso me­

eial (y eventualmente la cubierta 6sea pericoronaria total)._; 

y por una mayor profundidad en la man~bula. Loa tif:)mpos OP,! 

ratorios son iguales a loa del tipo anterior. ScSlo la osteo­

tomía var!a en que la eliminaci.Sn ·deea es más· amplia, por la 

mayor cantidad de hueso de cubierta. 

PoeicicSn distoangu].ar ..22.!! deeviaoidn bucal. 

Qara mesial accesible. Loa molares en esta dispo~ioicSn­

presentan condiciones desfavorables para su extracci6n; la -

fuerza ejercida sobre la cara mesial desplaza al moi:ar hacia 

distal y le c1a un mayor anclaje. Se deberán emplear m&to dos­

que reaten valor de oontenoidn al hueso distal 1 más efioáz-
·, 

mente; realizar. la o dontoaeccicSn aegdn su. eje menor. 
·' 

InoisicSn,, desprendimiento del colgajo .'Ji. osteotomía, Si-

gµen las .. normas "eefialadas, 

Operacidn ¡ropiamente dicha. Despu6s de la QBteotom:!a, - ·· 

habr'· que dividir el· molar· eegdn··su eje menor con ·tresa re-­

donda y extraer sus partee por separado. 
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~ meeial inaccesible. Loa problemas son mayores en -

este tipo, por la inaccesibilidad a la cara mesial. La t6caj_ 

oa para la extraccidn sigue los lineamientos señalados para­

la posicicSn vertical, desviaci6n bucal. Despuáa de la osteo­

tomía necesaria, podrá intentarse aplicar un elevador entre­

la cara y el hueso bucal y con giros de su mango . desplazar -

el molar. Pero la tácnica de la odontoseocicSn con fresa de -

fisura resol verá el problema más fácilmente. Las porciones -

coronaria y radioUl.ar se extraerán por separado. 

Poaioidn diatoangu].ar ..22.!! desviacidn lingual.. 

Cara mesial accesible :t. ~ mesial inaccesible. Estas• 

presentaciones originan situaciones semejantes a loe del ca• 

so anterior; se seguirán por lo tanto, t6cnicas semejantes. · 

POSIOION LINGUOANGULAR 

Cara mesiai accesible o inaccesible, En los terceros mo · - ·.· ' - ··.', -
lares con este tipo de retencicSn, su cera oclusal está diri~ · 

gida hacia el lado lingual, sus raíces hacia el bucal. La i­

magen radiográfica en esta desviacidn, mues.tra une. forma di,! 

coidea o de moneda del molar; la mayoría no tiene adn sus -,-

.. , raíces., .completamente formadas. 

Incia16n :l desprendimiento del colgajQ_. La inoisi6n de­

be realizarse de manera que su trazo distál, oontaote con -­

las proximidades del ángulo bucooc1usal de la corona del re­

tenido y despu6s sigue el contorno coronario de costumbre. -
·. ... ' 

Bl colgajo se desprende de modo que deje libres los huesos a 

resecarse. 

Osteotom.ía. La extracoi6n de estos molares retenidos r.! 
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quiere oateotom!a y odontoeecci6n. Debe efectuarse osteoto-- ·' 

mía distal y pericoronaria; en el caso de la cara meaial ---

inacceai ble ea necesario además, realizar osteotomía meaial. 

Operaoi6n propiamente dicha. Los molares con cara me--­

sial accesible, pueden ser extraídos tras la osteotomía neo!_ 

aaria .. con elevador aplicado sobre su cara mesial• Los otroa­

requieren, además de una osteotomía, la diviei6n del molar a 

nivel del cu.ello dentario. Será. preciso vigilar cuidadosa.me~ 

te la existencia y estado del hueso lingual, para evitar la­

fraotura de dicho segmento 6seo. Primero se extrae la oorona. 

con elevador 1 posteriormente las ra!ces. 

POSIOION BUOOANGULAR 

gara. mesial accesible .2. inaccesible~ Bate tipo de rete~ 
. . 

c~6n es la excepci6n; generalmente se trata .de exageradás --

desviaciones bucales de laa posiciones vertical, mesi.al o -­

distoanguJ.ar. La imagen radiográfica. como en la retencicSn: -

linguoangu.J.ar, presenta la forma discoidea o de moneda. Par.a 

el diagruSetico diferencial la radiografía oclueal es defini­

tiva. 

Inoisi6n, desprendimiento del colgajo ~ osteotomía• La­

incisi6n sigue las normas habituales, tiene un recorrido pa­

ralelo y coincidente con la porci6n dentaria más accesible. -

El. desprendimiento del colgajo,· eigue las normas generiiles. -

La osteotomía deberá pr9veer el acceso necesario a las caras 

dentarias, para realizar sobre ellas la.a maniobras Ul.terió--

. rea. 

0Eeract6n: .E,OPiB111ente dicha. Estos .molares deben ser di ' 
vididos en tres segmentos,· con fresa de fi~.ura: una porci.ISn-
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ooronaria, por secci6n a nivel del cuello dentario, un seg-­

mento medio y un segmento radicular por secci6n a nivel de -

la porci6n media de la ra!z. Ello permite e1iminar en primer 

término el segmento medio con elevador, y en segu.noo lugar -

la porci6n coronaria, despiazándola con un elevador, aplica­

do contra la cara oclusal y el hueso ocl.usaJ., hacia el espa­

cio l.ibre dejado por el segmento medio. La porci6n radicular 

restante, se extrae con la t~cnica ya conocida, dirigiéndola 

hacia el espacio libre. 

POSIOION ·INVB.Rf IDA Q PARANOllll.AL 

Esta forma de retenoi6n se presenta. en m~ tiples ._Y va-­

riadas disposiciones que se aparta de 1os tipos consi.deradoe · 

hasta a.qu!; es por ello que no se puede dar un esquema qui-­

rárgico, aunque aí normas generales, que podrán ser aplica-

daa, con variantes propias de las ·circunstancias en ·cada ca­

so particular. Siempre será necesario en este tipo de reten­

ci6n la osteotomía y la o dontosecci6n. 

Incisidn z desprendimiento ~ colgajo. La incisi6n es­

; trazada de acuerdo con l.a posici6n del molar, persiguiendo, -

: como en todos lo's caeos, la obtenci6n de un amplio colgajo -

que facilite las maniobras operatorias •. Se inicia en las ve­

cinda..dea de donde se ha ubicado radiográficamente el ápice -: 

.: dentario y se extiende· hacia el espacio situado entre el pri .-
·mer molar y el segundo-premolar • 

.lU desprendimiento del colgajo estA en relaci6n, con• el 

trazado de la incisi6n., 

Osteotomía. Debe atender en su extensi6n ·Y alcance a .la 

posicic$n del molar paranormal y procurará. descubrir las oa-
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ras dentarias 6.tilea para realizar la odontoaeoci6n y aplio~ 

cicSn de elevadores. 

Operación propiamente dicha. Se realiza mediante la. di­

viaicSn del molar, que obtendrA tantas partes como se preoi-­

sen para facilitar la extracci6n. La parte central resultan­

te de la eecoi6n es fácilmente extraída con elevador aplica­

do entre el hueso y la cara bucal radicular. La corona se e­

limina con un elevador aplicado alternativamente sobre sus -

caras meeial y oclusaJ., hacia el espacio obtenido por la el_! 

minacicSn del segmento central. El segmento radicular se ex-­

trae, realizando un orificio con fresa redonda en su cara a_2 

ceaible, desplazándolo hacia abajo y adelante, 

EXTRAOOION M LOS GBB.MENES ~ TEROER MOLAR INFERIOR . ' 

(Terceros molares con sus .raíces incompletamente forma­

das).. 

Por indicaci6n ortod6ntica, estos molares deben ser ex­

tra!dOs prema~turamente con sentiao prof'ilá.ctico o m~s. tarde­

con carácter terapéutico, ya que pueden producir desviacicSn­

de los dientes o desarreglo de los tratamientos orto d6nticoe. 

La. edad en que deben ser extraídos estos molares, varía 

entre los 12 y 16 ailoe. Su extraooicSn constituye un proble-­

ma., debido a que la distancia que va del borde anterior de .., 
. . ' 

la;rama a la cara distal del segundo molar es· mu¡ ·pequeña,· -· 

porque la boca del paciente ea pequeña, porque deepu6s de la 

oateo.tom!a :¡ durante las maniobras de extracoi6n, estos gár­

menes rot@ en· .el interior de su cavidad 6sea y finalmente -

porque' la. odontoeeccicSn es muy laboriosa. 

La.e ·t6onioas·para·la extracci6n: de' estos molares, no V.! 
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rían mucho de las ya mencionadas. La presencia del saco per!_ 

coronario .disminuye la extensi6n de la osteotomía necesaria. 

Por. 61 timo se efectiia la o dontoaeoci6n, eliminando por­

aeparado loa fragmentos con elevadores o pinzas. 

TRA~AllIENTO DEL ~ PERICORONARIO ~ FOLICULAR 

En todo tipo de extracoi6n do un diente retenido, con -

mayor énfasis en la cirugía del tercer molar inferior, el 6! 
timo paso quir6.rgico consiste en la eliminaci6n del saco pe­

, ricoronario, ya que eu permanencia en el alvéolo, puede ori­

ginar inf ecci6n y hemorragia o llegar a degenerar en quiste. 

- La reseoci6n del saco pericoronario, se realiza con pi~ 

za de disecci6n y se desprende del hueso con una cucharilla. 
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O.APifUI-0 IX 

COllPLICAOIONES DB LA OPERAOION 

.En la cirugía del tercer molar inferior, aai como de -­

cual.quier tipo de cirugía; puede -ser seguida de·· complicacio- '· 

nea locales o generales. Bl operador deberá tratar de preve­

nirlas, atravéa. de tbcnicaa precisas y en la asepsia de la -

oporaci6n. 

OOJlPLIOACIONBS LOCALES 

Hemorragia. Durante la operaci6n, la salida de. sangre. -

ea un suceso 16gico; la cantidad de sangre puede estar <lielJl! 

nuida por acción de la anestesia l.ooal. ,51 ee presenta la· h,! 

morl'.agia postoperatoria intempestiva. e inmediatamente, se d.! 

nomina hemorra¡ia primaria, o un tiempo deepu6a, se llama h.!, 

morragia secundaria. 

Hemorragia primaria. En cirugía bucal el tratamiento de 

la hemorr~gia primaria se realiza por dos procedimientos. Bl 
' ... ,. 

primero es instrúmentaJ., ya sea por ligadura de vasos~ o por 

aplastamiento, comprimiendo brusca y trawnáticamente el vaso 

cSseo sangrante con un instrumento roino •. .El segundo prooedi-­

mi.ento es mecánico y se logr.a por taponamiento y compresión-
. . ' . 

con un trozo de gasá o de Gel.!oa.m. Generalmente, volviendo -

el colgajo -a su si~io y sU:túrando, la hemorragia cesa, por -

· compresi6n de la cavidad 6sea por la aangre que al coagular­

se ~btura los V:aeos 6seos sangrantes. &i continda la· hemorra 
' . ' . . . . .. -

¡ia en un tiempo.;¡ can ti dad· desusados, se. llenará.· la·· ca vi dad 

CC).n una mecha de gasa, previalllente envaselinada para evitar­

que se pegue y se impregna con trombina, adrenalina o cual--
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quier otro hemostático. 

Hemorragia secundaria. A.Parece algunas hore.13 o algunos­

d.!e.s despu~s de la operaoi6n; puede deberse a la caída del -

coágulo luego de un esfuerzo del paciente, o a que ha cesado 

la vasoconetricci6n de la anestesia. 

l'ara el tratamiento de estl:!- hemorragia se realizan métg_ 

dos locales y generales. 

Mátodos locales.- Se lava la regi6n sangrante con un -­

chorro de agua caliente o se hace que el paciente ee enjua-­

gue la boca para retirar los restos del coAgulo y la sangre­

Y poder visualizar el punto sangrante. Se realiza la hemost~ 

sia por taponamiento a presi6n con gasa simple o con medica­

mentos. Encima de la herida y comprimiendo sus bordes se co­

loca un trozo grande de gasa seca, manteniAndola por lo me-­

nos me día hora, transcurrida la cual se retira con precau--­

ci6n la gasa seca que hace compresión. En caso de que el pa­

ciente presente dolor, se recomienda aplicar anestesia local 

a nivel del sitio de la hemorragia; adem§.s de evitar el do-• 

lor, ofrece también ventajas de eu poder vasoconatriotor, a­

demá.s de actuar con comodidad y finalizar con la aprorlma--­

cicSn de los labios de la herida con sutura. 

Rn caso de persistir la hemorragia se insiste con la -­

compreai6n o se administran loa métodos generales. 

Y.6todoa generales. - Segdn la cantidad de sangre perdi-­

da, será el estado del paciente. Se mejorar! el estado gene­

ral (puleo,_tensi6n, coraz6n).adminietrando anal6pticos (a-­
ceite alcan:!orado, cardiazol) y en p6rdidaa considerables se 

tratar' de normalizar el volumen de sangre por la inyecci6n­

de suero glucoaaao, transfusi6n sanguínea y medicamentos ººA 
gulantes (vi ta.mina K, calcio, etc.) • 
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Hematoma. Puede originaree por traumatismo inherente a­

le. intervenoi6n, por desgarro o ruptura de un vaeo en las m_! 

niobraa anest6sicaa. 

Con frecuencia, aunque hayan sido tomadas las mejores -

previsiones, la sangre entra en los tejidos vecinos a.l sitio 

de la operacicSn, formando un tumor sanguíneo, que puede ad-­

qÜirir un gran volumen. Se caracteriza por un cambio de col2_ 

racicSn del lecho o,peratorio, piel y vecindades, la turgencia 

y dolor de la encía que cubre la regicSn operada. y la tumef a_g, 

oi6n y el aspecto inflamatorio del conjunto. 

La conducta a seguir debe ser expectante, despu~e de un 

tiempo variable y con lentitud el hematoma se reabaorbe. En­

oca.siones puede llegar a supurar y tener repercuaicSn gangli2_ 

nar, escalofríos y fiebre; en estos caeos al igual que un -

absceso, se abre con bisturí. Algunas veoee puede intentarse 

disminuir la tens16n, absorbiendo con una jeringa la sangre, 

todavía l!qui da, del hematoma. 

InfeccicSn. A pesar de las condiciones s6pticas del cam­

po operatorio, lá infecci6n no es frecuente. 

En algunas ocasiones pueden sobrevenir flemones, absce­

sos, celulitis y aun procesos de mayor intensidad, tales co­

mo el flem~n circunscrito o el flemcSn difuso del suelo de la 

boca • 

.Bl proceso infeccioso más comdn es la alveoli tia. La.e -

caracter!eticas i los diversos factores que lo· producen son- · 

los siguientes: 

Puede presentarse por reacciones ante cuerpos extrafios, 

sobre todo esquirlas dseas o dentarias de dientes fractura-­

dos, en este caso .habrá inflamacicSn a predominio alveolar,> -

con un alv6olo fungoso, sangrante ¡ doloroso (alveolitie ---
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pl,stica). 

Generalmente de·spu.~s de una e:x.tracoi6n laboriosa, sin -

lesi6n previa alveolar y con m!s raz6n ai la hubo, se preee~ 

ta una leai~n en que por falta inmediata o por deaaparioi6n­

prematura del coágulo, el alv~olo abierto queda en comunioa­

ci6n con .la cavidad bucal, bordea gingivales separados, par! 

'des dseas desnudas de color grisáceo, con aspecto de piedra­

p6mez, no ae ven los p~tos rojos del tejido areolar • .El al·· 

;V~olo se encuentra maloliente, lleno de detri tue, restos al! 

menticios y pus. Loa ganglios correspondi.entes se hallan in­

:fartados • .lU dolor acompafla la lesi6n con l.lna tenacidad con­

tinua. 

Como ya mencionamos, en la produoo.i6n de la alveolitis­

intervienen una cantidad de factores, el principal es el --~ 

traumatismo operatorio, el cual. debe actuar junto cion otros, 

como es el poder t6xico de la anestesia local sobre los tej.! 

dos perial veolares; el estado general del paciente, debili t_! 

do por una enfermedad general o trastornos metab~liaoa; loa­

factoraa bacterianos tienen gran importancia en la alveoli-­

tis. 

Bntre los factores traumáticos, están la excesiva pre-­

si6n sobre las trabáculas 6seas realizada por los elevado--­

rea, la violencia ejercida sobre las tablas alveolares, la -

elevaci<Sn de la· temperatura del hueso, debida. al uso sin oo~ 

trol y Sin medida. de las fresas. 

Bs más treouente enoontrar al veoli tis en la mandÍbl.lla, -

sobre todo en los .molares, entre áatos el tercer molar • 

. Tratamiento ~ !! alveolitia. 

'ª) Examen. radiográfico para ·investigar el estado del hueso -

¡Y. de. loa bordea cSaeoa, la presencia de cuerpos extrailoa, ra.! 

oes o secuestros. Bn ausencia de 011erpos extraiios se-- p:rooede 
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a tratar la alveolitis. 

b) Lavado de la cavidad con un chorro de suero fisiol6gico -

caliente. El lavado tiene por objeto retirar las posibles es 

quirlas, reatos de coágulo, fungo si dadas y de tri tus, debe 

realizar se con suma delicadeza, ya que el alvéolo está extr_! 

ordinariamente eensi ble. 

c) Se lava con una Boluci6n caliente de ácido fénico al l~.-

d) Se seca suavemente la cavidad con gasa estéril, se aisla­

el alváolo. 

e) Se introduce en la cavidad una mecha de gasa con licor de 

Bonain ( fenol, mentol, cocaína; 1 gr.) se deja el medicamen­

to de 3 a 5 min. 

f) Se seca el alv6olo con gasa y se coloca una mecha con Al­

veoline (aspirina, antipirina, ai•iatol, eugenol) o con ceme,a 

to qtiirórgico, polvo y líquido o líquido solo; esta gasa con 

medicamento se renueva a las doce horas. El cemento puede d.! 

jarse varios d!as (2 o 3 dias). En curas sucesivas se va es­

paciando el . tiempo entre ca.da curación, hasta que el alvéolo 

empieza a granular y sangrar. 

Dolor. El dolor postoperatorio debe ser calmado con a-­

nalgésicos comunes: ejemplo, antipirina, pira.atid6n, muy' ex-­

cepcionalmente morfina. Bl fr!o colocado a intervalos sobre­

la región operada., calma en l.as primeras horas los dolores -

postoperatorioe. 

Cuando .no sea posible .medicar al. .paciente por. vía.oral,. 

debido a la existenoia de ná.useae postanestéaicas o, dolor a­

le. degl.uci6n, pueden administrarse loe anaJ.g6sicos por v!a. -

rectál · ( su.posi torio e). 
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CO.Ml:'LICAOIONES GENfillALES 

Shook. Es la complicaoi6n más inmediata que puede pre­

sentarse • .81 shock m6.s frecuente, ocurre debido a la aneat.! 

aia• el shock quirlirgico, que es raro en oirug!a bucal. Por 

lo com-dn se trata de lipotimias de intensidad variable, en­

su mayoría tienen un origen ne11rogénico, ca"sadas en la ma­

yor parte de los casos por el miedo a la operaoi6n. Bl cua­

dro ee clásico; palidez, frente ou.bierta de gotas de a11dor, 

respiraci6n ansiosa, los ojos mirando hacia un punto fijo,­

la nariz se torna afilada, :frecuencia del pulso disminuida • 

.&ata aitaaci6n ae mantiene por breves minutos. 

Tratamiento i!! !.!! li~otimia. 
Se coloca al paciente horizontalmente, con la cabeza -

mAs baja que el cuerpo, para combatir la menor irrigacidn -

cerebral. Paeden colocarse compresas frias. Si el paoiente­

no responde en l) seg.-- debe administrarse oxígeno con mase.! 

rilla. Se inyectará por v!a intramuscular vasoconstrictores 

del tipo de la metanf etamina, veri tol. 

Septicemia. Baoteremia. La extracoidn dentaria o la e­

l.iminacidn de tocos sápticos, puede ser seguida del paso de 

microorganismos a la sangre. Eet·a complicaoi6n tiene impor­

tancia en loe cardiacos y reumáticoa, porque pueden origi-­

naree end0ca.rdit1s bacterian&s graves. A este tipo de pa--­

cientes se debe administrar penicilina. en dosis adecuadas -

antes y despu6s del tratamiento (600.000 U.I.de penioilina­

G prooa.!na mezclada con 500. 000 U. I. de penicilina G a6dica, 

una hora antes de la intervencidn y 600. 000 U. I. de penicil! 

na G proca!na . a las 24 .y 48 he. ) • 
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OAI'ITULO X 

JU tratamiento postoperatorio consiste, en una serie de 

precaucionee y t&cnicas que se realizan despu6e de la opera­

oidn, con el objeto de mantener los fines logrados por la i,!! 

tervenoi6n, reparar los dafios que surjan con motivo del acto 

quirdrgico y de esta manera, lograr la pronta recuperaci6n -

del. paciente. 

Higiene ~ ~ cavidad bucal. Terminada la operaci6n, se 

deberá lavar la sangre que pudiera haber sobre la cara del ;.. 

paciente, con u.na gasa mojada en. agua oxigenada. JJa cavidad­

bucal se irrigará con el mismo medicamento tibio, para elimi 

nar sangre, saliva y restos extraf'ios a la cavidad bucal.. 

Instrucciones para !!. paciente. 

a) Deapu6a de la operaci6n se deberá. guardar reposo por al@ 

nas horas, con la cabeza en alto. 

b) Colocar u.na bolsa con hielo en la cara, sobro l.a región -

operada, durante quince minutos alternados con qllince .minu-­

tos de descanso, por el tcSrmino de varias horas ( 6 u 8); 6e­

to tiene la finalidad de avi tar la inflamacicSn y el dolor 

,Poatoperatorio, prevenir los hematomas y hemorragias. 

e) No retirar la gasa protectora de la zona operada antes de 

una hora, ni re ali zar enjuaga torio e de . cualquier tipo, ( sal -

vo indicaciones ·expresas) por el· t'rmino de ocho horas. 

d) Deepu6e de traneóurridae lae oohÓ horas1 se pueden reali.;.. 

zar enjuagatorios tibios·· con Une. soluoicSn de agua y sal, de-

3 a 5 veces al d!a .. 
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e) En caso da dolor, tomar u.na tableta del medicamento indi­

cado. 

f) Si tuviera una salida de sangre mayor que lo normal, el -

paciente puede real.izar un taponamiento de urgencia, colocaE; 

do sobre la herida un trozo de gasa estéril, mordiendo sobre 

ésta, durante treinta. minutos. En caso de persistir la hemo­

rragia, llamar por teléfono al número que figura a la cabeza 

de la indicaciones. 

g) La al.1mentaci6n en las primeras seis horas, deberá ser l! 

quida. Después de este tiempo, la dieta deberá ser blanda. 

h) .En la hoja de indicaciones, ee anotará la fecha de la ci­

ta poetoperatoria, para revisión del paciente• 

.Extracción ~ ~ prmtos ~ sutura. Los prmtos de sutu­

ra deberán ser extraídos o, retirados a loe 8 o 10 días des-­

pués de la operación, si es que éstos, permanecen aún en su­

si tio. Durante este tiempo deberán estar en observación, pa­

ra evitar la produoci6n de focos de infeccicSn. 
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OAPifULO ll 

Las estad!sticas demuestran que los dientes que con ma­

yor freouencia se encuentran retenidos, son los terceros mo­

lares inferiores, de ah! la importancia de hablar ampliamen­

te sobre este tema. 

Atrav6s del proceso evolutivo, la estructura de los ma­

xilares se ha ido modificando, dando como resUltado, maxila­

res demasiado pequeflos para acomodar los terceros molares. 

::le ha cre!do a la civilizaci6n responsable de la dismi­

nucicSn o falta de estímulo que excite un desarrollo adecuado 

de los maxilares, debido al tipo de alimentacicSn de la ápoca 

moderna, basada. en alimentos blandos y refinados, que requi! 

ren meno.r esfuerzo en la mastioaoicSn. Antiguamente la dieta­

consist!a en alimentos duros y poco elaborados, lo que orig! 

naba gran est!mUlo sobre los maxilares y por lo tanto, ausea 

aia de dientes retenidos. 

Para obtener 6xito en la cirugía del tercer molar infe­

rior retenido, el Cirujano Dentista debe seguir cuidadosa y­

de.talladamente, cada uno de los procedimientos para llevar a 

cabo dicha intervenoicSn quirdrgica. 

is de gran importancia la elab~racidn de la historia -­

clínica, acompañada de la exploraoicSn física y de laborato--. 

rio si se requiere, para establecer un diagndstico correoto­

Y consecuentemente el tratamiento adeo1l8do. 

Ea necesario realizar una correcta clasificacicSn del -­

tercer molar inferior: retenido,· atrav6s del examen: radiográ­

fico, ya que· de 6sta depende la eleocicSn de le. t6oni~a qui­

l"árgica. 
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Debe tenerse en cuenta además, que una buena técnica -­

aséptica, el correcto bloqueo anestésico y la medicaci6n ade 

cuada, así como evitar hasta donde sea posible, ct:..alquier -­

complicación, durante o después da la cirugía, y con la col_! 

boración del paciente, cumplir al pie de la letra los cuida­

dos pastoperatorios, se logrará el completo éxito de la in-­

tervenci6n quirúrgica del tercer molar inferior retenido. 
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