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PROLOGO 

Como nosotros saberaoa la Cirueia de los Terceros Mola-

res Retenidos es hoy en día una de las cirugías que con ma-

yor re[¡Ularidad el Cirujano Dentista lleva a cabo en su pr6.Q. 

tica e;eneral. 

Mi objetivo al realizar ésta tesis es hacer un repaao -

sobre las generalidades con respecto a loa Terceros Molares

Hetenidos, también quiero resaltar la importancia que tieno

una buena evaluación preoperatoria; ya que ea obligación del 

Oirujano Dentista borrar de la mente del paciente la imaeen

equivoca que ellos poseen con respecto a nuestra profesi6n,

ya que por lo general ellos piensan que el desempeño de nue~ 

tra labor dentro del consultorio s6lo se refiere al trata--

miento de los Organoa Dentarios, oiendo que el deoempcño de

nueotra profesión no nada máo ea el anteo mencionado; sino -

que el paciente debe sentir que ante ~l se encuentra un pro

fesionista que forma parte del equipo de salud, por lo que -

es lo suficientemente capaz de Prevenir, .Diagnosticar y Cu-

rar a tiempo cualquier tipo de alteración patológica que se

encuentre no sólo en sus Organos Dentarios sino en todo su -

aparato Eetomatognático, 

-llienciono también las complicaciones y o.ccidontea trans

y postoperatorioe que se puoden presentar al realizar dicha

Girugia, así como el tratamiento a seguir de cada uno de --

ellos, 

Este trabajo lo hago esperando sirva como un recordato

rio a mis colegas contemporáneoa y esperando que a los futu

ros Cirujanos Dentistnu los motive para que en cada Cirue!a-
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que realicen apliquen todoa sus conocimientos, as! como las

t6cnicao más adecuadas para cada caso clínico que se les pr~ 

e ente. 



CAPITULO I 
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DEFINICION 

Se denominan 11 Dientea Retenidos u"; ( Retinierte Zahne) -

(Dientes Incluídos, Impactados) aquellos que una vez llagada 

la época normal de su erupci6n quedan encerrados dentro del

maxilar y la mandíbula. 

Tambi6n la expreai6n Dientes Retenidoo se usa para aqu..e 

llos dientes cuya erupci6n normal es impedida por dientes -

adyacentes o hueso, y dientes en mal posici6n. 

Cuando loa dientes no toman su posici6n normal para fUJl 

oionar en el arco dentario, se consideran Inclu!doa o Impac

tados ::i. 
La "Retenci6n Dentaria" puede presentarse en dos f'ormaa 

a) El diente está completamente rodeado por tejido 6aeo 

(Retenci~n Intra6sea). 

b) Cuando el diente está cubierto por la mucosa gingi-

val (Retenci6n Gingival). 

•1 c1rug!a Buoal. Riea Centeno. Pag. 221. 
"Generalmente se ha utilizado la palabra 1nclus16n para -
significar la retención parcial o total de un diente. Del
anAliais de las dos expresiones, hallamos que inolus16n ea 
la aoo16n de encerrar o comprender una cosa dentro de otra 
y la de retenci6n ea la de auapender total o parcialmente
una acci6n, por lo que se deduce que mientrao inclusión -
tiene el significado de introducir totalmente, el de reten 
oi6n admito la detenci6n total o parcial de una aooi6n, de 
algdn proceso, etc." 

•.1 Tratado de Cirugía Bucal Práctica. Daniel E. Wai te. Png 143 
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ETIOLOGIA 

~ El pro~lema de la retención dentaria es ante todo de --

índole mecánica, el diento que eatá destinad• n hacer su no~ 

mal erupción y aparecer en la arcnda dentaria, como aua con

géneres erupcionados, encuentra en su camino un obatdculo -

que impide la realización del normal trabajo que le está en

comendado. La erupci6n dentaria se encuentra, en consecuen-

cia impedida meoanicrunente por éae obstáculo. 

Se pueden cluoificar las razones por las cuales el dien 

te no hace erupción, de la aicuicnte mnnora: 

l\azonea I::mbriol6gicas.- La ubicaci6n especial de un ge~ 

men dentario en sitio muy alejado del de normal erupci6n; 

por razones mecánicas, el diente orieinado por tal germen 

está imposibilitado de llegar haeta el borde alveolar. El 

germen dentario puede hallarae en su sitio, pero en una anea¡ 

laci6n tal, que al calcificarse el 6rgano dentario y empezar 

el trabajo eruptivo, su corona hace contacto con un diente -

vecino, retenido o erupcionado; este contacto constituye una 

verdadera fijación del órgano dentario en erupción en poai-

c i6n viciosa. 

Su raíz o sus raíces ae forman, pere eu fuerza impulsi

va no logra colocar al diente en un eje que le permita hacer 

su erupción normal. 

•
1c1rug!a Bucal. Ries Centene. Pag. 222. 

f 
1 
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Razones Mec1foicaa .-
a) Falta de espacio.- El germen den 

tario del tercer molar inferior debe desarrollarse entre una 

pared inextensible (cara distal del segundo molar) y el '11-

gule que se forma en la zona donde termina el cuerpo mandib~ 

lar y se inicia la rama ascendente de la mandíbula. 

b) Se puede encontrar tambián hueso 

con una densidad tal que no puede ser vencido en el trabnjo

eruptive (Enostoaia, Osteítis condensante, Oateoescleroais)

prooesoa óseos que radiográficamente se observan como una -

imagen 11 lechosa.11 o blanquecina. 

e) Otro impediment• que se opone a

la erupo16n normal puede aer: un órgano dentario; dientes v~ 

oinos, que por extracci6n prematura del diente adyacente (en 

este caso un primer molar inferior), entoncea el segundo mo

lar inferior por lo general se mesializa sufriendo por cona~ 

cuencia oua raíces una d1stalizaci6n impidiend~ eotae mismas 

la secuencia eruptiva normal del tercer molar inferior. 

La situación anterior podría evitarse si el paciente -

utilizara la pr6tesis necesaria, lo cual impediria esta cau-

11a da retenci6n. 
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d) Elementos patológicos también PU& 

ien oponerse a la erupci6n dentaria: dientes supernumerarios 

tumores odontogénicos (Odontomao), son un impedimento mac~ll1 

co para la erupción dentaria. 

Loa quietes dent!geroe no permiten al diente cuya coro

na envuelven, hacer erupción. Un quiete puede incluir protu,u 

drunente al diente que encuentre en su camino impidiendo su -

normal erupción. 

·~Teoría Ortod6ntica.- Es ésta teoría la que explica que

ya que el crecimiento normal de la mandíbula y el movimiento 

de loe dientes, se hace en una dirección anterior; cualquier 

cosa que interfiera oon este desarrollo causará inclusión -

dental. Por lo general el hueso denso es resultado de un re

traso del movimiento anterior y muchas situaciones patológi

caa dan como resultado condensación del tejido óseo. Por --

ejemplo: infecciones agudao, fiebres, traumas severas, malo

cluei6n y también en ocaoionea la inflrunaoión local de la 

membrana periodontal puede incrementar la densidad ósea. 

•
1 Teoría Filo~enética.- Eeta teoría dice que la naturale

za tiende a eliminar aquello que no está en función y nues~

tra civilización con sue hábitos nutricionalea cambiantes, -

prácticamente ha eliminado la necesidad humana do poseer me,¡¡ 

díbulae poderosas y grandes. El resultado de ésta funcional.1 

dad alterada ea que el tamailo de la maxila y la mandíbula -

han disminuído. 

En gran mayoría de los casos, el tercer molar ocupa una, 

posición anormal; se encuentra con malformación y puede con

siderarse como un 6rgano veatigial sin ninguna funcionalidad 

y tambi6n es muy !recuente la ausencia congánita del mismo. 
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•l Teoría Mendeliana.- Esta teoría explica que la herencia 

ca un factor importante como cauoa de tal retenci6n, como -

puede ser ln traomiai6n de mandíbulas pequeñas de uno de los 

padrea y dientes del otro. 

~1 Cauaaa Generales,- Las enfermedades generales en direc

ta relac16n con las glándulas end6cr1nas pueden producir al

teraciones en la erupci6n dentaria, retenciones y ausencia -

de dientes. Las enfermedades relacionadas con el metabolismo 

del calcio (raquitismo y las enfermedades que le son pro---

pias) influyen eobre la retenci6n dentaria. 

·~También ee hace menci6n de que una respiraci6n bucal 

constante, generalmente produce arcadas dentarias de menor -

tamaño por lo que aquellos dientes que hacen su erupción al

final no tienen el suficiente espacio para lograrlo. 

Desafortunadamente, las inclusiones no siguen un patrón 

Tienen diferentes formas y tamaños, además cualquier diente

pucde estar involucrado. Varían ampliamente en el grado de -

inclusión; ya quo algunos dientes se encuentrmn parcialmente 

erupcionadoa mientras que otros están completamente encerra

dos por el huoao. 

91 Cirug!a Bucal, Ries Centeno. Pag. 224. 
•1 Tratado de Cirugía Bucal Práctica. Daniel E. Waite, Pag.--

145 y 147. 
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l'ATOGJ.lli!A 

Todo diente retenido ea ouceptible de producir trastor

nos de diversa índole, a pesar de que muchas veces estos --

trastornos pasan inadvertidos, ein ocasionar ninguna moles-

tia al paciente portador, eetoo accidentes se pueden clasif1 

car de la siguiente manera. 

Accidentes Ir.ecánicoa.- Loe dienteo retenidos act'1an me

canicamente sobre loa dientes adyacentes produciendo en oca

siones trastornos que se traducen sobre su normal colocaci6n 

en los maxilares y en su integridad anatómica. 

a) Alteraciones sobre la poai--

ción normal de loa dientes. El trabajo mecánico del diente -

retenido en su intento de "deainclusi6n11 produce alteracio-

nea en la dirección de loa dientes vecinos, y aún trastornos 

a diatancia, como el que generalmente produce el tercer mo-

lar sobre el canino e incisivos, a loa que deavia de su di-

recci6n normal, ocasionando por lo tanto estrcchamicntoa ·do

dientea y conglomeradoa antiestéticos. 

b) Alteraciones aobre la integri 

dad anatómica del diente. La persistente presión que el dien 

te retenido o su saco pericoronario ejerce sobre el diente -

vecino, produce alteraciones en el cemento de 6sto mismo (r1 

záliaia), en la dentina y aún en la pulpa de éstos dientes.

Como alguna alteración de la invasión pulpar puede haber pr~ 

ceaos period6nticos de diversa índole, de diferente importa¡¡, 

cia e intensidad. 

c) Trastornos protéticos. Así so 

denomina, do un modo significativo, a todas aquellas altora

cionoa de índole protética que oriGino.n en infinidad do oca-
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sienes los dientes retonidos, Ilay la oonfirmaci6n de estos -

traatornoa con innumerables ca:3os, los cual es pueden concre

tarse de ésta menara: pacientes portadores de aparatos protA 

eicoa advierten que éstoa miBl!los trmrcrtllan en la boca y no ao 

adaptan con la conodidad a que eataban acostumbrudoe. Por c~ 

aualidad un exaJJen clínico descubre una eminencia en la en-

cía y radiográficamente se aclara el diagn6stico de una re-

tenci6n dentaria. El diente, en su trabajo eruptivo, cambió

la arquitectura del maxilar o la mandíbula con las naturales 

molestias. 

Accidentes Inf~cciooos.- Estos accidentes están dados,

en loa dientes retenidos, por la infección de su saco peric~ 

ronario. La infección del mismo puede originarse por distin

tos mecanismos y por diversas vías.-

a) Al hacer erupción el diente re

tenido su saco ya mencionado se abro espont6ieamente al po-

neree en pleno contacto con el medio bucal. 

b) El proceso infeccioeo puede ser 

como una complicaci6n apical o periodóntica de un diente ad

yacente. 

c) La infección del saco puede ser 

por vía hemática. La infección del aaco folicular so traduce 

por procesos de distinta índoles infle.mac16n local, dolores, 

fiebre local, absceso, y fístula consiguiente, osteítis y o~ 

teomielitis, adonoflemonea y estados sépticos generales. 

Los procesos infecciosos del saco folicular, que ae ne~ 

ban de considerar, pueden actuar como "infecci6n focal", pr.Q 

duciendo trastornos de la más diversa índole y a dictancia,

sobre 6rganoa vecinos (como por ejemplo: glántlula oubmaxilar 
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Y ganglios regionaleo). La presencia de un diente retenido -

orieina diveraoo traotornos. 

Accidente;¡ M11cocrno.- Son lae complicacionee que ocurren 

en las partes blandas que rodean el molar retenido. su pri-

mer tipo es la pericoronitis. Do ésta lesi6n inicial se deri 

van loa procesos patoióeicoa de la erupci6n del tercer molar 

•i Pericoronitia: Esta denominación se refiere a la infla

mación de la encía que eotá en relación con la corona de un

diente incompletamente erupcionado. Es máo frecuente en la·

zona de terceros molares inferiores. La pericoronitie se el~ 

sifica como .íl.W.l.\lll, ;;rnbop;udu y crónica. 

Característica;¡ ~línicas: loa sitioe máe comunoe de pe

ricoroni tie son loa terceros molnres inferiores parcialmente 

erupcionados o retenidos. El espacio entre la corona del --

diente y el capuchón de encía que lo cubro os una zona ideal 

para la acumulación do residuos do alimentos y proliferación 

bacteriana. lncluao en pacientes que no presentan signos o -

síntomas, éste capuchón suele estar inflamado e infectado y

tiene ulceracionea de diferentes grados en eu superficie in

terna. La inflamación aguda ee una posibilidad inminente y -

constante. 

La pericoroni tia a¡;uda se reconoce por loa distintos -

~rados de inflw:iaci6n del capucb6n pericoronario y las es--

truc turas adyacentes, ns! como por complicacionee sistémicas. 

•1Periodontolog!a Clínica de Glickman. Dr. Fermin A. Carran
za. Pag. 150, 
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La suma del líquido inflamatorio y el exudado celular origi

na un aumento de volumen del capuch6n que impide el cierre -

completo de los maxilares. La encía es traumatizada por el -

co~tacto con el maxilar antagoiiiata y la inflamaoi6n se agr~ 

va. El cuadro clínico es el de una lesi6n supurativa, hinchJl 

da, muy roja, exquisitamente sensible, con dolores irradia-

dos al oído, garganta y piso de la boca. Además del dolor, -

el paciente está muy inc6modo por el gusto desagradable y la 

incapacidad de cerrar la boca. La hinchazón de la mejilla en 

la región del ángulo mandibular y la linfadenitis son signos 

comunes. El paciente presenta complicaciones t6xicas sistém.1 

cas como sons fiebre, leucocitosis, hipertermia y malestar -

general. 

Qonplicaciones: la lesi6n puede localizarse y adquirir

la forma de absceso pericoronnrio. Puede propagarse hacia la 

zona buco-faríngea y medialmente a la base de la lengua, di

ficultando la degluci6n. Según la intensidad y la extensi6n

de la infecci6n se infartan loa ganglios submaxilares, cerv1 

cales posteriores, cervicales profundos y retrofaríngeos. La 

formación de un absceso pre-runigdalino, celulitis y la anci

na de Ludwig son secuelas infrecuentes, pero potenciales, de 

la pericoronitis aguda. 

·~trata.miento: el capuch6n pericoronario inflamado ao la

vará profusamente con-una eolucidn antiséptica suave, aeun -

oxigenada o perborato de sodio, para la limpieza de las se-

creciones. 

•acirugía Buoal. Riea Centeno. Pag. 264-265. 
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Ea conveniente favorecer las condiciones de defensa lo

cales, administro.ndo enjuagatorios que act~en como emolion-

toa y revulsivos. 

También se puede administrar antibióticos de elecci6n,

que más adelante se mencionarán con más detalle. 

El tratamiento quirárgico será de la siguiente manera:

a) Apertura de los focos de aupur,.a, 

ción.- En presencia de un absceso aubmucoso, debajo del capn 

ch6n, éste debe ser abierto quirárgicamente a bisturí. 

b) Extracción del molar causante.

~! molar retenido y su saco pericoronario pueden ser extraí

dos para solucionar el problema que.originan, 

Para Ries Centeno la cirugía es su m~todo de elección,

a~n en el período acudo de la pericoronitis, él recomienda -

valerse de dos poderosas terapéuticas: la anestesia general

y los antibióticos. El recomienda la anestesia general para

vencer el trismus (muy lentamente para evitar accidentes).-

Cuando lus circunetunciae sean desfavorables para la extrac

ci6n del molar retenido, se procurará, mediante la antibiót1 

co terapia y analgésicos e hipnóticos vencer la eintomatolo

g!a dolorosa e inflamatoria y conseguir el descanso del pa-

ciente hasta que sea posible hacer la eliminación quirárgica 

del molar, 

Antibi6ticos y Antiinf'lrunatorios: Estos se adminiatran

aeüdn indicaciones médicas y constituyen eficazmente a mejo

rar las condiciones generalea y locales, dentro de éotos --

Uies Centeno recomienda loe siguientes: 

Penicilinas semisintéticas dentro de las cuales se en-

cuentran: Ampicilina, Meticilina, Carbenioilina, DicloxacilJ. 
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na sódica. 

forioloe!a: Ampicilina (Orbicilina comprimidoa, de 250 y 

500mg, 500mg c/12 hrs, o en su forma inyectable: frasco ampy 

la de 600mg, )OOmg y 1200mg aplieade cada 24 hrs). 

En caso de alergia a la penicilina podrá prescribirse -

Eritromicina la cual es de mayor espectro antibacteriano --

ejemplo: Pantomicina, tabletas de 250 y 500mg: 500mg cada.12 

hrs. 

Si se sospecha la participación de germenes gram-negat1 

vos o si la evolución a los doo días de terapéutica penicili 

nioa no ea satisfactorio, se recomienda la asociación sinér

gica de antibióticos; por ejemplos Ampicilina más Eritromici 

na (Centromicina), una cápsula c/6 hre. Se recomienda tam--

bién el uso de antiinflamatorios como el Flanax y el Naxen,

o bien hay algunos antibióticos que lo traen asociado como -

por ejemplo Papaoine una cápsula o/6 hrs. • 

Eliminacidn guiotrgica ~ capuoh6n ~ ~ llt.Q-.fU:lll2-

~s 

lnll1..gacioness la resecoi6n del oapuch6n, que siempre se 

debe realizar en condiciones aflegmásicas (en frío), no es -

un tratamiento de la periooronitis. Debe instituirse solame~ 

te en los casos de retención en posio16n vertical, para lo-

grar una v!a expedita da erupción a este molar. 

El capuchón qua cubre el molar en erupción puede ser -

eliminado, cuando lao condiciones anat6micas así lo indiquen 

como es el caso de dos puntos esenciales: 

a) Forma y límites del capuchón, 

b) Posioi6n del tercer molar. 

a) La eliminaci6n quirdrgioa debe-
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de ser muy considerada y en lo que respecta a las indicacio

nes, basadas en la forma y límites del capuch6n, deben oon-

cretarse a las siguientes: sólo han de resecarse los capuchJl 

nes que cubren, a manera de lengÜetas, el molar en erupoi6n. 

Los capuchones que est~n formados por una prolongación del -

pilar anterior no deben ser resecados. Está sobreentendido -

que la eliminación del capuchón se hará en frío, fuera de -

los períodos acudas de infecci6n, la apertura de éste saco o 

de la encía en un periodo aGudo acarreará serios problemaa.-

b) Los únicos casos que indican la 

eliminaci6n quirúrgica del capuch6n, con respecto a la posi

ción de éste 6reano dentario, son aquellos en que el tercer

molar está en posición vertical y su corona a la misma altu

ra de la corona del secundo molar. 

Método a: 

Ouir~reico.- Sus tiempos, practicada ya la anestesia r~ 

eional (¡nunca anestesia local¡), son los siguientee1 

a) Separación.- Se introduce una -

espátula por debajo del capuch6n, entre éste y la corona del 

molar. 

b) Incisiones.- Con bisturí de ho

ja corta se practican dos incisionea a la altura de los bor

des bucal y lingual de la cara triturante del molar retenido 

o) Hesección.- 3e vuelve a colocar 

la espátula y se desprende el colgajoi traccionándolo con -

una pinza hacia adelante, y con una tijera curva o bistur! -

se hace el ~ltimo corte a nivel de la carn diotal del tercer 

molar. 
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A B e 

La resecci6n quirúrgica "en frío", del capuch6n del te¡: 
cer molar. A. Separación del capuch6n de la cara oclusal del 
molar; con un periost6tomo, se realiza la separación del el~ 
mento. B, Incisi6n; se trazan dos incisiones paralelas a la
al tura de loe bordee bucal y lingual de la ca:ra oclueal del
molar retenido. e, Resecc16n; se toma el capuchón con una -
pinza de Kooher, se secciona la base del oapuch6n con una t1 
jé»a curva, a nivel de la cara diatal del tercer molar. 
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Tambi6n dentro de los accidentes mucosos encontramos 

las ~ingivoestomatitis ulcerosas y ulcero membranosas. El c~ 

puchón del tercer mola.r inferior, sus regiones vecinas y loe 

fondos de saco vecinos al diente retenido, pueden ser sitios 

propicios en la exacerbación de virulencia microbiana. 

Por estas razones, el tercer molar en erupc16n, el saco 

pericoronario o la pericoroniti::; oon el punto de iniciación

de una gingivitis o gingivoeetomatitio. Esta afecci6n, que -

tiene generalmente amplia repercusión ganglionar y general,

"º caracteriza por su unilateralidad regional • 

. ~ ylceras debajo .!l.1:1 capuchón.- Las cúspides del ter-
~-· 

cer molar inferior por debajo, y las c~spides de loa dientes 

inferiores, o la acci6n de los alimentos, producen en la ca

ra inferior del capuchón, sobre un terreno inflamatorio, una 

ulceraci6n truumática extremadamente dolorosa, que se acompD 

ña en general de trismue corno reacción antalgica. Loe dolo-

rea pueden ser locales o irradiados. 

TratíJ.!!liento d.ll la Gill8ivoestomatitia.- Los puntos ulce

rativos deben ser tocados con una torunda mojada en solución 

de ácido crómico al 10%, en casos rebeldes, deepu~e de un -

"toque" con ácido crómico, puede aplicarse una solución de -

nitrato de plata al 20%, ésta d~ a la úlcera una coloración

rojo l~drillo, se puede recomendar al paciente enjungues bu-

calco. 

Se recomienda medicación antibiótica y antiflogística -

como en el caso de la pericoronitis. 

Accidentes Celulares.- Estos accidentes pueden ser una

aecuelu la cual deja una pericoronitis mal tratada, dentro -

de éatos primordialmente hay abscesos en loa cuales la cole~ 
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ción purulenta suele tomar varias vías: 

a) Hacia adentro arriba y atrás. -

b) Hacia atráo y arriba. 

c) Hacia adentro. 

d) Hacia afuera y atrás. 

e) Hacia afuera ·Y adelante. 

Tratamiento.- Los abscesos producidos como complicaci6n 

celular de la pericoronitis deben ser incididos a bisturí ó-

electrocauterio. 

Accidentes ~.- Estos como complicación de una peri

coroni tis aon muy raros¡ más aún, excepcionalea como en el -

caso de graves osteomielitis, con grandes secuestros, osteí

tis, osteoflemones. 

El tratamiento de éstas complicaciones será estudiado -

con detalle en complicaciones postoperatorina. 

Accidentes Linfáticos ~ Goncliqnarea.- La repercuai6n -

ganglionar en el curso de una pericoronitis es un hecho fre

cuente y común. Todas las infecciones del saco pericoronario 

se acompañan de un cortejo gnnclionar. 

Los ganglios tributarios de la región del tercer molar

son los subangulomaxilares o submaxilares. Por lo general se 

trata de una adenitis que evoluciona de acuerdo con la mar-

cha del proceso pericoronario la cual se elimina completamen 

te una vez terminada la afección del aaco pericoronario. 

Adenoflem6n.- En las infecciones de gran virulencia, o

cuando el estado general del paciente está resentido, la a~ 

nitis simple puede transformarse en un verdadero flem6n dol

ganglio con repercuoi6n aobre el estado general. As! tcnemoa 
I 

instalado el adonoflom6n: en donde el ganglio está muy numen 
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tado de volumen, hay dolor a la palpación y espontaneamente

se encuentra con tendencin a la supuración, la cual se ubre

cnmino por sí misma o por intervención del cirujano. 

Su marcha y evoluci6n oe han modificado favorablemente

con los antibióticos. 

Tratru:iiento.- Las adenitis simples mejoran con el trat.a 

miento médico de la pericoronitis. Los adenoflemones deben -

cor trati:dos y abiertos por vít'. extorna; lo cual favorecerá

que haya una canalización por donde drene, haciendose impe-

riosa la ciruBíc del tercer molar una vez desinflamado. 

Accidentes Nerviosos.- Estos son producidos por los 

dientes retenidos y además son bastante frecuentes. La pre-

si6n que el diente ejerce sobre los dientes vecinos, sobre -

suo nervios o sobre troncos mayores es posible que origine -

aleias de tipo, intensidad y duración variables (neuralgias

del trieémino). 

La presión que el tercer molar en sus distintas formas

de retenci6n produce, a veces, sobre el nervio dentario inf~ 

rior, puede ser ccusa de trastornos nerviosos de toda índole 

El dolor puede ser reflejo no solamente en las zonas de 

distribución de los nervios interesados sino también en los

plexos nerviosos asociados y reBiones más alejadas; este do

lor puede ser ligero y localizado en el área innediata del -

tlicnte·retenido. Puede ser aruve, y a11n acudioimo e incluir

todos los dientes inferiores o superiores en el lado afecta

do, el dolor so puede reflejar en el o!do y en la zona post

auricular. También se puede localizar reflejado haota la zo

na temporal. Este puede ocr intcrcitonte, constante o perió

dico. 



Entre los accid~ntes norvioso2 debe consideraroc ol 

trismus cooo una verdúiora roacci6n c.ntálgica. 
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Sl trismus os un traatorno neurotr6fico y nervioso que

s6lo termina con la eliminaci6n do la cauoa. Eote en ocaoio

nes acompaña a la erupci6n del tercer molar y puede ser tra

tad.q. por varios métodos. 

a) I.1odificaci6n del estado infec-

cioso, Desaparecidas la pe~icoronitis, la Úlcera debajo del

oapuch6n y el cortejo infeccioso que acompañan a la pericor~ 

ni tis, el trismus, como reacci6n antálgica es dominado, si -

ello n.o sucede se recurrirá a otros métodos. 

b) r.iecáno-terapia. Bste método pa

ra vencer el trismus se realiza con aparatos apropiados, los 

más sencillos son las cuñas de madera o de metal: cucharas -

o instrumentos de cualquier !ndole. La manera de actuar de -

estos instrunentos consiste en su acci6n de cuña entre las -

arcadas dentarias forzando las contracciones musculares que

se oponen a la normal apertura de la boca, esta terapéutica

es lenta y requiere paciencia por parte del enfermo. Ge rec~ 

mienda aplicar en el lado afectado conpresas mojadas en agua 

caliente ya que el calor actúa como revulsivo y mejora las -

condiciones de tonicidad del músculo. 

c) Anestesia. Puede aplicarse une.a. 

te::;ia Genernl con lo cual lle consigue abrir la boca del pa-

ciente purt~ poder efectuar ln oxtracci6n del molar que prov_¡¿ 

cu el trismus. La apertura de la boca en la anestesia gene-

ral dube realizur::;e muy lento.mente para evitar el síncope o

lesionea nrticularea o muGculareo. La anestoaia en el múocu

lo masetero conaivic vencer el triomus. 
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También so mencionan algunas alteraciones que dan estos 

dientes retenidos como por ejemplo: 

•1 Ataques epileptii'orcea (Correa y Samengo) y trastornoa

tientules han sido comentados por varios autores. 

Glaserman observó en un caso quo ataques epilépticos 

que se repetían con frecuencia y que iban precedidos por do

lores en la reci6n nasal desaparecieron después de la extra.Q. 

ci6n de un diente retenido. 

·~También se han remitido varios casos de trastornos 

mentales que eran orieinados por dientes retenidos. 

*3 Trastornos tróficos por retenciones dentarias son fre-

cucntes, como las peladas y calvicie (Ríes Centeno describe

la pelada dentaria como una zona alopécica localizada en --

cualquier reGión del cráneo). 

Se menciona también un caoo de ulceración persistente -

de la córnea del elobo ocular en relación con un tercer mo-

lar retenido, en el límite de la bóveda palatina, en la fosa 

ptericocaxilar. 

Accidentes Tumoraleg.- Los terceros molares retenidos -

originan tumores odontogénicos siendo éstos los quistes den

tígeros y los queratoquistes. Lo que aquí comentaremos en r~ 

lución con la cirucía de los terceros molares, ea que tales

quistes dentígeros pueden infectarse y dar procesos supurati 

vos de Gravedad variable, capaces de traducirse en osteítis

y oateomielitis. 

Tratamiento.- Generalmente es quirdrgico. 

• 1 1.ison "J. Am. Dent. A." 1926 
""l.llodie A. (Aberrunt Teeth, "Dent. Items of Int" 66:41~ 1943) 
•3 Cirugía Bucal. Rlen Centeno, Pa6• 228. 
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Cualquiera de los dientes de la primera dentici6n, per

manentes o supernumerarios pueden quedar retenidos en los m.a 

xilares. Pero hay un conjunto de ellos, los cuales tienen -~ 

una mayor predisposici6n para quedar retenidos; tales como -

loe terceros molares y caninos • 

.fu:i,z.a.- Los dientes retenidos son más frecuentes en indi 

viduoa de raza blanca, en los cuales la falta de eitio jueea 

un papel importante. 

La raza neera está en general libre de retenci6n denta

ria, ya que poseen una gran mandíbula la cual permite la c6-

moda erupci6n de todos sus molares, inclusive en algunas OCA 

sienes la del cuarto molar. 

~.- Se encuentra un ligero predominio del sexo feme

nino en la incidencia de ésta afecci6n. 

!dad.- La edad en que tiene lugar 6sta afecci6n varia -

entre loa 18 y 28 añoa. 

Segdn la estadística de Derten-Cyeazynaki la frecuencia 

~ue corresponde a loa dientes retenidos ea la siguientet 

Tercer molar inferior 

Canino superior 

Tercer molar superior 

Segundo premolar inferior 

Caninos inferiores 

Incisivos centrales superiores 

Segundo premolar superior 

Primer premolar inferior 

Incisivo lateral superior 

Incisivo lateral inferior 

35% 

34~ 

9~ 

5% 

4% 
4~ 

3% 
2% 

1.5% 

o.e% 



Primer premolnr auperior 

Primer molar inferior 

;;.cgundo uolar inferior 

Primer molar auperior 

Incisivo central inferior 

Segundo molar superior 
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0.8% 

o.5% 
0.5% 

0.4% 

0.4~ 

0.1~ 



COUCLUSIOIIES 

En este prioer capítulo, nos hemos dado cuentn que es -

de suma importancia para el cirujano dentista tener siefilpre

preaente la etiología de cualquier 6rg::mo dentario retenido, 

ya que como se vi6 anteriormente, una de las causas de reten 

ción puede ser un elemonto patol6gico, por lo que debemos e~ 

tar alertas en todo examen bucal para detectar la ausencia -

de algdn órgano dentario y tomar de inmediato las medidas ~ 

ceaariaa para tratar de elaborar un diagnóstico con respecto 

a la ausencia de eoo o esos 6rgonoa dentarios, puesto que se 

ha visto que non muy numerosoa los accidentes y las patolocí 

as que pueden ocasionar. Siendo obligación del cirujano den

tista prevenir, o en su caso, si el accidente o la patoloGía 

ya están declarados tratarlos o remitirlos con el especiali~ 

ta o la instituci6n adecuada, si es que el cirujano dentista 

no se siente capaz para hacerse cargo de su paciente, pero -

éste nunca debe de tomar una actitud pasiva ante tales pro-

blemas, 



CAPITULO 11. 
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CLAr;IFIG,',CIOli DE 

TERCEROS r.iOLARE3 Ri::TZllIDOS 

Inferiorea 

Ocupan dentro de la mandíbula posiciones diversas y ás

tas posiciones en que está colocado el molar, pueden ser en

cundradas en una clasificación con fines quirárgicos. 

•iGeorge, w. IVinter, ha clasificado a los distintos tipos 

de retención del tercer molar, basándose en cuatro puntos 

esencialess la posición de la corona, la forma radicular. la 

naturaleza de la osiestructura que rodea al molur retenido,

la posición del tercer molar en relación con el segundo. 

"1~Se puede encontrar en la mandíbula distintas poeicioneas 

a) Posición vertical.- En ella el-

eje mayor del tercer molar ea paralelo al eje mayor del se-

gundo molar. 

b) Posici6n meaioané;ular.- El eje

mayor del tercer molar forma cor. el eje mayor del secundo 11.Q 

lar un ángulo agudo abierto hacia ~bajo. 

c) Posición horizontal.- El eje IDJl, 

yor del tercer molar ea perpendicular al eje mayor del seeun 

do molar. 

d) Posición distoancular.- La cor~ 

nu del tercer molar apunta en erado variable hacia la rama -

ascendente y el eje mayor forma con el eje mayor del segundo 

molar, un án¿¡ulo u¿udo abierto hacia arriba y atrás. 

•i.:;er;rce. 'li. ffinter. lmp;¡cted 1.:andibular Third Molar. 
•1.1Ciru~.Íu Ducal. Ries C.:onteno. Pai:,. 277. 
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e) Poaici6n invertida.- El tercer 

molar preaenta su corona por regla general, dirigida hacia -

el borde inferior de la mandíbula y BUS raíces hacia la cav1 

dad bucal. Es un tipo muy poco com11n de retención, se denom1 

na también retenci6n paranormal. 

f) Posición bucoangular.- La cor~ 

na ~el tercer molar se dirige hacia la tabla externa de la -

mandíbula, y suB raíces hacia la tabla interna o lingUal • .-·Se 

trata de una presentación rara. 

g) Posición linguoangular.- La co

rona del tercer molar se dirige hacia la leneua y sus ápices 

hacia la tabla externa.. 

a b 

D ¡) 

L 

1-.l 

r 

e 

Dibujos f,g: 

D distal 
ltl menial 
V vestibular 
L lingual 

d e 
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El ter~er ool~r truabién puede presentar cuatro tipos de 

desviaciones on relación con la urcadai 

a) Normal.- El tercer molar sigue

la forma oval de la arcada. 

b) Desviaci6n bucal.- El molar es

tá dirigido hacia afuera y sobrepasa el plano bucal. 

o) Desviaci6n lingual.- La desvia

oi6n del molar tiene lugar hacia el lado lingual de la arca-

da. 

d) Desviación bucolingual.- Ea Wla 

de las formas más frecuentes de retenci6n de loe terceros IJl.l2 

lares. El molar está dirigido, natur~ta, hacia el lado -

bucal pero presenta además otro tipo de desviación, que hace 

6 

la corona esté inclinada hacia el lado interno o lingual, 

A 

l. 

B 

Plano bucal, B, y plano lingual L. 
A, tercer molar sin desviación (normal). 
B, tercer molar con desviaci6n bucal. 

\.. 

l) 

e, tercer molar con desviación lingual. 
D, tercer molar con desviuci6n bucolincuals corona ha•• 

cia el lado bucal y cara oclusal dirigida hacia la -
lencua. 
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Otra buena claaificaci6n de lns inclusiones de los ter-
•;i. 

e oros molares es la dada por Pell y Grogory. Esta clasificn-

c i6n se basa en una evaluaci6n de las relaciones del segundo 

molar con la rama ascendente do la mandíbula, con la profun

didad relativa del tercer molar en el hueso y con la posi--

ci6n del tercer molar en relaci6n con el eje longitudinal -

del segundo molar • 

..i.11. Relac16n del diente con reopecto a la rama de la m8ll 

díbula: 

Clase I.- Existe suficiente espa-

cio entre la rama ascendente de la mandíbula y la parte dis

tal del segundo molar para acomodar todo el diámetro maslo-

distal de la corona del tercer molar, 

Clase II.- El espacio entre la ra

ma ascendente de la mandíbula y la parte distal del segundo

molar es menor que el diámetro mesiodistal de la corona del-

tercer molar, 

Clase III.- Todo, o caai todo, el

tercer molar ostá dentro de la rama de la mandíbula. 

2, Profundidad relativa del tercer molar en el hueso. 

Posici6n A,- La porción más alta -

del diente se encuentra al nivel o por arriba, de la superf1 

cie oclusal del segundo molar, 

·~Pell, G, J; and Grogory, B. T, ; Impactad Mandibular Third 
f.lolars; Clascificntion and modified technique for removnl. 
Dental Digest, 39: 330/338, 1933. 

•.l.1Tratado de Cirueía Bucal Práctica. Daniel E, Waite, Pags,-
150-153. 
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Poaici6n B,- La poxci6n más altn

del diente se encuentra por debajo de la línea ocluoal pero

por arriba de la línea cervical del segundo molar, 

Posición c.- La porci6n más alta

del diente está a nivel de, o debajo de, la línea cervical -

del segundo molar. 

3. Posición del diente en relación con el eje longitucU. 

nal del seeundo molar. 

1 
1 
1 =-w 

Clase I 

A 

El espacio en
tre la porcimr 
diotal del se
gundo molar y
la rama mandi
bular eo r.rnyor 
que el dilr.ie-
tro cesio-dis
tal del tercer molar 

a) Vertical 

b) Horizontal 

o) Invertido 

d) Mesioangular 

e) Distoangular 

e 

B 



A 

e 

Claae II 

El espacio entre
la porci6n distal 
del oe~do molar 
y la rama mundiby 
lar en J:lenor que
el diámetro mesio 
distal del tercer 
molar. 
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B 



e 

Clase III 

Todo o la mayor 
parte del ter-
c er molar se eJ;l 
cuontra dentro
de la ra11a man
dibular. 

29 

1 1 



CO?ICLUSI OllES 

Se han mencionado las clasificaciones más ueuales y ~

prácticas de las distintna poeiciGlUUI de loa torceros mola·

res, ya que para el cirujano dentista es importante saber en 

que situación se encuantra el diente incluido para que a au

vez aplique la técnica quirúrgica más apropiada para ese ca

so en particular y en conaecuancia traumatizar lo menos poai 

ble al paciente. 



CAPITULO III 
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I;:.FO:lTA1!CIA DE LA EVALUACION PilEOFERATORIA 

Para realizar una operaci6n cualquiera en el organismo, 

aalvo las operaciones de urBencia, se requiere en éste, una

preparaci6n previa, es decir, ponerlo en las mejores condi-

ciones para soportar con éxito una 1ntervenc16n. Las opera-

cianea de cirugía bucal no escapan a estas condiciones aun-

que indudablemente, por tratarse por lo general de un pacie,¡¡ 

te con una nfecci6n local, la preparaci6n que necesita es lll.il 

nor que las indicadas por la cirugía General. 

El conocimiento de una técnica de evaluaci6n efectiva -

es de suma importancia; ciertas enferuedades graves y otros

accitlentes menores pueden relacionarse directamente con la -

anestesia o con el tratamiento odontológico. 

El objetivo dol cirujano dentista en el examen previo,

consiste simplemente en evaluar la capacidad física y emoci~ 

nal de un determina1o paciente para tolerar un tratamiento -

odontológico específico. 

La intcrvenci6n del cirujano dentista es presentar rec

tores de evaluuci6n que permitan determinar si es posible -

proseguir un tratamiento con relativa se¡;uridad o bién en ca 

so contrario, que nos indiquen la conveniencia de una consul 

ta médica previa. 

La funci6n del clínico es lleear a un diagn6stico y tr~ 

tar el problema médico. Por tal raz6n cuando exista alguna -

duda con respecto al estado clínico de un paciente, éste de

berá consultar a su médico. 

El médico ea un miccbro vitBl del equipo sanitario, y -

estará dispuesto a discutir un plan de tratamiento odontol6-
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gico en todo aquello que se relacione con los problor.ias esp,e 

cíficoa del paciente. El cirujano dentista ea responsable un 
te su paciente de consultar al médico y de ser orientado, 

aunque no dirigido, por el consejo do éste. El cirujano den

tista deberá recibir el consejo clínico con amplitud de cri

terio, analizando previamente el plan de tratamiento y los -

problemas que pudieran seguir. 

En la mayor parte de los casos la consulta con el médi

co alterará muy poco el plan de tratamiento. En algunos ca-

sos éste podrá experimentar cambios fundamentales e incluso

en raras ocasiones, será necesario demorarlo o posponerlo in 

definidamente. Tiene muy poco sentido rehabilitar la dentad.Y, 

ra de un paciente canceroso, como tampoco lo tiene someter a 

un cardiópata delicado a una operación prolongada y riesgosa 

capaz de producir serias complicacionco. 

El cirujano dentista tiene la obligación de someter a -

un paciente a un examen ruguroso, especialmente cuando pla-

nee llevar a cabo una anestesia general, incluso en la prác

tica odontológica general; ya que los riesgos de la aneste-

sia local ·o de cualquier otro tratamiento pueden ser muy --

grandes en ciertos casos. 

HISTORIA CLINICA 

Para poder llevar a cabo lo anteriormente mencionado es 

necesario realizar una historia clínica completa, ya que sin 

esta pueden suceder complicacionea y accidentes in<leaeablos

tanto transoperatorios como postopcratorioa, 

La historia clínica se divido en: 

Interro¡¡;atorio .Q ;.nílljlneni::i,- Ea la primera parto do la

exploraci6n clínica, que oervirá pnrn ponernos en contacto -
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directo o indirectamente con el oujeto o torcera3 personas -

par~ investigar la enfermedad actual, los antecedentes de él 

y ous fo.miliares. El interrogatorio ae efect~a mediante una

serie de precuntas ordenadas, adecuadas, lógicas y dirigidas 

al paciente o a terceras personas para esclarecer cualquier

c auoa que se relacione con la aparición o complicación que -

tuviera la enfermedad actual. 

El interrogatorio se divide, tomando en cuenta, excluai 

vamente a quien o quienes el clínico vu a dirigir las pregl]Jl 

tas para obtener el material informativo necesario para la -

integraci6n de la historia clínica y éste se divide en dos -

erupoo: 

Interrocatorio Directo. Es aquel -

en el que el cl!nico oe diriee personalmente al enfermo para 

obtener de él los datos que considere necesarios para cono•

cer lo referente al estado de la enfermedad actual, antece-

dontes de él y sus fa.miliares. 

Interrocatorio Indirecto. Las pre

guntas se dirigirfill a sus familiares o terceras personas que 

vivan con el enfermo, por encontrar dificultades en la elab~ 

ración del interrocatorio directo, por ejemplo estado de Co

ma, Uhock, Gravedad extrema, Trastornos psicológicos, Niños

etc. 

Las precuntas que el examinador dirisirá al enfermo se

ran sencillas y fáciles de entender. Estas oervirán para fa

cilitar las relaciones médico-enfermo y así obtener el mayor 

número de síntomas clínicos. Por lo tanto es recomendable -

·que el examinador siga una a una las reGlao del interrocato

rio, el cual debe de ser ordenado, adecuado, prudente, ama-· 
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ble y completo. 

Para que el interroi:;atorio no sea deficiente, confuso -

e incompleto se aconseja emplear un lenguaje breve, claro, -

sencillo y de fácil comprensión, nunca oe emplearán precun-

tas afirontivas o nesativas, porque fácilmente pueden ocasi~ 

nar confusión en el sujeto. Se tratará de repetir diferentes 

frases con el mismo significado, sin molestar ni herir los -

sentimientos personales, para evitar que el sujeto mienta a

tenga que cembiar el consultante. 

~ ~ Idcntiíicación.- A cada enfermo se le abrirá -

un expediente con sus datos personales, los cunleo lo ident1 

ficarán de los demás individuos. Con la ficha de identifica

ción sebremos con precisi6n do que paciente se trata, fecha

de la primera visita y motivo de la consulta. 

Antecedcntea Heredofamiliarca.- Los antecedentes hcred~ 

fa11iliare1 servirán para investigar la relaci6n que pueda -

existir entre la enferoedad actual del individuo y las enfe¡ 

medades que tienen o han padecido sus antecesores. 

Es importante también preguntar la causa de fallecimieD 

to de parientes mas cercanos así como inveoticar si ellos -

mismos no han tenido antecedentes luéticos, neoplásicos, fí

micos o diatésicos. 

Antecedentes Personaleg Jl52 Patol6gicos.- Se tendrá que

realizar un interroeatorio exhaustivo, breve y encaminado a

poder dotorcina.r un conjunto de dutoo que noa orienten sobre 

su nivel de vida, costumbres alimenticias y vicios adquiri-

doa durante el transcurso de su vida. 

A.1tecedcntog Peroor.nles Po.to16cicoa.- Esto tipo de a.nt.e 

cedontes se encue!'ltrn.n lic;adoo intimamonto a laa enfermada--
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deo que ha padecido desde su naci¡;¡iento hasta el monento de

elaborar la historia clínica, 

A través de un lene;uaje simple, sencillo de entender y

fácil de aplicar a cualquier individuo, oe podr6.n recoe;er -

las vivencias pasadas o presentes de la enfermedad actual. 

Interro~atorio ~ .el Padecimiento Mtual. 

a) Tribuna Libre.- Se dejará al en 

ferrao que exprese librcnente sus quejas o molestias que pre

oenta desde el inicio de la enfercedad hasta el momento ac-

tual, y nosotros estaremos únicamente a la espectativa paru

ir reco~iendo uno por uno los síntomas clinicos que hubiera

ido refiriendo durante el transcurso de su pl~tica. 

b) Fecha de Principio,- Es india-

pensable tratar de precisar con la mayor exactitud posible,

el inicio del padecimiento actual, ya que con solo este dato 

se podrá determinar si ee una enfermedad a.euda o cr6nica. 

c) Noci6n de Sitio,- Se tendrá que 

precisar el segmento del or~unismo que se encuentra lesiona

do, porque una vez que se ha localizado éste, será máe senci 

llo determinar y comprobar loo sie;nos clínicos que está refi 

riendo espontáneamente en el transcurso del interrogatorio. 

d) Modo de Principio.- En pocas o

caaiones so le da el valor tan importante a la forma de prin 

cipio de cual;iuier enfermedad, ésta puede aparecer en forma

inaidiooa, confusa o aparatosa. La nintomatolocía puede ncr

eacasa o presentarse en forma clara, abundante y encontrarse 

localizada en un determinado se6Jllento del or¡;anismo. 

e) Causa lle o ene adenante .- Es nece

sario saber los mecanismos que pudicrru1 haber influ!do en la 
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pérdida de la ealud y los cuales el individuo puede dejarlos 

pasa.r desapercibid os o darlos un valor inapreciable. r.:uchoa

de éstos factores contribuyen directamente en la preaenta--

ción de su padecimiento y otros, aunque relacionados con au

padecimiento no tienen ninguna utilidad, por lo que el exam.1 

nador estará alerta para poderles dar el valor adecuado a c~ 

da uno de ellos. 

f) Evolución de Sintomatolog!a.--

Se tomará uno por uno los síntomas clínicos recogidos -

durante el interrogatorio y se hará una aemiolog!a por sepa

rado de cada uno de ellos. 

g) Factores que lo alivian o lo -

exacerban.- Se le preguntará al paciente con que causas nota 

él que su sintomatolog!a se alivia o se acudiza, 

Interrogatorio J2.Ql: Aparatos ¡ Sistemas.- En este punto

sa efectuará un interrocatorio máe detallado de cada aparato 

y sistema que integran el organismo. Esto se explica con ma

yor claridad en el formato de historia clínica que a conti-

nuación se presentas 

IIISTOilIA CLINIOA 

Ficha de identificación. 

1) 

2) 

3) 

4) 

5) 

6) 

7) 

8) 

Nombre 

Edad 

Sexo 

Ocupación 

Lugar de nacimiento 

Lugar de residencia 

Fecha de estudio 

Fecha de inareso 

No. de Exp, 

Edo. Civil1 

c. s. v. D. UL. 
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Antecedentes hcredofamiliarcs. 

Vivos o Y.uel'toa Causa 

1) Abuelos 

2) Padrea 

3) Hijos 

4) C6nyuee 

5) Herrunanos 

6) t:dad 

7) l!:stado aparente 

8) Antecedentes luéticos 

9) ;.nteccdentes f:foicos 

10) Antecedentes diatásicos 

11) Amtecedentes neoplásicos 

12) Antecedentes neuropsiquiátricoo 

13) Antecedentes o.lérr;icos 

14) Antecedentea reumáticos 

Antecedentes personales no patológicos. 

1) Habitación: tipo de construcción, ventilaci6n, serv1 
cios sanitarios, etc. 

2) Alimentaci6n; número de tomas de alimentos an las 24 
horas, horario, hábitos, cantidad y ca 
lidad de los alimentos inseridos. 

3) llábitos1 alcoholismo y tabaquismo, edad e inicio, 
frecuencia, cantidad tomada en las 24 horas 
tipo de bebidas incerido.o, higiene personal 

4) Toxicouan:!aa: mari0uana, morfina, heroína, tranquil.i 
zantes y estimulantes, edad de inicio, 
frecuencia, via de ad.ininistrnción, can 
tidnd tomada en las 24 horas, etc. 

5) Inmunizaciones: BCG, untivariolosa DPT (polio), pr1.1& 
bus iruaunol6gicno (tuberculosis y m1 
c6ticna), VDRL, otras. 

Antecedentes peraonnles patológicos, 
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1) Enf ormedndes durante la inf nncia1 

a) Enfermedades exnntémicas ( vi

ruela, sarampion, escarlatina, rubeola, eto). 

b) Enfermedadeo congénitas (per-

sistencia del conducto arterio venoso, transposioi6n de los

grandes vasos). 

2) Antecedentes fímicos 

3) Antecedentes reumáticos 

4) Antecedentes alérgicos 

5) Antecedentes traumáticos 

6) Antecedentes quirlire;icos 

7) Anteceden tes bemorrá,eicos 

8) Antecedentes luéticos 

9) Antecedentes end6crinos 

10) J\ntecedentes neopllsicos 

12) Antecedentes neuropeiquiátricoo . 

Estado actual. 

1) Tribuna libre 

2) Fecha de principio 

3) Noci6n de tiempo 

4) Nooi6n de sitio 

5) Modo de principio 

6) Causas desencadenantes 

7) Evoluci6n de sintomatología 

8) Factores que lo alivian o lo exacerban 

lnterrocatorio por aparatos y sistnmas 

1) Dicestivo1 polidipsiu, sialorrea, xerostomía, halit~ 
sis, dis~rtria, entomatalcia, cimeivalcia 
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a) Es6fngo.- Disfagia, odinofagia 

ecofa¡:;orrea. 

b) Eat6maBo.- Hematemesis, piro-.;, 

::;ia, dispepaia, v6c.ito, rec;urgitaci6n, eructos, borborismo,

apetito, umbre, náuEJea. 

e) Intestino.- Diarrea, meteorie

~ .. ·J, Iüalena, conetipaoi6n, tenesmo rectal, rectorragia, o61i-

ca. 
' . 

2) Respiratorio: tos, expeotoraoi6n, disnea, cianosis,
disfonia, ~emoptisis, hemoptoioo, or-
topnea, estertores, epistaxis, rino--
rrea, vómica. 

3) Cardiovascular: disnea, palpitaciones, cianosis, es
pasnos musculares, edema, dolor pre
cordial, toe, lipotimias, parestesia 
mareos, cefaleas, acúfenos, fosfenos 

4) Genital femenino: disnenorrea, odinomenorrea, leuco
rrea, ovaralc;ia, polimcnorrea, ov.a 
ritis, menosta, amenorrea, metro-
rragia, hipermenorrea, hipomeno--
rrea, prurito, menopauaia. 

5) Gineoo-obstétricos: vida sexual activa (VSA), m1mero 
de embarazos, número de abortos, 
partos nornalea, cesáreas. 

6) Genital masculino: orquitis, piocele, piospermia, -
eyaculaci6n prec6z, dispaurreria, 
orquialGia, polusi6n, eopermato-
rrea, criptorquidea, espispadia,
hipospadia, libido. 

7) Urinario: 

8) liervioso: 

edema de r.iiembros inferiores O.JI), edema -
pal~ebral, odinuria, hematuria, disuria, -
poliaquiúria, oliQlria, nicturin, anuria,
poliuria, piuria, quialuria, neumotiria.-
tenes1..o vesical, incontinencia, eneuresis, 
lumbal.::;ia. 

hipotonia, hipertonia miaotenin, ataxia, -
bradicinesia, paraplcjia, cuauraplejia, -
opoplcjia, apoplejia, parcsteoir, hj~oest~ 
siu, hipercotesia. tc@blores, tica, convu.l 
aiones, cbulia, bradicardia, diclalia, hi
porrcflex.ia, hiperreflexia, amnesia, insom 
nio, alucinacione:i, t6nico, cl6nico, neu-
alGia, ataraxia, parabulia. 
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9) Orcunos do los sentidos; nervios craneales. 

10) llemático: púrpura, eciuinoois, hcworragias, adcuopa-
tiaa, linforreu, eocr6fula1 linfoadenitis, 
petequias. 

11) Osteomusoular: atrofia, deformidades articulares, lll.l2 

vimientoa, marchas, mialgias, artral
eio.a. 

12) End6crino: polifaeia, polidipsia, hirsutismo, adipo
sidad, cxoftalmus. 

13) Piel y anexos: hipercromia, ictericia, cian6tica, -
lívida. 

Síntomas generales. 

1) Adinamia 

2) Astenia 

3) Anorexia 

4) Perdida de peso 

5) Fiebre 

Terapéutica previa. 

1) Tratamientos empíricos 

2) Medicamentos 

;) Vía 

4) Dosis 

5) Regularidad 

6) Cantidad 

7) Otras medidas terapéuticas 

8) Fechas 

9) Rezultados 

Signoa vitales, 

1) Temperatura 

2) Respiración 
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3) ~enci6n arteriul 

4) Pulso 

Inspección coneral: sexo, edad aparente, constituci6n,
conformaci6n, actitud, facie, car-
cha, uovimientos anormales,· eatado
de conciencia. 

1) Cabeza: 

a) Cráneo.- Forma, volúmen, implan

t:.i.ui6n del pelo, consistencia, cantidad, color, fontanelas -
-1 .>-' ,·'. 

(1diios), .. éxoatosia, hundimientos, perímetro cefálico. 

b) Cara.- Frente, estado de la su-

i·Crficie, forl!la y movimientos, simetría, tono muscula!'.,, tem-

o) Párpados.- Apertura, ,movim~entos 

icplc..ntaci6n, ubicaci6n, volúmen, simetr:!a, formn, .. colora--

ci6n, sicno de la fovea. 

d) Implantación, simetría,-

c~tidad. 

e) Pestañas.- Implantación, canti--

<lad, simetría. 

f) Globos oculares.- Pupila, tamaf1o 

oi~ctr!n, ubicación, movimientos, reflejos,: fotomotor, oon

;;·~noual, hippua fisiol6cico, aco:nodación, crunpo visual, fon

do ue ojo. 

g) Conjuntivas.- Coloración, fondo

de oaco conjuntival, estado de la superficie. 

h) Nar!z.- Implantación, forma, vo-

11L:on, estado de la superficie, narinas, cornetes, vello:iid,¡;¡ 

ües. 

DOCA: 
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a) Labios.- Forma, volúmen, colo

ración, hidratación, consistencia, dolor, temperatura, movi

mientos. 

b) Paladar blando_.- ~i:>loraci6n, .. 

hidratación, movimientos, 

o) Paladar duro,.::· Coloración, foi: 

ma, ~drataci6n, consistencia, dolor, 

d) Lengua.- Forma, volúmen, colo

raci6n, hidratación, movimientos, consistencia, induraciones 

e) Piso de boca.- Coloración, hi

dratación, consistencia, induraciones, permeabilidad de con

ductos. 

f) Mucosa yugal.- Coloración, hi

dratación, consistencia, induraciones, permeabilidad de con

ductos. 

g) o.n.- Forma, n\Únero, estado de 

la superficie, coloración, movilidad, dolor, sonido, olor. -

h) Encía.- Color, forma, vold.cen

hidrataoión, estado de la superficie, consistencia, sangrado 

dolor. 

2) Cuellos forma, voll1men, estado de la superficie, mo

vimientos, consistencia, dolor, temperatura, 

a) Tiroides.- Forma, vol\imen, mov1 

mientas, dolor. 

b) Tráquea.- Ubicaoi6n, movimien--

tos. 

c) Lurinae.- Coloración, J:iid.rata:..

ción, estado de la superficie. 

d) Venas y arterias.- Movimientos. 
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e) Ganclios: ~ubmaxilnres, Subocci

pi to.10:.:, r.:astoideú:J, ~upraclaviculares, Cadena Ganglionar -

Gcrv!cul :Juperficial y Profunda.- Consistencia, movilidad, -

dolor, número. 

3) Torax: forma, volúmen, estado de la superficie, movi 

t;icntos, ::ionoritl::id, ruidos respiratorios, fen6menos agrega--

uoa, 
. ·. , ' 

a) Glándulas mamarias.;~.oonsisten--

cia, twnaño, induraciones, aimetría. 

b) Area precordial,- 1.~ovimientos, -

ruidoa card!acos (ritmo, frecuencia, alteraciones), soplos.-

4) Abdomen: forma, volúmen, estado de la superficie, --

consistencia, dolor, temperatura. 

5) Genitales: 

6) Sistema nervioso: 

7) Extremid::ides: forma, vol'dmen, estado de la superficie 

movinientos. 

E3TUDIO RADIOGR."J'lCO 

El estudio radiocráfioo del tercer molar inferior rete

nido exiee que oean considerados una serie de puntos de vi-

tal importancia en relaci6n con la cirugía. El primer data-

lle de interés se refiere a su poaici6n en el hueso, su rel~ 

ci6n con los moh;res vecinos, forma coronaria y radicular, -

relaci6n con el conducto dentario inferior, osiestructura, 

fo;;¡ici6n -:¡, dc¡¡yio.ci6n .d.tl tercer ~.- La radiogrz.ffa 

nos dl con perfecta clo.rid~d, lo. posici6n o oea el eje del -

tercer molar con relación al oecun\lo y el tipo de uesviaci6n 
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que presenta. 

?..9.foini6n ,ili¿J. oer:undo 111.Q.l.a!:.- La dirección de este molar 

es de interés en el acto quirúrgico; siendo como os, la cara 

distal del segundo molar un punto ~til en la aplicación de -

la fuerza. 

Relrei6n .d1ll aQlJu: retenido .Q.jfil ~ ~ anterior ~ la 

r..c.mLJ. nscend.ente.- Se debe de tomar en cuenta la relación del 

tercer molar con el borde anterior de la rama y las posibili 

dades de ubicaci6n de la corona en el espacio existente en-

tre ol borde y la cura distal del segundo molar. 

Profundidod rclntiya ,Wil ~ llL2l.Q!: ~ .Q,l hll!l!J.2.- Se

r~ considerada la profundidad relativa del tercer molar res

pecto a dos lineas, la oclusal y la cervical. El grado de -

profundidad tiene importancia porque de ello depende la apl.1 

caci6n de una t6cnica y la osteotom!a a realizarse. 

Estudio ~ .la corona w 1rn ll.Q.l.¡,¡¡. 

a) Forca de la corona;- La co~ona 

del molar retenido puede tener distintas formas, apartándose 

en grado variable do la forma normal anat6mica. 

b) Tamru1o de la corona.- Puede ser 

variable. Existen molares con eran corona y molares con cor~ 

na muy pequeña, entre los dos tipos extremos caben todos los 

intermedios. 

e) Estado de la corona.- La corona 

del tercer molar puede estar afectada por carios o procesoa

patol6~icos que ha~an variar la resistencia y solides del --

6rgnno dentario. 

1) Caries de la corona.- La corona 

del tercer molar debe considerarse en el noto quir~rgioo, el 
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punto '1til para la aplicaci6n de la fuerza; la cara mesial -

en cspeciul, es el lugar en donde se apoya el elevador en el 

trabaj? mecánico de la extracci6n. 8i la corona está afecta

ua por curies, la resistencia que presenta a la fuerza que -

se aplica puede estar disminuida; en tal caso, la corona se

fractura, originando una complicaci6n para la extracci6n. E.a 

te probleua debe ser considerado antes de la intervenci6n, -

para planear el tratamiento y aplicar la técnica conveniente. 

2) Fractura de la corona.- La cor.12 

na del molar retenido puede preaentar fracturaa de grado va

ri:.1.ble, con exposici6n de cámara pulpar, originadas en mani.12 

bras previas de extracci6n. 

Estudio ~ laa raíces ~ ~ lll.12lal:.- Se pueden pre

sentar de la siGUiente manera: ambas raíces dirigidas distal 

mente; raíz distal recta, ru!z mesial dirieida hacia distal; 

raíz mesial diricida hacia distal y raíz distal dirigida ha

ciu mosial; ambas raíces rectas¡ runbas raíces fusionadas, -

raíz meoial recta y distal dirigida hacia mesial; ambas raí

ces dirigidas hacia meaial; raíz distal dirigida hacia dis-

tal y raíz mesial diriGida hacia mesial; raíces supernumera-

rías. 

lU W:tYm radicular .!1tl ~ ~.- El séptum de Wi,tl 

ter, es decir, el espacio interradicular del tercer molar d.,,11 

be ser estudiado radiocráficamente. Cuando las raíces conve~ 

¿;en, pero cncierrn eran can"ticlad de hueso, el a6ptum es a6li 

do y ofrece eran rcaiotencia al acto quirúreico. 

Iil hl!WU2 w.:t.a.l.- ~e:;illl sea la posici6n del molar, el -

hueso que lo cubre por distal oe extiende en grado varié>ble

:; obre su cara distal o sobre la parte de su cara distal. En-
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los diversos tipos de retenciones, las dimensj.ones del hueso 

distal son distintas en eaposor y consistencia, La posici6n

distal puede estar afectada por procesos patol6gicos que ha

cen variar el erado de resistencia de esta porción, 

El conducto d0ntrria.- La posici6n y las relaciones del 

conducto dentario con los ápices del tercer molar deben ser

estudiadas en la radiografía. En aleunos casos, su vecindad

con los dientes es muy pr6xima y pueden ser lesionados en el 

acto operatorio los elementos del conducto que en él se alo

jan, Al girar el molar sobre un supuesto eje colocado a la -

altura de su porci6n cervical, la regi6n apical desplazada -

puede presionar el conducto con los trastornos postoperato-

rios consiguientes: neuritis, neuralgias, anestesias o pare~ 

tesina. 

ESTUDIOS DE GADIUETE 

Los métodos de laboratorio cl!nico para el estudio del

enformo odontol6gico son ioportuntes, pero no intentaremos -

cubrir toda la serie de pruebas utilizadas para valorar en-

fermedades generales; solamente las m5s empleadas coco indi

ce de la presencia o la Gravedad de la enfermedad General -

que tenga interés dental, dentro de ellas están las sieuien

tes: 

1) Biocetr!a hemática 

2) Qufaica sanguínea 

3) General de orina 

4) Pruebao de coagulnci6n 

5) Pruebas funcionales hepáticas 

G) Coproparanitosc6pico 



El cirujano dentista no deberá realizar cualquier trat.a 

miento odontolóaico y mucho menos una intervención quirt1rei

ca si no se le ha efectuado al paciente la respectiva histo

ria clínica, que en el caso de l~s cirugías deberá ser·máa -

Llinuciosa. Adcoás el ciruj o.no dentista al realizar cualquier 

intervención debe estar dispuesto a asumir la responsabili-

dad de reconocer oportunar.ente y tratar las complicaciones -

~saciadas con la cirugía. 

J1luchas complicaciones postoperatorias son inevi tablee -

mj.entras que otras son el resultado de procedimientos mal -

planeados, negligencia o desinterés por parte del cirujano.-

Por ejemplo uno de loe aspectos más importantes dentro

de la historia cl!nioa es avericuar los antecedentes hemorr~ 

gicos del paciente ya que la extracción dentaria o cualquier 

cirugía es la causa máa comt1n de hemorraaias en pacientes -

predispuestoo. 

También aleunas enfermedades tales como cardiovascula-

res, hepáticas, end6crinas, renales, neoplásicas son estados 

que nos llevarán a solicitar la consulta médica. 

Bl estudio radiográfico as! como otroo estudios de gabi 

nete, son de suma importnncia para la evaluación preoperato

ria, sobre todo estos dltimos aon indispensables en los ca-

sos en que se requiera anestesia cencrul. 



CAPISlULO IV 
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Las emergencias quirth'0'1.cas y sus complicaciones son c~ 

munes on toda práctica odontol6gica que incluya procedimien

tos operatorlos, muchas de estas emergencias y complicacio-

nes son de poca significaci6n, pero otras pueden tener cona~ 

cuenciaa mas importantes principalmente las que orieina la -

cirueía del tercer molar retenido. Existen otras complicaci~ 

nas imposibles de predecir y que deben aer tratadas correct~ 

ruente. Ilo es posible enumerar todos los problemas que pueden 

surgir durante la exodoncia y la cirugía bucal; por tanto -

nos limitaremos a comentar aquellas urgencias que puedan ori 

Ginarse durante la cirugía intrabuenl, 

COMPLICACIOllES DE LA ANESTESIA INFILTllATIVA 

•1I2.Ql.Ql:. 

Al inyectar una soluci6n anestésica la aeuja puede to-

car un nervio, produciendose por este motivo dolor de disti~ 

ta índole, intensidad, localizaci6n o irradiaci6n, este do-

lor puede persistir horas o d!as. 

El dolor postinyecci6n, no debe confundirse con el do-

lor postcirugía, éste puede deberse a inyecciones con agujas 

sin filo que desGarrnn los tejidos, a la infiltraci6n de so

luciones anestésicas muy calientco o muy frías, no isot6ni-

cas o demasiado rápidas, o a la administraci6n de un volúmen 

dcrauaiado grande. El desgarramiento de los tejidos eineiva-

les y sobre todo el periostio es causa de molestias postope

ratorias de intensidad variable. La inyecci6n a nivel del PA 

ladar va aecuida de un dolor inmediato en la zona de la pun

ci6n. Las molestias suelen eliminarse en pocos dina. 
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~1Lipotimig. 

La lipotimia o síncope ea una insuficiencia circulato-

ria benibna, transitoria y brusca. La etiolog!u de este acc1 

dente es coopleja; el miedo, ol dolor y las alteraciones em~ 

cionaleo intensas son factores predisponentes importantes. -

Otras 9ausus son la fatiga, hambre, estación de pie de larea 

duración en una multitud, convalescencia de una enfermedad;

la adrenalina de la solución anestésica tiene en otras cir-

ounstancias un papel importante, entre o no en juego la pat~ 

logia cardíaca del paciente. Como causas menos frecuentes de 

lipotioia se encuentra la hiperventilación, ciertos tipos do 

enferoedades cardíacas y la hipersensibilidad del seno caro

t!deo. 

Puede aparecer síncope en caso de retorno venoso inade

cuado, bombeo cardíaco ineficaz, alteraciones sanguíneas cu.a 

litativas o cuantitaticas, y trastornos locales del sistema

nervioso central. En general intervienen en un síncope va---

rios mecanio~os distintos. 

Si se observa cuid~dosnmcnte al paciente antes y des--

pués del deomayo ae ve que palidece y empieza a sudar. Hay -

tendencia a la náusea, con salivación intensa. Antes del de~ 

mayo verdadero hay sensación de malestar, vértigo y aturdi-

miento. Pueden e7.istir respiracionea intermitentes con suspi 

ros frecuentea, en ocasiones la vioi6n se altera. Rarnmente

tanbién ciertos individuos presentan algunos movimientoa con 

vulsivoa, a veces oolo hay una ligera obnubilación. 

El fen6ueno puede producirse durante la administración

de cualquier tipo do anestesia local, pero ea m&s común on -

el curso de la anestesia troncular. La inyección do liquido-



48 

aneat6sico en un vaso saú0uíneo hace múo importr.L11te lu grav~ 

dad del cuadro; apareciendo palidez intonoa de la piel, lae

pupilas suelen dilatarse, y falta por completo el reflejo Pll 

pilar. La reopiraci6n ea lenta y débil el pulso, la frecuen

cia cardiaca suele encontrarse entre 30 y 60 pulsaciones por 

minuto. 

Tratamiento. 

Se pueden considerar dos tipos: el preventivo y el del

accidcnte. El primero: sentar al paciente c6modamente, a;flo

jando aus prendas para favorecer la circulaci6n, comprobar -

que la asuja no haya entrado en un vaso, inyectar lentru:iente 

sobre todo en las tronculares. Será una medida preventiva in 

yectar dos o tres gotas de soluci6n anestésica y esperar dos 

o tres minutos antes de realizar la inyecci6n completa. Tam

bién una buena premedicación pueden oupriw.ir o disminuir los 

factores emocionales que predioponen al síncope. 

Cuando un paciente muestra loa primeros sicnos de sine~ 

pe, el oill6n debe colocarse de inmediato en posici6n Trend~ 

lenburJ. Por lo general esto aumenta ln circulaci6n cerebral 

mejorando el estado general del paciente. Esta posici6n es -

m~s cómoda para el paciente oemiconciente que la que consis

te en poner la cabeza entre las rodillas. También son ~tiles 

los estímulos perif6ricos, bajo formas de aplicaciones frías 

sobre la cara, la frente y la nuca, o la inhalaci6n de vapo

res de amoníaco. ~uede darse oxí¿eno si el paciente no res-

ponde en plazo de dos a tres minutos, el enfermo debe de qu~ 

dar acostado hasta su recuperación completa. Cuando está 

conociente otra vez, se puede admiuistrar de ocho a diez Gº"' 

tna de ospíri tu amoniacal en medio vaao de aGUn. 
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Existen dos renccionoa principC1lea provooadao por loa -

aneatéaicoa localoas el ohock nnafiláctioo y ln aobredonia -

t6xica. 

•.i~. 

Ea la manifestaoi6n máo gravo porque au oureo suele eer 

tan rápido que habitual.monte termina en la muerte. Afortwia

damente, el shock a.nafiláctioo ea una complicaoi6n rara de -

la inyecci6n de aneatéaiooa. Anafilaxia eo una reacc16n alé~ 

gica en la quo el caato ca.rd!nco y la prooi6n arterial diam.1. 

nuyen considerablemente. Las célulaa liberan bistamina, ésta 

ejerce aue efectos farmacológicocu vaaod1latao16n, ntllllento -

de la permeabilidad capilar, oalida al espacio extracelulnr

de líquido primero y de eler.ionto1:1 figurwdoa doopuéa. 

Fioiopatol6gicamonte, producirás vanodilatac16n, edema

eat!mulo do rece¡;toreo norvioaoo, eapaomo del imfoculo liao,

eatimulac16n do glándulaa mucoaaa do la mucoou bronquial, y

por consiguiente, eritema, aumento de volúmen, prurito, ea-

tornudoa, toa, c611co intestinal, broncoeapaomo, h1persecre

ci6n mucosa trnducido.s en urticaria, rinitia nl&rcica, aoua

y alergia gastrointestinal. 

Signos clínicos ~ .ll.!l.2.c.t. 

El paciente prooenta palidez y la piel co fría y ht.iioda 

Puede oncontrarao in 1¡uieto y ar;i tafo al principio y poate--

riormente intranquilo y contundido. Su oente pierde BU oeud~ 

za, su reapiraci6n es rápida y profunda. Puede sentir oed. -

El puloo ea rápido, aunque débil e irregular. La presión del 

pulso y la preai6n arterial, eapecialmente la siet611ca son

baj as. 
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La. reaniraaci6n eficaz ne baGa Oil dos princi1ü;i;;: la com 

prensión de que el paciente se encuentra en una situación de 

urtiencia, y plan definitivo de tratamiento para manejar la -

situación. Bate plan de tratamiento deberá incluir la resta.u 

r~ción y mnnteniuicnto de las funciones vitales del paciente 

o sea, la respiración y circulación, ya que sin oxigeno en -

loo pulmones y llevado de ellos por la circulación a los 6r

.:;anos vitales las posibilidades de supervivencia son deeeep~ 

r<..tlas, 

El tratamiento deberá comenzar inmediatamente, las madi 

das básicas son las siguientes: 

a) Colocar al paciente acostado -

boca arriba, con la cabeza ligeranente por debajo del resto

dcl cuerpo, 

b) Recietrar y controlar continua

mente la presión arterial y la frecuencia del pulso. 

c) lf.untener al paciente conforta-

blemente abrigado, a la temperatura ambiente o algo ouperior. 

d) L:antener y apoyar la circula--

ci6n administrando liquidoe o acantee vasopresoree como: a-

drennlina al 1,1000 - 0,5ml I.M, , efedrina 50mg. 1.11. ami 

nofilina 250 a 500mg, I.V. exclusivamente, metaraminol 2 a -

lOmg I .M. 

e) !Jantener la permeabilidad de --

l.'.ls v!ae aéreas, 

t) Oxigenación adecuada, 

~) Adroinistrar ucentee fermacol661, 

coa como: benadril 10 a 50mt; I.M o I.V. , clorotrimet6n lCmg 
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o más I.M. o I.V. avapena 20 a 40mg I.M. o I.V. 

h) Solicitar la presencia de un médi

oo si el shock no desaparece con estas medidas o si el pa---

ciente no responde al tratamiento. 

•2sobredosia t6xica. 

La reacci6n a una sobredosis tóxica de un anestésico 1,Q 

cal, es una reacción bifásica. La primera fase es una estimy 

lución del sistema nervioso central y la segunda fase es una 

depresión del sistema nervioso central. El grado de depre--

ai6n ea directamente proporcional al grado de estimulaoión.-

La estimulación del sistema nervioso central puede va-

riar, de reacciones leves de corta duración oomo angustia, -

aprensión, exitación, taquicardia, a reacciones más graves -

como náuseas, vómito y convulsiones. Si el paciente ha pre-

sentado convulsiones, la depresión nerá má1 marcada, alin al

grado de presentarse un paro respiratorio. Una de las prime

ras señales de la sobredosis tóxica es la presencia de un~-

sabor metálico en la boca. 

Tratamiento. 

El tratamiento primario para las convulsiones es oxige

nar al paciente. Uno de loe erectos más indeseables de las -

convulsiones, ee la hipoxia que pueden provocar, debido a la 

interferencia en la actividad coordinada de loa mdsculos re~ 

piratorios. Deberá procederse con cuidado al administrar oxi 

geno con presión positiva, ya que la presión excesiva puede

pasar aire al estómago y provocar el vómito. Si los reflejos 

del paciente han sido eliminadoe, podrá aspirar el vóoito, -

que puede tener un pH bajo o ácido y onusnr duños graves a -
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los pulmones y paro respiratorio. 

Existen varias desventajas relacionadas con la adminis

tración de barbit~ricos en ésta situaci6n. Los barbitúricos-

de acción ultracorta, indicados para lao convulsiones, debe

rán ser administrados por vía intravenosa y comenzar una in

fusión intravenosa mientras el paciente padece convulsiones, 

Una consideración más seria es el hecho de que los bar

bi t~ricos deprimen la reopiraci6n y el miocardio. Si estas -

drogas se aduinistran justamente untes de la fase depresora

de la reacción, la depresión será aumentada por el barbitár1 

co hasta el punto de paro respiratorio y cardiovascular, ---

Una droDa más seGura y casi tan eficaz para controlar-

las convulsiones ea el Diazepam (Valium). El valium no depri 

me al miocardio ni la respiración, y puede ser administrado

p or inyección intramuscular, intravenosa, en dosis de 5 a 10 

mg. 

En caso me que se presentara paro cardiovaacular y res

piratorio, el cirujano dentista deberá estar preparado para

administrar masaje cardíaco externo y ventilación respirato

ria, y solicitar auxilio m6dico inmediatamente. 

•101rugía Bucal. Ries Centeno. Pag, 125-126. 
•2 ~mergencias en Odontología. F. M. ~oCarthy. Pag, 78-79. 
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RUPTURA\ DE LA. AGUJA DE lHYECCION 

~·lEs una complicación rara, Cuando ocurre se debe princi

palmente a defectos de t~cnica, y generalmente en el curso -

de las anestesias tronculares. También se puede deber a mov1 

mientos intempestivos del paciente y contracción repentina -

del músculo pterigoideo interno, En este caso, la infiltra-

ci6n a nivel del músculo estimula au contracción, como su -

faacia externa es rígida, ésta actda como punto de apoyo pa

ra doblar y romper la aguja. 

El sitio de menor resistencia de la ae;uja es el límite

entre ésta y el pabellón, al cual est~ soldada, será una bU& 

na práctica usar agujas un poco más largas que lo necesario

para llegar al punto convenido, dejando una parte de la agu

ja fuera de loa tejidos por lo cual puede ser tomada para r~ 

tirarla en caso do fractura. 

La prevención de este accidente se realiza usando agu-

j as nuevas, no oxidadas y de buen material. 

Tratamiento. 

Cuando ea inmediato, la extracción de la aguja rota du

rante la anestesia local se reduce a una incisión a nivel -

del lugar y disección de los tejidos con un instrumento romo 

hasta encontrar el trozo fracturado y la extracción del mis

mo con una pinza de diaocci6n, o de Kocher. Esto en caso de

que la aguja no sea visible, 

• 1c1rugía Ducal. Rieo Centeno. Pag. 126. 
oj<J..Aneoteaia Odontológica. N.B. Jorgensen. J. Hayden, Jr. --

Pag. 102. 
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Cuando ha pasado un tic::1r'.l ,le.:: '~· 1 ... l accidente deberá 

investigarse radiográficamente la ubicaci6n de ln aguja, em

pleando para ello puntos de referencia, sobre todo en maxi~ 

res desdentados. 

HE!lATOMA 

,.1.lLa punción de un vaso sanguíneo origina un derrame, de-

intensidad vari~ble, sobre la reei6n inyectada. Esta oompli-

caci6n no es muy frecuente porque los vasos se desplazan y -

no son puncionados. Este accidente es com'dn en las inyeccio-

nea a nivel de loa agujeros infraorbitario y mentoniano, so

bre todo si se introduce la aguja en el conducto óseo. El dJ1 

rrame sanguíneo ea instantáneo, y tarda varios dias para su

resoluci6n, como los hematomas quiI'l1rgicos. Como éstos, el -

accidente no tiene consecuencias, a no ser la infección del-

hematoma. 

La sangre de lesiones o do alguna hemorragia no contro

lada durante la cirugía, o después de la misma puede concen 

trarse dentro de los planos tisulares y formar un hematoma.

El hematoma carece de circulación hasta que ee irganiza; por 

lo que puede albergar bacterias y propiciar el desarrollo de 

alguna infección. Aunque. la mayor parte de los hematomas son 

lentamente ingeridos, al~os permanecen como cavidades resi 

duales con parodes fibrosaa. 

La formación de hematomas eeneralmente puede evitarse -

•Jcirugía Bucal. Riee Centeno. Pag. 127 
•1Anestesia Odontológica. ll.B. Joreeneen. J. Hayden, Jr. --

Pag. 102-115-120. 
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· ejerciendo control sobre el oangrado operatorio y postopera-

torio. 

Loa apósitos de presi6n aplicados directamente a loa s.1 

tios quil'lirgicos son muy eficaces Bi ~on dejados en su lugar 

do 12 a 24 horas. Esto asegura buena adaptación del mucope-

ri6atio al hueoo, reduciendo aai la frecuencia de la forma-

ci6n de hematomas. 

Tratamiento. 

Consiste en la aplicación de bolsas de hielo sobre el -

lugar de la inyección (puede ser un pedazo de paleta aoate~ 

do por momentos en el aitio de la inyección), y de calor po.11 

toriormente. 

Plu1ALISIS FACIAL 

•1•iEste accidente ocurre a menudo al aplicar la anestesia

troncular del nervio dentario inferior y ocurre cuando se ha 

llevado la aguja por detrás del borde parotideo del hueso y

se inyecta la solución en plena Glándula par6tida, por eota

glándula pasa el nervio facial el cual queda anestesiado por 

lo que se pierde la tonisidad de los másculos de la cara. --

Esta parálisis tiene todos los síntomas de la parálioia 

de Bell: caida del párpado e incapacidad de oclusión ocular

y proyección hacia arriba del globo ocular, además de la cai 

da y desviación de loa labios. Ea sin duda un accidente ale.r, 

mante, del cual el paciente por lo general se percata inme-

diatamente debido a la incomodidad que siente, La parálisis

es temporal y dura el tiempo que persiste la anestesia. 

~1Cirueía Bucal. fiies Centeno. Pas. 127 
•l.Trutado de Cirur;ia Bucal l'ráctica. Daniel E. Y/ai te. Pag. -

)08. 
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•rratamiento. 

!lo requiere nini:;Wi tratamiento ya que como se dijo solo 

persiste mientras dura la enesteaia. 

2 ___ _ 

:; -----·/\ 

5 

14 

Fracasos en la obtención de la anestesia por equivocada 
ubicación de la ac;uja, en este caso por detrás del orificio
del conducto dentario. La aguja, si se inserta demasiado pr~ 
funadmente, estará en la Blándula parótida. La vena facial -
puede ser lesionada; también puede ser anestesiado el nervio 
facial. 1, re.ma temporal del nervio facial; 2, apófisis mas
toides; 3, borde posterior de la rama; 4, a~uja llevada dem~ 
siado atrás; 5, el nervio facial en la elándula parótida; 6, 
gl6.ndula parótida; 7, vena facial en la glándula parótida; -
B, carótida externa; 9, órbita; 10, rama cieomática del ner
vio faciul; 11, rama bucal del nervio facial; 12, espina de
Spix; 13, rQ.ffia mandibular del nervio facial; 14, aeujero men 
toniuno; 15, rama cervical del nervio facial. 
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FRACTURA Y LUXACION DE DIENTES ADYACENTES 

•l";l.*JEl uao imprudente de f6rcepo y élevadores puede luxar,-

o fracturar los dientes vecinos y en ocasiones los antagini& 

tas. Esta situación generalmente es causada por el uso de -

fuerzas excesivas o mal dirieidas. 

Un examen preoperatorio cuidadoso revelará si el diente 

adyacente al que va ser extraído está muy cariado, ampliamen 

te restaurado o en línea de extracción. Se deben remover ---

caries y restauraciones flojas de disntes adyacentes y colo

car una restauración temporal antes de la extracción del te~ 

oer molar (o cualquier otro diente). Bajo anestesia general

se pueden dailar otros dientes ajenos al de la cirugía por el 

uso incorrecto de abrebocas y de apoyos. Se debe notificar -

al anestesista la pre:rnncia de dientes ampliamente rcatuura

dos o móviles o de coronas o puentes. Dichos dientes deben -

ser evitados cuando se van a colocar los apoyos o abrebocas, 

estos abrebocas y upoyoa deben colocarse en un lucar con vi

sión directa. 

Estas complicaciones pueden prevenirse evitando toda -

presión sobre los dientes adyacentes y tratando de no em---

plearlos a ellos como fulcro para un elevador a menos que VA 

yana aer extraídos en la misma cita. 

Trntruniento. 

Jepende de la importancia del traumatismo de loa dien-

tea vecinos. Uo deben realizarse maniobras en el oaoo de un-

*1 La Extracción Dental. Geoffrey L. Howe. Pag, 93-94. 
•icirueía Bucal. Rien Centono, Png. Cuarto capítulo. 
"°3Tratado do Cirugía Ducal Práctica, Daniel E. \'/aite Pag. 

137-141. 
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diente con movilidad mínima, ya que el diente adquirirá, con 

el tiempo, una buena adherencia, 

Si la fractura comprende fraementos pequeilos de la cor~ 

na de un diente adyacente, esta podrá ser restaurada. Si los 

fragmentos son más grandes deberán cubrirse temporalmente, -

dejando para otra oportunidad la restauración permanente. Si 

la fractura afecta la pulpa, se aconseja una pulpotomía o la 

pulpectomía. 

Si la movilidad es mayor será necesario estabilizar el

diente por medio de una férula. 

DIENTES .hVULSimlADOS 

"1-l.•3En ocasiones el trauma de un diente adyacente es sufi-

~iente para desalojarlo completamente de su alvéolo de sopo~ · 

te. El diente avulsionado deberá ser examinado buscando fra,g_ 

turas radiculares, 

Tratamiento. 

El diente deberá oer limpiado con solución fisiológica

cuidando de proteger las fibras periodontales. La manipula-

ci6n excesiva y la contaminación de la superficie radicular

deberán ser evitadas. El alvéolo deberá ser irrigado comple

tamente untes de la reimplantaci6n. Una vez que el diente -

haya sido reimplantado, deberá ser inmovilizado durante seis 

semanas aproxicado.mente. Deberá considerarse la inmunización 

anti tetánica y la profilnxia con antibióticos si el diente -

fué contaminado. ~l 6rgano dental deberá ser examinado peri~ 

•1 La Bxtracci6n Dental. Geoffrcy L, Howe. Pag. 87-112. 
•:>.ciru¡:;ía Bucal. HieG Centeno, l'ac. Cuarto capítulo 
•3Trntado do Ciru.:;ia Ducal l'r{icticu. Daniel B, ilai te. Pag. -

137-141. 
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dicnmente, buscando movilidad y cambios radiográficos. Si un 

diente adulto ho permanecido fuera de eu alvéolo más de ---

treinta minutos, ae recomienda hacer el: tratamiento endodón

tico y posteriormente reimplantarlo. 

FRACTURA DEL INSTllilliEllTAL 

"1•J*3 Puede suceder que las pinzas o elevadores se fracturen

durante la intervención quirdrgica cuando se aplica excesiva 

fuerza sobre ellos. Pueden herirse las partee blandas y ---

óseas vecinas. Estos fragmentos pueden actuar como cuerpos -

extraños en el interior del hueso o de los tejidos originan

do toda clase de trastornos. 

Tratamiento. 

Para extraerlos, se impone una nueva intervenoi6n, si -

no es realizada en el mismo acto de la primera cirugía, esto 

último ea lo más recomendable. 

FRACTUllA DEL U:AXILAR INFERIOR 

;<t-s•'1a !ractura total no es frecuente, aunque posible. En -

general ésta se da a nivel del lugar de la cirugía, en este

caso en la zona del tercer colar y éota generalmente se debe 

a la aplicación incorrecta y fuerza exaeerada en el intento

de extraer un tercer molar retenido u otro diente retenido,

oon raíces con cementoais o dilaceraciones. 

*1 Cirugía Bucal. Ries Centeno. Pag. 340-353. 
•J. Tratado de Cirugía Ducal. Gustuv o. Kruger. Pae. 63-91. 
•JLa Extracción Dental. Gooffrey L. Howo. Pag. 89-112, 
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La disminución de la resistencia ósea se debe al gran -

alvéolo del molar, actúa como una causa predispononte para -

la fractura de la mandíbula. Otros factores pre<liaponontee -

t1ue pueden debilitar la mandíbula pueden ser enfermedadea -

que debilitan los huesos, por ejemplo: trastornos cnd6crinos 

cofilo hiperparatiroidismo y la osteoporosis poamenopáuaica y

desórdenes del desarrollo como la osteopetr6sie y laa enfer

medades eenerales como las del sistema reticuloendotelial, -

la enfermedad de Paget, la osteomalacia y la anemia del medj. 

terráneo. Dentro de las enfermedades generales también pode

mos mencionar a los estados fisiol6gicoo ligados al metabo-

lismo del calcio, la diabetes, las enfermedades parasifilít1 

cas, predisponen a los maxilares como a otros huesos para la 

fractura. 

Las enfermedades locales como displasia fibrosa, tumo-

res y quistes también pueden ser factores predisponentes. 

Es suficiente un esfuerzo mínimo o el esfuerzo del acto 

operatorio para producir la fractura del hueso. 

Trat¡¡¡niento. 

El tratamiento de elección es la Reducci6n y la Fija--

ción. El término que denota ln colocación del hueso en su ly 

gar es Reducción de la fractura. El término que se utiliza -

parn mantener la posición es Fijación. 

La reducción puedo ser de doa tipoe: cerrada o abierta. 

La reducción cerrada es la más aencilln, es decir la -

maniobra que no expone quirúrgicamente al hueso. 

•~cirur,ía Bucal. Rieo Centeno, Pag. 342-343, 
~5 Tratado de Cirugía Ducal. Gustuv o. Kruger. Pag. 276-285. 
7&Tratado de Cirugía Bucal Práctica. Daniel E. Waite. Pag.-

303-307. 
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La rc¿~cci6~ abierta se efoctdn porque no es factible -

reducir todas lus fructurns por el método cerrado, 8e encuen 

tra muchas voces la fractura del ánsulo de la mandíbula que

es difícil de reducir por la dificultad de contrarrestar la

acción poderoaa de los músculos masticatorios. Sinembargo, -

en el caso de la fractura del ángulo mandibular (que sería -

la zona mas factible de fractura en la cirugía del tercer lll,Q 

lar inferior) la reducción abierta se hace más para la fija

ci6n que para la reducción, Cuando el hueso está expuesto -

quirúre;icamente se hacen pcrforacionea en cuda lado de la 

fractura; se cruza alumbre sobre la fractura y los bordes 

del hueoo se llevan a una buena aproximación. 

Generalnente la inmovilización de la mandíbula es de -

dos a ocho semanas, dependiendo de la extensión de la fracty 

ra, grado de desplazar.liento, edad del paci.ente y otros dive.i: 

sos factores. En alr;unos caaoo no es noceaaria la inmoviliz.a. 

ci6n total; quizá todo lo ~ue sea necesario aea una dieta -

blanda y observación cuidado::;a y en otros caooc como ya se -

mencion6, tensa que ser necesario realizar alambrado directo 

trans6seo en combinación con la inmovilización. 

Ilota: la clasificaci6n de las fracturas mandibulares en 

general son las siguientes: fractura simple, fractura en ta

llo verde, fractura compuesta, fractura conminuta simple o -

fractura coru:iinuta compuesta. 

En la fractura simple la piel permanece intacta¡ el hu~ 

so ha sido fr:icturado completamente pero no eotá expuesto y

puede o no ester despla~ado. En la fractura on tallo verde -

un lado del hueao está fracturado y el otro oolaracnte dobla

do. En la fractura corapueota b~y u~a hcri.da extorna que lle-
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ca hasta la fractura del hueso. En la fractura conminuta el

hueeo está aplastado o astillado; puede ser sencilla (es de

cir no expuesta) o compuesta (expuesta). 

Fractura ~imple 

\/ , 
, ', t ....._ __ ,.....-

~ 

Hueso 
Descubierto 

Fractura Tallo Verde 

Corteza fracturada 

Fractura Conminuta 
Simple 

Fractura Conminuta Compuesta 

\ (",,-

~-V-

~ 
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FRACTURA DEL BOilDE J.LVEOLi1R 

•1 .~cidente frocuante en el curoo de la exodoncia o de la 

cirUGÍn al usar los elev~dorcc, la fractura del borde alveo

lar no tiene oayor trascendencia; el trozo del hueso se eli

rJina con el órgano dentario o quedu reloeado en el nlvéolo.-

i~l mecanismo de la fractura del borde alveolar, reeide

t:n lu fuerza que la pirámide radicular ejerce el pretender -

abandonar el alvéolo por un espacio menor que el mayor diám~ 

tro ue la raíz. 

En otras ocasiones la fuerza aplicada sobre la tabla eA 

terna es mayor que su límite de elasticidad, el hueso so --

quiebra y generalmente ea la tabla externa. 

'frotamiento. 

~n el primer caso no hay conducta especial a seguir. En 

cambio si ha quedado en el alvéolo debe eliminarse el trozo

fracturado, ue lo contrario el secuestro orieina loo proce-

sos inflamatorios consieuientes oomo: osteítis o abscesos. -

•
1 c1rugía Ducal. llieo Centeno. Fag. 341-342. 



CONCLUSIONES 

Como hemos visto son innumerables las complicaciones -

transoperatorias que se pueden dar, por lo que debemos em--

plear todos nuestros conocimientos y aplicar toda nuestra -

destreza manual para evitar en mayor grado que éstas se pre

senten. 

Lamentablemente muchas de éstas complicaciones se dan -

por un movimiento brusco del paciente y esto no podemos pre

decirlo; pero si tenemos la obligaci6n de pedirle al pacien

te que coopere de la mejor forma posible y que siga todas -

nuestras indicaciones. 

Si alguna complicación se presenta, debemos tomar las -

medidas necesariao pnra tranquilizar al paciente y segundo -

para tratar la complicaci6n que en esos momentoo se presenta 

con el tratamiento adecuado. 



CAPITULO V 
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CO!iiPLICACIO!lES P05TOFERATORIAS 

PERSISTElí.SIA DE LA A?lE:.i'~'ESIA 

*l"'lnespués de la iny~cción del dentario inferior, puede -

ocurrir que la anestesia se prolongue por el espacio de días, 

semanas o aún meses, Esta complicación ee debe, cuando no ea 

de origen quir~reico al desgarro que pueden producir agujas

con rebabas, o a la inyecci6n de alcohol junto con la solu-

ci6n aneat~sica, este alcohol puede ser el residuo que queda 

en la jeringa, en aquellos casos en que se acostumbre conse• 

vnr esos instrumentos en ese material, 

Trntruni en to, 

Con el tiempo el nervio regenera lentamente y después -

de un periodo variable se recupera la sensibilidad, 

IllFECCION EN EL LUGAR DE LA PUllCION 

•l•'l Las inyecciones en la mucosa bucal pueden acompañarse -

de procesos infecciosos a su nivel; la falta de esteriliza-

ci6n de la aguja o del sitio de punción son la causa de esta 

complicación. En algunas ocasiones, en punciones múltiples -

ae originan zonas dolorosaa e inflamadas. La iny~cci6n aépt1 

en a nivel de la espina de Spix ocasionaba trastornos más s~ 

rioo, abacooos y flemones, acompañadoa de fiebre, trismus y

dolor, 

• 1 cirugía Bucal. Hios Centeno, Pag, 127, 
·~Anestesia Odontol6gica. N.B. Joreensen. J. Haydon, Jr. Pag. 

101-140-193-114-115. 
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:rratamiento. 

Consiste en drenaje quirúrgico, adm1nistrac16n do peni

cilina y apertura quirúrGica de los abeceeos. 

HEliiORRAGIA 

~~El dentista que hace cirugía bucal tiene que estar aten 

to para evitar, controlar y tratar la hemorraeia bucal. El -

procedimiento operatorio en s! puede efectuarse ce manera -

que disminuya la necesidad de tratar el sangrado postoperat~ 

ric. Sinembargo, a pesar de la atenci6n con que se trata de

controlnr la hemorragia durante la operac16n, la hemorragia

puede ocurrir y el dentista tiene que detenerla. Las medidas 

adecuadas locales dominan casi todas las hemorr~ias, por lo 

menos temporalmente. En algunas circunstancias se tienen que 

ligar vaoos arterialeo al tratar lesiones telan:iectásicoo -

como hemangiomas, eneurismas o quinten hemorr&i;icos. La liru¡, 

dura de la arteria carótida externa cuele ser necesaria en -

las operaciones mayores de cirugía bucal. 

La hemorragia suele presentarse en el momen~o de la ci

rus!a o después de la misma. 

Muchas complicaciones pueden presentarse después de la

ciruG!a. El sangrado puede catalobarse como muy frecuente, -

después del cual puede haber muchas complicaciones, una de -

ellas puede ser el choque, ya sea hipovolémioo o psioogénico 

La definición más simple de hemorragia es: la salida de 

•3 Cirugía Bucal. Ries Centeno. Pag. 127. 
"'i Anestesia Odontol6gica. N.B. Jorgenaon. J. Heyden, Jr. Pns. 

94. 
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sangre de los vasos sancJ.:!ne:oa. Este .fcn6r.iurw e:.. p1·ovocado -

cada vez que se extrae un diente o ae hace aliruna cirugía. -

El mecanismo por el que se cohibe el sangrado puede atribui~ 

se a muchos factores que pueden ser clasificados en dos gran 

des categorias: extrínsecos e intrínsecos. 

Los factores relacionados con la liberaci6n de subatan-

cias a partir de tejidos lesionados son los llamados facto-

res tisulares, y pertenecen al sisteoa extrínseco, El siste

ma intrínseco consiste en factores que se encuentran en el -

plasma. Además, ciertos factores vasculares, como contracti

bilidad de loa vasos sanguíneos y tono tisular, son de gran-

importancia en el anciano. 

La claaificaci6n de la hemorragia está basada en tres -

criterios: tieopo en que ocurre, naturaleza de los vasos y -

deficiencia de los factores coagulantes implicados. 

Según ol tiempo en que se presenta, la hemorragia puede 

ser clasificada como: 

a) Hemorragia Primaria,- Se presen 

tn en el momento de la cirugía y se atribuye al corte de los 

vasos sanguíneos, En condiciones norcales la aplicaci6n de -

presión, junto con la contracci6n y retracci6n de loe vasoa

sunau!neos, basta para cohibir el san.:;rado. En conaecuencia

cuando se utiliza anestesia por 1nfiltraci6n, el agente vaso 

't'S' Cirusía Bucal. Hieo Centeno. Pag. 347-349 • 
• , Tratado de Cirueia Bucal. Gustav o. truger. Pae. 185-190.
,.l lfiedicina Bucal de Bu.rket Dia6llostico y Trato.miento. Dr, --

Malcolm A. Lynch. l'a¿;;, 91-99. 
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conotrictol" emplendo también ayuda a 1iror:iover el control del 

aangrado. Con frecuencia parece que ambos fuctorcs intr!nac

coa y extr~nsecoa prevalecen y promueven el control de la hJt 

morragia primaria. 

b) Hemorragia Intermedia.- Se re-

fiare al sanerado que se presenta 24 horas después de la ci

rugía. La posibilidad de que esto ocurra se atribuye a mu--

choa factores, como son retiro de presión, disipación do los 

factores vnsoconstriotores y relajación de los vasos sanguí-

neos. 

o) Hemorragia Secundaria.- Se pre

senta 24 horas despuás de la cirugía y suele atribuirse a di 

veaos factores como: Trauma extrínseco (esquirlas óseas), in 

feoci6n, etc. 

Naturaleza .ful .J.M Ye.™ aangu:!ncos. 

La henorragia puede ser clasificada aeeún el tipo de VA 

so de donde proviene la sangre: arterial, venosa o capilar.-

La hemorragia arterial oo conoce por el color rojo bri

llante, el sangrado art~rial oe'caracteriza por su flujo in

termitente a manera de bombeo que corresponde a la contra--

cci6n del ventrículo izquierdo del corazón. 

La hemorragia venoaa tiene un tono rojo obscuro y mana

lentamente, tiene una salida continua. 

La hemorragia capilar ae caracteriza también por el es

currimiento continuo de san~re do color rojo olaro. 

Hemorra~ia ~ ~ intrayasqulnr. 

La hemorragia intravascular aolo causa un pequeño por-

centaje de sanerado postoperatorio, pero cuando ac presenta

en realidad ae plunteon problemas formidables, uno de los --
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cual ca puede ser el chot1u•;, el cuú:C ,;;e::,_, en pclir;ro lo. vida

del paciente. 

Bate tipo de hemorraJia se atribuye a la deficiencia de 

uno de los muchos factores intravaaculares que intervienen -

en la coagulaci6n sencu!nea. 

Los factores extravasculares son las causas más frecuen 

tes de hemorrc,eia. El motivo eot~ relacionado directamente -

con la naturaleza y localizaci6n de la herida, la presencia

do infecci6n y trauma quirúrr,ico. 

Naturaleza ® l.n herida. 

La herida quirúrgica después de una extracci6n afecta -

principalmente a dos tipos de tejidoe: duros y blandos. El -

componente de tejido duro o sea el hueso, constituye lama-

yor parte de la herida, mientras que el tejido blando forma

la parte más pequeña de la herida. La hemorrar;ia por lo tan

to, puode presentarse en cualquiera de estos dos componentes. 

La hemorragia 6sea es difícil de controlar por que, a -

diferencia de la herida de tejido blando no puede comprimir

ºº y aproximarse laa paredes para aplicar la preoi6n necesa

ria para cerrar la luz de los vasos y proporcionar a su vez, 

la relajaci6n necesaria para promover la retracci6n y con--

tracci6n de los vasos. 

La existencia de ciertas peculiaridades anat6mioas pue

den con frecuencia aumentar o agravar el problema. La presen 

cia de vasos nutrientes prominentes de un hueoo puode condu

cir a una hemorragia profusa de tipo arterial. AdemáB el hu~ 

so frecuentemente ae fractura durante la extracci6n, deopu6a 

de lo cual hay irritaci6n, inflamación, infección y hemorra

eia secundaria. 
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Tratw:;icnto 1.&.Q.al. 

Los métodos locales pueden ser clnoificados de la si--

guiente forma: prevención, frío, agentes hemostáticos y cae~ 

conotrictoroo. 

Prevonción. 

Es conveniente tomar medidas como cirugía atraumática,

eliminar el tejido granulomatoso que sangra continunmente, -

retirar todas las espículaa de hueso fracturadas, retirar -

viejos ooáguloa nocr6ticos, 

Presión. 

Esto método eo quizá el menos eficaz y consta de lo si

guiente: compresi6n de loe márgenes de la herida para ali--

viar tensión, permitiendo la retracción y contracción do los 

vasos sanguíneos, 

Permitir al paciente morder una torunda de caoa estéril 

iurante una hora para ayudar a comprimir loa vasos sanguí--

neos y promover la coaeulación. 

Aplicaci6n de suturas para mantener loa márgenes de la

herida aproximados, disminuyendo as! la aeparaci6n existente 

y promoviendo la retracción y contracción de loa vasos san-

guineos, evitando a la vez que la sangre calga del alvéolo,

produciendo la eatasis que facilita la coni:;ulaci6n. 

Colocaci6n de gasa en la herida, es una medida muy efi

caz, especialmente cuando la eaea ea saturada primero con 

tintura de benzoína, empacada en loo tejidos afectados. 

La aplicación de frío ea muy ~til porque causa contrac

ción de loa vasos oanguíneos. 

A~cnteo hemoctdticos. 

Exioten muchos a~cntes hemostáticos que se utilizan en-
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cornbinnci6n con la aplicaci6n de presión. 

a) Acido tánico.- Se coloca sobre-

una casa saturada con aGua y se le pide al paciente que mue~ 

da sobre ésto durante un mínimo de una hora. 

b) Sugalato de bismuto.- Se usa --

con gasa en forma parecida al anterior. 

c) Gelfoo.m.- Se coloca en el alvé~ 

lo y se le pide al paciente que muerda sobre una gasa. Este

mótodo es muy.eficaz, pero cuando el flujo de sansre es abUJl 

dnnte la falta de consistencia física del Gelfoam permite -

que sea desplazado fácilmente. 

d) Oxycel.- Se utiliza en forma si 
milar al lielfoam. 

e) Espuma de fibrina.- Se le da el 

mismo uso que a los anteriores. 

f) Trombina.- Se coloca sobre la -

herida, adyacente al punto sanGrante, (líquido y polvo). 

Yasoconetrictores: (aneotesia .lQ..Q.nl ~ urentes :lfüUl--

congtrictoree). 

Los anestésicos locales se utilizan frecuentemente para 

promover la hemostasia y proporcionar un cambio limpio an--

tes de realizar medidas más definitivas para controlar la h& 

morrac;ia. 

TratilJlliento eeneral. 

~n ocasionen, es necesario administrar drogas y líqui-

dos por v!a General. 

A continuación presentamos una lista de los utilizados

con mayor frecuencia. 

a) El salicilato de J,drenooom, se

crce que promueve la conatricci6n de los capilares. 
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b) Premarin.- Ea un eatr6geno con-

jugado. 

e) Vitamina K.- Puede aor eficaz -

si existe un problema relacionado con la protrombina. Loe -

efectos, si es que ocurren, no serán inmediatos. 

Este medica.mento da resultados después de 24 horas si -

se administra por vía bucal y dentro de 6 horas si se admi-

nistra por v!a intravenosa. 

d) Plasma. 

e) Sangre total. 

:r) L!quidol'l parenteralee; 

Pocas veces resulta ne.ces ario administrar sangre total. 

Sinembargo, deberá recordarse que se pierden aproximadamente 

5 ml, de sangre por cada diente extraído durante la cirug!a

bucal. Por esto, cuando se hoya realizado una intorvenci6n -

considerable, deberá considerarse, la reposición del líquido 

perdido por el nancrado, para restaurar ol volúmcn vascular

ciroulante y proporcionar nutrición. Con demasiada frecuen-

cia, las personas que han padecido sansrndo postoperatorio -

son incapaces de comer, por lo que es conveniente ad~inis--

trar dextrosa al 5~; en agua o lactato de Hinger con dextrosa 

al 5% en agua por "Ía intravenosa. Esto no se hece neceoario 

para reataurar el volúmen sanguíneo perdido, oin~ para pro-

porcionur una fuente de nutrición. lúuy rara vez hay necesi-

dad de administrar líquidos pura restaurar al volill:ien vascu

lar. 

LI.mIOI;Es A LOS ?IERVIOS 
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... i'J.~Una cxtrncci6n dentaria puede ocasionar una lesi6n de -

gravedad variable sobre loq troncos nervioaos. Estas lesio-

nes pueden radicarse en los nervios inferiores y superiores. 

Los accidentes más importantes son los que tienen luear 

sobre el nervio dental inferior, lingual y mentoniano. 

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir 

en secci6n, aplastamiento o deoenrre del nervio, estas lesi~ 

nes se traducen en neuritis, neuralcias o anestesias en di--

versas zonas. Precuentemente ocurre en las extracciones del-

maxilar inferior, por intervenciones sobre el tercer molar -

o premolares. 

Existen tres pares de nervios en la regi6n del maxilar

inferior que son vulnerables a lesiones quirúrGicas. El coll,52 

cimiento de su presencia y la ciru¡;ía cuidadosa son la oejor 

protecci6n contra la lesi6n de eotas estructuras. 

~ dental 1nferior. 

Es una rama principal de la tercera divisi6n del nervio 

trigémino. Este junto con el nervio maxilar auperior y el 

nervio oftálmico constituyen las tres ra.Das del trigémino o-

V par craneal, nervio mixto, esto es, sensitivomotor. 

El d~ntario inferior contin~a aproximadamente la direc

ción del tronco de orígen al salir éste del cráneo por el a

eujero oval y situarse en la foea cigomática. Se dirige ha-

cía abajo y adelante y se introduce en el orificio auperior

del conducto dentario inferior, al que recorre en toda ou ez 

*1 CirUG!a Bucal. Hieo Centeno. Pas. 347-103-104-117. 
•1:.neatesia Odontológica. N.B. Jorgenoen. J. Haydon, Jr. Pag 

62-63-73-200-201-207-193. 
~3Tratado de Cirugia Ducnl Práctica. Daniel E. Waite. Fas. -

88-89-90. 
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tensi6n en compañin do la arteria y venas dentar11iS inferio

res en tanto que da filetes nerviosos (destinados a los mol.n 

rea y premolares), gingivales (qu~ comprenden la cara exter

na del hueso hasta el primer premolar) y 6seos (hueso y pe-

riostio). Sus ramas terminales son el nervio mentoniano y el 

incisivo. Este nervio pasa entre los músculos pterigoideoo -

interno y externo y entra en el espacio pterigomandibular. -
. 

El nervio sigue su curso hacia abajo y hacia afuera y pene--

tra en el asujero da la mo.ndibula en la superficie interna -

de la rama ascendente de la miama. 

Para resumir la distribuci6n del nervio, diremos que -

inerva el hueso maxilar inferior, su periostio y la encía y

los dientes en cada hemiarcada, a excepci6n de un trozo de -

encía y perJostio que cubre la cara externa del maxilar en-

tre el tercer y primer molar, zona inervada por el nervio bll 

cal, otra rama del maxilar inferior, que en algunos casos r~ 

quiere una anestesia aparte. 

Por lo tunto, la lesi6n directa a esta estructura puede 

presentarse en los tejidos blandos de la fosa infratemporal

y espacio ptericomandibular o por la penetraci6n al conducto 

dentario inferior. 

Salvo en aquellos procedimientos quirúrgicos que afee-

ten el espacio pterigomandibular y las lesiones directas con 

la acuja al hacer el bloqueo anestésico del nervio dental in 

feriar, las lesiones al nervio dentro del conducto dentario

inferior son de capital importancia. La lesi6n puede hacerse 

al extirpar un ápice radicular en la regi6n de los molnrcs,

durante la oirugia para la extracci6n de diontes inclu!dos -

y extirpaci6n de quistes y tWilores. 
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'l'ratwniento. 

Las leaiones directn~ a los uervios Generalmente son -

c ausr.das por un ápice radicular tlesplazado o por un fragmen

to 6seo proyectado hasta el conducto dentario inferior. Cua,n 

do ocurra ésto, el tratamiento de elecci6n será la elimina-

c ión del ápice radicular o fragmento óseo. Exposición adecu,a 

da, buena luz y aspiración eficaz son indispensables para la 

recuperación del frnemento. Se levanta un colgajo mucoperi6~ 

tico y se retira el hueso necesario hasta loerar el resulta

do deseado, Si el fraemento ha penetrado al conducto y no -

puede ser retirado facilmente, será necesario quitar el te-

cho d1ü conducto para localizarlo y retirarlo. 

Si el nervio ca totalmente seccionado, el único trata

miento práctico ee volver a establecer loa planos tisulares

normnles y aproximar los márgenes de la herida. ;,mbas madi-

das favorecen la regeneración de los nervios. 

Nervio lineual. 

Se separa del nervio dental inferior a 5 6 10 mm, por -

debajo de la base del cráneo y desciende hacia abajo y hacia 

afuera. Pasa por delante y hacia adentro del nervio dental -

inferior y se anastomosa con la cuerda del tímpano ligeramen 

te ~bajo del borde inferior del músculo pterigoideo lateral, 

A nivel del borde posterior del músculo milohioideo, el ner

vio ae dirige hacia adelante y se desplaza por la superficie 

ouperior e interna del mdsculo milohioideo hasta alcanzar la 

auperficic posterior de la ellmdula sublingual. En este pun

to, se diriee hacia adentro pasando bajo el conducto de la -

5lándula submaxilar y penetra en la superficie inferior de -

la lengua. úl pasar este nervio por arriba do la porción po.a 
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torior del ;_:lfoculo milohioidoo, se encuentra muy cerca de la 

ouper.ficio, dentro do ln mucoon l '.!'~'.1.~l, en ln ~;onn rlol ao-

gundo y tercer molar. En este G!tio el 11c1•vio co cu;:;ocp-tiblo 

al trauma quir~rgico. 

La cirugía pura l~ odontectomia dol tercer molar reten1 

do ea el procedimiento quirl1rgico asociado más frecuentemen

te con lesiones al nervio lingual. La leai6n directa a éate

nervio con la aguja puede suceder durante la anestesia de é~ 

te nervio aunque la lesi6n casi siempre ea pasajera. 

Tratamiento. 

Si el nervio es dañado, el único trata.miento práctico -

ea volver a establecer los planos tisulares normales y apro

ximar los mó.reenes de la herida. li.Ilbas medidas favorecen la

reGeneraci6n de loa nervios. 

lleryio mentonio.no. 

Es una de las rru:ias terninales del nervio dental infe-

rior. Surgiendo en la reGi6n de premolnres inferiores se di

rige hacia atrás y hacia arriba y emerge del maxilar infe--

rior hacia loa tejidos blandos a través del agujero montonia 

no. Una vez dentro de los tejidos blandos, el nervio mento-

niano terminar! en numerosas ramas, proporcionando inerva--

ciGn sensorial a la piel del ment6n, labio inferior y mucosa 

entre labio inferior y reborde alveolar. Esta nervio pueda -

ser lesionado por la aguja al hacer el bloqueo anestésico -

del nervio mentoniano, pero tal lesi6n no ouclc oer pormnnen 

te. Es lesionado con mayor frecuencia cuando se realiza la -

reflexi6n, por retracción, de un colgajo en la zona de prec~ 

lareo. 

Trntar.¡iento. 
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3i el nervio fuera cortado o dos~~rrndo, doberl vol7cr-

a colocarse el colgajo mucoperi6stico en su lucar y autu:car-

3e en forma normal. Se debe evitar la formación de hematomao 

subperi6sticoa en la zona del agujero mentoniano. Esto favo

recería la formaci6n excesiva de tejido cicatrizal y trasto~ 

naríu ln posibilidad de regeneraci6n normal del nervio. La -

repr1raci6n pricaria de los extremos cortaJ.os o desgarrados -

mediante la anaetomosio quirúr5ica no ea una medida práctica 

por la dificultad técnica y la falta de pruebas de que esto

proporcione un resultado favorable. 

OSTEITIS ALVEOLAR 

*i•lExisten varios sin6nimos para esta si tuaci6n: osteitis

localizada, osteítis alveolar, alveolitis postextracci6n, nJ. 

veolitis seca doloroea y alveolitis fibrinolítica. Todo esto 

~e refiere ul retardo en la cicatrización de una herida por

extrucci6n. Crawford fué el primero en usnr el término de aJ. 

véalo soco en 1896, probablemente por la ausencia de exudado 

y la pérdida del coáeulo sancu!noo en la excavación alveolar 

como ee observa en esta situaci6n. 

La oatc!tis alveolar es una de lns complicaciones post

operatorine más problemáticas. Se desconoce la etiología del 

alvéolo seco, pero los siguientes factores aumentan la fre-

cucncia de esta secuela tan dolorosa de la extracción: trau

m uti smo, infecci6n, aporte vascular del hueso circundante y

enfermedad cenernlizada, 

•1 Tratado de Cirueía Bucal.Gustavo. Kruger. Pnc. 96-97. 
•1•rratntlo de Ciruc!a Bucal Práctica. Daniel E. \'/aite, Pac. -

236-237-238. 
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Eata afecci6n se produce rnra vez al emplear métodos 

que reduscan el traumatismo al mínimo durante extracciones o 

cirugías simples o difícilea. 

El alvéolo seco s~ presenta con máo frecuencin en la 

mandíbula después de la extracción de loe molares primero y

seeundo, mientras que rara vez aparece después de la extrac

ci6n de los incisivos. Es bién sabido que ocurre más a menu

do después de la extracci6n de dientes impactados, do acuer

do con la mayoría de los investigadores en aproximadamente -

20~ de todos los casos del tercer molar mandibular. 

Debe hacerse debridru:iiento meticuloso de todas las hor1 

das por extracci6n en forma sistemática. La etiolog!a puede

estar relacionada con factores que dificultan o impiden la -

llegada de los nutrientes adecuados al coágulo eansuineo re

cién forr.iado dentro del alvéolo. Los pacientes con hueso os

teocler6tico denso o con dientes que tcnGan paredes alveola

res ostoocler6ticas debido a infecci6n cr6nica, están pre-·

dispueatos a tener alvéolos secos. 

El alv~olo seco se desarrolla más comunmente durante el 

tercero o cuarto día postoperatorio y ac caracteriza por do

lor grave y continu~ y olor necr6tico. Clínicamente, la afe~ 

ci6n puede describirse coco un alv~olo en el que el coáeulo

sanguineo primario ha pasado a aer necr6tioo y pormanoce den 

tro del alv~olo como un cuerpo extraño e6ptico hasta oer el1 

minado por irrigaci6n. Esto generalmente se produce unos 

días despu6s de la extracci6n, dejando las pareues alveola-

rea deaprovistaa de su cubierta protectora. 

El hueso denudado se acompaña de dolor grave, que o6lo

puode controlaroo por aplicación local de annlcáoicoo poten-
-·-
~ · 
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tes y empleo de analtóeicos o narcóticos por via bucal o pa

rcnteral. 

Fara tratar adecuadrunente un alvéolo séptico, debe com

prenderse la fisiología de la reparación 6aea. Si la pérdida 

del coágulo sangufneo primario se debe a que las paredes al

veol~rea están e3cleroeadaa y a que no huy vaoo~ nutritivos, 

entonces la nuperficie renultante de hueso denudado debe con 

sidcrarse como cualquier otra superficie de hueso denudado,

y el dentiota deberá confiar en los métodos de preparación -

6sea naturales para lograr la recuperación final y no usar -

ninffdt1 otro método que pudiera ofender el proceso de cura--

ción. 

El alvéolo séptico es una superficie ósea denudada. El

hueso denudado es antinatural, por lo que se produce su rep~ 

ración. Detrás de esta superficie denudada y traumatizada ee 

establece inmediatamente Wl mecanismo para corregir fisioló

cicamente el defecto. Todo hueso denudado se vuelve necr6ti

co y debe extirparse antes de poder ser reemplazado por hue

so normal. Durante este periodo la región contigua detrás -

del alváolo está protegida contra la invaai6n de microorga-

nismos pióeenoa dentro del alvéolo séptico, si nada se hace

para atravesar o violar esta pared hasta que el mecaniemo de 

reparación esté listo para reemplazar la estructura deavita

lizada. Este proceao ecneralmente toma de dos a treo semanas 

oeg-6.n la capacidad de rei:;eneración del indi v:!duo. Al termi-

nar este ciclo, la pared alveolar deavitalizada está aecuee

trada coleculurraente o en masa, e inmedintrunento detrás de -

ella se encuantra una capa d0feneora recencrndora de tejido

concctivo joven, que en \iltima inetnncia llena el vnc!o y e6 
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perimenta substitución 6soa. 

Tratamiento. 

Durante éste periodot el tratamiento deberá dirigirse -

sólo a mantener higiene en la horidat usando ap6si toe anti-

sépticos y analgésicos dentro del alvéolo, con suficiente p~ 

tencia para mantener cómodo al paciente. La naturaleza tiene 

que realizar la rcparnci6n. 

El raspado está contraindicado, poruqe éste no solo re

trasa la curación fisiológica y la reparación sino que tam-

bién puede permitir que la infección invada el área de defen 

sa inmediatament~ por detrás del alv&olo denudado y la sobr~ 

pase. 

Naturalmente, prevenir &a el mejor tratamiento. Con es

te fin, es importante hacer cirugía atrnumñtica, evitar con

taminación y nantener buen nivel de salud general. 

Cuando se de~arrolla un alvéolo seco, el tratamiento ~ 

berá ser paleativo. El alvéolo se.irriga delicadamente con -

solución salina normal y tibia para eliminar todos los dese

chos. Después de haber secado cuidadosamonte el alvéolo, se

coloca un ligero apósito de gasa simple de 6 mm saturn~o de

una pasta obtundente, como partes iguales de polvo de yoduro 

de timol y de cristales de benzoca!na disueltos en eueenol.

El ap6sito puede cambiarse eegl1.n sea necesario, hasta que e~ 

~a el dolor y el tejido de eranulaci6n haya cubierto las pa

redes del alvéolo. Se recomienda mandar analcésicoa. 

OGTEOfüELITIS 

~~~Es una infccci6n del hueso producida generalmente por -

microorganismoa pi6genos que pueden estar localizados o di--
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fundidos a través de la estructura me-iular del maxilar supe

rior e inferior. l'uede causar necrosis 6sea con i'ormaci6n de 

secuestros. proeresando hasta destruir grandes partes del 

hueso con fractura patol6gica. ".fecta al huso esponjoso, la

medula 6aea, la cortical y el peri6stio en eus fases agudas, 

subaguda y crónica. 

Puede presentarse deapués de una celulitis séptica o -

después de la extracción de alsán diente infectado. Algunos

pacientes presentan falta de resistencia a ciertos microorg,f¡l 

niaraos que persisten dentro de la11 e11tructuras oseas. 

Desde el perfeccionamiento de loe antibióticos, la os-

teomicli tis de loa maxilares rara vez se presenta, conaide-

rundo la frecuencia de lae infecciones bucul~n. Sinembargo -

cuando so presenta, los microor~anismos son muy reaistentes

a loe antibióticos y tienen poco efecto sobre su progreso. -

Puede seguir un curso incierto, reaolviéndoee pero recurrien 

do uñas después, para se&uir su curso crónico con exacerba--

cianea recurrentes. 

Las infecciones odontológicas son la causa más frecuen

te de la oateomielitia de los maxilares y !recientemente ee

preocntan después de la invasión n través de la herida de un 

tercer molar. El paciente generalmente se queja de dolor pr~ 

fundo y persistente con parestesia ocasional del labio. Loe

tejidoe blandos adyacentes se pre11entan edeoatosoo y el pa-

oiente puede presentar fiebre, eecnlofrios, melestar general 

frecuentemente, con periodos de náusea11 y vómito. Una vez --

•1 •rratado de Ciruc;!a Bucal. Guste.V O. Kruger. Pag. 168-174.
•1 Tratado do Cirugía Bucal Práctica. Daniel ~. ·,'íaite. Pag.--

224-230. 
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que se han indurado los tejidos adyacentes se forma el absc~ 

so. 

Las caracteristicas radiográficas de la enfermedad va-

rían según su progreso. En casos que principian se aprecia -

un efecto de puntilleo, debido al agrandamiento de los eopa

cios medulares, y obstrucoi6n de las trabáculaa 6aeaa. La -

destrucción de la porci6n esponjosa del hueso se realiza más 

rapidamente que la del hueso cortical. Si ea una enformedad

aguda y agresiva la deatrucci6n puede suceder rápidamente, -

dando la imagen que se ha descrito como agusanada. 

En la osteomielitis cr6nica, loa secuestros radiopaoos

ae presentan en la corteza rodeados por un involucrum radio

lÚoido. 

En el tipo invasiTo agudo de osteomielitis pueden for-

marse cavidades múltiples, que drenan pus hacia el vestíbulo 

de la boca • alrrededor del cuello de lo~ dientes en esta z~ 

na. Loa dientes se tornan m6viles y sensibles, debido a la -

periostitis c1ncomitante. Los abscesos pueden abrirse espon

táneamente, saliendo a la superficie de la piel ei no son -

desbridados o drenados oportunamente. 

La osteomielitis es generalment• una infecoi6n mixta y

el microorganismo más frecuente es el estafilococo dorado. -

El estafilococo albus, el estreptococo 1 la aeociaci6n !uso

eepirilar de Plaud-Vincent tambi~n son frecuentes. Además ea 

necesario considerar los microorganismos anaerobios. 

Tratamiento. 

Deberá hacerse un cultivo bacteriano inmediatamente ai

eo posible para determinar la naturaleza del microorganiamo

cwa~. 
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Deberán administrarse dosis altas de antibióticos si no 

en ponible obtener untcrial para el cultivo. Los antibi6ti-

cos de amplio espectro pueden dar mejores resultados, ya que 

con frecuencia se encuentran microorganismos resistentes a -

la penicilina. 

El tratamiento general deberá consistir en desee.neo en

cama y administración de una dieta alta en proteínas y calo

rías, oon vitaminas a niveles terapdutiooa. 

La incisi6n y el drena1e deberán ser realizados al pri

mer inicio de fluctuación con extensión de la incisión hasta 

el bues•. 

La incisión deberá mantenerse abierta cen una mecha d•

gasa suturada en el mismo sitie. 

Al progresar la enfermedad, pueden desvitalizarse por-

cianea de hueso debido a la tromRosia de lo• va1os de la zo

na, reduciende así el aporte aanguíneo al hueso. Un 1egmente 

de hueso desvitali:ado, o rsecuestro, puede Ber sacad• suave

mente de su leche de tejido blando o invelucrwa. El lecho d• 

101 tejidos blando• no es raspadoJ lo• m~s•n•• iel hue10 

cortical se cortan hasta llegar nuevutente a hueso medular -

viable. La cavidad deberá aer rellenada con gasa quirdrgica-

1 marsupializar para asegurar que la herida permanuca abie,¡ 

ta hasta que las porciones más pro!unda1 hayan cioatriaado.

Pued• ser necesarie realizar aecueatrectomías adicionales p~ 

•ando el periodo agudo 1 deberá continuarse el tratamiente -

a base de antibi6tiooa durante un mínimo de cuatro samanes.

Durante este tiempo deberán tomarse muestras adicionales pa

ra cultivo y antibiograma, asegurando la utilizac16n del an

tibiótico adecuado. 
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EQUIMOSIS 

"it1. Laa equimoaio de loe tejidos blandos son una forma de -

hemorr~in pootopcratoria que puede observarse después de aJ. 

gunos procedimientos dentoalveolares. Son más frecuentes en

los ,ancianos, especialmente en mujeres con antecedentes de -

contusión. Con frecuencia, son el resultado de contusiones -

subcutáneas con acumulaci6n de sangre en los tejidos blandos 

que produce un cambio de coloración en la piel; pi1rpura al -

principio, cambiando poco a poco a un color verde amarillo.-

Esta equimosis desaparece generalmente de diez a cator

ce días, pero puede preocupar al paciente salvo que haya si

do mencionado como una posibilidad antes de la operación. 

Hematoma 

~ .... 
Aunque ya se mencion6 en los accidentes transoperato---

rios; también se puede presentar después de la operación. 

Accidente frecuente, consiste en la entrada, difusi6n,

y dep6sito de sangre en los tejidos vecinos al sitio de la -

operación. El hematoma puede adquirir un voli1men considera-

ble, con el consiguiente cambio de ooloraci6n del lucar de -

la operaci6n, la piel y sus vecindades. La encía que cubre -

la región operatoria ee pone turgente y doloroea. Lao regio

nes vecinas acompañan la tumefacción aanguínea y adquiere un 

aspecto inflamatorio. El cambio de color de la piel dura va

rios días y termina generalmente por resoluci6n al octavo o

noveno. Pero la colecci6n sanguínea en sí puede infectarae,

produciendo dolor local, rubor, fiebre intenoa, reacci6n gan 

glionar. Todo este cuadro se deaarrolla aproximadamente en -
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una semana. 

Trata.miento. 

Consiste en colocar una bolsa de hielo para disminuir -

el dolor y la tensión, sulfamidoterapia y nntibi6ticos; si -

el hematoma llega a abscedarse será necesario abrir quirlirgi 

camente el foco con bisturí, electrocauterio o separando loa 

labios de la herida operatoria, por entre.los cuales emerge

rá el pus. Un trozo de gasa yodoformada mantendrá libre la ~ 

vía de drenaje. 

EDEMA 

•s"' Es la presencia de cantidades grandes de líquidos den-

tro de las células o en los espacios intersticiales. La re~ 

ci6n inicial de los tejidos dailadoa ea de isquemia ae¿¡uida -

de hiperemia. Loa vnacs linfáticos y las venas pueden tromb~ 

sarse al desarrollarse la reacción inflamatoria. El edema -

postoperatorio se inicia con la reacción inflamatoria. Gene

ralmente llega u su máxima intensidad a las 36 o 48 horas. -

Se manifiesta como una hinchnz6n eritematosa que varía de -

blanda a dura. Al estirarse los tejidos la piel toma un as-

pecto brillante. 

Aunque los tejidos no duelan, el paciente puede quejar

se de una zona sensible oon sensaci6n de latido. El paciente 

puede presentar un cuadro febril con leucocitosio, neutrofi

lin y aumento de la frecuencia respiratoria y del pulso, pe-

:!Tratado de Cirugía Bucal.Gustavo. KruBer, Pae. 15 
Tratado d~ Cirugía Ducal Práctica. Daniel E. Waite. Pag.-
159-308. 

: 3 Tratado de Cirugía Ducal. Gustav. o. Kru0er. Pag. 15, 
~ Tratado de Cirugía Ducal Prdctica. Daniel E. Waite. Pag.-

253-258. 
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ro esto no indica necesnrirunente la presencia de infección.-

Tratamiento. 

Lan enzimas proteolíticaa ne han considerado como un -

auxiliar para evitar el edema ~espu~a ae la cirugía. Loa co¡ 

ticoeateroidea han probado ser eficaces para reducir el ede

ma deopuéo de loa procedimientos maxilofncialea. Sin embargo 

no están indicados en la ciruGía dentoalveolar siatemáticas

y enfermedades gástrican. 

El frío ea utilizado con frecuencia para disminuir el -

edema postoperatorio, además evita la congestión y el dolor. 

Se emplea bajo la forma de compresas de hielo que se colocan 

sobre la cara, frente al sitio de la intervención. Este se -

usa por perío~oa de 15 minutos, seguidos de un per!odo de -

descanso de otros 15 minutos. Esta terapéutica solo se apli-
' ca durante las primeras 24 horas seguidas a la cirugía. Pro-

longado por más tiempo, la acci6n del frío es inútil, cuando 

no perjudicial. 

La acci6n del fr!o puede ser complementada con el em·~~ 

pleo de una solución de sulfato de magnesio (lOOgr. en 1/2 -

litro de agua); esta soluci6n se usa !r!a en lugar de~ hielo 

empapando una toalla y aplicándola en el lugar indicado; el

sulfato de ~atinesio tiene una acci6n terapéutica para redu-

cir loa edemas. También se utiliza el calor, después de ha-

ber pasado las primeras 24 horas, pueden ser tambián rayos -

infrarrojos aplicados durante 5 minutos a 60 centímetros de

distancia protegiendo los ojos. 

·~Tratado de Cirugía Bucal. Guatav o. Kruger. Pag. 602 
., Tratado de Cirueía Ducal Prñctica. Daniel E. Waite. Png. -

158-221. 



86 

ADENOFLEllOll 

-~ También se le conoce como Linfadeni tia flemonoea o Ad§. 

nitis flemonoea, eatos nombres denotnn nl flem6n que se deS.fi 

rrolla en el seno de un ganglio linfático. 

Con el te?'llino·de flem6n (que deriva del verbo griego -

que significa "prender fuege 11
,

11 inflamaree 11 ), se entiende la

inflamaci6n aguda del tejido conectivo. 

Loa flemones ae dividen: 

a) Segdn su locnlizaoión.- En eu-

perficialen (si se localizan en el tejido celular subcutá-"· 

neo) y profundos (cuando ae localizan en el tejido coneotivo 

aubaponeur6tico o profundo). 

b) Según la extensión del foco in

flrunatorio.- En oircunacritoe y difuson. 

o) Seg\1.n la evolución del prooese

inflamatorio.- En no supurados, supurados y gangrenosos. 

~ circunscrito. 

Le la inflamaci6n aguda del tejido conectivo con tenden 

oia a cirounscribiree, o li~itarse alrededor del puntD en -

que originalemnte ee han desarrollad• loe g'rmenes de la in

fección; esta circunscripción neta del preoeso inflamatorio

demueatra la eficiencia de lae fuerzas orgánicao antiillrec-

ciosas, las cuales, aunque no han podido impedir la present~ 

ci6n del proceso flemonoso, son capnoes de limitarlo y de -

circunscribirlo. 

Los microbios pi6eenoe corrientes son los responaables

de la infección local que produce ln aparición del flemón -

circunscrito: el estafilococo (blanco y dorado), el eotrept~ 

coco; pero también el neumococo, el colibncilo, el tetrágeno 
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y el piociánico(productor del pus absceoual de color verde -

de donde procede su nombre) oon capaces de producir un fle-

oón. Eotos diversos aicrobios pueden llegar al punto en que

oe desarrolla el flem6n por varias vías: 

a) Directamente desde el exterior. 

A través de heridas, la mayor!a de las veces punti!ormes ( -

lao cuales sangran poco o nada;, ,.y por lo tanto facilitan el

deaarrollo de la infecci6n al no poder evitar el ru.fjamiento 

de los microbios por medio del aflujo más o menos copioso de 

sangre); por eso las heridaa de espinas, agujaa, alfileres,

clavos y otros objetos puntiagudos son las que con más faci

lidad provocan la aparici6n de flemones, de carácter superfi 

cial generalmente (es decir, de localizaci6n subcutánea). 

b) Por contigUidad.- Por procesoe

flogísticos cutáneos vecinos, como son loe !or~nculoa, loa -

ántrax, las inflamaciones erisipelatosas, etc. 

e) A través de la circulaci6n san

guínea.- A partir de focos sépticos preexistentes (for~ncu~

los, ántrax, ru:iigdalitis, etc.), situados a distancia. 

Si bién la infección microbiana (estafiloo6ccica, es--

treptoc6ccica, etc.) representa la causa determinante del -

flemón, exioten una BQrie de causas predisponentes, como la

diabetes, la urioemia y otros estados discráaicos, los oua-

lea constituyen un campo fértil para el desarrollo y el in-

cremento de la virulencia de loa microbios responsables del

proceso flemonooo. 

El cuadro clínico se compone de dos grupos de síntomas: 

a) Síntomas de la reacción nntiin

fecciosa general.- Hay fiebre, a veces con eacnlofr!oa de ti 
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po continuo o subcontinuo, máo o rocnoo elevada (incluoo máo

de 39 grados), cefalea, anorexia, malestar general y en oca

siones embotamiento del sensorio, prc3entándooe el paciente

aturdido y somnoliento. Estos síntomas de orden general rea,g, 

tivo se deben a las toxinas producidas por loo microbios de

la infecci6n flemonosa general que han pasado a la circula-

ci6n sanguínea general. 

b) S!ntomas de la reacci6n inflam.a 

toria local.- Representadoo por loa cinco síntomas clásicos

propios de cualquier proceso flog!stico como eon: rubor, tu

mor, calor, dolor, y functio laeea (diefunci6n, dificultad -

o imposibilidad de la parte inflamada de moverse y de cum~~~ 

plir aue funciones específicas). 

~-
El rubor o enrojecimiento se debe al aumento del afluje 

sangu!eo en la zona inflamada a través de los vasos sangu!-

neos locales dilatados: este mayor aflujo sanguíneo (hipere

mia activa) provoca la llegada de un n11rnero elevado de gl6b~ 

loa blancos en la zona donde se mantiene la lucha antimicro

biana, de forma que -gracias a su poder fagooitario- pueden

afrontar y destruir los microbios invaeorea, impidiendo el -

grave peligro de la generalización de la infecci6n , que ae

ría inevitable ai loe microbios localizados y circunacritos

pasaran a la sangre y provocaran dicho estado de septicemia • 

.1w1uu:. 

El twnor o binchaz6n ae debe tanto al aumento del aflu

jo aanGU!neo como a la exudaci6n posterior que ae produce (

salida de la parte líquida de la sangre; plasma; a travéa de 

las paredes de los vasos sanguíneos dilatados, creando un e~ 
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.Q.alsu:. 
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Está tambi~n provocado por el aumento del aflujo sangui 

neo que arrastra el calor de los 6rganoa profundos más cal-

deados. 

~. 

De tipo pulsátil ea más o menos intenso y se produce ~

por la oompreei6n e irritaci6n de loe pequefioa nervios sen

sitivos locales por obra de loa vasos sanguíneos dilatados y 

por el líquido exudado que impregna los tejidos inflamados. 

Alteraci6n funcional. 

Consiste, como hemos indicado, en la dificultad o impo

sibilidad de la parte inflamada de cumplir sus funciones es

pecíficas -representa la consecuencia del dolor y de las al

teraciones flogíeticas do orden anatómico-. 

Tambi~n entre los síntomas de la reacci6n inflrunatoria

local, debemoa indicar la tumefacoi6n de loa ganglios linfá

ticos regionales, provocada por las toxinas que los vaaoe -

linfáticos procedentes de la regi6n inflamada descargan en -

dichos ganglios; 'atoe, además de tumefactos, son dolorosos, 

1 a veces, están recubiertos de piel enrojecida. Se inflacan 

loe de la axila en loe flemones de la extremidad superior y

ae inflaman loe submaxilares y submentonianos en flemones de 

la mand!bula. 

Después de algunos d!as (5-7 o más), durante loa cuales 

domina la aintomatología general y local que hemos descrito

puede preaentarse una de las siguientes evoluciones: 

l.- Resoluci6n espontánea del proceso flogístico, ea ~ 

cir, la regreei6n del mismo nntea de que se bnyan producido-
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fenéocnoa destructivos de naturaleza oupurativa. Esta evolu

ción e~ la múo favorable y repreocnta la verdadera curaci6n

del tejido inflamado, el cuál vuelve nl estado de abooluta -

intecridad anat6mica y funcional que tenía anteo de la npari 

ci6n del flemón, sin dejar nuneún residuo de cicatríz. Cunn

d,o coto ocurre, los fen6Iaenos flogísticos locales y loo Ben~ 

rales desaparecen rápidamente en pocos días, de forma que ln 

parte inflamada se deohincha, oo hace indolora, pierda su en 

rojecimiento y su calor, recobrando el color y la tomperatu• 

ra normales y recuperando completnoente su funci6n. 

2.- Paso a la inflamación difusa o BCneraliznda del te

jido inflru:iado en una zona localizada: se pasa entonces del

flemón circunscrito al flem6n difuso, que describiremos más

adelante. Esta difuoi6n del proceso flemonoso representa la

evoluci6n desfavorable y demuestra ln extrema virulencia de

los oicrobioo asresores y la gran debilidad de lan fuerzas -

orgánicas de defensa antiinfeccioea; a veces estas dos cau-

saa se presentan a la vez y en otras ocaeionee ee observan -

independientemente. 

3.- Fornac16n del absceao, ea decir la circunacripci6n

rigurosa de la inflru:iaci6n flemonosa en unos confines bien -

delimitados, mediante la creación de una 11vnlla11 dofenoiva -

periférica formada nlredodor do una zona inflamada por las -

fuerzas orgánicas defensivas eficientes, al objeto de evitar 

la difuoi6n del proceso; pero en el interior de esta barrera 

defensiva periférica la alteraci6n del tejido conectivo in-

flrunado lleca hasta la supuraci6n, es decir, hnota la dcs--

trucci6n de las células tioularoo con la formaci6n consi---

blliente de pus. 



91 

Da esta tres evoluciones pooibloa del flem6n c~.:-cunscr.1 

·~o, la primera (resoluci6n espontánea) i·cp:;:o::ic:.i·~a 1u victo-

ria plena y r~pida del orcanismo sobre los microbios invaso

res; la segunda (paso al flemón difuso) representa, en cam-

bio, la derrota grave, en el sentido de que las fuerzas orgá 

nicas dofenoivao no han lacrado establecer una barrera defeD 

aiva capaz de evitar la generalización del proceso inflamat~ 

rio flemonoeo; la tercera evolución (formación de un absceso 

puede considerarse como una victoria, aunque retardada, de -

nuestro organismo, ya que si bien éste ha logrado establecer 

la barrera defensiva capaz de impedir la generalización del

proceso flemonoso, ha tenid& que sacrificar, que ceder, una

zona a los microbios invasores {el interior del absceso); al 

estar aoediadoB y combatidos los microbios en el interior de 

eeta barrera, son deotru!doa y forman con las células tisul,a 

rea destru!das y los el6buloa blancos el pus del absceso. 

La maduraci6n del flem6n eh absceso ae reconoce por loa 

si6Uientes síntomas: Atenuaci6n de la fiebre, que de conti-

nua se hace remitente; atenuación del enrojecimiento, del c~ 

lor y del dolor local; reblandecimiento y fluctuaci6n de la

tumefacci6n; sobre todo la fluctuación tiene mucha importan

cia, porque ea signo cierto de pus formade, si se duda sobre 

la maduraci6n efectiva absceouul del flem6n, ae puede practi 

car la punci6n exploradora de la tumefacción, la cual, en c~ 

sos de absceso ya formado, permite la extracci6n de unos oe~ 

t!metros cúbicos de pus. 

En relación con el tratamiento hay que distinguir: 

a) La faae de inflamación flemono

aa preabacesuul.- Durante lu cunl adminiotrarel:loll precoz y -
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abundantemente aulfUL1idao y penicilina (u otros antibi6ticos 

al objeto de evitar la infecoi6n generalizada (oepticemia),

y al miamo tiempo obtener la reooluci6n del proceso flemono

ao antes de que so llegue a la faae supurativa. 

i) La fase de maduraci6n abscesual 

En la que tenemos que incidir el absceso al objeto de tar e~ 

lida al pus que contiene. 

Flem6n difuso. 

Es aquella inflamación asuda del tejido conectivo en la 

que el proceso flogistico se ha difundido rápidamente por 

fuera de los limites de la zona en que tuvo lugar el ataque

microbiano, produciendo una supuración infiltrante y una ne

crosis destructiva de los tejidos afectados. Lo que hemos di 

cho a propósito ~el flemón circunecrito sobre las vías y mo

dalidad de la infección, sobro lae cauaaa microbianas deter

minantes y sobre las causas orgánicas predisponentea, lo po

driaI:lOB repetir aquí a prop6sito del flemón difuso, En efec

to, entre el flemón circunscrito y el difuso, existe una an.a 

log!a etiológica completas se presenta la temible eventuali

dad del flemón difuso, on vez del flemón circunscrito en loe 

casos en que existan las siguientes condiciones: 

- una virulencia extrema de loe microbios invasoreo 

- una gran debilidad de las fuerzas orgánicas de la de-

fensa antiinfectiva 

Si eetae dos condiciones se presentan a la vez en un -

mismo indivíduo, ea aún más fácil que la inflrunación conecti 

va adquiera loe caracteres del flem6n difuoo. 

~l cuadro clínico del flemón difuso es extremadamente -

grave, tanto deode el punto do vista general como de loa eín 
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tomas locales inflrunatorioa, en efecto: 

- el estado general del paciente ea el de un estado se~ 

ticémico grave: fiebre alta (40-41 grados o más) con escalo

frios cont!nuos, cefalea intensa, pulso acelerad!simo y dá-

bil, lenLua tostada y rugosa o BBrietada, náuseas, v6mitos,

diarrea, síntomas de participaci6n del sistema nervioao (es

tupor, somnolencia. delirio), etc~ 

- los síntomas locales a cargo del tejido conectivo a~

fectado por el flem6n, corresponden a los de un proceso su~n 

rativo y necr6tico rápidamente progresivo y sin nineuna ten

dencia a limitarse: tumefacci6n muy acentuada y extensa, de

naturaleza edematosa sobre todo; enrbjecimiento de la piel,

la cual está reluciente, tensa, con zonas amoratadas que al· 

ternan con otras de color rojo oacuro; al.tllento sensible de -

la temperatura local,dolor ouy vivo y do .tipo pulsátil; imp~ 

aibilidad absoluta de mover la parte afectada. También se -

presenta el engrosamiento precoz, intenso y doloroso de loa

ganglios linfáticos regionales por la adenopatía que se ori

gina al descargarse en dichos ganglios la linfa procedente -

de loa tejidos inflrunados n travós de los vasos linfáticos -

locales también inflamados, loa cuales diseñan aobre la piel 

unas estrías rojieas y dolorosas. 

A loa pocos días se inicia el proceso necrotizante, que 

se manifiesta por laa siguientes modificaciones locales: co

loraci6n azulada o grisácea en vez de rojiza; temperatura l~ 

cal descendida; dolor local disminuido. Separando el límite

entro los tojidoa necroaudoa y la zona sana, aparece un roc]& 

te de demarcación rojlzo que representa lu defensa deoeopor.n 

dn de loo tejido3 aanon circunduntea. ,\1 deaprcndorae loa t~ 
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jidos gangrenosos se forman una ulccrc~io~~~ ~~s o menos am-

plias y profundas. 

El curso de la enfermedad ee progresivamente amenazador 

y frecuentemente el enfermo muere a causa del grave estado -

septicémico general anteo de que oe. inicien los fen6menos ~ 

cr6ticos locales. La muerte representa el fin caoi conafonte 

si no ae interviene a tiempo con un tratamiento precoz y a-

bundanto a base de sulfamidas o sobre todo de penicilinas. -

Localmente se deben efectuar máltiplco y extensas inciaiones 

para dar salida a la secreci6n purulenta y saniosa, contra -

los procesos gangrenosos fatalmente progresivos Be impone -

la resecci6n de la parte enferma, al objeto de evitar la d1-

fusi6n ulterior del proceso necrotizante. 

,..1 Diccionario Medico Teide. Dr. Luigi Segatore. Dr. Ginnngo• 
lo Poli. Pag. 506-507-508. 
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TRiilliUS 

1i•l tia puede describir como una variante de dolor masticat~. 
rio debido a un espasmo miofacial que puede ser el resultado 

de someterse a una e:.stracción difícil, inyección de un anes

tésico local, a un homatoraa poatoperatorio o infección. 

Esta situación se presenta en forma de contracción a m.a 

nera de caiambre que impide abrir la boca y con frecuencia -

dura varias semanas. J,a palpación de la zona retrocigomática 

intrabucal, provoca una reacción dolorosa y el movimiento -

del maxilar es muy doloroso. 

Tratamiento. 

Al paciente se le deberá examinar el primer dia después 

de la operaci6n y se le deberá alentar a que logre la apert~ 

ra normal de la boca. Además las instrucciones deberán in----

cluir un plan de ejercicios continuos, suplementados con la

aplicaci6n de calor. 

En el tratamiento del trismus muscular, se recomienda -

la fisioterapia activa. Esta puede' ser llevada a cabo masti

cando parafina o un·trozo de caucho, evitando la goma de me& 

car que es demasiado blanda. 

Además la utilización de drogas analgésicas y relajan-

tes del mi1aculo esqueHtico como el Robaxisal, Norflex y lle

probamatos, pueden ser ~tiles. Si estos métodos no,son ade-

cuadoa, puede ser necesario abrir los maxilarea forzosamente 

bajo anestesia general 

~Tratado de Cirucía Ducal. Guatav o. Kruger. Pag~ 161 
•.1. 1.i'ratado de Cirugía Ducal Práctica. Daniel E. Waite. Pag. -

82-308-227-231-157-514. 
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IIIFECCIOll 

•1•1 Ea una complicación que puede progresar provocando ern

vea problemas. Los .microorgmiamoa en la boca var:!an oucho,

tanto en nrunero como en especie. La preaencia de moco t mat~ 

ria or8~nica favorece el crecimiento de bacteriaa capacea de 

1iroducir reacciones inflrunatoria:i en loa dientes y estructu

ras contiguas, 

La infecci6n puede ser producida por contruninaci6n de -

instrumentos, materiales o una interrupción en la cadena de

la esterilidad en el mominto de la cirUL;ía. 

El proceso infeccioao ae caracteriza por hinchazón, do

lor, trismua, fiebre y malestar general. 

Tratamiento, 

Cuando aparezcan señales de infecoi6n est' indicada lu

adminiatraci6n de antibióticos, junto con medidas de apoyo -

como descansa, mutrici6n adecuada, lúdrataci6n y buena elim1 

naci6n, Si fracasa el tratamiento anterior, puedo oer neces~ 

rio intervenir quirltr~icL'.lllente para drenar la infecci6n una-

vez localizada. 

AB~CESO SUDPERIOSTICO DESECANTE 

•
3 ~xiste un tipo de infecci6n subperi6stica que ocurre 

varias somanua decpu~s de extraer sin incidentes un tercer -

molar inferior, Puede presentarse primariamente como tu.oef~ 

' 1Trntndo de Cirugía Bucal, Gustav O, Krucer, Pag, 174-131--
134-135. 

"'~Tratado de Cirugía Ducal Práctica, Daniel. E, Waite, Pag,-
222-228-232. 
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ci6n indurada del tejido mucoperi6stico que llega incluso a

primer molar o GCGUndo premolar. Puede hacerse progresivamen 

to edematosa e induradn y convertirse en un absceso aubpe--

ri6stico fluctuante, viaible y palpable, que ha emigrado del 

sitio de extracción del tercer molar, por debajo del perioa

t~o, hasta el punto de fluctuaci6n. En estas circunstancias, 

deben emplearse inmediatamente antibi6ticos y tan pronto co

mo haya fluotuaci6n palpable, se haran incisión y drenaje. -

Este absceso puede ser visible y palpable como una binchaz6n 

del carrillo. 

La inc1ai6n comienza en el punto de origen, que ea la -

regi~n del tercer molar, profundamente en el vestíbulo bucal 

y se extiende hacia adelante hasta el sitio de fluctuac16n.

La incisión se hace por el mucoperiostio hasta el hueso. Los 

tejidos en ambos lados de la incis16n deben ensancharse uti

lizando una pinza hemostática; toda la herida se tanea con -

gasa yodoformndu impregnada con un analg6aico antiséptico y

libricante (partea iguales de bálsamo de Perá y aceite de r1 

cino) o cualquier otro fórmula de propiedades similares. Es

te ap6e.ito no se cambia diariamente, cino se deja puesto, lo 

que mantiene la herida abierta y permite que salga el exuda

do purulento. Se observará cada 48 horas y el apósito ha de

dejarse por lo meno·s .seia días. Si durante este tiempo el -

apósito es expulsado por la acción de los másculoa maotica-

dores, debe introducirse otro para que la herida permanezca

abierta, permitiendo así la cicatrizaci6n por tejido de gra-

~Tratado de Cirug!a Bucal. Gustavo. Kruger. Paa. 162. 
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nulaci6n desde el fondo. 

Otro tipo de absceso que se puede presentar después de

la cirugía de un tercer molar retenido es el Absceso Postop~ 

ratorio Interno del Angulo de la r.tandíbula. Este puede ocu-

rrir varios dias después de la extracci6n quirlirgica de un -

tercer molar. Se acompaña de intenso malestar, trismue y di

ficultad en la degluci6n. Los síntoman ae agravan progresi-

vaaente hasta que el paciente tiene gran dificultad para a-

brir la boca y permitir el exn.raen apropiado. Cuando se pre-

sentun estos síntomas y no hay sienas en las superficies bu

cal y ocluaal de la herida, se sospechará este tipo de absc~ 

so lingual, ~ntonces en indispensable el examen dogital de -

la región interna del ánculo de la mandíbula, ya sea usando

la persuasión, la sedación o la fuerza. 

En esta reción ae observará edema y abultamiento tisu-

lar numamente doloroso. Cuando se descubre fluctuaci6n se in 

traduce por la herido de extracción del tercer molar una pe

queña pinza hemostática curva, cerrada; se introduce entre -

el periostio y la cara lingual del hueao y deslizandola a lo 

largo del hueso se adelanta hacia abajo y atrás, hasta lle-

gar al absceso. Se abre la pinza en toda su extenai6n para -

agrandar el trayecto por el cual descendió la infecci6r.. Gi

el diagnostico ne hiz~ a tiempo, el pua saldrá inmediatamen

te despu6~ de quitar la pinza. Entonces ee introduca un asp1 

radar para cerebro, de punta redonda, de tipo Adaon, para e

liminar la mayor cantidad posible de pus; la compresión li~ 

ra de los tejidos blandos debajo del ánGulo de la Qruldíbula

puedc ayudar a expuls:u- la oecreci6n por la abertura intrabu 

cal. 
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DeGp~é:i, GC introduce un podazo de tela de caucho dobl.a 

C:.c., .::i L25cm, :) ':!l. dron pequeño de Penrooe, hasta la parte

más profunda del abaccso, dejando que un extremo salga lige

ramente en la herida. Se ud:niniatrarún simultáneamente anti

bi6ticos. 

E¡iPISEMA 

•'t Suele ser caurrndo por uso imprudente de la jeringa de -

aire a presi6n o del atomizador. Al oecar un conducto radie.Y 

lar con la jerinsa de nire a presión, puede introducirse ma

terial s6ptico por el orificio apical hasta la porción cano~ 

losa del proceso alveolar y, atrav4e de loa agujeros nutri-

cioa, haata los tejidos blandos adyacenteo, lo que produce -

celulitis y enfisema sépticos. 

También puede resultar de usar un atocizador de aire -

cooprimido en el lavado de heridns, eopecialoento en la ro-

gi6n retromolar. Si se utiliza una presión muy alta, puedcn

forzarso aire y catcriales sépticos através de los planos a

poneur6ticos hasta los eepacioa quirúrgicos, que después de

ser abiertos, permanecen en comunic~ción con las regiones -

s6pticas. Es mejor utilizar una jeringa de mano al lavar las 

heridas o al secar loa conductoe radiculares, pues así diom.1 

nuye el peligro de enfisema. 

4"i Tratado de Cirugía Bucal. Gustav o. Kruser. Pag. 16;. 



co:ICLUSiotlES 

El odontólogo deberá ochar mano de todos lou recursos -

disponibles para tratar de evitar cualquier tipo do complica 

ci6n, aa! como deberá realizar cualquier cirug!a con la ma-

yor asepsia y antisepsia, con las técnicao quirúrgicas espe

cificas para cada caso en particular; as! como tener a la m.a 

no el intrumental y equipo adecuados. 

Como hemos viato laa complicaciones postoperatoriae son 

variables por lo que todo cirujano dentiata tiene la respon

sabilidad de tratar con éxito las complicaoiones que pudie-

ran surgir como consecuencia de sus procedimientos. 

El cirujano dentista debe de estar consciente de que su 

responsabilidad sobre la salud de au paciente no termina 

sino hasta el momento en que ae da do alta a éste. 
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VOCABULARIO 

Abulia.- T~rm.ino científico, derivado del griego que 

significa "falta o deficiencia de la CEipaoidad volitiva", ea 

decir, do ln voluntad que constituye el primer estímulo del

cejora!!licnto individual y social en todos los campea del pr.Q 

greao humano y es el propio fundamento de todo caracter ené~ 

gico. 

Acl1fenos.- Eocuchur z11t1bidoa en los oídos. 

Adenitis.- Es la inflamación aGUda o crónica de uno o -

más go.nglioG linf titicos que eeneralmente ea aecundaria a pr.Q 

cesos patológicos infecciosos de órganos o tejidos, cuya lin 

fa desecboca en el grupo de ganglios afectados por la infla

cación. 

Adenopatía.- Indica cualquier enfcrcedad de los gan---

glios linf~ticoo en general; os, por lo tanto, sin6nimo de -

Adenia. 

Adinamia.- Literalmente quiere decir "oin fuerza", sin

energ:!a". Estado de extremo aband-0no do laa fuerzao, de to-

tal decaimiento físico y psíquico, subsicuiento n un trauma

psiquico imprevisto y violento o a una enfermedad larga, nG.Q 

tadora que con pro3re3i6n inexorable consumo el estado f.íai

co, agota los nervios y abate ln moral. 

Adipoaidad.- Sinónimo de obe'sidnd. Eotu, es un ncli.mulo

de Grasa en el tejido subcutáneo y alrededor de ciertns vís

ceras y 6rgnnos internos de nueotro organiomo en cantidnd Bll 

perior a la norcalidad fisiol6cica, a consecuencia de unn u.l 

teraci6n no s6lo del metaboliomo de las Grnaus, sino de todo 

el metnbolisoo en genernl. 
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Algia.- Palabra de procedencia e;riega que significa "d.Q 

lod, dolencia". Se e1aplea generallllente para indicar el dolor 

localizado en puntos bien circunocritos de la superficie cu

tánea. 

Alopecia.- Caída de cabello -a menudo trunbién de otros

tipos de pelos- que pueden tener diversas causas y orígenes. 

Alucinación.- En tanto que la ilusión ea la interpreta

ción cerebral errónea de un estimulo externo real, la aluci

nación ea la percepción psíquica de un estímulo inexistente

pcro advertido por la conciencia como real. 

Amenorrea.- Ausencia de menstruación: puede oer fisiol,ó 

gica, antes de la pubertad, deapué8 de la menopaueia, en la

gravidez y en el periodo de lactancia; ee patológica en to-

dos loa demás casos. 

Allneaia.- Pérdida de la memoria, es decir, de la capaci 

dad de recordar, producida por un excesivo aeotamiento ner-

vioso, el alcoholismo crónico, un grave trauma paíquico o fi 

aico, etc. 

Anorexia.- (o inapetencia), !alta 6 escasez notable del 

apetito. 

Antrax.- Llamado también avispero, ea un conglomerado -

de varios for11nculos contiguos que -en fase de plena madura

c i 6n de loa diversos forúnculos con la eliminacíon de 101 -

respectivos "clavoo" filiformes- tiene un aspecto pluriorif,¡¡ 

cial que recuerdu un nido de avispas. 

Anuria.- Sicnifica literalmente "sin orina". La falta -

de emisión de orina puede ser debida a la abolición de su e~ 

creción por parte dol tejido renal (anuria verdadera o seer~ 

tora) o por lél rctonci6n ue la misma, aecrotaua nor.1ulaente-
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por el rifi6n y obstaculi~ada en su salida a través de las -

•.r:!'.cll urinarias, lo que impide su expulsi6n al exterior ( anu

ria falaa). 

Apetito.- Procede del verbo griego 11 appetere 11 (desear); 

es el deseo de nlioentoa, es decir, una sensación especial -

quo aparece en el eat6mago vacío que nos advierte de la nec~ 

sidad de ingerir alimento cuando nuestro organismo ha diger1 

do todo el que prcviruJente se había ingerido. 

Apoplejía.- Procede de la palabra griega que significa

"mazozo", es decir golpe violento y de improvisto. La apop:!Jl 

jía en ou forma clásica es ln detención o suspenoi6n brusca

y violenta de las funciones cerebrales fundamentales. 

Artralgias.- Dolor localizado en una articulación; pro

ducido por un hecho inflamatorio local (arteritia), por un -

trau:i.a, una nenralcia,etc. Puede cer también do naturaleza -

histérica. 

Astenia.- Este termino, do derivación griega, quiere ~ 

cir etimologici:.mcnte "ain fuerza" es, por lo tanto, sinónimo 

de debilidad, flaqueza, postración. 

Atrutia.- El siflnificado etimológico, de procedencia --

griega, de eote termino es "sin orden" en neuralgia indica -

la pérdida de la capacidad de coordinaci6n de loa diversos -

.movimientos entre sí. 

Atrofia.- "oin nutrioi6n" es el significado etimol6gico 

de este término, que deriva del griego. Se dcnooina aoí, en

medicina, la disrainuci6n del tamaño de un órgano o tejido, a 

consecuencia de una disminución o o:J.teraci6n de loa proce-

aos nutritivos que impide que lleeue a laa célulna dol aiomo 

la cantidad de material necesario para mantener el equili---
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brio del recambio orgánico, ea decir, para mantener la rela

ci6n entre la aaimilaci6n y la deoasimilaci6n de la economía 

celular. 

Bacteremia.- Se denomina también bacilemia y es, se1J11n

su etimología, la presencia de bacterias en la sangre circu

lante, sin multiplicar&e. 

Dorboriamo.- Se denomina también borborigmo y procede -

de la palabra griega que indica el gorgoteo del agua hirvien 

do¡ se denomina as! el ruido que se produce en nuestro inte~ 

tino a consecuencia de los movimientos peristálticos de las

paredes inteatinales, loe cuales ponen en movimiento los lí

quidos mezclados con gases. 

Bradicardia.- Latido cardiaco- y por consiguiente el -

pulso- lento (bradi) en relaci~u con la media normal de la -

frecuencia do loa latidoa cardíacos (70-80 por minuto en el

hombre). Disminuci6n de la frecuencia oard:!aca. 

Dradioineoia,- Ejecuci6n lenta de los movimientos volun 

tarioo, 

Cefalea.- Dolor do cabeza de cualquier origen, 

Celulitis.- Inflemaci6n del tejido celular subcutáneo -

o aubcuooeo. Cuando la inflrunac16n es aguda y está producida 

por loe microbios 11 pi6genoa 11 (productores del pus)- como son 

ol estreptococo, el estafilococo. eto.-, ae forma un absceso 

caliente subcutáneo; no Gbatante, en este caso la inflama--

ci6n recibe el nombre máa apropiado de flemón. 

Cianosis.- Con este término que deriva del adjetivo --

griego que ai¡;nifica 11 nzul 11 , se entiende la coloración azul.a 

da de la piel y de la mucona -sobre todo de los labioa, de -

loa p6muloo, de la nar!z, de lno orejua, de los dedoo do las 
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manos y do loa pies- a consecuencia tlc :n encasez de óxíceno 

en la sangro. 

Conatipaci6n.- ~s ein6nimo de ectreñimiento y denota el 

retardo en la evacuación de las heces del intestino que no -

ae verifica con el ritmo normal de una o dos veces al día. 

Convulsiones.- Pertenecen al Grupo de las hipercinesias 

es decir, de los trastornos por exceso de la motilidad volun 

taria de los músculoa de la vida de relación con el exterior 

consisten on una serie de contracciones bruscas e involunta

rias de dichos núoculos. 

Corea.- Forma especial de hipercinesia, es decir, un -

trastorno por exceso de la motilidad voluntaria de los máscn 

los de la vida de relación con el mundo exterior. Consiste -

en una sucesión de movimientos rápidoa, breves, incesantes,

involuntarios y desordenados, incoercibles y sin finnlidad,

de todas las pnrtcs del cuerpo, aunque sobre todo de las ex

tremidades, de la cara y de la lcncua. ~l moviciento saltn-

rín de estos enfermos al Co.tlinar recuerda un paso de danza -

(de donde procede el nombre de corea, derivado de la palabra 

Jriega, que oignifica precisamente danza); además cuecas en

la cara.; gesticulación acplia, desc.;arbada y desordenada de -

loo brazos, movimientos desordenados y sin finnlidad de los

labioe y de la len¡;ua (en virtud de los cuales la palabra es 

confusa, embarazosa a trompicones y a vocea ein termina.r). -

Criptorquidea,- Con este término científico -que lite-

ralmente oienifica "testiculo oculto"- se indica en medicina 

la falta do deoccnoo en el niilo u través del conducto incui

nal de uno o <!I'.ibos testículos a la bolea oacrota.l desde la -

cavidad abcloninal en la ().Ue se form::in. 

Cuudrr.plejfo,- Ttl11bién llr~':iada cundriplojía y sienifica 
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parálisis concomitante de laa cuatro extremidades. 

Diarrea.- Del griego "diarrein", que significa "deuli-

zarae a través", es la evacuación de heces l!quidao o semil.! 

quidas (pultáceaa); la cantidad en lna 24 horno puedo sor -

haatn do algunos litros, 

Disartria.- O dislalia, ea un defecto del habla que COA 

siete en la pronunciación defectuosa de la palabra por parte 

de loa 6rganoa periféricos (mdsculos de la laringe, de la ~

lengua, del paladar blando, de los labios)r a loa que corre~ 

pande la conatrucci6n,, o sea, la realizac!on mecánica de la

palabra rectamente "pensada" en su localizac!t>n psíquica ce

rebral. 

Diafngia.- Literalmente, procedente del griego, signifi 

ca "dificultad para comer"; en medicina significa aensación

de detención del bolo alimenticio en un punto del conducto -

esofágico que conduce al estómaeo y, por consiguiente, la d1 

ficultad o imposibilidad de ingerir, 

Diafonía.- As! como afonía es la pérdida de la voz, di~ 

fonía indica, en cambio, cualquier modificación del timbre -

o de la intensidad de la mioma. 

Dislalia.- Es sinónimo de disartria. 

Dismenorrea.- Es la menatruaci6n (menorrea) irregular -

y dolorosa, que puede manifestarse durante la primera mens-

truacióu (pubertad), aunque tambi6n puede manifestarse post,Sl 

riormente. 

Disnea.- La respiración normal, o sea, tranquila, fácil 

y libre, recibe el nombre de eupnea; por el contrario, la -

respiración difícil, forzada, jadeante, a vecea acelerada y

otras veces lentificada, recibo el nombre de "dionea". 

·., ,, . ,. 
1,, •.' 
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Dispnrcunia.- Del eriego "dis" (mal) y "pnreunos" (csp.Q 

oa); con este término la moderna ocdicina indica la cópula -

sexual (coito) dolorosa y difícil para la mujer. 

Dispepsia.- Significa etimológicamente del griego, tra..a 

torno digestivo, digestión peaada, trabajosa y a veces dolo-

Distal.- Se denomina as! en odontología a la cara de -

los dientes que se aleja de la línea media corporal. 

Disuria.- Es la emisión dificultona de la orina; cuando 

es muy acentuada y además dolorosa recibe el nombre de es--

tranguria. 

Edema.- Procede del verbo griego que significa 11 engr•-

sar" y es la hinchazón -es decir, el engrosamiento- de los

tejidos por la impregnación anormal de líquido seroso. 

Epistaxis.- En la hemorragia nasal, una de las máa !re

cuentes que se producen por la gran riqueza de vasos sanguí

neos superficiales y de curso tortuoso que presenta la muco

sa nasal. 

Equimosis.- Del griego enchimcois (sugeridg por el pr6-

pio Hip6crates para· indicar la "difusión de loe humores y ;!Ji 

gos por el cuerpo"), se denomina as! la infiltraci6n en los

tejidos de sangre extravasada d.e los vasca aangu:f:neos con la 

consiguiente aparición bajo la piel do una extensa zona roja 

negrueca. 

Eructo.- Ea una emisi6n sonora por la boca de gas inodJ2 

ro o fétido que proviene del eat6mago. 

Escr6fula.- También llamado escrofulismo o vulgarmento

linfatismo y es el conjunto de manifeatacionos pata~63icae -

mediante las cualea se revela la infección tuberculosa on --
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loa niños afectados de la llamada diáteaio oxuJ.ativa (la di.á 

tesis exudativa eo una prediaposici6n constitucional espe--

cial del organismo a enfermar de proceooo inflamatorios oo-

bre todo localizados en la piel y lao raucosaa). 

Espasmo.- Se denomina así cualquier contracción rauocu-

las involuntaria, exagerada y persistente y por lo tanto pa

tol6gioa, que puede localizarse tanto en loa mdsculoa estri~ 

dos voluntarios de la vida animal de relaci6n, como en las -

fibras musculares lisas involuntarias de loa 6rganoa inter-

noa (v1soeras) de la vida vegetativa. 

Espermatorrea.- Es la emisi6n involuntaria de líquido -

seminal masculino, al principio s•lo nocturna y después in-

cluao diurna, sin que se produzca la erecoi6n del pene ni -

senoaoi6n voluptuosa del individuo. 

Estertor.- Ea un típico ruido patol6gico que se percibe 

al auscultar el t6rnx. El estertor eeco se llama propiSLlente 

Roncus, y en cambio el estertor hdmedo es el verdadero y se 

denomina aimplemente estertor. 

Estomatalgia.- Dalor de est~mago. 

Exettalme.- Es la propulai6n notable del globo ocular -

de la cavidad orbitaria que lo contiene ( 11 ojo hacia afueraº) 

ea en efecto, el significado etimol6gico del t~rmino que de

riva de la unión de dos palabras griegas: 11 fuera. 11 y "ojo". 

Expectoración.- Ea la expulsión, mediante un golpe de -

tos, del esputo de los bronquios. 

Eyaculaci6n.- Ee la emisión de líquido seminal masculi

no des<fe las vea!culae seminales hacia el exterior, a trav~s 

del conducto eyaculador primero y de la uretra deapués, 

La eyaculación prec6z (es decir, antes de que ae produ.z. 
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ca la c6pula carnal con la consiguiente caida del esperma -

fuera de la va..c;:::.:-:n e.o J.n nuj er). 

F:!o·~ula.- Se denomina así un conducto do formación pat_g, 

16gica -más o menos largo y runplio, de curso rectilíneo o -

tortuoso- que establece una comunicación entre el exterior -

y puntos más o menos profundos de nueatro organismo; a veces 

en vez de comunicar con el exterior directOJ:Jente, lo hace -

con las cavidades o conductos naturales que comunican a su -

vez con el exterior, como la boca, el est6oago, etc. 

Forúnculo.-·Ee la inflamaci6n acuda de un elemento pil~ 

sebáceo cutáneo, es decir, del folículo piloso (en donde se

implanta, en plena dermis, la raíz del pelo) y de la glándu

la sebácea microscópica anexa (la cual segrega sebo, sustan

cia grasa que lubrica el pelo). 

Foafeno.- Tambión conooido coco centelleo; ea la viei6n 

de chiapas y círculos de lúz, escotomas, lineas rojas, eto •• 

que se presentan con cierta frecuencia en el .cua.dro del aura 

sensorial que precede a veces al ataque convuloivo epilépti-

ºº• 
Gingivalgia.- Se refiere al dolor de encía. 

Halitosis.- Se refiere al mal olor de boca. 

Hambre.- Sinónimo de apetite. 

Hematemesis.- Es el·v6mito (emesis) de sangre pura o -

mezclada con material gástrico (jugo gástrico, alimentos o -

líquidos inzer1dos eventualmente que estñn prenentes ndn en

el eat6mngo). 

Hematuria.- Es la emisión de sangre por la orina, la -

cual puede adquirir una coloraci6n roja más o menos intcnsa

(hematuria macroac6pica) o tener el color normal pero tonor

pequeñ!simas cantidades infinitesimales de sangro (hematuria 
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microsc6pica). 

Hemoptisis.- tata palabra deriva de l.:>s uo3 ·i;1h'minos -

griegos aima (sangre) y ptuois (esputo); por lo tanto, sign1 

rica "esputo de sangre" y, según este oignificado etimológi

co, la palabra hemoptisis comprende cualquier clase de p~rdi 

da san{:;Uínea por la boca, oin especificar el origen de la -

misma con tal de que sea emitida por vía oral. 

Hemorragia.- Se define como la extravasación sansuínea, 

es decir, la salida de sangre de loa conductos o vaaos en el 

interior de los cuales circula (arterias, venas o capilares) 

Hipercromia.- Es un término de derivación griega que lJ. 

teralmente sic;nifica "aumento de color". Esta palabra se usa 

en el campo de las enfermedadea cutáneas para indicar cual-

quier aumento de la colcraci6n normal de la piel, ya sea cii: 

cunscrito o difuso; generalmente eotoe trastornos están rel.a 

cionadoa con diafunciones de las glfilldulas end6or1nao. 

Hiperemia.- Es ol aumento del contenido sanguíneo en un 

órgano o en una zona de nuestro organismo. 

Hiperestesia.- Se refiere a la senalbilidad. Aumento. 

Hipermenorrea.- Tambi~n llamada menorragia, en cada --

menstruac16n la mujer pierde normalmente de 50 a 200 gramos

de sangre; cuando esta cantidad aumenta notablemente ae ha-

bla de menorragia o hipermenorragia. 

Hipertermia.- Ea cualquier aumento de la temperatura in 

terna del.cuerpo pr1vocado por el desequilibrio de los prec~ 

sos termorreguladorea orgánicos, tnnto por la producción ex¡¡ 

gerada de oai:tor como por la eliminaci6n insuficiente del miA 

mo. 

Hipoeotesia.- Es lo opuesto !fil.e hiperestesias dieminu---
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oión (hipo) da las d:ivcraae formas de sensibilidad (esteaia) 

objetiva (táctil, doloroou, térmica, etc.) que pueden estar

disminuidas en conjunto o individualmente. 

Hipomenorrea,- Ea la disminución del flujo sanguíneo -

menstrual (rnenorrea), 

Hipoepadia.- Ea una mnlformación coneénita del miembre

viril (pene), que consiste en la presencia del meato en el -

contorno inferior del mismo. 

Hipoton!a.- Tumbién llamada hipotensión y consiste en -

la disminución de la presión arterial, 

Hirsutismo,- Es el desarrollo piloso exagerado,llamado

también hipertricosis. Puede ser congénito o adquirido, invA 

diendo todo el cuerpo o una sola de sus partes. Se denomina

hirauto el hombre cubierto de polo denso por todo su cuerpo, 

Pero el hirsutismo verdadero ea exclusivo de la mujer y con

eiate en el desarrollo exagerade de pelos en regiones donde

ordinariamente s6lo existe en el varón. 

Im\i\ici6n.- Deriva del latín, imbibere, embebcri ea la 

acción de embeber, en la acción quo tienen los cuerpen de r~ 

tener o absorvcr agua. 

Incontinencia.- Es la incapacidad de retener la orina o 

las heces por la noción insuficiente de los eof!nteres vesi

cal o anal, a cuyo estado de contracción conc6ntrica se debe 

la capacidad de mantener la orina en la vejiga y loe heces -

en el intestino grueso. 

Insomnio.- Es la falta de aueilo y, por lo tanto, un fe

nómeno anormal y patológico, ya que el suoño es una necoai-

dad fisiol6gica para el organiomo que en estado de completo-
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reposo logra la diatenai6n de loo múoculoo, la oalida de aa,n 

gre del cerebro y la dcpurnci6n de lao venas tiaularea de fa 

tiga. 

Leucocitos.- Son loa gl6buloa blancos de la aangre. su

denominaci6n proviene del griego: células blancas. 

Leucorrea.- Ea una secreci6n exagerada y a veces alter~ 

da de la mucosa vaginal y uterina. En la mujer virgen, la -

leucorrea es síntoma de anemia o debilidad, o de activi~ad -

ovárica deficiente; en la casada aparece en el curso del em-

bar azo, 

Líbido.- Ea un término d~l psicoanálisis con el que --

Freud, fundador de la doctrina, indica la carga de energía -

vital lieada al sexo que no a6lo constituye la base del ias

tinto sexual y condiciona el origen y la eatiafacci6n del -

mismo, sino que se manifiesta en las formas máe noblee y su

blimizadao del amor, que nada tienen que ver con la conjuga

c16n carnal. En efecto, según Freud, la libido puede también 

transformarse en fuerza pe!quica para alcanza~ objetivos de

valor social elevado que pueden. ,ser de origen laboral, cari

tativo, etc. 

Lin!adenitie.- Eo lo miom• que lin!oadenitia y ea la -

inflamación aouda o cr6nica de uno o máo ganglios linfáticoe 

que generalmente ea eecunuaria n procesos patológicos infec-

ciosoa. 

Linforrea.- Tambi6n llamada linforrucia ea la oalida de 

linfa por rotura de un vaao linfático de cierto calibre, 

Lipotimia.- Tambián llamado deliquio, se refiere al de~ 

vnnecimiento. l'érdidu repentina y temporal de loa aentidoa -

(Q aea de la conciencia), provocaua por cauaaa divereaa. 
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Lúes.- Es una palabra Gin6nima de sífilis. 

Lumbagia.- Ea ol dolor localizado on loa músculos sacro 

lunb~rea, que puede estar determinado por un golpe de fr!o,

por humedad o por un esfuerzo prolongado de flexión. 

Melena.- Es la emioi6n de oanere mezclada con las heces 

a consecuencia de una hemorragia de cualquier zona del tubo

digeativo. 

Menopausia.- Ea el fen6meno fisiológico de involución -

senil del organismo femenino, que consiste en el ceee defini 

tivo de las menstruacionea en relaci6n con la anulación con

. comi tante de la función reproductora de los ovarios. 

Menostasia.- Es la detención anormal de las menstruac1.s2 

nea no provocada por la menopausia, es por lo tanto, sinóni

mo de amenorrea. 

~eaial.- Lo que se encuentra hacia la l!nea media corp~ 

ral. 

Meteorismo.~ Es la distensión de la pared abdominal con 

aecutiva a la dilatación del estómago odel inteatino, o de -

ambos a la vez, por loa gases producidos en su interior a -

consecuencia de diversas cauaas: ingestión de aguas gaseosas 

y de alimentos !acilmente fermentables y flatulentos; aumen

to de los procesos fermentativos intestino.lee en ciertas fot 

mae de dispepsia y de enteritis; retención de gnsee en el i~ 

testino a consecuencia de una obstrucci6n intestinal que obA 

taculiza su emisión por v!a anal. 

Metrorragia.- Ee cualquier hemorrE113ia de oric;en uterino 

que se produce independientemente y fuera del ciclo meneual

de la maduraci6n ovular, y, por lo tanto, separada del flujo 
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menatruul. 

l.:ialgia.- Se denomina as! cualquier dolor de orieen mu.a 

cular. 

!.liastenia.- Ee la debilidad muscular (astenia), o sea,

el escaso vigor contráctil muscular. 

Náusea.- Procede de una palabra griega casi idéntica, -

que sienifica "ganas de vomitar"; ea aquella sensaci6n desa

gradable y penoaa que precede al vómito. 

Neoplasia.- Ea la formaci6n (plasia) de tejido nuevo (

neo), tanto normal como patológico; por ejemplo el tejido c1 

catricial o el tejido atípic~ de un tumor benigno o maligno. 

Neuralgia.- Es un fen6meno de irritación dolorosa de un 

nervio sensitivo, que no está mantenido por ninguna altera-

ci6n anatómica del nervio doloroso. 

Nioturia.- Es el aumento de la emisi6n de orina durante 

laa horas nocturnas con la consiguiente disminuci6n paralela 

durante el día; en virtud de este fenómeno la orina emitida

durnnte la noche {que normalmente viene a ser un tercio de -

la emitida durante las 24 horas) ae iguala con la orina emi

tida durante el d!a. 

Odinofagia.- Es una disfagia -es deoir, una dificultad

para tragar- que se acompai'la de un verdadero dolor {odinia)

disfagia dolorosa. 

Odontalgia.- Es el dolor (algia) de dientes (odonto) de 

cualquier causa {neuralgia, caries, etc.). 

Odontoma.- Es un tumor benizno de tejide ~Jntario {den

tina, esmalte, cemento, en diversas proporciones) que puede

formarse en el cuello de un diente o en·su raíz. 

Oliguria.- Ea la disminuoi6n de la cantidad de orina --
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emitida en las 24 horas; ordinarinnente suele ser de 1.5-2 -

li tras en el ~.ndi viduo quo ingiere unn cantidad normal de :U 

quidos. 

Orquialgia,- Ea el dolor (nlgia) de cualquier naturale

za localizado en los te3t!oulos, 

Orquitis.- Es la inflamnci6n aguda o cr6niea del test!-

culo. 

Osteítis.- Es la inflamaci6n del hueso, del tejido 6seo 

Osteoesclerosis,- Es el proceso anatomopatol6gico 6seo

opuesto a la osteoporosis; en efecto as! como la última con

siste en la ra.ref acci6n de la trama ósea interna, la osteoo~ 

olerosis es, en cambio, la condcnsnci6n de la trru:ia por apo

sici6n de nuevo tejido 6seo laminar en el interior del hueso 

con la consiguiente reducción de los espacios medulares y de 

los conductos de Havara. 

Ovariulgia.- Ea cualquior dolor do oriGon ovárico, ee -

decir, provocado por estados patológicos (inflnnncionea, tu

mores, etc.) del ovario, glúndula sexual femenina. 

Ovaritis.- TD.JJbién llnncdn coforitis, que es la inflam~ 

ci6n del ovario, glándula sexual fe~enina. 

Parabulin.- Es la alteración de ln capacidad volitiva ( 

bulia, según el t6rmino grieeo), que se refiere a las accio

nes que un individuo enfermo do ciertos proceoos psíquicos -

no ea capaz de ejecutar o de reprinir; pertenecen nl grupo -

de las acciones incluídaa en la parabulia las idens iopues-

tns, los impulsos criminales, las perversiones ocxunleo. Los 

trastornos parabúlicos ae presentan en los fronasténicoa, en 

loa obsesivos, en los molanc6licoe, etc. 

Pnrnplejfo.- Es la pnrúliais (plej!a) do lao dos extro

midadeo inferiores consecutiva a lesionen de cerebro o do ln 
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médula espinal, puede túlllbíén aer de origen funcional. 

Parestesia.- Tambi6n llanada diaestesia y se refiere a

cualquier alteraci6n cualitativa de la sensibilidad (estesia 

consecutiva a lesiones del aistema nervioso, por irrigaci6n

sanguínea insuficiente del miamo o simplemente de origen psi 

quico (hil!terismo). Son parestesias las sensaciones espontá

neas o provocadas de hormigueo, quemaz6n, entorpecimiento, -

picaz6n, prurito, etc. 

Petequia.- Son aquellas pequeñas erupciones cutáneas no 

mayores que el tamafio de una lenteja provocadas por hemorra

gias consecutivas a minúsculas extravaaacionea Ba?16Uíneaa s~ 

perficiales. Inicialmente son de color rojo violáceo o rojo

negruaco y viran después sucesivamente hacia el verde, el -

amarillo y el marrón a consecuencia de loo sucesivos cambios 

químicos de la homo~lobina extravasada. 

Piocele.- Es una colecci6n de pus en el seno de un teji 

do; ea decir, un absceso; cate término bo caído en completo

desuso, 

Pirosis.- Ea una aensaci6n característica de quemazón -

(el ~«Srmino pirosis procede de la denominaci6n griega de " -

fuego") en el eat6mage, acompañada en algunas .ocasiones de -

una sensaci6n de constricci6n (calrunbre); suele presentarse

deapu~s de las comidaa, e indica un exceso en la socreci6n -

gástrica. 

Piuria.- Ea la presencia de ·pus en la orina, a conse--

cuencia de una inflrunaci6n. purulenta del riñón (nefritis pu

rulenta, tuberculoaio renal), de la pelvis renal (pionefro-

sia) de la vejiga (cistitis pu!ulenta) da la pr6stata (pros

tatitis). 
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Polidipoia.- Ea la sed intensa, exceoiva, absolutamente 

desproporcionada a las necesidades acuosas de nuestro orca-

nismo. Se presenta en la diabetos inoípida, en la diabetes -

mellitus y en algún otro estado patológico. 

Polif~3ia.- Es la ingestión de una cantidad deapropor-

cionada de alimento para aatisfacer un apetito voráz (bulí-

mia), 

Polimenorroa.- Es el aUJJento del nt1moro de las menstru.a, 

ciones al dJisminuir el intervalo entre el flujo menstrual y

el siguiente (normalmente de 28 días). Suele estar provocado 

por un estado de deGencración micropoliquística del ovario.-

Poliuria,- Es el aumento de la secreción urinaria (diu

resis) por parte del tejido renal, con el aumento consiguien 

te de la micción • 

Polución.- Es la emisión involuntaria de líquido semi-

nal masculino generalmente de noche y fuera de toda cópula -

carnal, oi se mantiene espaciada eo fiaiol6gica. 

Prurito.- ~s aquel trastorno sensitivo de la piel que -

induce al rascado de la misma, 

P~rpura.- Con esta denominnci6n -entendida en el senti

do mas lato- se comprenden todos aquellos estados patol6gi-

cos caracterizados por la aparición -sobre la superficie 

cutánea o mucosa- de erupciones hemorr6gioaa eapontánoaa en

forma de manchas puntiformes (petequias) o máa extensas o -

irreGUlares (equimosis) o alarr;adruJ en formao de estrías (vi 

bicea). 

Quiluria.- Es el paso anormal desr!e la sancre hacia la

orina y a travás del tejido renal, de finiaim~s gotitas de -

grasa que confieren a la orina un color blanquecino como de-
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leohe. 

Raquitismo.- Es w~a enfermedad general del metabolisrno

ccsi o;:clusiva de la primera infancia, afecta a todo el orga 

nismo infantil pero sobre todo a los huesos, que sufren gra

ves trastornos de crecimiento; al empobrecerse de sales de -

calcio, pierden au dureza habitual, ae vuelven blandoa y ad

quieren incurvaduras y deformaciones, sobre todo cuando ea-

tán sometidos al peso de la masa corporal que gravita sobre

ellos. 

Rectorragia.- Eliminaci6n de sangre color rojo por el -

recto. 

Ree:;urgitaci6n.- Es el retorno a la boca procedente del

est6mago de cierta cantidad del alimento ingerido; suele te

ner un gueto ácidg o nauseabundo. 

Rinorrea.- Es la secreción abundante de exudados sero-

sos, mucooos o purulentos por la noríz a consecuencia de la

inflruaaci6n de la mucosa nasal (rinitis), la cual, al congc~ 

tionarse, aumenta sus secrecionea normales que pueden tam--

bién alterarse en sentido cualitativo, 

Septicemia,- Este término -que precede de la época pre

bucteriana- ha perdido en la actualidad su significado etim~ 

16t;ico de "enfermedad por la presencia en la sangro de pro-

ductoa de la putrefacción"; la palabra septicemia ha pasado

ª aignificar "un estado de infección generalizada provocado

por la penetraci6n y multiplicaci6n en la sangre de micro-

bios pat6genos introducidoa en la :circuluci6n a través de -

una puerta de entrada llamada foco séptico o de infocci6n".-

Séptico,- Ea el adjetivo de sepnia, por lo que nos rc-

mitimoa a dicha palabra, 3e denomina cowo Sepsis a cualquier 
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proco:iso de infección locc-.l (como por ejemplo un forúnculo, -

un antrax, etc). 

Sialorrea.- Eo un flujo copioso y continuo de saliva en 

J.a boca. 

Temblor.- Es una forma especial de hipercinesia que con 

siste en un movimiento oocilante uniforme, breve, rápido y -

cuoi oiempre rítmico, independientemente de nuestra voluntad 

y localizado en todo el cuerpo o en una parte del mismo. 

Tenesmo rectal.- Es una senoaci6n especial de peso y de 

dolor en el ano y en la última porción del intestino recto -

que provoca una necesidad urgente de defecar; esta necesidad 

de defecar es falsa, pues a pesar de los intentos que se ha

cen, no se lo8ra defecar. 

Tic.- Movimiento convulsivo habitual de ciertos múscu-

los, principalmente del rostro. 

T6nioo,- Dícese del fármaco de acción roborante o toni

ficante sobre el organismo entero o sobre un determinado ór

gano en particular. 

Toxinas. - So denominan así aquellas sus tanciao t6x:l.cas

especiales que en el organismo humano y animal tienen fun--

ci6n de antíGeno, es decir, que provocan en el organismo in

toxicado la formación de EUlticuerpos denominados anti toxinas 

que ti e nen una finalidad defenai vn. 

Tumefacción.- Es cualquier hinchazón o aunento de volu

men de un órcano o tejido blando por una contusión o por un

proceso inflanatorio local, Es casi siempre dolorosa y está

cubierta de piel más ~menos azulada; tiene unos límites pe

rifdricoa no bion definidos, yn que la zona tumefacta ae con 

tinda insensiblemente con lna recionoo vccinna no afectadas. 
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Turgencia.- Es el estado de rcpleci6n sanGuíncn de un -

órganio!'!lo por el aUJ:lento del aflujo de sang:re ul miGr:o. ~::i -

vuelven turt;ente::; 2..o::i lla.:nadoa cucrpo::i cc.vornosoa del pene -

durante la excitaoi6n oexual con notable aumento de volÚIJen

y de la con::;istencia del pone. 

Vómica.- Del latín vomere (vocitar), se denomina vómica 

la emisión imprevista, a uoca llena, de material purulento -

procedente de los pulmones. 

Vómito.- Es la emisión a través del conducto del es6fa

go y por la boca de las sustancias contenidas en el estómago 

a consecuencia de una contracci6n bruaca e intensa de las p~ 

redes gástricas, del diafragma y de las paredes abdominales. 

Xerostom:!a.- Si&nifica 1i teralmente "boca seca11 , es de

cir, un estado especial de sequedad y adelgazamiento de la -

mucosa que tapiza las paredes de la cavidad bucal, conaecuti 

vo a la detención prolongada de la secreción aalival, que -

confiere a dicha mucosa la humedad precisa, 

. '-· .. -·~· , .. ,,. . --~··' "'''"'"''"" .. . ,_., 



B I B L I O G R A F I A 

Tratado de Cirugía Bucal. Dr. Gustav o. Kruger 

Cuarta Edici6n. Editorial Interamericana 

Cirugía Bucal. Guillermo A. Ries Centeno. 

Octava Edici6n. Editorial El Ateneo. 

Tratado de Cirugía Bucal Práctica. Daniel E. -

Wnite. Segunda Edici6n •. Editorial C E C S A. 

Anestesia Odontol6g1ca. Dr. Niels Bjorn Jorge~ 

sen; Dr. Jeas Hayden, Jr. Tercera Edici6n. EdJ. 

torial. Interamericana. 

La Extraoc!en Dental. Dr. Geoffrey L. Howe. 

Editorial El Manual Moderu. 

Periodontologia Clínica de Glickman, Dr. Fer-

min A. Carranza. Quinta Edic16n. Editorial In

teramericana. 

l.lcdioinn Bucal de Burket. Dia¡:;nos"Lico y trata-



miente. Dr. Malcdm A. Lynoh. St§ptima Edioi6n. 

Editorial Interamericana. 

Emergencias en Odontolog!a. UoCartby, Edito---· 

rial El Ateneo. Buenos Aires .Argentina 1971. 

Diccionario Uédico Teide. Dr. Luigi Sc~atorc

con la colaboraci6n del Dr. Gianangelo Poli -

Editorial Teide. Darcelona • 

. -• 


	Portada
	Índice
	Prólogo
	Capítulo I. Definición 
	Capítulo II. Clasificación de Terceros Molares Retenidos
	Capítulo III. Importancia de la Evaluación Preoperatoria
	Capítulo IV. Complicaciones Transoperatorias
	Capítulo V. Compliaciones Postoperatorias Persistensia de la Anestesia
	Conclusiones
	Vocabulario
	Bibliografía



