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INTRODUCCION 

A t1·avCs de la experiencia tel1rica adquirida en las aulas y la practica 

du1•ante mi estancia en clínicas, he notado que entre los padecimientos

dentales que s~. presentan hoy dí a tiC encuentran con gran frecuencia -

aquel los que afectan a lo~ terceros molares. 

Es por el lo que mi. preocupación fundamental es pretender desarrollar -

dentro de mi tésis el tema de la "CIRUGIA BUCAl..11 , poniendo especial én

fasis en aquella que concierne a la cirugía del tercer molar incluido. 

Hasta ahora la Cirugía Bucal no ha .sjdo comprendida en toda la importan

cia que revi.!:ite, su posición dentro de la cicnci a médica odontológica, 

no es lo relevante que debiera ser. Con el presente trabajo pretendo -

habilitar esta im¡xirtancia de l.l Cirugía Bucal; se ha hecho necesario -

el comprender que (X>r este método técnico se pueden prevenir las infec

ciones locales y corregir graves deficiencias bucales cuma son: mal po

sición dentaria con la consiguit!nte mal oclusión, quistes, etc. 



ETIOLOGIA Y CLASIFICACION 

TEMA I 

La expresión "Dientes Ret.cnidos" se LLSa más bien jmprecisamente para 

incluir los dient.es retenidos, en el verdader·o sentido de la palabra o sea 

dientes cuya erupción normal es impedida JX>r dientes adyacentes o huesos, 

dientes en mal posición, hacia 1ingual o vestibular con respecto al arco 

nonnal, o en infr·aoclusión y dientes que no han erupcionado después de su 

tiempo normal de el'upd Ón. 

Es obvio que un verdadero di ente retenido puede también estar en mal 

posición y no haber• erupcionado o haberlo hecho parcialmente. Un di.ente -

en mal posición puede estar er·upcionado por completo, en parte, o no haber 

erupcionado y estar retenido o no. Un di ente no erupcionado puede estar -

en mal posid ón, retenido o en posición normal para la erupción. 

Deberán aplicarse inteligentemente términos descriptivos cuando se -

clasifiquen los dientes retenidos. Se comprende que en muchos casos una 

descripción completa de los dientes detenidos deberá incluir• uno o más de 

esto términos. En nruchos casos, el término detenido no será aplicable. 

CAUSAS DE RETENCION 

La explicación de la incl ciencia de dlcntes retenidos que parece más 

lógica es la l'cducción evolutiva gr·adual del tamaño de los maxilares h~ 

nos. Esto da por resultado maxilal'eS demasiado pequeños para acomodar -

los terceros mola1·es. En apoyo de este• teot·ía observamos la ausencia con

génita de terceros nx1lm·es superiores o inferiores a la presencia de ter

ceros molares rudimentarios en su lugar. 

Otros dientes también presentan au.sencia congénita o malformaciones 

per·o no tan frecuentemente como los terceros molares 



Nodine señala que pot• lo menos desde hace doscientos años se ha crei

do a la civilización r·csponsable de la disminución o falta total de estí

mulo que excite lUl dt!sarrollo adecuado de los maxilares humanos¡ lUl desa

rrollo adecuado que provea de suficiente espacio para una erupción nonnal 

de todos los dientes. Este estímulo perdido es la fuerza neccsari a para 

la masticación del alimento dw·o, con el con!-3iguicntc choque. La dieta -

moderna no requiere un esfuerzo decidido en la masticación cst.o, de --

acuerdo con Nodine y otros, es Ja cau.sa de la falta de estímulo de cree.!_ 

miento de los maxilares y la razón por la que el hombre moderno tiene -

dientes retenidos. 

Esta teoría esta fortalecida por los hechos pr·csentados por Nodine 

por el exruncn efectuado en los maxilares y dientes de antigüos Egipcios 

y modernos beduinos, esquimales del norte, aborígenes australianos del 

sur e indios de México, que demuestran que estos pueblos no tienen dien

tes retenido. Su com.i da ya anima 1, ya const.i tuída por vegetales y peces 

es simple - simple en var.iedad y simple en preparación. Su consistencia 

cuando está preparada es tal que requiere masticación tan poderosa por -

parte del niiio, irunediatamcnle después del destete, corno del adulto. 

Nodine sugiere que "Las pr.i ncipales causas bá~dcas de dientes rete

nidos o anonn."lles en los adultos de Europa Occidental, Gran Bretaña e Ir -

landa, Estado Un.idos" son la alimentacilm ai·tificial de los bebés, los há

bitos de la infancia y niñez, los alimentos dulces y blandos de niños y j~ 

vencitos, mezclas desproporcionadas. 

CAUSAS LOCAi.ES DE RETENCION 

Berger da las siguientes cau.sas locah .. s de r·etendón: Ir•regul:H'idad 

en la posición y pres.ición de tul diente adyacente: la densidad del hueso 

que lo cubre; inflamaciones crónicas continuadas con su resultante, una me!!! 

brana mucosa niuy densa; falta dl .. espacio en maxil.:we,_•s poco desarrollados, 

indebida retención de los dientes pr•irnat'ios, pérdida prunatw·a de la dcte_!! 

ción primaria: enfl'nncdadcs mlqu.il'idas laleti como necr·osis debida a infec

ción o abscesos, cambios inflrnnatorios en el hul~so por enfermedades exant!.:. 

máticas en 1 os niños 



CAUSAS SISfl'l>IATICAS DE RETENCION 

Las retenciones ~e encuentran, a veces, donde no edstcn condiciones 

locales presentes. En estos casos hay, segÚn l3er·ger: 

A.- Causm:; pt·enatales: 

1) Herencia 

2) Mezcla de l'azas 

B.- Causas po~tnatalcs: Todas las causas que pueden interfe

rir en et desarrollo del niño, tales como: 

1) Raquitismo 

2) Anemia 

3) SÍfi lis congénita 

4) Tuberculosis 

5) Disendocri ni as 

6) Desnutr·i ci ón 

C.- Condiciones t•aras: 

1) Disostosis clcidocrancal 

2) Oxiccfalia 

3) Progeria 

4) Acondroplasia 

5) Paladar nsurado 

He observado que los diL•ntcs r·etL"nidm; .se 1n·csentnn en el siguiente 01·den 

de frccucnci a: 
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1 • - Terceros molares .superj ores 

2.- Terceros molares inferiores 

3. - Caninos superiores 

4.- Premolar•cs inferiores 

5. - Caninos i nfcriorcs 

6. - Premolares super·iores 

7.- Incisivos centrales su¡:xn·iot·cs 

8.- Incü;ivos laterales superiores 

COO'LICACIONES DERIVADAS DE LOS DIENTF.S RETENIDOS 

Los dientes retenidos, no erupcionados o en mal posición, pueden ser 

extraídos a causa de la presencia de infecciones reabsorción patológica -

de los dientes adyaccnt es y cstt·uctura ósea bloqueada, como se ve en los 

quistes y tUJOOrcs; dolor, fracturas y otr·as complicaciones. 
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Infecciones. Entre las compUcacioncs que requict·cn la cxtr·acción de 

lm; dientes retenidos pueden mencionarse las sibru.icnlcs: coronal'itis in -

fccciosa , abscesos alveolares crónicos o agud11s, ost.citis superativa cró

nica, necrosis ostcomicUtis. 

Dolor. El dolor puede ser 1·cflejo no solamente en las zonas de dis

tribución de los nervios intet'esados, sino t.-:unbién un los plexos nerviosos 

asociados y regiones mtí.s alejadas; a menudo el dolor se refleja en el oído. 

El dolor puede 8cr ligero y localizado en el ¿\rea inmediata del di.ente 

retenido. Puede ser gr·avc y aún Ubl\.ldÍsimo e incluir todos los dientes in-

feriores en el lado afectado, el oído y la zona postaurícular, cualquier -

parte atravesada por el nervio tr·jgémino o m'in toda la zona iner•vada por e~ 

te nervio. Esto incluye el dolol' temporal. El dolor puede ser intermitente 

constante o rx~1·it'1dico. 



El dolor pued~ ser una new·alg1a intermitente facjal que simula llll

tic doloroso. El tic doloroso se distingue porque el dolor- es agudísimo 

ncinante y súbito como resultado del contac~o con una zona cscencial so

bre la cara o labio!':i. Esto lo difcrencfa do ot1·as nctu·alg1as faciales. 

fracturas. L, frecuencia con que se produce la fractw·a del maxi

lar inferior al nivel de zonas ocupadas por dientes rcteni dos, demuestra 

que estos son tlll factor de debí 1i tamicnto a causas del desplazamiento de 

hueso. 

otras complicaciones. Los cUentcs retenidos son cucl'pos en mal po

sición, y como tales son fuentes potenciales de otras complicaciones las 

cuales, aunque no raras se encuentran con menor frecuencia que las ya 

mencionadas. Estas pueden ser: 

1.- Sonido tintinante, susw·1•ante, ZlUJlbante del oído (ti

nni.tus Aw·i urn) • 

2.- Otitis 

J.- Afecciones de los ojos, tales como: 

a) Disminución de la visión 

b) Ceguera 

e) Iritis 

d) Dolor que sinrulc el glaucoma 

TrnCEROS MOLAIU'S INFERIORES RETENIDOS 
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Es ncccsar•io clasificar· los terceros molares inferiores 1•etcnidos de 

modo que el ope1•,1dor pueda dcternünar JXll' adelantado las dificultades que 

encont..rai•¿Í pat·a su eliminación. l.a clu.slficación le p<..~rmitc planear· con

inteligencia sus procedimientos quirúrgicu.~. P.:ira clasificar los tcrcc-

t'OS molares inferiores rettmidos, el opcr·adtn• debe cst~1hlcccr su posición 

anatómica JXW medio de un '~xo:uncn radiográfico cuidadoso. Las J'adiot,,.ri·afias 



necesarias para est.ablccer la vcrdader•a posicjón anatómica no dis

torsionada del tercer• molar lnfer·icw retenido son: RacUogrO.fí.a<:. jntr·a

hucnlec; periapi.calcs, nrlusales, bHt~wing o aleta nxwdible y cxtrabuc~ 

les lat.era les. 

CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS 

!.a sjguicntc clasi fü:achín sugedda por· Pell y Gl'cgm·y incluye una parte 

de Ja clasifjc:aci<Ín de Gocr·gc B. \'lh1t.cr, y es una de las mejores: 

A.- Relacicln del diente cnn la rama a.sccndcnLe del maxilar infer•im• 

y el SCb'lJil<lo r.10 lar·: 

Clnse !.- Hay suficiente cspar.inn cnt.r·e la r·ama y el lado di~ 

tal del :=,~gundo mola;· para la acomodacic'1n del diáMctl·o mesjo-

distal de la cm·ona del tcl'cet· molar. 

Clase 11.- El espacio entre la r·ama y el cxt1·cmo distal del s~ 

gundn rnnlm· es mencw c;,ue el diámetro mesiodislal de la cm·ona 

del t.erce1• molar· 

Clase III.- Todo o casi todo el tcl'CCI' mola1· esta locaUzado en 

la r·;um1 asc:endcnt e. 

Il.- P1·nfunclidad 1·elativa del tercer· r.lOlat· en el hueso: 

Posidcln A.- A la rxir·r:itm más alt..a clel diente, esta al nivel -

del plano nr:lusal n por· sobre ella. 

Posicii'in U.- La por·<"i(in m<'b •. alta del dicnt.e esta por· debajo del 

plano oclu.sal o por· sobr·c ella. 

Posicit'in C.- La pcwci1ln ;r.fü.; alta del dicnle esta pm· debajo de 

Ja 1 inca ccr·vical del segi.~ndo r.lolar·. 

C.- I.a {J41~ic:il'in del ejl• longitudinal del ler·cer· molm· jnferinr• t·c

tcniclo en r·claril'm c:on el eje longitudinal del .set.,'lUldo molar• -

(de la cl;i~ificacicln tJ,. \,'inl<'I' 



HISTORIA CLINICA 

TEMA II 

Para poder establccr un mejor dj¿1gn6stjcu, cualqui.el'a que sea la -

afección, debemos hacel' una historü.1 clínica o nuestros pacientes ya que 

por medio de ésta ~e define el padecimiento actual para su diagnóstico y 

tratamiento. 

Una historia clínica está integrada por las siguientes partes: 

1.- Ficha clínica: En este punto nos interesa saber· nombre, se 

xo, edad y fecha de nacimiento, origen, lugar de residen-

cía, ocupación y estado civil. Debido a que este tipo de 

datos nos sir•vcn para conocer al pac:i ente y en algunos ca

sos particular·cs det.e11ninan el, o los orígenes y causas del 

padecimi.ento. 

2.- Molestia pd.nd.pal: Consta de la relación evolutiva sinto

mática del padecimiento del paciente, así como de pregun-

tas y respuestas accesorias al mismo, que tienen por obje

ot el determinar Wl mar•co de referencia dentro del que PU!:_ 

de ser identificado. 

J.- Antecedentes Dentales.- Al repasar• los antecedentes denta

les contenido~ en la ficha clínica del paciente, podt'L->JOOS

obtcncr datos tales como: curaciones anteriores, reaccio -

nes anestésicas, actitud del paciente hacia al dentista, -

etc. , 1 o que nos ayuda tanto a estab leccr un di agnóstico, -

como a formular un plan de tratamiento aclccuado. 

4.- Antecedente per.sonal1:.s patológicos.- Se r•cquier•e investi

gar a través ele un int<..•r•r·ogatm•io, con el objeto de compl!;_ 

Lar· la historia c}jnica del paciente, los padecimientos s!! 

f1•idos rxn· éste, que pudiesen tener• importancia en el tt·a

t.amlenlo que ~e pr·etcndc establecer·, determinando el tiem

po de inicio, dw·acil)n, complicaciones, .secuelas, ter·apia

y en g:em.!r·al, los datos espcc:íficos que puedan afecta1·,-
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en función del t.ipo de padecimientos al t.ratanútmto. Algu

nas enfermedades que repcr·cuten con mayor fr·ccucnci ;1 en -

odontología, son por ejem: r·eumatísmo, t.uber·culosis, neum~ 

nías, tendencias her.io1·1·¿\gicab y cnfc1'Jl1cdadcs venér·eas. 

5.- Antecedentes hcr·edital'ios.- Con el objeto de un mayor abu.!!, 

dami ent.o en cuanto a datos obtenidos en la histod a e 1 íni -

ca de un pacjcnte, como complemento al pllllto anterior se -

requicr·c cnm>ccr· el desm·rol lo de lus enfermedades que sus 

fand lÜH'es han padecido, para así establecer· la posibilidad 

presente de heredar· alt,rún p1·occso patológico, o de habcr•lo 

adquirido por medio ele la circulaci(m placcnt.aria. Ejem.: 

c;Íncer, {tipo, origen), enfermedades ele la sangre (hemofi

lia, anemia pc111iciosa)¡ estados nlé1·gi.cos (ficbr•e de heno) 

di abetes, ar·tr·j ti s, enfermedades vascular·cs (hipertensión) 

padedmicnlus cm·diacos, padcdmientos renales, etc. 

6.- llábitus.- Los dalot- que aquí obtenernos son acer·ca del mé

todo de vida que el paciente recibe fanm.tco-tcrapia, se i!!. 

dica cuales y ou ducificac.ión, pues a veces el consumo de 

cierto medicamento nos inducen a tomar determinadas pr·cca.!!. 

cioncs. 

7.- Examen General.- l-~tc da a] dentista una secuencia ltigica, 

par•a el complemento 1·ecuento de los antecedentes clínicos 

del cnfenno. Para el lo t-c harem pr·et-,'lmta.s destinadas a P<.2 

ner en claro síntomas que poch·ían indicat' procesos patoló

gicos en los dü;tintos l·>f'ganos. llac:ienclo hincapié en las-

rc~puestas afi r111at.ivas en la sit,,iuienlc forma: 

I.- Estudio de cabeza, cara y cuello: en la cabeza se obser·va

r·án asimctr·ía:-:., il$...'l'andaicntc1s él tlt~fmmidacies d1..•l ct•áneo,-

la pr•ese11eia de lesiont's o ~eriales de cicatrices df!I cuer·o 

cabelludo; en la rar·a .st.• obst·r·v;u·;Í: 

A) Expr·esión facial 

D) Colot• de la piel y de los ojos 

C) i'iuecas facialc~ 
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D) Lesiones cutáneas 

E) Asimctr·ías 

F) Hipertrofias 

G) Pat'astésias 

En el cul lo se obser·varán la cont.ext.w·a, color• y contorno

de la piel pal pando ganglios y glándulas: 

II. - Examen Bucn 1 • - Esto se debe rea U zar ::d guiendo Wl ()rdf.!n, -

ejem: 

A) Labios.- Su fo1111a, con8Ü;tcncia, color, pr·c.sencia de 

lesiones. 

D) Mucosa Labial.- Se obser·wwá su text..ura 

C) Pliegues mucohuca les. - ( fllndo de saco) 

O) Paladar·.- r·evisando, el paladar duro y blando, asimis

mo los tejidos faringcos anterior·es incluyendo la úvu-

la. 

E) Lcn[..'lla.- Se ve su tamaño, forma, etc. 

F) Se observan los conductos salivales, así como la consis 

tencia de la ~aliva, cuyo brrado viscoso var·ia. 

G) Encla.- Se obscr·var·~í fnnna, color· y consistencia 

H) Dientl?s.- Fol'ma, cul1.w, muvi lid<Id, medicüln del inter·s

ticio gingival, tratamientos operatot•ios anteritwe!:t, -

de:-;ga~tes oclu~alc~, p1·estmcia de tár·laro, etc. 

III. Revisitín por· apal'alos y sistemas.- Los siguientes pw1tus -

no son úU lt!.s µar·a obtem!I' .sínt,omas de po~ibles enfermeda

des de las que quj zás el paciente no tiene conocimiento: 

1.- Ap.:i1·ato Car·tliovascula1· 

A) Palpitaciont!S 

O) Dolor ¡wecoJ'C1ial .- Sensaci<ln de JH'esitín en el interior· 

del J>erho con i1·1·adiacio11l'~ hacia el hrazu jzquic1·do -

el c¡uP Sf• pr·nlonga hasta l'l dt•do mc'Ciio de la mano. 

C) Ct!f~tlc<1~.- Dolo1·e~ de cabc~za ir·t·cucntt!S 

D) ni~nt~í.lS (dificultad al r·cspit·ar, en movimil'nto y en r·e 

poso). 

E) M<-U'CO!-, 

F) Edern<i dl' i11~ tohi ! los 

G) l.ipot imia~ (dt.'~nayn:--.) 

HO OU;....111J'ia 01·o~t:lt ica (Gana:-. de 01'1na1· <¡lit! cesan c~n pos.!_ 



ción de pie) 

I) Tensión m·tcrial y pu 1 so 

J) Fr•agi U dad capilar• 

2.- Renal 

A) Nicturia (or·inar por la noche) 

B) Poliw•ia (orinar frecuentemente) 

C) Edema Palpcbl'al (hinchazón de los pal'pados) 

D) Hematuria. (pr·cscncia de san~TJ·c en la orina) 

E) Disw·ia (dolor al orinar) 

F) Plw·ia (pus en la ol'ina) 

3. - SISTFJ.IA NERVIOSO 

A) Problemas emocionales 

!l) Irritabilidad 

ANTECEDENTES DE CO~'VULSIONES EPII.EPTICAS 

D) Par·d U .sis 

E) Tend>lor· 

F) Parestesias 

G) Sueño 

4,- DIGESTIVO 

A) Mctenri.smo 

B) Dolor- de estómago fn~cuente 

C) Extreiiintiento o dim·r·eas 

D) Náusea!:' o v1imitos f1·ccucntes 

E) Disfagia (dificultad en el traga!') 

F) Disepsia (dificult.ad en la digestión) 

G) Polifagia (necesidad constante de comc1·) 

11) Anor·exia (pér-dida del apetito) 

5,- APARATO RESPIRATORIO 

11 

1\} Cianosis (falt.-1 de oxigenachín en la sangre por lo que 

hay color·aci6n azulosa) 

!l) Disnea 

C) Epistaxis (hemtwr·.:igias mt.salcs) 

D) Espector•ac iones fr·ecuent es 

E) Tos frecuente (inve~Ug;:H' la causa) 
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6.- GENITAL 

ESTADOS FISIOLOGICOS DE LA MUJER 

A) Mcnstruacj ún 

B) Embarazo 

C) Mcnopausl a 

D) Lactancia 

Se pregunta acerca de enfermedades vcncrcas u otro ti

po de alter·aciones observadas por• el paciente. 

IV.- Estudio Radiogi·áfico.- Este es un método auxiliar par·a el estable 

cimiento de w1 diagnóstico correcto, por este medio nos encontra

mos en la posibilj dad <le conocer• otr·o tipo de afecciones que pue

da presentar el paciente, o cuando menos conocer indicios de la 

presencia de éstas, y pueden ser: 

A) INTRAORALES 

B) EXTRAORALES 

Pariapicales 

Oclusales 

De aleta 

Panorámicos 

Laterales 

Ccfalomctría 

En caso de extraed ón de piezas incluidas necesitamos forzosamente 

radiografía periapical y oclusal 
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ESTUDIOS DE LABORATORIO 

IDIA III 

Pruebas ele laboratorio: nos sirven par•a la confiJ'lllilch)n o aclar·ación 

de dudas acerca de la salud del paciente. Estos csludios deben realizarse 

en el caso de que el paciente 1·c:q11icra intervención quirúrgica, con mayor 

razón si el caso amed t.n hospital i zaci ún. 

A) Número de leocucitos el cual es de 5000 a 10 mil por milimctro -

cúbico de sangre, debiendo ser su porcentaje 

Leucocitos polimorfonucluares de 60 a 70% 

Linfoci los ................... de 20 a 30% 

Monod tos ...... ,, .. .. .. .. .. .. de 4 a 5% 

Eosinófilus, .• , .... ,, ••• ,,... 1% 

llasófilos .......... ,,,....... O. 5% 

Pudiendo existir disminución anonnal en: anemiatrombocitopenia, pr~ 

duetos quí.micos tóxicos, radiación, infección intensa y anemia mieloptí

sica. 

D) Recuento de Eritrocitos.- Cifras normales de 4,000.00 a 6,000.00 

por nm3. 

Habrá disminución anormal en: anemia.!::>, espruc, pclagl'a y hcrncwragia. 

C) El 1xwccnl.ajc de ht·globinn es de • 5 a • 7G. rxw cm3 • Awnent..ando 

o disminuyendo anmmHlmentc en los mismos casos que en el r•ccuen

lo de hemal.Ícas. 

D) El númer'O normal de plaquelns será de 200,000 a 400,000 disminu-

yendo ano11nalmentc en púrpura tromobictopenica, (leucemia aguda),

anemía perniciosa, anemia npl<.Ísi.ca e infecciones intensas. Au-

menta en: Pnl icitemia vcr·a, hcmorr•agia, anemia dcpranocílica y 

~epticemia. 

E) El tiempo notmal de coa~"ltlaciún es de 7 minutos o menos, su di.s

minuci{1n ilnllt'fltal r·evela; medicaci1~in con-digital; y su awncnto hc

mofil ia, Hm!mia, lM1c1•mia y t'idwt.,· inlen:-.a aguda. 

F) El t,icmpo du ~ang1•;:ul11 debe cst.:.n· Pntt'l' uno y cinco minutos. Su

.:mnJt•nto r·twela; pÚl'pura tromobictnpénica, leuc;em.ia llb'Uda, anemia 

aplá~ica, cnfcr'lllcd.:idl's hL'p.:it ic·¡\s, eSC'<H'bulo, estados l-líxicos e 

intoxicacionc~ químicas. 



14 

G) El tjernpo nonnal de protomhina debe estar entre 11 y 15 segundos 

y con una concentración de 70 X 100. Su disminución anornml ~n

segundo y aumento de porcentaje puede ser: tromboflcbitis aguda, 

mi e loma múltiple, después de anestesia con l!ter y después de ha

ber llevado terapiu con dlgital. Un aumento anormal en segundo

disminución en ¡xwcentaje puede ser: pot• falta de abso1•sión in

testinal ele vitamina K en ictel'icia obstructiva, ingestión de 

salicilatos y hepari na y dicumarnL 

H) El valor• del hematbcritn debe ser· en hombre de 40 a 54% y en mu

jeres de 37 a 47%. Disminución anonnal en anemia hipocrónica. 

El análisis de la orina también scr·á de g¡·an ayuda, pues é~te por

sus características nos r·cvcla datos muy útiles: 

A) Su aspecto: Debe ser claro, acabada de emitir, su enturbiruniento 

anormal puede ser por presencia de fosfatos, sangre, pLLS, bacte

rias o u1•aLus. 

B) Su color.- El nonnal es muy variable p11ede ser paja hasta ambar. 

En alteraciones de color ejem: parda, amarillo o verde puede ser 

por bilis.; color• 1·ujo u pardo 1·ojizo por presencia de sangre; c~ 

lor ambar r·ojizo producido por aumento de urobilinógeno; un color 

lechoso podrá ser por grasa, bacterias o pus. 

C) Su cantidad también es impor·tantc siendo normal de 800 a 1600 mi_ 

U.litros cada 24 horas. Puede disminuir por dcscompcnsación ca.!: 

díaca, ncfrosis con edemü, cirrosis hepática atrcífica, uremia, -

ncfritjs aguda, eclampsia, diarrea intensa y vómitos exagerados. 

Aumentando anormalmente por: diabetes sacarina e insípida, algu

nas enfennedade.s nerviosas, nefritis crl1nica f! involución del 

edema. 

Es también de importancia la pt·esencia ele alh1\Ulas substancias e~ 

mo: 

O) Albumina.- Una albuminat·ía pat.olt'1gica puedf• ser· por: anemia, co!! 

gcstjón Céll'diopiÍLica cr·<'mica, i r·ritaci<)n renal, glomcruloncfri -

tis aguda y crónica y sffjlis del rii'ion. 

E) Az1Íca1·.- Se observa aumento en: diabetes, sacar·ina, lesiones ce

rebrales y de~pué!" cte una tr·ombosi~ cm·onal'i.a. 

F) Aceton;1 y Hcidn cliac(.t icn,- En ocasiones hay celo.sis en la diabE_ 

tes sacarina. inanicit'111 Pc1.:1mpsia, fieb1·t· y ciertos desordenes -

ncrVÍOSC)S, 
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G) Bilis.- Esta est.ar·il aLUntmtada f.m casos de icterjcia obstructiva

con le.!:iicÍn hepática. 

H) Urobilinógeno.- Awnenta en obst.r·uccicín pai·cial, ictericia hepat~ 

gena e ict.er·icia hc!mulítica. 

FSI'UDIOS RADIOGRAFICOS 

TIMA IV 

El estudio radiogr·áfico del tercer molar• infedor retenido exige, -

como se compr·cnde, ciertas condiciones, con el fin de que la radiografía 

no de imágenes que no rcpr'esenta con toda fidelidad el objeto real; así 

por· lo tanto, r·adiografías deformadas o que no se encuadran en las cond.!_ 

ciones normales, sil:m;we or·iginan inconvenientes en el acto operatorio. 

Técnica pa1"<1 la toma 1·adiogr;:ífica del tercer molar inferior reteni-

do. 

A) Radiogi·afj a i ntram·a l. 

Posición del p;1cientc. Sentado en el si 1 llln, cuyo respaldo estará -

perpendiculm· al suelo. 

Posici(1n de la cabeza. la cabeza estará ligeramente inclinada hacia 

atrás de mancr·a de que la línea oclusal del maxilar inferior se cncuentr•c 

horizonta 1.. 

Posicit)n de la película. La película se coloca en el interior de la 

boca con su eje mayor· horizontal¡ en hrodc superior de la película par·a

lf!lo a la a1·c.c1, y no sobr·e-i:.aliendode la línea de oclusión más de tr·es-

o cuatro mí 1 irnet.ro~. 

En bcU"de antcdor· de la pel Ícllla debe c:;tar· colocado .:i la altura de 

la cara mesial dul pr·irner· molar) o miÍs di~talment(! ~i l.'.IS condiciones -

antómicas lo permilcn. 

En la radiografía deben ver·se con prccisit)n el diente a extraer en

toda su extcn"iÍÓn, las pa1·tes 1Íseas vecinas y el set,,,,1umlo molar. Muchos -

fracnsos en la extracción del ter·ccr molar inferior·, se debe a que no -
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fuerón seiialadns con pr·ccisic'in Jils condiciones del diente retenido, por

insuficiencias r·adingt·áficas, debidas a fa] las en colocaci6n de la pelj

cula (divcr·sas posiciones), película movida,iilsunciente exposjción o -

revelación. Xo advir·tiendu de antemano los detalles que exige una radio

grafía per·fec;ta, ln opcr·acifln quirúrgica no puede ser planeada con exac

t.itud ni r·ea l izada con ~xi t n. 

Posición del aptwatn de l{..,yn~ X. El cono del apar•at.o debe est,ar pe!:_ 

pendicular a la película. El ánb'U lo Vcf'tica l corrtcct..o debe ser de 0°. 

El rayo dental tl<~be ser dirigido al centro de la película, aproxim~ 

<lamente ubicado a nivel del espacio interdentario entre el sebrundo y te!:. 

cer molar. 

B) Radiografía oclu.sal. 

Posición del paciente.- El t'e!->paldo del sillcín se inclinará hacía -

átras. 

Posición de la cabeza.- I.a cabeza reclinada, descendiendo el cabcsal 

todo lo que le penni ta 1 a comodidad del paciente. Luego se rolará la ca 

beza hacia el lado opuesto al volver· a radiografiarse. 

Posición de la película dental. La pel Ícula dental ha de ser coloca 

da entr·e ambas ar·c<.1da.s dentarias, lo mils distalrncntc posible. El pacien

te JTKJrdcrá. con mucha suavidad la película. 

Su ángulo dislnbucal ha de encontr·arse liger•amente hacia ar•riba, 

con el fin de pcrmit.irlc insinuarse cntr·e la rama montante del maxilar -

infcdor y la tube1·osidad del maxilal' superior. 

De esta manera la película gana un poco de te1•rcno y puede llevarse 

más hacia átr·as. 

Posición del aparato de Rayos X.- El cono del ap;u•ato se coloca por 

debajo del borde inferior de la mandíbula, de manera que el rayo ccnt1•al 

sea perpendicular a la (x·lícula y pase a tr·avés del maxilar y del eje ~ 

yor· del molar· retenido. La l'adio~·af.ía oclu.sal dm·á la uhicachín del te!: 

ce1· molar• en su ubicaci,·u1 bucal ingual, la cantidad del hueso ex..i~lente -

del lado lingual la r•pl.1cit"1n clc•l molar· con la rama asremk•nte y la dircc 

ción antropostef'ior ch~l mnlal' retenido. 
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C) Radingi·afía (!xt,r·aoral 

Pueden existir ciertas condiciones que impidan o dificulten la col~ 

cación intraoral de la película (t1·imus, procesos inflamatorios, intole

rancia del paciente), En tales casos está indicada la radiografía extra

m·al a pesar de que los det-alles de pr·ccisitín e!-¡:ta última nunca lngz:•an -

los efectos y la exactitud de la radiografía inlraoral. Con todo cuando 

no hay otro recurso, la placa cxtraoral consigue su objeto. 

Posición del pacicnlc, Sentado, el respaldo del sillón vcrtica)mc_!! 

te colocado. 

Posición de la cabeza, Ligeramente inclinado hacia atrás y en un

ángulo de 20º e) 30º, Respecto al eje cenl1·al, hacia el lado a radriogr!!_ 

fiar, 

Posición de la película. La película par·a radiografía cxtraoral se 

gua1·da dentro del chasis, con pantalla reforzadora. El chasis se coloca 

con el eje may01· vertical apoyado sobl'c la cara del lado a radiogr•afia!. 

se, tomando amplio cont.act.o con la regi<ln de la rruna ascendente y del -

borde inferior· del maxilar. La película debe estar, en los posible, pa

ralela al plano vertical de la rama ascendente. El paciente sostiene el 

chasis con la palma de su fllilno. La nad z debe guardar con el chasis las 

siguientes dh;tancias, según L. Green Field: 

A) Región molar·.- Nariz 2.Scm. del chasis 

B) Regilln bicuspídea.- Nariz 1.25 cm. del chasis 

C) Región caninca.- Nariz tocando el chasis 

O) Región incisiva.- Nat•iz y mentcln tocando el chasis 

E) Ram..1 ascendente.- colar la película de plano, al lado de la ca-

ra. 

Posición del aparato de Rayos X.- El tubo en ánb'lllo de 0°. Se col.2. 

ca por debajo del ánb'Ulo del maxilar opuestn al que se va a radiografiar 

con el objeto de cvi.tar la ~upcrposiC""il'm de las ramas del hueso que re~ 

tan niLidez a la película. El 1·ayo C""<!lll ral al ravicsa de esta manci-a las 

regiones blandas del pi.so de la boca y len~ua. c1·uz.:i. la. cana intt.'1·na del 

maxilar, el órgano dentario a 1'.:Hl.iogt• .. 1fim·, siendo sensiblemente pe1·pen

dicular a la película (liem¡x.1 de e.xpo~icitln, ~eg\Ín éste). 

Result;:ulo.~ de la 1·adiob~rafía l~Xt1•;uwal.- Ya lo dijimos no pul'clen -

ser comt;,'T'ados con los de la intrau1'<ll. L .. l e>..n<luncia del tercer mollll' i~ 

fc1•ior l'(•tcnidl1 exige tma t.'anl.ida<l dt• d.tto~ 1·adit1:-,11·áficos 1 cuya 1•xact i

tud sólo la d;l la JX!lÍcula inlr;:uJl'al. 
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ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

TEMA V 

En cir·ugía existen tres postulados cvjtar el dolor 1 prcvenit• la i_!!. 

fccción, cohihit· la hemorragia; en el sebl'\.lndo de ellos se mencionan los

pasos a seguir para cvit<1r la infccch)n. Mi pr·ctcnsión en el presente C!!_ 

pítulo es tratar de desarr·ollm• lndo lo r·clacinna<.lo con la fornia. de evi

tar la infecdón. 

Punto importante para desarrollar este capítulo, lo constituye el -

tener bien claro el .significado de las palab1·as asepsia y antisepsia. 

así como 1 a funci<)n que nos indican. 

ASEPSIA.- Del gt'iego 11a" pf'ivativo, y 11 .sepsis" putrefaccit)n. Tr·at.a 

la concerniente a evitar la contaminación por agentes sept..icos (génne -

nes, virus, etc.) de todo aquello por donde tiene contacto con el medio 

qui.rúrgi ca. 

ANTISEPSIA.- De 11 ant.e" cont1·a y, 11scpsis 11 putr·efacción. Nos indica 

la forma de eliminar la lnfecdón ¡.n\.uah p11·· agentes mic1·obianos. 

El mejoramiento de las técnicas ancst.ési cas el empleo de antibiót.l 

cos y el conocimiento del equilitn·io de los líquidos, han contribuido a 

que las intervenciones qui.l'Úr•gicas concluyan con éxito, no pur estas -

ventajas actuales, la asepsia y la antisepsia han perdido importancia,

dcbcn tenct•sc siern¡we pl'e~cntcs en el desat•rollo de la ci I'ugía bucal. 

Pasemos a dcscl'i bi r cua 1 es son los pasos que nos permiten apU car· 

correctamente estas técnicas, 

Para realizat· la asc!psia y la antisepsia cnnlamos con medio fÍhi

cos y quír.licos, 

Entr·c los físicos tenemos: 1·ayos ultr·aviolct.as, calor· seco {estcri l.!. 

zador), calor• húmedo (autnclñve), 

Mcdhls químicos; sustancias eomo: soluciones de bcnzalconio, tintu-

1·as, alcc1hol, 

J.o que m;Ís cnmtulJilCnt.c uti 1 izamos sc1•;:Í e 1 est cri l izador a ba.sc de -

calor húmedo. 
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Se harán paquet.1.•s crn1 los cuales .se envuelve el instnuncntal y r•opa 

quir•tÍr'gica, pegando (~httls ron cinta testigt• en el c11al, ~11 haber• alcanZ!!_ 

do el tiempo y tcmper·alw·a sufici1.•ntc, ~e dh.t.iguir·<in trnas rayas diago

nales de colm· m.;Ís ubsnu·o. La t.emperal ura del cstcri lizadol' debe ser· -

de ISOºC con un tiempo de 60 min., o 120ºC en 90 minut.ns. Los (!S¡..t.•jns -

deben esterilizarse pc.H' los dife1·1mt.PS medíos quínúcos. Ya que de util.!_ 

zar 1 OS medios f j :si COS halll'Ú. (K! ti gt'IJ de que éstos se r·ompan. 

La p1•01xirci1;n que debe cxisUt• cuando se csteriUza con benznlconio 

es de 1%. Una vez 1 ist.o el in~tr·tunent.al dche1•;Í. ser colocado sobre una -

toalla y sólo se uLilízm·;i.n ga..,.is Pst.érilPs, 

Con respecto al oper·ador•, se acostumb1•a en estos casos lavm·sc 141~

manos hasta los codo~ ce· pi 11 <Índo.~e per·f1!clanu.·nte sobre todo las w1a.s. 

A continuación ht~ lavan las m;mos y br·azos con alcohol, el cual se 

loma de unas fuente!-. eS[>f.•cialcs, lt11!go !-ie coloctl la bata cstt~r·il con ay~ 

da de la cnfe1mP.1·a la cual la alH'och;:wá poi· atrás, en sct,.'Uida se har·á la 

colocación del c:ubre boca, g-01·1·0 y '°'ruantes estér·ilcs, Una vez que se -

ha colocado todo el equipo qui1·ÚJ·µ,icn lo..; opcr·ador·c~ no deberán tocar º.!!. 

da fuera de dicha ;u·ca, 
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Las distintas ma11ioh1·a!:'.t que la cir·ugía debe emplear- par·a la cxtr•ac

ción y t1·atamiento de lo~ tcr·cer·o~ molar·es r·et.eniclos pr·ovocan dolor. Es 

por ésto que el empleo de la ane~lcsia es necesar-ia para supt'imir este -

dolor, es decir, lugt•a la pér'dida de sensibiUdac..I en la zona a tr·atar• -

pero conservando la conciencia 

Hay varios ti pos de anestesia: local, 1·egional y general. 

En este caso las de m;:ís lbO se1·án las dos primeras. 

Ahora bien par·a e 1 éxito de Wla buena anestesia es menester· conocer 

las relaciones anatómicas del ner·vio o anestesiar, las técnicas en los -

diferentes tipos de anestesia y la prcmedicación como poder·oso coadyuva.!!. 

te. 

Respecto a la anatomía, daremos un r·epaso somero del nervio maxilar 

superior que inver·va el hueso maxilar superior y el nervio maxilar infe

rior que inverva a la mandíbula, ambos son r·amas del tr·jgémino (quinto -

por craneal) • 

El nervio maxilar supct·icu• !:tale del cr·áneo por el agujero redondo -

mayor: se introduce en el conducto jnfraorbitar•jo, rccclf'riéndolo y eme_!: 

giendo en forma de penar:ho por• el <tgujcr·o infraorbitario. 

En su trayecto da 1·runas colateral es y terminales pero en este caso solo

mencionarcmos las que tienen más inter·é~ para nuestra pr;:Íctica como lo -

son: los adamns d(,_·nt.al'i m:i poster-iort•!:. que en núme1·0 de dos o t.rcs se se

paran del tronco pdncipal y descienden sobre la tuberosidad del maxilar 

Estos ner·vio~ fonnan Wl plexo por· encima de los ;Ípiccs de los mola

res y prcJTK>lar•es, invcrvando a lo~ mismos, al hueso y a las nrucosas gin

gi vía les del benu maxi lcw. 

En el conduelo inf1•a1)J'bit.ar·io dt> t.'l l".'.lmo dentario antcr·ior· que se -

jntroduo.! en el cnnduclu clent¿u•.io antedm• e im·c·1·va ,~1 can.ino, incisivos 

centrales y latcJ'ille~, huc•~u y encía. 
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El nervio maxilar• infer·im· ~ale del cr·c:lneo por el agujero oval y 

tiene origen por dos t·mnas: una mnt'or·a y una sensitiva. 

En su trayecto da t.r·cs ramas ext.cr•nas (temporal, profundo, medio, 

maseterino y bucal ) ; una rama j nt.erna, una posterior y dos descendentes 

dentario inferior y U ngua l . ) 

El nervio bucal pasa entre los haces del ptef'igoideo externo y descie!! 

de hacia el buccinad1w; sus ramas t mmi na les se dj stri bu yen por la cara pr2_ 

funda de la piel del car·l'illo y ~Wi ramas pr·ofundas enervan la mucosa bucal 

desde el tercer molar inferior hasta el prjmer· molar·. 

El nervio dcntar·io inferior continua la dirección del nervio maxilar -

infcr•ior y hacia abajo y delante se introduce en el orifico superior del 

conducto dentario infcr·im· 1·ecordéndolo en compañía de arterias y venas. 

Dentro del conducto dentario el nervio da filetes nerviosos destinados 

a molares y prcmolar<~s, filctus gingivales que invervan la ene.fa y filetes 

óseos destinados a hueso y periosUo. 

Sus ramas terminales son el nervio mentnniano que emerge por el aguje

ro del mismo nombre e iner·va la cara externa del max.ilar infcr·ior de los 

premolares a la línea media; y el nervio indsivo que inerva los incisivos 

centrales, lateral y canino. 

El nervio linb'tlill que c~tá .situada por delante del nervio dentario in

ferior, se dirige hacia la punta de la h.•nb7lla y en su trayecto da ramas de!!_ 

tinadas a la mucosa gingival d<! la car·a inter·na del maxilar inferior 

!.- Técnicas anc~tésicas localc~. 

La anestesia lncal e~ la supe1·csü)n por medio t.C"J'ilp<!ut,icos de la sensi 

bi.l idad de una zona de la c.:a\·ida<l bucal, mant.eniéndn!".f~ intact.a la conciencia 

del paciente. Esto lnl!;J·acln nw-•cliantt• substancias químjca~, las cuales al po

nerse en contacto con las terminaciones ne1·vio:::.as pel'iféricas anulan la -

t.ransm.isjón del dolor· a los centr·os supcriot·t•s 

Inyección suprapcr·ióst ica. 

A) Indícaciont•s. Este tipo de inycccic"in ~up1·a1>cl'i1·1~Uca o por infiltra

ción es emplt•ad t•n la mayor·ía di.~ Jn~ caob l'n el maxilar· bUf>ericw. 
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B) flUldamento.- El hueso maxilar· superior• siendo part,jcularmente es 

ponjoso y rico en foraminas puede set• alcanzado fácilmente por el ljqui

do anestésico, y .s~ di funde a tr·avés del per•iostio, la porción cortical

y el hueso hast.a _alcanzar el rn!r·vjo. Debido a la proximidad de las raí

ces a la suptwficie extcdm· del maxilar. 

C) Técnica.- Lugar· de punción. Fondo del zureo vestibular; traccio

na hacia arriba y hacia afuera el car-rillo al nivel del sitio a pWlsio -

nurse de modo que la fibromucosa quede t.cnsa y la punción de la aguja de 

este modo sea casi imperceptible 

D) Dirección de la aguja. Hacia ardba 

E) Profundidad. Se introducL• la aguja y dcspué~ de pcrfot·ar la sub

mucosa se depositan pequeñas cantidades de líquido (cuatro o cinco gotas) 

gradualmente a su paso 1 hasta ubj car la ptmta de la aguja con su bicel -

hacia el hueso en las vecindades del periostio y por encima de ápice de 

la raíz del diente. 

F) Observacjones.- Esta anestesia es de corta dw·ación a causa de la 

riqueza vascular de 1 área en todos los casos la inycccj ón se aplicará 

lentamente. 

2, - TF.cNICAS ANESl'E.SICAS REGIONALE.S O TRONCULARE.S. 

Se le !luma ane~t.esia t r·ocular a la que se rea U ce llevando la so

lución anestésica en contacto con tm tronco o 1•ama nerviosa. 

Se deposita el 1.Í quido anéstesi co buscando los escollos anatómicos

correspondientes en contacto con la rama nerviosa; es wta inyección pcr!_ 

neural. Succjonando fisiolúgjcamcnte o quirúrgicamcnte el tronco nervi2_ 

so, las zonas por él inervada~ quedan privadas de sens1bilidad. 

INYECCION MANDilllll.AR O DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. 

A) Indicaciones. Produce ane~tc.sia de todos los dientes de la he 

miarcada corr•cspomUente del lado inyectado, pcdost-io y encima; a cxce.E. 

dón del trozo de encia y per·iostjn que cubr·c la cara cxter·na del maxi -

lar, entre el tercer y primc1· molat' zona invcrvada ¡x11· el nervio bucal. 
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B) FWldamento. Las inyecciones supraperiosticas del maxilar inf~ 

1·io1· no r·esultan satisfactodas, espccialemente en Ja r•egión que penetr~ 

en el or•ifico superior· del conducto dentado del maxilar· inferior, depo

sitándose el líquido en las vecindades de este or·ific.i o. 

C) Técnica. Lugar de puncüín. Vé1tice del trilingulo pterigomand.!_ 

bular, formando por la línea oblicua externa y ligamento pteriogomaxilar 

se palpa con el dedo Índice dicho triángulo. 

D) Dirección y pr·ofwtdidad de la aguja. Con el cuerpo de la jeri!! 

ga pa1•alclo a la arcada dentaria y un cenlímctro por arriba de las caras 

oclusales de molat•es y premolares se inl.t'flducc la <.1guja descargando pe

queñas cantidade~ de líquido, una proftmdidad de quince milímetros, con

ésto se logra la anestesia del ner·vio lingual, que ésta por delante y -

adentI'o del dentario. En esta posición se djrige la jeringa hacia el 1~ 

do opuesto a nivel de los pr·emolarcs, se profundiza cinco milímetros más 

y se depÓsita el rest.o del líquido anestésico. 

E) Obser·vacjones. En este caso en particular que se trata de una 

extracción debe comp lement<1rse con wia inyccc i ón buca 1. 

INYllCCION CICXMATICA O DE LOS NERVIOS DENTARIOS l'OSTERIORllS 

A) Indicaciones. Operaciones pl'acticadas sobre segundos y terceros 

molares supcrim·cs. 

B) FlUldamcntos. Los nervios dentarios posteI'iorcs pueden bloquea!. 

se antes de que penetren en los canales óseo de la región cigomática, 

por encima del tercer· molar·. 

C) Técnica. Lugar de ptmción. Fondo del sw·co vestibular a nivel de 

la raíz distobucal del .segundo molar. 

D) Dirección de la aguja. llacL3 arr•iba, atras y dentro de un ángulo 

de 45º, Con el plano oclu.sal de los molares superiores. 

E) Profundidnd. Se pcnetI'a unos :!O mm, ,manteniendo la aguja sicmpr·c 

ceN·a del pcl'iostio para evitar· ptrncionar tír·ganos anat{micos importantes 

como la arteria maxilar· intc1·na. el plexo venoso ptcl'igoideo o el múscu

lo pterigoideo cxter·no. 
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INYECCION DEL NERVIO BUCAL 

A) Indicaciones. En algunos casos ~e usa como cierre de circuito P!!, 

ra completar la anestesia en extracciones de molowcs infet•iores. Excep

cionalmente debe ser usada como anestesia principal. 

B) Fundamento. La cara bucal de los molares está parcialmente inve.!: 

vada por este nervio. 

C) Técnica. Lugar de punción. Pliegue mucobucal, inmediatamente por 

detrás del ner'Vio del que se desea anestesiar. 

D) Observaciont!s. No es muy recomendable este tipo de anestesia, S!:?, 

bre todo en la extracción de los terceros molares pues es culpable de -

trastor·nos y dolores postoper·arios. 

INYECCION PALATINA l'OSfERIOR 

A) Indi cae iones. - Se utiliza como complemento o cierr•c de circui-

to en extracciones molares. 

B) Fundamento.- La inervacit)n de los dos tercios posteriores co-

rre a cargo de los nervios palat.ino medio y anterh1r que salen por el -

agujero palatino posterior. 

C) Técnica. - La pllllción se r·ealiza en el plU1to medio <le una línea 

imaginaría trazada desde el borde gingi val del tercer molar superior has 

ta la línea me<Ha; inserl.ando la aguja tenit!ndo el eje de la jeringa en 

la comistll'a del lado opuesto. 

D) Observnciones: Si .se deposil.l1 excesiva cnntidad de ané.stesia a 

nivel del Db1Ujc1·0 palatino posterior, i.a solución pasa al nervio palati

no medio y anestesia el palada!' blando. 



25 

INSl'RUMENTAL 

T™A VII 

Los instrumentos nece:,ari.os para el dentista general dan procedimien

tos quirúrgicos bucales vat·Í an g1•andemente, dependiendo del número y el e~ 

ráctef' de las oper•acioncs que inlent an l'calizar·. Hay muchos variantes de -

todos los tipos de instrwncnto.s y los dcnt.i stas usan de prcfct·encia una u 

otras. Sin embargo, algunso t.ÍfXlS clásicos se han generalizado mucho con

los años y son empleados por gran número de odontólogos. El cuadro mues

tra una lista de inventar·ios mínimo de imstrwncntos espccíncos. El núme

ro que el dentista necesita de cada uno de ellos dependerá de la amplitud 

de su práctica quirúrgica. 

Se describirán aquí los instr·umentos básicos y sus aplicaciones gene

rales. Se dará una descripciéin más detallada del u.so del algunos dt! ellos 

en r·elación con proct!dimientos quirúrgicos específicos. 

Los ocho pr•imcros instr·umentos descritos aquí son cm•tantes . Tienen 

bordes de trabajo a.filados o abrasivos y se emplean par•a incidir tejidos 

blandos o para cortar hue~o. No será ncccbario deci 1· que estos i nstr·umcn

tos deben manejarse siempre con mucho cuidado. 

Bisturí 
Hojas de Bi stur•í 

Tijeras 
Pinzas Gubias 
Lima de hueso 

Elevador de Peiostio 

Pinzas de extr·ncción 

Elevadores 

Mango Bard-Parker núm. 3 
llard-Par'ber tipo núm 15 
(núms. 11 y 12 opcional) 

Tipo Dcan, rectas o en ángulo 
Clásicas o tipo Bl umcnthal) 
de dos pw1tas ( Hufl' i edy número 2) 

Molt núm. Q 

Super•ior·cs universales núm.150 
Infe1·ior·cs univ<.•r·sales m·un.151 
Inferior•cs en cuer·no de res núm 23 

Recto ni'un. 1 y 80 (hufriecly) 
de c1·ye1· núms. 4.¡ y .¡5 (llufriedy) 



Punzones para puntas 
de Raíces 

Cw•ct.as 

pj nzas de Hemost.asi a de 
mosquito 

Port. agujas 

fresas quirúrgicas 
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Hei dbr•i nk núms, 2 y J ( l!ufl'iedy) 

Dob lü punta-, quirúrgica clásica de mi 
Jler núrns 10, 1l y 12 (llufricdy). -

Cw•vas o t·ectas 

Gardner, de 12. 5 Ó de 15 cm 

lle baja y alta velocidad, 

BistlU'Íe.s. El cuchillo, histw·í o cscapelo puede ~er una unidad inte 

gral con hoja y mango unidos, como en el caso de los cuchl llos periodonta

les, o puede consistir en un mango con una hoja desmontable y desechable.

Un mango del núm. 3, por ejemplo, pueden montarse hojas núm. 11 (hoja rec

ta y puntiaguda), núm 12 (hoja falciforme con un extremo puntiagudo, y -

núm 15 (hoja con un borde cortante convexa, que se vuelve recto a medi.da

quc se aproxima al mango) , La hoja de 1 mím 11 generalmente se usa para in

cidir abscesos, int.roduciendo la pW1ta y cortando hacia arriba al reti.raI'

la hoja, para ntitigm· la presión en los tejidos cerrados y edematizados.

Esta hoja puede uti li zar·~e también para cortar· muy cuidadosruncnte bordes -

de hcr•idas antes de sutw·ar. La hoja del núm .12 puede emplearse para 11~ 

gar• detrás de lns dientes posteJ'i urel"t n su punta puede insertarse profund~ 

mente en los tejidos. Tirando l•ntonces de la hoja par•a cortar•, como con -

una azada. Esta hoja parece tener· muchas aplicadones debido a su forma y 

puede encende1• la imaginación del estudiante, pero en r·ealidad tiene muy -

pocas ventajas compat'adas con las otras. La hojn núm.25 es la más útil de 

las tres y la que se emplea más frecuentemente. Su pcqueií.o tamaño r·educe

al mínimo la posibilidad de ccwlar· tejidos ¡¡ccidenlalmcnte. 

Tijeras.- Tienen mtÍlt.iple~ for'itlas y siguen un sistema clásico de 

identificación y subdivisión. L.1~ tijer·as empleadas para cortar tejidos -

blandos no deben usar·sL' par,1 cortar hi lo.s de suturil ni ningún otro tipo de 

mat.cr-ial. Los cxtr·c._mos c1wtnntPs ck· los instrumenLos pueden ser• puntiagu

dos, y pcw ello ufi ladus, o l'cdondeados y rumos. 

1 
Cinceles y martillo~. Lo~ cinceles pue<lcn adquirirse en varios lar -

gos y anchos de mango, per·o el exLremo cor·t.;mt-c tiene W1 bisel que puede -

ser sencillo o doble. El cincel de bisel doble gencr·alrnente se emplea pa-

1•a dientes y el <le bisel sencillo pm·a extra.el' tejido clseo. Si el cincel 
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de bisel sen-:iLJo se coloca contra el hueso con el bisel hacia arriba 

alejando de la superficie ósea, el cincel se dirigirá hacia abajo, a 

las profundidades del hueso, al ser golpeado, si el bisel se coloca 

contra el huso, el cincel pasará rosando a lo largo de la superficie. 

Pero el hábil empleo de un cincel demanda mucha práctica y mucha CXP!::. 

riencia y estas no están siempre al alcance del dentista general que 

no lleve a cabo contj nuamentc procedimientos quirúrgicos que hagan "!:. 

cesaría su uso. Los mangos de alta velocidad y los bw·ilcs de carburo 

existentes hoy en día le son más útiles para seccionar dientes y cortar 

hueso. Debido a que emplea este instrumento con ref:,'lllaridad, tiene un 

buen control sobre él y se siente seguro al usarlo. 

Los martillos para golpear cinceles vienen en tul gran número de -

tipos, formas y materiales. Tienen cabezas pesadas y pueden tener pl~ 

mo o nylón en la superficie de contacto, para amortiguar el ruido que 

hacen al golpear el cincel. 

Impactadores. Hay dos tipos de instrumentos de impacción: los -

cinceles de resorte y los cinceles de motor·. Algunos dentistas prefi~ 

ren controlar tanto el extremo cortante del instrumento como el dar 

el golpe con Wla sola mano, lo cual solo es posible empleando impact~ 

dores. Las hojas que pueden insertarse en todo modelo se parecen a los 

elevadores y a los cinceles y, por ello, ofrecen Wla gran variedad de 

usos; luxación y partición de dientes y extracción <le hueso. El impac

tador de cm•rea de transmisión necesita un motor para operar·lo y es -

así menos adaptable a los consultorios modernos que no poseen mangos 

impulsados por correa de transmisicln. 

Pinzas Gubias.- Se utilizan par·a cortar hueso, suelen tener un r!:_ 

sorte entre las dos hojas del mango, de manera de que el instrwncnto 

se abre por si mi .smo cuando se deja de ejercer pr·esión manual penni-

ticndo así al operador hacer cortes repetidos, sin tener necesidad de 

utilizar W1 dedo para mantener abiertas las puntas. Las pinzas gubias 

pueden cortar con ambos lados de la pinza y con la punta, cortar sola 

mente con un lado y con la punta. 
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Por lo general, sun lÍti les dos t ipn:-.: el que .e<.wta con un lado y gene

ral el que corta en tr·es ~itins {tip<1 b1wncnthal). Estos instr·umentos -

cst.án hechos de w1 ar:e1·0 má~ blando que el que ot.r·a!':> pinzas y fórcepts, 

de modo que sus h111·dci:, pueden arnar·!-3e, pm· é::.t.n, no debe ~m·.se para -

cxtr•acr 1·aír.es o diente~ fj 1111cml·nte. Compr·imir· los mangos cJe la pinza

cuando se encuent1·c enLr·e ]ns picos una est.1·uct.ul"i1 denLal dw•a, embota

rá el borde afilado y doblat·lí la pinza. 

J.imas par•a hueso. - Vi cncn en LUla gran vcwied;1d de formas y tamaños 

La lima de doble pw1t.a Hugrh!'dy núm. 12 es 1 a más r·ecomendable para ci

rugÍa bucal sist.cintíU ca. E:-i.te i nstnunenLo se ~:iil ptwa limar· y plLlir• bo!. 

des de hueso que han sido malt.ratadns o compl'imidos dm·ante cxtr•accio-

nes de dientes u otr·o tipo de ci1·ugía. La lima cor·La solo cuando se ti 

r·a de ella; por esto, debe coloc.;wse cuidadosamente. Es pr'cfcriblc te

ner· W1 dedo apoyado finncmentc y mancjar·la JX>l' medio de movimientos di

gitales que dar pasadas amplias e i ncontr·oladas que pueden ar·rancar· y -

lacer·ar tejidos blandos adyacentes. 

Elevadores de PeriÓ::;Lio.- El elevador de pcr·ióst..io es w1 instru-

rncnto muy val io~n en ci r·ugía bucal, que se usa paVi1 reflejar· el mucnp.!:_ 

r·ioslico del alvéolo o del hueso del paladar· que quedan encima y pueden 

emplearse para mantener· los colgajos en r·etr·ac:c.ión mientras se prosigue 

el acto quit'Úr·gico. El elevador· de pcritlstio del Molt núm. 9 es uno de 

los más comtmr.lf:'nte usados pa.r·a r·eflejar tejidos de ár·ca.s intcrproxima.

lcs para extender· la cflcx.ión, debido a que uno de sus extremos es an-

gosto y el otr·o ancho. También puedl· emplea1·~e p.tll'a hace 1·eflcxión su-

p1•apctióstica de 1n mucosa que queda encima: en muchas ocasiones .se ha

ce en forma accidental e~lL• tipo de colgajo tan poco acuru:.ejnble 1 debi

do a que el d l'ltjano no se asegur·1l de que el e le\•ador estuviera empo-

tt'ado en huebo antes de empcz.:w a ~epar·.-11·. 

En el mucupcri(istico ~e encuent 1·a, ent.r·e la mucosa y el pcl'iÓstico, 

Ja red mayo1· dl' abastec:imicnlu sanguíneo par·a e~los últimos. Disecar un 

tejido del ot t'(l, pniduce dema.siado .SiHl,t.'l'ado y no deja un.a su(lf~r·fide {,

sea limpia que pueda cx.:unina:·~L· !Jar·a bu~ca1· po:-:;ible:-. r·e~üluos de raíces 

fenestl'acdones del hueso alveolar· y otr·os detalles irnpor·tantcs. Cuando 

el elevador· de ~et·it'1stio ~e mueve ~obr·e hut•.so st• Ucne una sensacitln di 

fei·ente a cuando c~t.a 1'..t>hr·e pe1·il1~tio. 
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Esto último brinda w1a sensación m.is suave, rn..is deslizante y un s.onido

más sordo que cuando se asjente firmemente en hueso. 

Pinzas de Exodoncia. - Los picos de las pinzas de exodoncia han si 

do para asir las coronas de los dientes, y por• esto hay muchas modifi

caciones para adaptar estos picos a los pequeños dientes anteriores y a 

los grandes molares de raíces ml1ltiplcs de ambos maxilares. La forma -

especiaU zada de los picos 1 í mi ta el uso de las pi nza.s y, por lo tanto, 

aumenta el número que se neccsi ta de estos instrumentos par·a extraer t~ 

do tipo dientes. 

En la categoría de las pinzas molares, la configur·ación de las raí 

ces también juega un papel en el diseño de los picos. Además de los 

mangos se modifica para proporcionar varias cw•vaturas, longitudes, y

superificies papa pr·evcnit· deslizamiento. Todos estos arreglos pueden 

seleccionarse para combina1·lob con cualquier· tipo de forma de los picos~ 

El molar del maxilar superior con tres raíces bien difcrcnciadas,

puede asirse por medio de pinzas molares que tengan una pequeña protub!:. 

rancia a lo largo de la línea mcdi a en la superficie interna de WlO de 

los picos, el cual se fija a la superficie bucal del diente. Las pin-

zas se colocan de modo que Cbta protuberancia se proyecte dentro de la 

bifut•eación bucal de la raíz. Se necesitan pinzas seguidas según se -

trabaje con los molares izquierdos o derechos del maxilar superior. Las 

pinzas para molares del maxilar inferior tienen protuberancias en ambos 

picos para fijar las entre las raíces mediana y distal. 

Las form..1s más senci Uas de pinzas y probablemente las más amplia

mente tL5adas son las pinzas universales 150 {pinzas para maxi.lar supe-

rior) , y pinzas universales núm. 151 (pinzas para maxilar infer.i.or). -

Estos instrwnenlos también pueden tener picos ligeramente modificados; 

la modificación se indica por medio de una letl'il que sigue al nt"llllCro. -

Con estas pinzas .se pueden extraer todub los dientes y tener la ventaja 

de poder asi1· sin tener· que incrustarlos dentro de la bifw·cación de -

un diente con raíz múltiple, de modo que se le impida ::-.uavemen~e dentro 

de los picos y tomar su pl'opio camino al cxt1·aerlo. 
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La pinzas en bayonet.a par·a la ext.J';.tr:chin de dicnles pnsterhwcs -

del maxi )ar· supcl'icU', son pr·efcl'idus por muchos denList..as. Los picos -

de la.s pinzas en baynr1cla pueden estar rm1di ficadt1s 11 110 p;u·a adapt;ar•sc

a la configu1·ar.i1'1n de las l'<lÍces m11lar·e~. El prindpio de li:ts pinzas -

c.s muy simple: asir· l'innemcnLc el cHt~nlt! y p1•11po1•cionar· 01palancamient11 

adicional, de modo qut~ el dcnLisla puede maniulwar• el diente pm·a saca!: 

lu del alvt!olo. 

Una mndificadéin de las pinzas p<ll'a la cxt.racchín de mola1•es infe

riores son las pinzas en cuer•un de r•cs. Los pkos de cst..as pinzas no la!!_ 

cen la ro1·oml del diente, sino que, se ajtt!-.lan a la bifur·cacitln de lus 

molnr•cs, de manera que, c:uandn lns 111angos se cu1111wimcn suavemente, los 

pict1s se deslizan dcnt1•<1 de la IJifur·cacitln de los molar·cs, de maner·a que 

cuando los mangos se com¡11'imcn suavemente, Jos picos se dcsUzan dcnt,1•0 

rl~ la bifut·cacitln y la encía mar•gin;1l .se comprime cont,1•a el bor·de alVe.!_~ 

lar· habta ahajo del di1•11tt•, El di1~nt.t~ puede cnt.onces trnruu·sc del al-

véolu. Estas pinzas pueden us<H't..e p~wa s11ra1• el diente complclamcnt.e -

fuer·a del alv1~nlo o solo p;u·;i fnl.11•lo, de modo quL" pued;1 ext1•at·1·sc nlll 

pinzas nlun 151. 

Elevador·,- Los clL'vad1H'l'S vienen en t.anl11!:-. tipo!:> y fo1mas, y ron 

tantas vai·íacioncs de m.:111g11!'-., c111nt• pueda imag-irnu·:-.t! el d1•nt.ista. P1.!1·11 

romo succdt! cnn las pin1:as, lo.-.. dcnt.i~ta~ c¡m! 1•xt1·acn hlllChui:. dit.•ntPs, -

escogen y pr•cfic1·cn unos cuantos. Estos inst r·tunentos son tipos de pa

lancas y O(X!l'ar con el pl'incipal lle 1.:t c:uíia, el plm10 incUnado y el p.-!_ 

co con lUl filo. Uno de lus t..ipo!-t !-.l.' emplea p<11'<1 manioh1•a1• ent.1•t.• cliente 

<.•ncía. y h<u·de ;1lvctll111• 1 con 1~1 jdca de !'-.t'cci1ui.1r ¡1dhusitmes fi!Jr·nsa!'-. -

gcn~Jvales y perindcnt.ales en t·l lado bucal dPl dicnl1!; y par·a ampliar· 

con dclicadt'za la abe1·Lu1·a alveolar en <d ruello del mismo. Pm·a adap

t.m·!-óe al dientP y ajust.ar·.!-.L~ al l'spacio t.it•ne lip;e1•;_unente forma de gubia 

'y tul PXtl'l'ffiO élri lado. 

La hoja \'ad a en 1• l anrhn ch~ 2 il o.!. cm. y puede fonn.:11· una línea -

red.a t'on el mango, c~ta1· lig:Pt"<u:lt•nte desalineada u r.w·vada, 11 fnt'll\o'll' -

cun é 1 un ángulo, 
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Los elevadnr·es del sct,,'l.mdo tiJXJ tienen cxtr·emos afilados pcnifonnes 

Se emplean par·a cxt raer• grandes .SL'gmentos de r·aí ces r·ot.as du (}j en Les mu.!. 

tirradjculados, y huesos j nLer·r·adicu;ll at·. Se ut.i li zan Sfl 1 amt•nt.t• c11andti 

ya no hay cor·ona, porque se haya ext.irpadn como par·te de] pt·ocedimiento 

de extr•accüln. El instr·tunento se emplea haciendo un movimiento de t•ota

ción para cxtncr· hueso inte1·radicula1• para facilitar• la exL1'<'.tcchín de -

puntas y raíces y pm·a sacar punlas de 1·aíces asj éndolas a Lr·av(~S de hu!:!_ 

so interracUcular muy delgado, en cuyo caso el hueso se ft·actura y se e~ 

tr•ae también. Por lo t.cmto, es un instrumento en cierto modo dest.r·uct.i

vo, y es mejor intentar• la cxtr•accitín del sct,,'Undo segmento de raíz dcnu

d¡lndolo suf]cjcntcmentc con un buril, haciendo f!n la t•aíz. y sac;índola -

con el clcvLldor· pcl'ioforine. 

l.os clcvadnt•cs gcnerallllfmte t.icnen mangos grandes que se ajuslan a 

la palma de la mano. Algunos tjcncn mangns grandes que pueden cruzm·se y 

son capaces de ejercer una gran fucr·za al hacerlo. Cuando el operador' -

emplea técnicas especjficas con olr•ns inst.r·umcnlos, como se clesct•ihc, t~s 

tos S<m inncccti<ll'it1s. Si se utilizan ~in c11idado, p11cden causar· daii<1s e~ 

tcm-;os. 

l\mzoncs para puntas de r·aíces, Los elevadores gener·almcnt.c t.icnen 

una fonna delicada 1.m el fondo de los a]véolos para exlr·aer· pequen.as -

punlas de r·aíccs. Los elevadrn·cs g1mcralme11te licnen una fmma tal y -

r.mngos lan grmules, que es clifícj l LL~arlos en forma de U cm.la en el fancJo 

de los alv,!olos par·a cxt,r·;ier pequeña~ punl11s de t•¿dces. l.o.s punzones para 

puntas ele rajces son elevadores per¡ueiios en fmina de huhia, ya ~ca r·ec-

tos o en fü1gulo y ron mangos m;Ís dd i cado.s, como los que .se encuenlt'.ln -

en jnstt'lunenlos clt•ntalc.s empleados en la pr·ep;tr'acit'm de la cavidad. Es

tos instrW11enlos se inscr·tan t•n el fondo de los alvéolos cuando las pun

tas de ltls raíces puech~n ver•sp cla1•tunente y puecl<•n obser·vm·s'~ como el -

punzcln las maneja y las .sac;1 a la superfü:je o la~ colora en 1111 siUo -

desde el c~ua 1 ptlf'd1m (•xt"-r•apr·•·><~ ron pinzas clt! ht·n10st n~i a pequeñas y hast.a 

por aspiracitln. 
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Curctas. Las curetas, corno las de f\'Uller núms. 9, 10, 11 y 12 se 

emplean para quitar tejido de granulación del fondo de los alvéolos y 

para extraer membranas ci sti cas. El tejido que ::;e va a quitar se mont.a 

de las paredes del alvéolo o de la cavj dad ósc<t con la cuchar•i l la, de 

modo que el lado cóncavo e~té hacia el hueso. A veces, es necesario -

raspar con el instrumento el fondo de la cavidnd, p;H·a Uber·ar· los -

últimos frag¡ncntos de tcji do, en fonna muy semejant.c a como se raspa 

un sartén con una cuchal'a. La cu reta puede usarse entonces par•a to-

mar el tejido blando del defcct.o ,)sen o pueden emplearse pinzas gubias 

o de hcmostasL-:1. Ocasionalmente puedf! ser necesario asir· el tejido -

con otro i nstrumcnto y tcns i onar suavemente con é 1 , mi cntr·as la crn•e

ta tiene forma de cuchara, no se ut.jliza para .sacar el material del 

alvéolo a cucharadas sino pai·a mandar• las membr·c:mas o el t.ejido de -

granulaci<Ín de las paredes. 

Pinzas de Hemostasin. Las pinzas dr. hemostasia vhmen en val'ins 

tamaños, pero en gcncr·at las pinzas mosquito ctwvadas, que s1m peque

ñas y las cm·vadas Kclly, que son m;:i.s b11'undcs, son muy l1tiles en pro

ccdjrnicntos quif'lÍI'gicos bucales. Estos inst.r·umenlos fueron ct·cados -

odginalrnent.e para punzat· pequeiios vasos san611'illlt.es, de ahí su nnmbr't! 

de pinzas de "Hemostasia". 

Debido a la longitud de sus pic11s y a las cst.r·ías de las supcrfi_ 

cics jnternas de los mismo, pueden asir finnemente tejido blando y -

f1•agment.os de raíces o ele huesos. El punto de apoyo de este instru

mento suele estar a más de 2. S cm. de dhtt.ancia de stL<; C).1.t•emos de -

trabajo, lo que pcnnite a las puntas alcanzm· el fondo ele lns alvéolos 

Estos inst.r·umentns nn deben l'mplcat•se como ¡xwL.1.,!...T\Jja~. Las estrías -

perpcndicul:wcs ele las superficies ele c11ntact.11 de los picos impiden -

que la aguja pueda quedar· fi1·meml'J1U• en posici1ln e jmpiden también -

que puedn snst:{•nnrselP en c11alq11i1~1·.'.1 11L1·;:a ¡i11sición r¡ue no sea forman

do un ángulo recto t:ora lo:-. pico...-.. 

Pcwta~ujas. Est.ns instrtuncntos Sl' pa1·cc«>n a las pinzai-i de hemns

t.a":ii.:t, pe1·0 tienen aspectos clife1·endales importantes y una funcit111 -

muy distinta. El 1~xtr·1'fl\o dP t.1·abajo 1lt•l por·t.agujai.; (clc·l p11nt.n di' apo

yo il la punta) es cnr·to, g-ener·almPnb~ ch~ meno~ clc_• :-!. 5 cm. fl;mm:1lmcnt.c 

es 1·nmo y la superficie intC'1°11a di' cnntactn de los picos tiene t•strí;i~ 
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que se cnt1-ccruzan.; suele tener· una dcpresicln clíptjca en wtn de los dos 

picos. &."'ta for"-'.l pcnni.tc colocar la aguja fj J'ltlemc11te snstenjdc> [)(>t' lc>s 

picos en cualquier ángulo con relaci1ín al lar·go eje de imstr·umcnto. Las 

estrías de un portagujas que tienen un revestimiento de carbul'o en la su

perficie intcMJa de los pico duran m<Ís. 

De igual modo que las pinzas de hemostasia no Uenen ningÍm valor co

mo port.agujas. U1 portagujas no tiene ut.i U dad como substitutivo de pinzas 

de hemostasia, pn-que es ccwLo y vnlwninnsn y puede llegar al fondo de lns 

alvéolos, y p:)f'Ql.E sus estrías no son tiuficicntefll(~nle promil'nentes para 

asir tejido. 

Pinzas de disccciiln. Est<Í al alcance una brran v;wicdad del alicantes, 

pinzas de dit .. 'flles de ratón y pinzas de di!:iccci1ln csrX!cinlcs. Estos instru

mentos se C!21plcan para cst.1hi li znr colgajos, t~speci a lmenle a 1 suturar. Nn 

solaJOC"ntc acelerar el pr·nceclim..icnto de sulur·a, sino que también ayudan .:i -

lograr una btx..>na aproximaci1ín de los bcwdes de los colgajos, t.r·aumaUzandn 

rm.1y poco el tejido. Otr·n tipo de pinzas pa1·a tejido son las pinzas All.is. 

F.stc jn.._~-t:n ..... "fllo se emplea par·a asir· t-,TJ'andcs segmentos dt~ tejidos 1·c

dundantc, para exicisicín o pcu·a r·etracejtln. 

Rclraclores .. U.'l~' mucho!'l tipos de r·eLt·nact cwes de mejí lla y de tejidos 

que propot'Cion,;,m una vüdc'111 mejrn· y Wl mejill' acceso al iir·ea quir·Úrt!,"ica. El 

que Cbt.iÍ a.is fácilnentc ¡¡l alcance es, por supuesto, el espejo bucal, que

durantc prnct..-dimient.os quir·úr·gicos bucales Lienc mcís vc1lnr· cumo 1·ctn1ctiw 

de Lcjidns que cnmn medio pm·a exar.lin.:lf' mejor· el campos opc1·nloi·io. La c..!. 

t'ugí'a bucal debe rcalizc:u·sc por vhdc)n dit·ccta, nn mit·ando a través de 1m 

espejo.. El r"L-t..ractnr de t.cjido de Ulack par·a tcr·cc1· molar y mejí lla (llu-

fricdy) es LlllY lÍt.i i para m.-:tnlcnl'l' meji J la y rnlgajo fuer·a tlel campo opc1·a

t<wio al trabajat· en el ;Ít·ca del tc1·c:er· mola1·. Un c.fop1·csm• r.iet.tí.lico <le le.!!. 

gua Winde1• rním. 2 <'S la.mhit~ll Úl i l C'Or.lo l'l'l 1·ad.iw clt~ mt'ji l lil y como dP¡Wt~-

sor y 1-ctt·a.ctm· de lt_•nt-.'lia par·a ex¡'kmt·r· pís1> dt• la h1•r:a y cm·a lin¿,zual d1!l 

borde alveolar infcri1w. Alg\U1os disp11siti\•11s cmplt.'ados pa1·a 1·t•l1·accii'111 <le 

lengua. PU odont.olop;ía n•st .:Ulf'mlcwa puc•dt•n s1•r• út i lt•s t our.bii'•n l'f1 ci r·ugL1 b!!_ 

c;1l. 
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Instrwnentos elcctr·oquirúrgicos. Pueden usar·se para "cortar•" tejjdns 

blandos. Pero su aplicación es limitada en odontología y deben ser emp1'!~ 

dos por alguien que e~té al tanto de sus peli gr·os y sea hábi 1 en sus uso. 

El electrocautcrio se emplea r•ar•amente hoy en dja, pero a veces apm·~ 

cen informes rm;pcctn a su uso. Este i nstrtunento es un alrunb1•e de alta re

sistencia que se calienta igual que el elemento de un tostado eléctrico. El 

calentamiento es contr•olado pot' un transforinador. El instrwnentn tr·abaja -

formándose una vía de paso a tr·avés del tejido, quemándolo. Cuando se usaba 

el cl(..-ctrocauterio el elemento que se calentaba (un asa de alambre 11 corta!!_ 

te11 ). Esto produce un calor intenso que 11cortnr11 JXlI' delante del electrodo 

Con cxperi enci a el cien U sta puede aprender a ajustai• 1 a intcnsj dad de la 

cot•r•iente y la velocidad de movimiento del electrodo, de modo que la des~ 

cación del tejido y la coagulaci<jn a lo largo de los borde.s del corte sean 

mínimos. Las superficies de cort.e que quedan pt'<lximas curan de primera in

tención. Per·o las superficies de muco8a dcsg1.1rradas por c~te instrumento 

y dl!jarlas gt·anular cur·an más lenlill!lente que las superficies desgm·rada.s 

por instrumentos cortantes. 

Instr•rnnentos Crioqui.rúrgicos. la cl'iocirugía es la dcst.r·ucdón del te 

ji.do por medio de congelación. El equipo necesario para proporcionar· la -

temperatura de congelaci6n al tejido es caro y su empleo en la prácLica o

dontológica limitado. El ni.tt•clgeno líquido par·a enfriar por· ejemplo, se -

pasa a una cánula a t..ravés de tubería adecuadamente iilislada, La cánula se 

aproxima al tcji do y la bomba de di.st.r·ibuci.ón se activa pat·a hacer cir"Cu

lar el rcfr·igcrantc, y con ello congelar• la ciÍnula y el tejido que está en 

cont.acto con ella. Cuando se ha congelado la cant.idad desead de tf!jido, -

la bomba se detiene y la cánula se calienLa, de modo que pueda r·ct.irarsc 

del tejido sin arrancarlo. 
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El tejido congelado se escad fica y la hel"ida cw·a por gl'anulución 

Se dj ce que el grado de dolor durante la cw·ad ón es menor que el que -

se sjente cuando el tejido es calcinado por el t!mplco de tc~cnicas clec

tr•oquirúrgicas, se cree tambj én que la cantidad de tejido cicatd zal es 

menor después de crioci rúrgica que de electr·ocirúrgica. 

Pinzas auxiliares. No son instr·wnentos quirúrgicos, pero son escn

cj a les para instrwnentos estériles. El tar•t•o que las contiene se 11 ena 

a veces con una solución desinfectante; sin embar·go, es mejor basear el 

tarro y meter las pinzas al autoclave (lo cual deber•á hacerse diariame.!!. 

te). Cuando se usan pinzas secas no hay peligro de contaminarlas como 

cuando se permite que una solución corra hacia el mango y luego hacia -

los extremos de, trabajo. No debe depositarse ninguna solucitÍn irdtante 

en in.!3trwncntos que van a usarse en la boca. 

Todos los instrumentos que se han descrito deben mantener·se en bu.!:, 

nas condiciones si se quieren usar adecuadamente y eFicazmenfe. Por S_!! 

puesto, debe1•án lavarse y enjuagarse a Fondo despué8 de cada uso. Los -

limpiadores ultrasónicos son especialmente eficaces. Se recomienda su

mergir los instrumentos en una solución lubl'icantc y antioxidante 

después de enjuagarlos todos los instrumentos cortantes deberán j nspcc

cionarse después de cada tlliO para sabm· en que condiciones se encuentra 

el borde cortante. Instt·UJ71tmtos como los cincele:, se vuelven a afilar 

después de cada uso los elevadores, los elevadores de periostio, las t.!, 

jeras, las pinzas gubia y limas para hueso deberán enviar·sc re[:.JUlarmcnte 

al proveedor o a algÚn ot1·0 servicio, para ser afilados. 

El autoclave, por· cie1·Lo, no contribuye a c...>mUotm· estos instrumen-

tos. No deberán usat'8C nw1ca instrumcnt.os embotados porque la opcra--

ción se prolonga y es m<Ís trawnatisante y se illllllenta la8 posibi lidadcs 

de complicacicncs posoperatorias. 



TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR 

TfMA VIII 

A. - Extracción del tercer molar· en posicüín vertical. 
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En las desviaciones bucales como ya mendonamos, el tc1·cer· molar l't!ten!, 

do puede estar colocado en disti nlas form.1s a la curvat..;ur·a de la arca

da como lingual y bucolingual, la variación en las técnicas reside en -

la mayor o meno1• osteotómia del hue.so mcsia l y bucal, en el pWlto de a

plicación del elevador· y la dirección en que debe roovcrse el molar ret.!:, 

nido, que estará de acuerdo a la forma de desviación. Los tr'Cs últimos 

tipo.s de desviaciones tanúbén indican diferentes formas de odontosccción 

que pueden rcali zarsc en cada una de ellas. 

Incisitltt. - Par·a t!Stc tipo se t•equicr·e una incisiiin mínima. Si -

están todas las caras del molar al descubierto es .sufi.cient.e con la in

cisión que rodea la cara dh;tal y bucal del tcl'cc1·0 1 se cont.inua con la 

del segundo ternú.nado en el espacio intcrpoxirna.l cntt·e el primcr·o y el 

segundo. 

O en caso de que no esté descubierto el tcr·ccr• molar, se traza la 

i.nci si ón sobre la mucosa que cubre 1 a cara co luval del t.crcc.wo, se con

tinua festonando la cara distal y bucal del sebrundo y en ocasiones sc

fcstonea la del primer. 

En caso de valct·se de la cara bucal pal'a aplicat· el elevador, se -

realiza una incüsiém coincidente con el bot·de bucotritw·ant.c de la cor~ 

na del tercer molar y se extiende hacia dü;tal, con el objeto de pr·otc

gcr el fest.on gigival de los tr•aumat ismos oper·atorios, se r·ealiza una -

pequcña incisitln perpendicular a la primc1·a señalada, trazandose sobre 

la lCfle."LI.Cta mcnsial del molal' retenido. Este tipo de incisitÍn se le de

nomina incisión angu1at•. 
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Osteotomía.- Varía de acuerdo a su accc!::dbilidad a la cara mesial 

o a las desviaciones que sufr·c el tercer molur. 

En algwms casos nn se requiere que la osteotomía sea muy extensa, -

en algunos casos se conccnt..r·a solo al huso distal; pero en muchos casos -

será necesapja la osteotomía sobre la cara me.sial, bucal, lingual y oclu

sal de acuerdo con las circun~tancias y grado de intensidad del hueso pe

ricoronario. Mientras más profundamente esté situado el molar mayor será 

la ost.otomía a reali za1·. 

El movimiento que el tercer· molar debe efcctum· para abandonar· el -

alvJ°olo puede ser traducido gráfica.mente en un ar·co de círculo. Es decir 

la corona del molar a de ser· dir•igida hacia la l'lUTk1. ascendente del m.:axilar 

por lo tanto, todo el hueso que cxü;ta p<>I' el lado d.islal, en contacto con 

la corona del tercer• molar retenido, debe ser eliminado para que el die!! 

te pueda desarrollar este arco de círculo. 

La cantidad del hueso a t•csecarse est;í indicmlo pm• la forma radiculm· 

La r•elación del borde superior de la nsiestructur•a 1 la l'elación de Ja l'tli_ 

ces, 1~1 distancia que el diente puede ser· dir•igida fuera de s11 alv(!nlo. 

La fo1ma de las raíces indic3 el movimiento del molar y la cantidad 

de hut•so a r•esccarse. 

/unbas r•aíces dir·igül:is hacia distal. La cantidad de hueso a rcsecar·

scr· debe ser• suficiente como pnra que el diente pueda describir· el aren

que corresponde a la forma radicular y no encuentt·e hueso distal que se -

oponta a este movimiento. 

RAIZ MFSIAL DIRIGIDA HACIA DISI'AI. Y RAIZ DISJ'AL RECTA 

La cantidad del hue~tl a eliminars.- ch•hf' SPr' ta], que permita al molar 

dir•igirst! h.ida átras siguiendo el ar·co de su raíz mc..•sinl. 

RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA DISJ'AL Y RAIZ DISJ'AL HACIA MESIAL 

El hueso debe !-ier· J'('!'J(!cado l'll suficiente cantidad, como par·a que el-
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diente puede ser dirigido hacia distal y pcrnúta la fractura del séptwn. 

RAICllS RECTAS. 

Este tipo no necesita Wta gran eliminación del hueso distal, con la 

aplicación del elevador en la cara mesial se dirige el diente en senti

do distal. 

Extracción propiamente dicha.- Los elevadores para este t.ipo de !:_C 

tensión son los números 11, 12 ó 13 (Lo R) de Quintcr o similares. 

Realizada la osteotomía suficiente se aplica el elevador entre la--

cara mesial del molar y la pared mesial del alvéolo, este instr'Ulnento ac

túa como cuña pennit.icndo un ligero grado de desplazamiento; n continua

ción se hace ligero grado movimientos ratalorios, se repite como cuña -

hasta que pueda actuar como palanca; con la cual se logra e levar el mo lat• 

hacia arriba y hacia dj btil l. 

Para proyectar distalmente el molal' y sicmp1•e que la integridad del

scgundo lo pennita puede emplearse este diente como punto de apoyo, movien 

do hacia adelante el mango del e 1 cvador. 

En las presentaciones, con la cara mcsial in;tcccsible debe (..'Olplearki.e 

el método de odontosección con fresas, del molar, sct,,"f\Ín su eje menor y la 

extracción de cada parte por separado. 

La odontosección también Liene jndicación en aquellos casos de t•aícc!::i 

divergentes con extraordinaria ccmentosis. En caso de que el tercer molar 

esté muy vecino a la rama, puede extirpm•se la partt dü•toclusal de la co

rona con cincel. 

B.- Extracción del tercer- molar en posición mesioangular. 

En gene1·.:1l el mnlm• reLt.•nidn en esta posic.i()n está alojada más profu_!! 

déUTK.mtc en el hueso y la cantidad de !mesto distul ~uele estar dispuesto -

con m<Ís abundancia qup en la retenciones verticalps. A<lenl<Í.s el JJLUtto de -

contacto constituye uno de lu.s rn,¡Í~ slHidn.s anclajes del molar rPtPnido, 
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El molar retenido para ser elevado de su clvéolo debe tr•azar un arco, 

para la realización del cual se oponen los <los elementos que ncabo de citar 

el punto de contacto y el hueso distal. En muchas ocasiones aún eliminando 

el hueso distal, la extracción He ve dificultada por el contacto que las -

cúspides mesiobucal y mesiolingual del tercer molar rcaUzan sobre la car·a 

distal de la corona del segundo, n en la cara dh;tal de la raíz dislal, por 

debajo de la línea cervical, Resulta en estas ocnsione.s tm pt'oblcma mucán.! 

co insalvable elevar un diente en tales condiciones, si no se supt•imc el 

obstáculo que representa las cúspides mcsialcs. 

Incisión.- Accesible o inaccesible la cara me.sial, el acto quir•út·gico 

requiere una amplia y cómoda incisión que provc;1 un colgajo ahw1dante y fá

cilmente desplazablc. 

Estando íntegra la mucosa la jncü>illn se puede hacct· <le la misma mane

ra que las señaladas para la posición vm·tical; pero .si se presenta una J>O.!:. 

ción del diente al de.scubicr·to se iniciará la incisi<Ín a nivel de la cara -

distal del tt:rcer molar, se llega al límite mcsial de la mucosa y se conti

núa festonenando la cara bucal del molar retenido y la cara bucal del pri~ 

ro y segundo. Hecho é,.,,to se procede a desp1·ender el colgajo. 

Osteotomía.- El triíingulo cisco dista) es f!liminado con unn osteotomo 

2R y 2L o con fre~a quir·ú1·gica r·edonda /1 4, 5 y 8. Se elimina el hueso di~ 

tal que cubre la cara di:st.,al conUnúa.ndosc la osteotomía sobre el tcr·cio -

superior de la ralz dü;tal; sólo con cst..a prolija rescccilln de hueso puede 

realizar.se la extracción sin empll!al' excesiva fucr·za sobre el elevador. 

En caso de que la ca1•a mc.~:iial sea inacccsjblc .se eliminará el hueso -

que cubre esta car·a, UbPándola del obstáculo, para pe1mitir la c<Ímmla apli_ 

cación del elevadot". Y se har.:í osteotomía oclusal, bucaly 1inI,,l\Jal¡ es d<.•

cir, la cantidad de hue.so a eliminarse cslLÍ. indicada por el gi·ado de vc1·süin 

del molar (a mayor h1clinacüín mcsial, rriaym· cantidad de hucsto dislal y por 

lo tanto mayor ost,eotomía), y p<Jr la fmma 1\1,Hcular- siguiendo las normas 

señaladas en la rctensil1n vel'tical. 
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Extracción propiamente dicha. - Dos son los métodos que podemos em

plear para e~racci ón. 

A.- La extracción de todo el molar• retenido aplicando, por• medio de 

una potencia, una fuerza sobt·c su cara mesi al (di ~-mi nuycndo la rcsisten

ci a por mt'dio de la osteotomía). 

B. - Di visión del molar retenido (Odontosecci6n), según si dos -

ejes y practicando 1 a cxtraccil)n por separado de cada uno de estos e leme!!. 

tos. 

Ahora bien, en el pr•imcro <le los cao~, es decir, la extt•acción por -

medio del e levador se raJ izará en molares con posi el ón cercana a la vert.!_ 

cal con corona normal y raíces de lnngi tud nonnal, di rígida hacia el lado 

distal o funsionadas. 

La forma existente del espacio i ntcrdcntari o y su tamaño son los que 

rigen el tipo del elevador que se debe cmplea1·. Espacios int.crclentarios 

pequeños requieren una hoja del elevador de escasas discensioncs, un es

pacio gt'ande requiere un elevador de hoja ancha. 

El elevador se usa de la misma manera mencionada en la retención tipo 

vertical; es dcc.ir·, se introduce en el esp<1cio intrndental'io, dirigido ha 

cía aba.jo y en sentido lingual, actuando como cuña y después como palnncn 

La eliminachín del molar ~e r'l!alizan una vez vencido el contacto en

tre el seg\U1do y e} tc1·ccr molar, con un<-1 pinza pm·a mol.:u·cs inferior·cs o 

con el mismo e levador. 

Si el molar se ¡n·esent.a ccm hlll'!;O periocoronnrio abundante y <le difi

cil cnuclcaci(m se aplicar¡\ el método de odont.oscccitín. 

Par;¡ P!'St.o es imprescindible preparar un<l vía de acceso adecuad.a par<1 

que los instrumentos cle:stinados a cortar· e} diente puedan cwnplit• su co~ 

do, sin t1·awnalizar las partes bJanclas y sin lesionar el hueso. 
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La odontosección según el eje mayor del eje se hará en molares en -

franca posición mesioangular y en los cuales pueda aplicarse con facili

dad un escopio sobre su cara oclusal. Practicando la sección del molat' el 

diente queda dividido en dos porsiones: la mesial y la distal. 

Extracción de la porción distal: se introduce un e levador rector o -

de Winter ( 1, 2, 3 R o L) entre las dos porciones del molar• dividido. En 

su introducción y actuando como cuña se consj gu! luxar ligeramente la -

porción distal. 

E.s necesario, para practicar la extracción de esta JX>rción, aplicar 

el elevador lo más profWldamente posible, con el objeto de evitar la fraE_ 

tura intempestiva de la porción distal. 

Después de esto se git'a el elevador hacia mesial, dirigiéndo la raíz 

hacia arriba y atrás. 

Extracción de la porción rnesial.- Eliminada la pcwción distal se i_!! 

troduce el elevador entre la cara mesial del molar y el borde óseo. El -

elevador se apoya como si se tratará de un molar entero, sobre la cara ~ 

sial de la [X>rción mesial y se realizan movimientos parecidos, aunque no 

exigen tanta fuerza. Puede pr·esentarse el caso que por• gran cementos is de 

la raíz mesial y encaje de la superficie t.riturantc de la porción mesial 

por debajo del cuello del segundo molar, esta porción presenta gran resi! 

tcncia a la elevación, practicándose en este caso una nueva sección de 

la porción me.sial a nivel de la línea cervical, con fresa.s; eliminándose 

las partes según la técnica antes citada. 

La odontoset::ción según el eje menor del di ente se hará en casos en -

los cuales haya dificultad de acceso a la cara oclusal, y en cambio fa

cilidad en su cuello para aplicar• la fresa o en molares que presenten sus 

raíces cr·ónicas o funcionadas. 
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Extracción de la corona: Se realiza por medio de elevadores finc.s. -

Se introduce el elevador en el espacio creado poi• la fresa; este espacio

es de gran utilidad, pues a sus expensas se desplaza la cor·ona hacia me-

sial y luego hacia distal 

Si su corona mesial es inaccesible, se pract..ica una vía para el ele

vador•. Si no lo es, se introduce el elevador por debajo de la corona, C,!! 

tre su cara mesi al y el '!'11·~e císeo y se e leva la corona. 

Extracción de la raíz: Se puede extraer con elevadores rcclos, cur·

vos o de Wintcr. Se introduce entre la porción radiculm· y el tejido óseo 

subyacente, se gira el instrwncnto hacia el lado bucal; según la disposi

ción y fonna l'adicular será: mayor o menor el esfuerzo a rcalizar:~;e. 

En casos de di vcrgencia t•adiculat· o cernen tasi s, es útl l separar las 

dos rajccs con una fresa de fisur·a; y extr·acr cada raíz poi· scparildo con 

elevadores rectos. 

C.- Extt'acción del tercer· molar en posición horizontal. 

Incisión. - Esta posición presenta una serie de circtmstanci as que -

complican el problema, sobr·e todo en alb'UflOS tipos de desviaciones y si -

el retenido se encuentr·a situado muy profundamente por debajo del plann

cervlcal de los molm·es vcr.i11os. 

El trazado de la inclsir'in es el mismCJ par·a las t·etcncioncs antcrim·cs 

exige que sea ¡wolongado hasta el espacio intcrpr·oxüml, cntr·c el t>I'imer· 

molar y segundo J>I'emolar; con el objeto de tener fácil accc8o, visión y -

abm·dajc. 

Si. la r·clencit1n es parcial. l.a incisilín fcstlmcs la [)(n•cil)n de la -

mucosa que cj¡·cunscr·ibc la cúspide cr·upcionada y se rwoccdc a septll'al' el 

colgajo. 

Ostcnt.omí.a.- Casi la totalidad de cslns molar•ps deben S<'I' extraídos 

por ostcot..omía y odonl.osccción. 
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La Osteotomía bucal y mcsial son maniobras imprescindibles de acceso 

a la cara mcsial, lll osteotomía bucal debe ser .srHo la suficiente, y la -

osteotomía oc lusa l deber li bcrar• el ancla je de la c(aspi de me.si obuca l con 

la cara distal del segundo molar o la cara ctistal de la raíz del segundo 

molar, si el ter·cer·o está colocado por debajo de la línea cervical. 

Extr~1cción pr'opiamcnt.c dicha, Si su cara mesial c.s ar.cesibJe la fo!.: 

m.i y tamaño del csp.:1cio me.sial indica el núme1·0 de 1os clcvador·es a usa.!: 

se. El instr·umento se introduce entre la cara mcsia y eJ borde á.seo y el 

molar se desplaza hacia ar1•ib<1 y en sentido distal. Puede jrsc alUTlentan

do gradualmente el tillttt:ti'io de los elevadores, confminc se consiga ir a.u-

mentando el tamaño de 1 cspaci o. 

La di rece i ón y fuerza cjcrci da sol>r'e el e levador están en rel ad ón -

con la forma y disposjción radicular·. 

En cambio si l.=1 cara mesial es inaccesible .se introduce el elevador• 

No. 2 R o L en pr·ocura de la car.:1 mcsi.al ( en el espacio creado al r·eali

zar la osteotomía) y .se dir·ige el rn¡rnog del inst.rwnentn hacia abajo y el 

molar· se dir·igc hacja nrr•iha y distal. 

Igu;ilment.e en el caso antel'icw a m1•dida que el espacio st? mun<·nta pot• 

el desplazmni enio del moL:w pueden ir.se usando elevadcwes de hnJas maycll'es. 

Aho1·a bien, no existiemlo el s1•gtuulo molm·, la apllcaci1)n del eleva

dor puede hacer·sc ~obre la cm·a me~ial con punto de .-:1poyo <!n el huso me

sial; el molar puede dil'i~ir·sc hacia <H'l'Íba y hada di.st.al :~:dn la tr·aba -

que represen La el segundo. Pot' lo tanto, el f f'l'<''''' mohll' en alguna~ oci:!. 

siones puede extr·;u.~r·.sc ~ü1 Sl'r' s1·ccionado, apUrando 1a!-i técnicas par:l l.:. 

1·ctenci1in mesinant,,'ldiU' con las var•i;mtes que jmponc la h1wi1,ontalidad dC?t 

molm'. 

Ext.1·acci1~11 por t>donlo . ..,t'<:ci/111, S.• pul'de 1·educi1· la comt;j<lad dP ost·1~!2 

t.nmía disla1. La t1~cnica {JU!!de 1•c;i}j7.ar·s1! ptH' los dos mút.oclos ya indica

dtis. 
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Seccionando el molar set,'l.Ín su eje menor· a sus eje mayor; ésto úl

timo aplicable cuando la corona está U gcr·amente desviada hacj a buca 1 • 

Una vez dividido en dos ¡x>r·cioncs se extr·aen ambas por scpm·ado como -

ya se indico. 

En algunos casos la porción mesial está sólidamente retenido poi• 

debajo de la línea cervical del segundo molar; en estos casos es útil 

scpar·a en dos partes la pclt'ción mcsial o r•calizando W1 pequeño orifi

cio sobre su cara distal, con fresa de fisura o redondo; en cst...e m·!_ 

fi.cio se introduce un isLrrnnento (raspador, cucharilla de Black) y se 

elimina la r·afz froaccion.Ímlola hacia me.sial. 

Elir.tinando el molar se encuentra el alvéolo, se lava y se cubru 

con el colgajo, que se m.1nt.iene en su sitio con dos o t.t·es puntos de -

sutura. 

D.- La extr•nccicln del tercer· molar en posición distoangular·. 

l.a posición distoanb'l.llar• no es frecuente, pero cuando se presenta 

los métodos para ~u exLracción son .labnr·i.oso!.i. l.as dificultade~ de -

la extracción r·csiden en la posicic'm del molar, que para ser extraído 

debe ser dirigido en sentido distal, es decir·, hacia la t•amn ascemlcnte 

y en la canU dad de hueso a e 1 i minar pat'a vencer el contacto del t.et·

cef' molar con 1 a r-ama. 

Incisitln.- Si el rnolm• está p<.wcjalmente er·updonando, puede e

fectuarse el mismo tipo de incisi(m ya señalado anteriormente. En re-

tendones profwidas y compleL.as 1 se reficr·e a la ind.sit~n angular·. 

Osteotomía.- Se debe r·esecar el hu~o que cubre la c•u·a db-.. tal y 

triturarse del r:"lolar• con oslcolorno o fr·c:-.a::-.. La cantidad del hueso -

distal a r·csccarse debe ~el' tod;1 Ja existencia t:ntt·c tma peqx~ndicular· 

tritzada desde el punto más dislal y de.1 molar· r·elenido y la car·a ffij!sial 

del molar·~ 
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Se elimina tarnbjén el huso bucal de tal manera, que persiste la 

colocación de los olcvadorcs bucales par•a extraer el molar. Se eUmi

na el hueso que cubr·c la cara mc!o>ial de la corona y tercio superior de 

la raíz del tercer molar, es decÍl' se elimina el tabique interdentario 

Con ést,o se disminuye los l'iesgos de LUla fr·actura dentaria o del 

maxilar. 

Extracción propiamente dicha. El elevador número 12 es introducido 

entre la cara bucal del molat· y el hueso bucal, tratando de moverlo, -

igual operación se cfeclúa en distal (apoyándose sobre la cara tritw•a!!. 

do) y en lingual. 

&.tas sucesivas aplicaciones luxan el diente retenido cuya eleva

ción se compl~ta con un elevador fino colocado en el lado distal, en

tre la cara t.r·iturnnte y el hueso. Girando el mango del instrumento 

hacia adelante, se eleva el molar, cuya cxtracci ón es completa con un 

instrumento número 10 npUcacitín bucal. 

Extraccitln por odontosccr.ión: El tipo de odontosccción ebtá dado 

por la cantidad del huc:-:.n dista l. El gr·adn de i ncli nación del molar y 

la forma y djsposición de sus r·aíce.s. 

Para .set• extraído el t.e1·cc1· molow en e~ta po.sicil'ín debe tratar un at'CO 

y dir·igirse en di rcccüln de la r·ama montante. La proximidad de la cara 

tritw•antc del molm• ccon el hueso de la rama ascendente, obliga a su

primir el tr·ozo de diente que se oponga a la J'Calización del arco, 

En la r·ctcncitín dh;toangulat• es necesario cnrtar· el diente según 

su eje menm·. 

Se har·tl de la raisma manera ya indicada y de.spué.s se ext.rac la Cll

rona y la raíz por· separado. 

E.- Extr·accit'm del tc1·cer• r.101<:11· en pnsicit'in linguoangular. 

El examen t•adiográfico r.1ucst,1a el mol<t1• según .su eje mayor y se -

muestra con la fo1ma de un disco. 

E...;tos molares se p1·esL·ntan en un ga·an 1x11·ccntaje de casos, con -

sus raÍCC!i incomplet-ar.1(•nle formadas 

" 
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Incisión.- Se realiza la indsit)n como las ya señaladas anterio!'., 

mente la rama anleposlcrior de la insición debe ser traz<1da al mismo -

nivel que la tabl;1 interna del hueso. 

Ü,!:,teotomí a. - Se r·escca el hueso que cubre la cara superior y la 

cara triturante. f,s necesario r·cnlizar· unn ampUa ostcotomín de abo.!.:, 

dajc; pues tos estos molm·es, sobre todo los que posean sus r·aíccs i!!, 

compll!larnentc fonnadas (son en realidad ccwonas). Tienden a rodar en 

el interior de la cavidad alveolar· y es tarea muy difícil lograr clf!

vm•los ya que parecen canicas. La técnica ele ost.cotomía debe ser co~ 

pletamcnte con la odonloscccüln. 

Extraccic'm propiamente dicha.- Eliminada líl cantidad de hueso n~ 

cesari.o se intr·oduce un elevador• 2 6 7 cntl'c la cara mcsial y el hueso 

y se trata de elevar, el molar haci<1 arriba y at..l'<Ís. 

Extraccülr1 por• odont..nsección: Se fH'iÍcLica con mucho éxito. Se 

secciona con f1·esa redonda a ni ve) de su cuello (cuando posee raíces) 

o se divide la corona con el mi.smn iT1sl.t·tunento o con cincel. 

Se elí.mina cada fragmcnt..o con un elevador· de clcv-dent o con pinza de 

Kichel' curva pequeña, int..r·oc.hiciéndost! é.!!>Le a expensas del espacio ere~ 

do la fresa. 

F.- Extracción del tc1·ccr molar en posid1ln bucoangular. 

Su cara t.riturante sP haya dirigida hacia la mejilla y el molar -

aparece en la r·adiograffa romo un disco. 

Extraccicln.- Siguicmdo los pl'incipios ya scílalaclos en la ¡xl.sicicín 

lingoangula1·, es decir, se secciona el dienLc en sentido de su e.je me

nor, dividiéndolo con fresa de fü.,ur·a de mesial a distal para simpl ifi_ 

car el pr·oblcma y cxtrayemln las part.es fXlr' sepm·adn. 

G.- Extrar<"iiÍn clPl t.Prrl'T' molar t•n posici/1n invf~r1.icla. 

La técnica a emplem·.se var·ía de acuerdo enn la pr·nfundidncl en t'l 

molar del hueso y su acc:esihj l idad a la ce.u-a Jtl(•:-dal. 
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I...os molares relativamente super·ficiales se extr•aen previa resec

ción del hueso que cubre la cara más cercana al borde alveolar, que -

es la distal ,y djvidiendo a éste en dos elementos. Según la posición 

del molar se puede extaet• primct•o la raíz, o la corona y a expensas -

del espacio creado se elimina la porcicín que queda. 
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FARMAC<rrERAPIA PREOPERATORIA POSroPERATORIA 

Es el conjunto de maniotwas que se r·ealizan después de la oper·a

ción con el objeto de mantener los fines Jogrados por· la intervención 

r•epar·ar los daños que surjan con motjvo del acto qui.r·úr•gico. 

El tratami cnto postoper·atorio es una fase muy importante de nue.:!. 

tro trabajo, pues la vigilancia, cuidado y tratamiento del paciente, 

una vez tenninada la opcrar.ilm, puede modificar y aún mejoNn' los in

convenientes surgidos en el cu1·.so de la inter·vcnci1ín quir·úrgica. 

A difet'encia de las her·idas de la piel, ln!-i her·illas intrabucalcs 

no se pueden mantener ::;ceas, y el hecho de que el paciente tiene que 

con1er, dificulta aún ra.'Ís mantener la hel'lda Bmpia, pero afortun;1dame~ 

te, el aporte sanguíneo de los tejidos bucales que es abw1dante ayuda 

en el proceso de curadón, a pesar de las caracter•ísticas que en r:ua!_ 

quier otr·o sjtio scr•án muy poco fav,wables, con la condh:jc}n de la h!:_ 

rida , el dcnth .. ta debe considerar al paciente en su total.idacl, bien

estar·, nutr·iciiín, descanso y actividades. 

Las instl'uccioncs que se darán SWl par·a la extr·ar:cit)n de dientes 

pero e.!:ttas guías pueden modificarse fád l.ment.e pai·a aplicarlas a ot.ro.s 

procedjmjcnttlS quir·úr·gicns. 

APOSITOS DE CASA 

Al terminar la oper·acicín dt.•be colocarse nptlsi tos de gasa húmedos 

para acluh· el alvéolo abjer·lo y ejet•c·t't' p1·e!->i1ln ~obl'c las membr·anas 

mucm;as que han sülo r·ef'l ejadas. Esto ev i ta ¿wumu 1 aci c'ln de sangre ba

jo el colg;1jn y UinH.a la sangre al alvl~olo r.üenl:·as se efectúa el -

proceso de coagulacjcín. Un hematoma b.1jo lUl colgajo retar·da la cura

ctln y pr·ucxwciona un l'..it.io favo1·able a la infeccii)n: puede licuarse y 
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y descargarse, reabsorbc1·se y nrganl zar.se y posiblemente calcific<Ir

::;e pr·oducicndo una pr·ot.uberancia mnlc::;ta. 

El padent.c debe dejar los apóstt.os en su :::dlio 30 a 45 minutos, 

J después de abandonar· el cnnsultor·io. Si el escurrimiento continua -

después de quitar los ap{1sitos deben col.oca1·.se nuevos apósitos húme

dos durante otr•os 30 a 45 minutos. E.."'itn puede l'cpcti r·.se cuatJ'o veces 

pero si el sangrado aún continúa, debe con~ultarsc al dcnt.lsta. 

-bebe infonnírselo al paciente que la ilCr·ida puede abrir-se debido 

al movimiento d~ los tcjjdos y pr·csentar escw•rimiento pcr·iódicamentc 

pero que este escur·r•imicnto no es grave. 

CCMPRESAS CAL IENTF.S O FRIAS 

Debe aconscjar·se al paciente que coloque hielo envuelto en tela 

o cnmpr·esas frías .sobre la cara durante las ocho horas sjgujentes a -

la opcraci{m. 

El hjclo debe aplicar·se en la car·a dlll'ante 20 minutos y descan

sar durante otros 10, en forma alternada. A veces, si se ha extraí

do tlll diente con absc.so H61l.1do, el dentista puede prescJ'ibj1· la apli

cación continúa de compresas húmedas cal ientcs en la cara según sea 

necesario. El frío es pm·a r·educi1· al raínimo la inflamacicln; el calor 

se supone que .atuncnt.a la cit·culación. No existen ~wuebas que corTo

bol'en ninguno de estos argwncnlos. PeJ'o bon procedimientos consagra

dos por el tiempo y <lp.arentcmentc no causan daño. Cualcsquicr·a de -

ellos puede propor·cionar· bienestar· al paciente y con t.oda segtll'idad 

le sirve de terapia ocupacional. 
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Se le recomienda al paclcnte que efectúe su cepillado nonnalment~ 

en los sitios no afccladus por• la operación; se recomienda el cepillo 

de cerdas recortadas en forma plana llutlcr $ 411 o algún otro ccpillo

semejante de cer·das sua\'c!j y pu U das. Estos limpian la boca de sangre 

y proporcionan una sensacicin ele f1•esca Umpieza que hará que el pacie,!! 

te se sienta más comodo. 

Al día sigui ente puede el paciente empezar a enjuagarse la boca • 

Empleando cnjuabrue o !-:>nluclones salinas Libias. El enjuague no debe -

ser vigoroso. 

DI ET A 

El pací ente debe de J'(!Cibi r i nstruccioncs cxp lícitas acerca de 

mantener una ingestión adecuada de alimentos y líquidos; alimentos para 

bebé, gelatinas, flanes, natillas, polvos para prepar·ar bebidas que co!!. 

tengan suplementos aUment.icios, lec.he. , sopas, son elementos que pue

den sugerirse al paciente. 

I.a bebidas carbonatadas (no la,!,, del tipo bajo en calorías) son r'!:. 

frescantcs, los tolera el estómr:1go irdtado y tiene valor calórico 

cuadno la ingestión del paciente estaréÍ de otra manera Umitada. 

A veces, una pequeña cantidad de sangre ingerida produce nauseas 

y vc'imitos, algunns sor·bos de bebida~ carbonatadas son útiles para es

cupir, lo cual c~limula el nan~rrado, ésto puede volvcr!oie un círculo v.!, 

cioso y debe suprimirse pronto. 

La ingc~titin de bPbida~ alcoh61ic;\s no se recomienda; el alc~hol
cs Wl vaso dilator, ele modo que aunque su valor calórico sea alto es -

un substitutivo deficient.c en ]tJS olimentos menci<mados antcrionnente. 

El pacientp pueclr. volverse a su dieta no1m;1l tan 1·;lpidamente con 

le sea posible. Los adultos son generalmente demasiado precavidos en 

su paso de dieta 1 Íquida y blanda y dieta normal, pe1·0 los niños p1·0-

b'T'CSan rápidamente a pesar· de la p1·ec.aucit)n de sus padr·es. 
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El factor• impor-t..ant.e que debe tenerse en mente y rccalca1·se al P!!. 

ciente es que debe mantenet• la j ngesti <'>n <tdecuada del 1 í qui do y a 1 i me!!. 

to de acuerdo a su Cdad, peso, c.!:ttat.ul'i1 y actividad. 

su F. Ñ o 

El pacitmlc debe clonn.ir· sobre dos almohadas cuhier·tas con una Lo!!. 

l la ya que debe mantener• la cabeza elevada en un ángulo de nproximnda

mentc JOº. La her· ida puede prnvocm· un pequeño exucbdo durante la no

che y debido a que las hel'idas intrabucales 1~stünulan la salivación con 

frec~uencia, puede haber· e!')cur·rirnicnto de saliva tciiida de sangr·c por -

la nodie. fAm l;1 c;tl1cza elevada puede dcglulir·~e J;1s ~ccr·cciones 1 6s

t.o puede ayudar a reducir· la pt!tdida de líquidos, ya que es posible 

perder h¿1sta 500 ml. de 1 íquido por· escurrimiento durante la noche. 

MfülICACION POSI'OPERATORIA 

Todo paciente debe r-ecihir una 1·ecf!ta pílt'a analgésico o nar·ccítico 

El dvctor no es del todn pr·evisiblc I! incluso proccdimienlo.s .simple~ 

y r·ápidos pueden ser exL1•emadament1~ dolorosos en el pnsto¡K!ratol'in. El 

p;1dent.e puede emplear· p1·jmc1·0 su compuesto de aspj¡•jna acostumbradu, 

pero pued1! tener necpsidad también de un medicamento m<Ís fucrt.e y apr!:, 

ciar tenerlo al alcance. 

AGENTES AN'I'JFLAMA1'0RIOS 

Son mcdicnmenlos que admini.stTados poi· vía general inhihen, deU~ 

nen o acclc1·ar· l¡1 1·esolucicín ck·I pr•oceso inflamatm·in en una o en to-

das su.s partes. Pe1·0 alm e!-. c11esti(111 de cnnt.roversü1 Sil eficada o fl!:_ 

ccsidad. Uno ''·' pod1·ía c11esl inn;u· la conveniencia de interfer·.ir- en la 

inflamacicín por•quf! 1"!!-.ta es la rcacci<Ín nm·mal a] t r·atum1tj~mo e inicia 

la rcpai·acjém. ~o 01Jst;mt1.•, pnt· 1·,1/11m•<.; t·-.;t-1'•1 ic•1s y funcit>nale~, p11t!dt! 

a veces ser lit i l li1:ii t .w l.1 tun11·t~,1...:c: i cín t'11L11qui t·Úr·g"ic:a. 
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Algunos antiflamatorjos son: 

Maleato de clorofenilamina, es un antibistaminico. 

Dosis: 4 Mg. 4 veces por dú1 por 5 a 7 días 

Papina es un ezima. 

Dosis: Una o dos tabletas JO minutos antes de la sesitm; una table 

ta 2 hrs., el pr·imer día, una tableta cada 6 hrs., durante los 3 -

días siguientes. 

ANTIDIOTICOS 

La penicilina G y Y o la feneticilina rotási.ca (tomadas poi' boca) 

son las mcctlcaciones prefcl'ida::> si nn existe alergia, La penicilina G 

tiene escasa toxicidad dit·ecta en los tejidos; desgraciadamente es la -

de mayor potencial indur:to1• de aler·gia de todos los antibióticos útiles 

Sino se puede utilizar la penicilina "G" la crit1•omicina es la elección 

siguiente. Rara vez están indicadas las tctraciclina y la Uncomi.cina 

Clinconcin). 

Penicilina procaina G (600,000 U) má~ penicJlina "G" cr·istaUna -

(200.000 U) administradas in.stl'amtL"iculannente, una h1wa antes de la ºP.!:. 

racic)n. La misma dosj s se dar•á los 3 días si g1.d en les o adr'l\.i nh;trar an

tibióticos de ampUo espectro, ejemplo., la ampicilina en sus c!1)si8 ya 

marcadas. 

En los pacientes concicntes se les pL1ede suslituit• con penicilina 

bucal la dosis es de 500 rng. de penicilina V ( Pen-Vcn-K,, V-cillin-K 

Compocillin - VK) o fenctcUin,"\ polásica (Naxipcn, Syncillin). una ho

ra nntes del pt'Ol.:t:dimicnto. Por el 1·csto del día se dar·á lUla dó::.is de 

250mg. cada 6 hr·s., a.sí como los 3 días siguicnt..eH. 

Para los ¡x1denlcs con alcq.~iil pcuiclínica o que toman r.ontinuamc!! 

te pcnicili11a por• boca para impedir• r·ccibidas de fieb1•c r·cluna.tica, es

tán inidicadas la eritromidna o e] pr•opinato de cr·itr·omicina (Er·yhtocin, 

Ilosone). ' La dosis es de 500 mg., 2 ho1·as antt._•s del procedimiento y 

después de 250 mg. cad;1 6 hora~ por· el resto del día y dw·cmte los 3 día!3 

siguientes. 
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La r·eceta debe tener Wla cantidad de medicamento que baste para 72 

horas el dolor que persiste mas alla de este tiempo y hace necesario un 

medicamento m.ls fuerte justifica la valm·aciOn por patte del dentista. 

Antes de prescribir la receta, el dentista debe de volver a revisar• 

la historia clinica del paciente respecto a la hipersensibilidad a las -

drogas y así recetar el medicamento adecuado. 

Los antibiótico puede recetarse como medicación sistemática en el -

período porstopcr·atorio de algunos procedimientos quirúrgicos bucales y 

un paciente de los cuales sea aconsejable la profilaxia. Por supuesto, 

si hay infección presente, su uso puede ser necesario. 

Muchas preparaciones ezimáticas como Hi lironidasa, cbtrcptosina::mm, 

trpsina proteoliticas vegetales, han sido recomendas como útiles para -

prevenir o reducir edemas y acelerar .la r·cabsorción de hematomas. 

AGENTF.s ANTI!IFLAMATORIO.S 

INFLAMACION Y TR!SolllS 

El grado de incapacidad postoperatoria es va1•iable a veces inesper~ 

do. Inflamación y trismus durante las primeras 48 hor·as, después de la 

operación suelen atl'ibuirse el traumatismo asociado con la cirugía, r·eo

tractm•es y separador bucal empleados duf'antc la oper·ación pueden catLc.,;ar 

escoriaciones de las comisuras bucales y a vccc.s se pr·oduccn ulceraciones 

de la mucosa bucal por instt·wncntos u compr•csas. 

El paciente puede natal' que su tempcrat.ur·a cut·pora 1 se eleva a 37º 

ésto es habitual después de la cir·ugía y puede reflejar· 1m cierto grado 

de deshidratación. Si el paciente empeora dc.sput':s de 48 horas debe con

siderarse la posibilíd;1d de infeccic\n. 

CITAS l'OSI'OPERATORIAS 

El paciente debe entender· e 1 at·amenlc su asistencia postopc1·atoria. Si se 
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han colocado suturas o apósitos. Debe establecerse fecha y hm·a defini

das pa1•a su próxima vü;ita. Con el fin de rct.irarlos. 

Si el dentista valm·ar el proceso de curación o alguna ot.t·a respue~ 

ta, debe establecer también lUl tiempo definido para volver a ver al pa-

cicnte. 

El denUsla debe estai· a disposición del paciente durante 24 hor-as 

del día por• si llegara a presentarse a lgiín problema. 

La 1•adiog1·afía postoperatol'i.a es de gr•an uti U dad pues si r·ve como 

contr·ol del acto quirúrgico. Muchas complicadones o accidentes poslo

pcratorias pueden ser evitadas. 

Las radiogr·afías después de acto opcratndo pueden mostrar·nos cucl'

pos cxt1•años, esqui l'las Óseas o secuest...1·os qm: pueden ser extr·aídos en -

el mismo momento, aprovechando la aneslesja y disposición del paciente. 
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C(Joll'LICACIONllS POSTOPFRATORIAS 

'i1'1'1A X 

Los accidentes originados pm· la exlraccit)n de los te1·cer·os molal'cs 

r·et.cnidos pueden SCJ' múlt..iph·s y de distint.a categoría: unos inter·csan 

al diente objeto de la cxtr·acci1)n n u los dientes vecinos; otr·ns al hueso 

y n las partes blandas quP lo 1·oclcnn. 

FRACTIJRA DEL DIENTE 

Es de los llccidcntcs má!:i fr•ecucnlcs; en el curso de la extr·accitÍn-

cl aplicar la pinza sob1·e el cueUo del diente y se efcclúan los movimie!l 

tos de luxacitm, la cm•ona o par·Lc de ésta o parte de la r·aíz se f1•ac:tu-

l'ilo 

E~to se puede deber• a muchas cau._i;;as pcr,o casi sicmpr·c es pm• el deb..!_ 

Utar.t.icnto de los (wganos dentat•ios por· pr·occsos de cal'ics o pcw anumalja 

t•.:tdicular•es; el nK1Lar no puede 1·esi~li1• el esfucr·zo aplicado y se 1•ompc 

en el punlo de menm· 1·e.sist.cnda. 

Proclurida la f1·af'tur•a dt•iJe Pxt.r·acr·sc l.a por·citSn 1•adicul;11• r·c.stanlt!, 

paro habiendo ante~ apl icóldo la hemm~tásis del c.:unpo opcrat.01•io con adr·!: 

nalina, siendo con gasa, ya que sin un campo blanro no puede intcnt;w.se 

la cxtr·acci1)n con éxilo. 

FRACTURA Y LUXACION DE LOS D IENTllS VECINOS 

La 1wcsión cjc!·dda sobre la pin1.a de cxlt·accitln o ~ubl't.! 111~ elevad~ 

J'cs pucdun sera t.ran~mitida a los dientes vecino.., pt·ovocamln f1·a~t.rn·a o -

luxación de dicntt.•s. 

El diente hLxado puede SPI' r·eirnplantado en t-:.U alvéolo, fijándolo JXH' 

lo~ proccdimit.•nLos u~ual1~~. 
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FRACTURA DEL INSIRLMENTO USAOO EN LA EXTRACCION 

No es muy común, pero puede ocur1·ir el tr·anscurso de la cxodoncia las 

µinzas o elevadores .se fr·aclur·an sj se ap]j can fuer·zas excesivas sobre de 

ellos, pudiendo así herü·se las par·t.cs blandas u óseas vecinas. Deben e_! 

traerse en el momento o en Wla inter·vendcín poster·ior. 

FRACl'IJRA DEI, llllRDE ALVEOLAR 

Esta fr•actw·a no ti ene mayor· trascendencia generalmente se debe a que 

la fuerza aplicada sobre la tabla externa es maym· que su límite elastic.i -

dad. Si el trozo de hueso se elimina con el órgano dentar•io no hay ca!! 

ducta especial a seguir; pero si el tr·ozo queda relegado en el alvéolo d~ 

be eliminarse o de lo cuntr·ar•io el .!3Ccucstro m•igina pr·c>eesns infeccio

sos como osteitis y abccsus. 

FRACl'IJRA DE LA TUBEROfüDAD 

Se debe casi siempt•e al uso de elevador·es aplicados con excesiva fue.!: 

za, la tubct•osidad del r.taxilm• o parte de ella despr·cnde, acompañando al 

molar; en tales cir·cunst.ancim; puede abr·ir·.se el seno no maxilar• dejando -

una comunicación bucosinubal rcr¡ujriendo esta compUcación un t.t·atnmicnlo 

especial como lo es la t.écnica de Cadwell - Luc. 

FRACI1JRA TUrAL DEL MAXILAR INFERIOR 

Es un accidente posible aunque muy poco f1•ecuentc 1 se debe al empleo 

de fuerza cxager·ada al t1·atar de ext.1·ae1· el molar· l'ctenidu con raíces con 

ccmctosis o dislaccr·adas; o a que el huc.s!J se haya dcl>j litado por procesos 

patolcígicos como oi:.títis, qui:::tle.!:., adarnatim)fna.s, etc. 

T.unbién puede deberse a cii'Cunstancias gener·alcs que pr·edisponen al 

hueso a la fractw·a, tales cor.to estando fisiolllgicos ligados al metaboli~ 

mo del calcio, diabetes, enferT.'lcdades parasifjljticas,ctc. 
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LESION DEL SENO M/\XILAR 

Dw•ante la extracción de los molm•cs supericwcs puede pcrfm·ar· el. pl:_ 

.so del seno maxilar• debido a l'ilZoncs anatclmicas de vecindad del molar' con 

éste, en cuyo caso al efect.uar·se la extracción queda jnstalada la comwti_ 

cación. 

En otros casos los instroocntos pueden per•fcwar el pLso binusa1. 

En los casos ant.er•itwes mencionados al coágulo se encarga de obtw·a1· 

la comunicación, basta con colocar una tor·unda de gasa que favot·czca. la 

hemostúsis o un punto de sutura que acercando los boJ'dcs e~tablezcan me

jores condiciones pm·a la contención del coágulo. 

En caso de que el alvéolo sea muy grande, el valor· del coágulo es n_!! 

lo. 

PENETRACION DEL DIENTE EN REGIONf.S VECINAS 

Esto sucede cuando el diente respondiendo a la aplicación íncontrol~ 

da de fuerzas o dcbjUtar.tiento de la~ par·edcs puede fugar·.sc al pi!:io de l>!!_ 

cu o a luga.rei:i vecinos. 

LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR 

Consiste en la .salida del ctSmliln del maxJ lar• de =>u cavidad glenoidea 

Puede set' uní latcr·al o bilateral, se produce en extracciones de los mol~ 

res inferiores. 

El maxilar .se volver-ti a colocat' en su sit..io con la siguíl'.!nte maniobt•a 

Se coloca los dedos pulga1·es de amh~ts rnann.s sobt•c la ar·cnda dcnlaria del

maxilar infer-im·. Los 1·eslanlcs dedos ~osticncn <!l maxilar·; ~e impr•imco 

fuer1:ementu a t~ste hue~o <lrns movimientos, uno h.:1c.ia abajo y ot.s·o hada a

rdba y at.f'lis. 

Reduchla la hLXacit5n, puede conUnuar·se la upet'Dcliín. 
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LESION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS 

Son producidos desgarres de la mucosa gingival, lengua, car•rillos, -

labios, etc., al actuar con br·usquedad y sin medida. 

Algunas veces es posible unir las par·tes por puntos de sut.ur·a. 

LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS 

Puede ocur•rir· en las extracciones de los ler·cer·os molares inferiores 

una lesión al nervio dent.ar•io inferior por aplasamient.o del conducto que 

e realiza al girar el molar; el ápice t.r·aza un arco y se pone en contac

to con el conducto y aplasta a este en sus elementos dando lugar a anest.!:_ 

sias definiUvas, pt'olongadas o pasajeras, según el gl'ado de la lesitln. 

lllMJRRAGIA 

Puede ser inmediata o mediata. 

La pl'imcr·a se debe a la falta de coagulación en 1 a sabgre y no for~ 

ción del coágulo, ésto debido a causas como gJ'anulomas, focos de osteítis 

esto debido a pólipos gingivales, gingitibis y desgar•r·cs de la encia, o -

causas generales como hemofilia, púrpuras, leusemia, r:h•rosis hepática, -

urcmi a , etc . 

El t...r·atamicnto de la hcmot·ragia local se r·ealiza supt•imiendo qui r·út•

gicamcnte el foco congestivo sangt•ante (póli¡x1, O'=tteítis, g1•anuloma), de.:! 

pués se compr•ime y t.aponca el alvéolo sangrante con un tt·ozo de gasa yudo 

formada seca o adrcnaljna, reUrándosf.! é1"ita en un Ucmpo de 15 minutos a 

media hora. 

Si la hcmor·r·agi a se rea U za varias hcH'a::. de:=:.pués de la extr•acción, el 

pl'Occdimicnto es el mismo. 

En raso de persistencia de la hemn1·1·agia .se r·ecrn·r·c a tJ'asfuciones de 

.sangre y adntinist.racicín de subslanci.:1s que acelel'en lu coaguladc'>n. 
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Todos los problemas que or•jgina la hemorr·agia pueden prevenirse sut!:!_ 

rando la herida; 

Es la difusión de sangre siguiendo planos musculares a favor• de la -

menor resistencia que le oponen a su pa.so los tejidos vecinos del lugar 

donde se pract.i ca la operación. Se caracteriza por W1 al.Ullent o de volu-

men a nivel del sil.jo opel'ado con cambio de coloración que va del 1·0-

jo vinoso hasta el runar"illo, pasando por el violeta y el amm•illo viole

ta. 

Duran varios días y t.urmi na por r·esolución a los 8 o 9 dí as. Aunque 

la colección sangtÚnea puede infeclar·se pr·oduciendo dolor· local, r·ubor, 

fiebre, reacción ganglionar· durante una semana aproxfo4-idamenle. 

El tratamiento se basa en colocar hielo y antibióticos si fue.se ne

cesario, si se llcgar¿Í a pr·cbculat• ahceso sé hará drenaje. 

ALVEOLITIS 

Se le llama así a la lnfccclón pútr•ica del alvéolo dentado después 

de la cxtraccitln siendo T[lUY dolorosa y molesta. 

Puede pt·esentarse en dos formas: Una es alvéolo jugoso sangr•ante y 

doloroso; y otra es, un alvéolo seco, abiel'to, sin coc:Í&,rulo, paredes óseas 

expuestas y do lor·osas. 

En el primer• tiempo se debe gcner•;ilmente a r·caccioncs de cuer·pos ex

traños, sobre todo csquit•las clseas o dcnlarias de dientes fractur·ados. 

La segunda fnrma PS típir.a, SP pr•t-_•senta despw~s de una ex1 racci()n 1m1y 

lab1wiosa pudiendo o no haber lc!-:dcln alveolar; desapar·ece prematuramente 

el coúgulo, por· lo cual el avéolo queda abier·to en comunicación con la C.!!_ 

vidad m·al, con sus pm·cde.s ()seas desnudas y !-:iUS bo['(les gingivalcs separa 

dos, las pa1•cdes tl~eas toman un colo 1:.rr·isácel1. 
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Las causas principales son el tr·auma ope1·atoJ'io toxida de lot> compo

nentes químicos del anestésico, el estado gener·al del paciente (debí lidad} 

y entre otras causas, los factores tr•aumátlcos como son la exce.siva pr·e-

siún del t1·abeculado óseo con ]os elcvadut'es, violencias sobre las tableas 

alveolares. 

Los síntomas son: dolm· intenso, bol'des tumefactos, paredes bucal y 

linguala edematosas. alvéolo recubierto de un magma gris vct·doso y lleno 

de tri.tus alimenticio y pus. 

El tl'atamicnto es r·ealizm· un examen radiogr·.:ifico par·a investigar el 

estado del hueso y los bordes óseos, presencia de cue1•pos extraños r·aí

ces o secuestros. 

Todo esto se debe eliminar· y una vez au.scnt..es los cuer·pos extl'años -

se lava la cavidad con suero fisiológico tibio, se seca la cavidad suave

mente con gasa, se aisla el campo operatorio y se int.roduc~ en la cavidad 

alveolar una mecha de gasa con cemento quir-Út'g]cn (polvo o líquido o ll

quido solo), esta gasa se renueva a las 12 hor·as. 

El cemento quirúrgico puede dejarse var•ios días en curas suce.si vas 

se va espaciando el tit .. 'rilpo cntl'( ... • cada cw·.,ción, hasta que el alvéolo cm-

pieza a granular y sangr·ar. 



CONCLUSIONES 

l.a r·et.enchín del ter·cc1· molar· inferior· es susceptible -

de p1·oducir tt•ast.ornos de índt1lc divc1·sa 1 ptu· lo tant.o, 

todo di en le 1 ·eteni do es un ór·gano en fXllenci a que debe 

ser• extraído de su posición .anorinal que guarde é!:ile el 

maxilar•. 

El cirujano debe Lomar· en cuenta que la habilidad y pr~ 

cisüln de la int.c1·vención que 1·calice propisiar·•Í el 1·e

sult.adn satisfact.orlo del lrnlrunicnto; poi• lo tanto, no 

deber·á omitir dt:lalle algu:10 de lil t.écnia ¡xw utilizm·, 

a menos que tenga la segtu•iclad de obtcnc1• el éxilo de

seado con el pr·occdimicnto que él venga r·calizando con 

más hab i li dad. 

ÓI 
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