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INTRODUCCION. 

El término. de cirugía bucal se aplica a una especiali: 
dad de la práctica dentro de los amplios limites de la : : 
Odontología que se dedica al diagnóstico y tratamiento qu! 
rúrgico y auxili.ar de las enfermedades, las lesiones, de : 
fectos de la mandíbula, maxilares y de los tejidos relacio 
nados con ellos. 

La evolución de la cirugía maxilofacial ha sido grande, 
todas las operaciones de cirugía bucal, así como de los m~ 
xi lares ya son necesitados desde los tiempos de Hipócrates, 
pero no como operaciones de cirugía oral, sino de cirugía: 
general. 

Celsus, en Roma, hace las primeras aplicaciones del 
cauterio y Abulcasis en el siglo V cohibe las hemorragias: 
también con el cauterio. 

En ese entonces como ahora la habilidad manual es im -
prescindible del cirujano. En Griego "CIRUGAJO SIGNIFICA " 
" OBRERO DE MANO " y su arte consiste en la sobriedad pre
cisión en el gesto, el orden de los movimientos. 

Se divide en dos partes: 
1 .: La técnica quirúrgica general estudia la ejecución 

reglada y sincrónica de las operaciones y de las maniobras 
operatorias, para lograr la mayor eficacia posible. 

2.~ La técnica quirúrgica especial; en cambio, estudia 
los tiempos operatorios de cada intervención en particular. 
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. . . . . . . . 

Dichos tiempos operatorios·.resultan.deJa reun1on de~ 
muchas maniobras general es, ordenada's 'Y·. ejecutadas de mane 
ra especial sobre una deterr;ii~~ciá'·;~~9ú~'.anát.6mica • 

. - . ";<.':>, ',';,~·:-; /r-- :·.·. 

Así pues, el desafío 'que s~ le planiea a cada especia 7 
lista quirúrgico, no es sol·~·c·~noi:er los principios de la7 
cirugía sino también· saber é'am·~ se 'ap'iii:an dichos princi -
pios a una zona particular de interés. 

Es por eso que considero de vital importancia ilustrar 
acerca de unos instrumentos y procedimientos quirGrgicos -
comunes que encontramos mAs a menudo, proporcionando as, -
una base de conocimientos profesionales relacionados con -
la habilidad quirúrgica para tratar en forma competente 
los procedimientos que se presentan en el tratamiento qui~ 

rúrgico. 



C A P 1 T.U L O 1 

CONSIDERACIONES BREVES SOBRE PROCEDIMIENTOS MAS COMUNES 
EN CIRUGIA BUCAL. 

Las técnicas quirúrgicas están regidas por procedimie! 
tos los cuales deben de desempeñarse con el orden y cali : 
dad si queremos alcanzar el éxito al finalizar el acto qu.!_ 
rúrgico. 

El primer procedimiento a emplear es la realización de 
una buena historia clínica, se prosigue con una serie de : 
exámenes que son: 

a).: Examen visual 
b) • - Examen de percusión 
c).: Examen de palpación 
d) • - Examen radiográfico. 

Si el clínico considera necesario, ordenar examen de -
laboratorio y así descartar posibles complicaciones. 

Deberá estudiarse con cuidado la historia clínica. Tan 
to el operador como el paciente deben de estar sentados e! 
modamente, al extraer los dientes inferiores, es mejor que 
el plano oclusal se encuentre casi paralelo al piso, y pa
ra las extracciones superiores, el plano oclusal superior: 
deberá estar en un ángulo de 45° con respecto al piso.(12) 

El operador tomará la decisión con respecto a la anes: 
tesia que se usará, determinará si es necesario levantar : 
un colgajo, o en su defecto eliminar hueso, además eligirá 
el instrumental adecuado para la operación a realizar. 
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En este capitulo solo tratar~ especi.ficamente de ex 77 
tracciones. mOltiples, ·caninos'. ret.en_{dos,' extr.acción de ter 
ceros mó 1 ares, ; nd; e anda·_ e·n:: ·e; ~--d_a".:.'u'ri:~;:.:~:r·a·s~_:-.t~'C n·i e -~_'s-,·_ pronó s: 

:::::,:. :::: · ::: , ::::::, .. · 1·1-:·,'~'i:''~ii~;i~/ 
• '. : .. -_-.: ~·:_··; .. ~ ,:_:;\;'}º _;·;::;::1::.\•:_: ~ ;_ -::_2-.-:-:i ~:-.. 

Las extracciones múltiples· cons-ts·t·en.o_-en>la.~·extracción-
'. ·. ,_ ·_-,,,---·;;-,/:.':\<·:,'- :;,,· __ ,_:: .·' ,_._-'. . 

de varias piezas dentales, ader.1ás déberá•'d~~l.e'el contorno 
necesario al hueso y a los tejl·d~·~·'.:'f{~t~\;5 necesario para 

~ __ ,. ···-. . ''' 

proporcionar a la cresta al~~ol~r-,·~~~~6~~a.-idecuada sobre
la cual descansará la dentadura ar.tÚi~ial, y ésta funcio
ne correctamente evitando·molesti~·s .al·· paCiente. (5) 

El instrumental necesario deberá estar sobre la charo
la, el facultativo deberá establecer el hábito de reponer
un instrumento sobre ~sta en el· mismo sitio de que se tomó. 

Esto proporcionará Uíla charola limpia y ordenada. 

Instrumental necesario: 
Jeringa, elevadores, el Fórceps indicado, pinzas hemos 

táticas, curetas dobles, cizalla, lima para hueso, tijeras, 
retraé:tores, cincel, martillo, sonda Gilmore, seda 4-0, "'.'"'.' 
hoja No. 15, mango Bard Parker No. 3, succionador y limpi! 
dar, pinzas para toallas, retractar, espejo, pinzas para -
algodón, torundas. (12) 

Procedimiento: 
- Administraci6n del anestªsico t6pico local. 
- Se investigará el estado aílestésico alrededor de las pi! 
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zas a extraer por medio de una 'legra~ (5) 
El acto quirúrgico se iniciará desde las. piezas más pos: 
teriores para lograr una mayor.visibil~dad, puesto que : 
1 a sangre se acumula en la ·regi.ón 'p~ster.ior dificultando 
las siguientes extracciones·: (9) 

La secuencia para hacer las e~tr~cciones son las si 
guientes: 

Terceros molares,. segundo molar, segundo premolar, pr! 
mer molar, primer premolar, incisivo lateral, canino, inci 
sivo central. (9) 

- Después de haber extraído las piezas dentarias y recupe: 
rar 1 os ápices. 

Si es necesario se da contorno al hueso alveolar por : 
medio de un alveolótomo y lima para hueso, alisando todos: 
los bordes y asperezas del hueso. A este procedimiento se: 
le llama alveolectomía. 

En seguida se realiza el lavado y aspiración y se coloca 
el mucoperiostio y se sutura. 

Sobre el sitio de la operación se coloca una compresa hú 
meda hecha con gasas y se solicita al paciente que muer: 
da. ( 5) 

Se le proporciona al paciente las indicaciones postop~ 
ratorias que son: 

: Morder sobre la gasa durante 30 minutos, repetir lama -
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niobra durante 30 minutos más, si prosigue la hemorragia, 
ya que de esta manera evitará el sangrado ~.fomentará la 
formación del coAgulo. 

- Colocará una compresa· en 1a· cara, sobre el··sitio de la -
operación de 5 a 10 min~tos, .después de esta maniobra se 
iniciará,conforn1e se pueda. 

: _, .. ·>,.• .. '. '. .. ·:.::. · .. .: .. ·.·. 
-·~ ·: - .. - -

Las compre's_as frias ayudan a reducir. la tumefacci6n 
quirGrgic·a, -~ª--~~e 1a·tumefacci6n excesiva puede retrasar
la cicatriz~Ción' y crear problemas estéticas al paciente. 

- Evitar enjuagarse hasta el di~ siguiente, se permitirá -
pequeños sorbos de agua, después de retirar la gasa y se 
haya detenido la hemorragia. 

- Al día siguiente de la operación, se permite el enjuague 
suave de la boca con un vaso de agua muy caliente de - -
240 ml. en la que se ha disuelto 1/2 cucharadita de sal. 

El agua de sal es compatible con células puesto que es 
de naturaleza salina, siendo similar a la de los liquidos
ti sulares, el calor del enjuague permite la circulaci6n en 
la cavidad bucal que a su vez fomenta la cicatrización. 

- Se deben de cepillar los dientes remanentes con suavidad 
con un cepillo de cerdas blandas esto permite la elimin! 
c16n y acumulación de placa bacteriana que aumentar~ la
posibilidad de infección. 

- Se limita a dieta, alimentos blandos durante 24 horas, -



7 

prosigue así, si .es necesario para la_ corn~·did~_d.,:.·b.eb_e·r 

líquidos en sorbos no usar popotes, puesto que al: asp,i -
rar puede sacar el co~gulo del alv~ol~; 

El consumo de llquidos ayuda a restitui~ loq~¡ se ha~ 
perdido durante la cirugla y conserv~ el,~quilibJi~, corpo
ral de llquidos y electrolitos. 

- Tomar la hledicaci6n que se haya prescrito segOn las indi 
caciones. Prescribiendo medicamentos para el dolor y evi 
tar la infecci6n en algunos casos. (12) 

El objetivo principal de los cuidados postoperatorios7 
es la formación rápida y precisa del coágulo en el alvéolo 
y la limpieza necesaria. (5) 

En una boca que contenga dientes difíciles de extraer
los primeros molares y caninos se extraerán después de - : 
haber extraído los dientes adyacentes a manera de poder -
hacer palanca mejor con el diente y para sacar ventaja de~ 
la expansi6n de palanca anterior resultante de las extrac
ciones adyacentes. (9) 

Después de las extracciones se le dan unos puntos de -
sutura. 

Tiene por objeto reunir los tejidos separados por la 7 
incisión. Esta maniobra tiende a realizar en dos tiempos: 
- En la primera la aguja atraviesa el colgajo y aparece en

tre los labios de la incisión¡ de ahí se toma el porta : 
agujas por el extremo divergente, y le hace terminar su-
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recorrido, el portaagujas vuelve a tomar la aguja y hace -
recorrer un· nuevo trayecto introduci€ndose entre los la ~

bias de la herida. 

Perforando el colgajo de adentro hacia afuera y siendo 
extraldo por el portaagujas con la maniobra parecida a la
anterior. 

Objetivos de la sutura. 
- Eliminación de espacios mue~tos donde podr,an acumularse 

liquidas o sangre y sirve como medio de cultivos para 
los microorganismos. 

- Restaurar los tejidos en su posición original o colocar7 
los en su posición adecuada. 

- La superficie debe de establecer una superficie de cie -
rr~ liso, eliminando superficies ásperas mediante contac 
to o sea borde a borde. 

- Significa menor dolor postoperatorio. (3) 

A continuación describiré los tipos de suturas: 

·sutura de 8 para controlar el sangrado. 
Este método resulta aceptable y es eficaz o se calcula 

rá el sitio posible del vaso sangrante, la aguja pasa a 
través de arabos bordes de la herida por delante del vaso -
sangrante. 

Se to~1ará otra porción generosa de tejidos pasando la: 
aguja por ambos labios de la herida por atrás del vaso sa~ 
grante. A continuación el punto de sutura es apretado y 
amarrando con un nudo de cirujano dicho nudo consiste en -
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colocar una lazada extra en el primer paso,· en el segundo: 
se pasa una sola lazada de modo que acompleta un nudo cua: 
drado que permanecer~ firmemente en su lugar. (12) 

.Puntos Separados. 

M~todo más usado en cirugía bucal cons~ste ~n· re~lizar 
puntos independientes uno de otro. Cada punto estar~ colo: 
cado a una distancia aproximada de 1 cm.· (11) 

Sutura de colchonero. 

Empleado para reducir una ligera incisión de los la 
bios de la herida o ~ara proporcionar mejor a posiciones -
de superficies cruente. Los márgenes de la her1da se deno
mina orillas cercanas y lejanas. La aguja se separa a tra: 
vés de los márgenes en orden siguiente: cercano, lejano, ~ 

lejano, cercano, a continuación la sutura será ligada con: 
un nudo de cirujano. (11) 

Sutura festoneada. 
Es una forma de sutura continua se emplea para las al: 

veolectomías se inicia como una sutura continua pero en 
vez de introducir nuevamente la aguja se desliza entre la~ 

primera vuelta de espiral y la encía, se traccionará el :: 
hilo de esta manera se continúa hasta el final terminando: 
la sutura con un punto aislado. Estb técnica tiene la ven: 
taja de mantener tenso el hilo. (11) 

sutura de tracción. 
Este raétodo es atraumático, antiderrapante, de obtener 

retracción. La aguja del borde cortante se pasa a través : 
del margen del colgajo, a 1/2 cm. del borde. Los hilos de: 
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material de, sutura se tomarán-'ci>n ·una pinza hemostática. -
( 1 2 ) 

El tiempo indicado para .tjue las suturas intrabucales 7 
permanezcan colocados es un .. míninio de 4 días y un máximo 7 
de 7 dtas. Este tiempo es suficiente para que se inicie la 
curación y esterilización, pero no tan largo que llegue a
formar una f'stula sinuosa en los tejidos más profundos o7 
se acumulen muchos desee.has en los nudos o cabos de sutura. 

( 3) 

Debe mencionarse que dentro de la cirugía bucal exis -
ten varias técnicas operatorias para la recuperación de 
las raíces que son: 

Cuando el paciente se presenta con dientes cariados, -
con restos radiculares o fractura una raíz en el procedí -
miento quirúrgico, primero se recupera la raíz antes de 
proseguir a la siguiente extracción ya que el alvéolo ady~ 
cente no produce hemorragia que oscurezca el campo y no 
pierda la localización de la raíz. (9) 

- Otra técnica es el procedimiento en las técnicas del ele 
vador, este método es útil para extraer las raíces de 
las piezas dentarias multirradiculares. 

Primeramente seccionan la pieza a nivel de la bifurca~ 
ción o trifurcación de las raíces con una fresa quirúrgica 
con cincel y martillo. Dicha técnica consiste en colocar -
el elevador en la zona cortada o en la región interdental, 
se inclina para luxar y eliminar las raíces desde los al -
véalos. 
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: Técnica de la fresa. 
Este método es útil en las áreas anteriores y premola: 

res utilizando una pieza de mano de recta de alta veloci: 
dad con una fresa redonda No. 4 a 6 para perforar el con : 
dueto del fragmento de la ralz. 

Se inserta la pieza de mano de modo que la fresa se 
trabe en el conducto, y se levante el fragmento desde al -
alvéolo con dicha pieza de mano. 

Esta técnica esta indicada exclusivamente para peque -
ños restos radiculares. (5) 

Cuando el paciente no realiza las indicaciones postop~ 
ratorias antes mencionadas está expuesto a las siguientes: 
complicaciones: 

l.: Hemorragias prolongadas. 
Complicación postoperatoria mAs comGn. Debe de tratar: 

se al principio mediante la compresión, con una gasa dobl! 
da y húmeda sobre el sitio de la extracción, morderla fir: 
memente durante 20 a 30 minutos. (5) 

2.- Infección. 
En algunos casos de cirugía hay posibilidades del des! 

rrollo de infección en la herida, si se considera el am 
biente cargado de bacterias dentro de la cavidad bucal, en 
un tanto sorprendente que no ocurra infección postoperato: 
ria. 

Las infecciones postquirúrgicas suelen desarrollarse: 
de 2 a 4 días de la extracción. Las características de la: 
infección bucal generalr,1ente son: dolor, tumefacción, es ~ 
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7 Técnica de la fresa. 
Este método es útil en las áreas anteriores y premola 7 

res utilizando una pieza de mano de recta de alta veloci 7 
dad con una fresa redonda No. 4 a 6 para perforar el con 7 
dueto del fragmento de la raíz. 

Se inserta la pieza de mano de modo que la fresa se 
trabe en el conducto, y se levante el fragmento desde al -
alvéolo con dicha pieza de mano. 

Esta técnica está indicada exclusivamente para peque -
ños restos radiculares. ( 5) 

Cuando el paciente no realiza las indicaciones postop~ 
ratorias antes mencionadas est5 expuesto a las siguientes: 
complicaciones: 

1 .7 Hemorragias prolongadas. 
Complicación postoperatoria más común. Debe de tratar7 

se al principio mediante la compresión, con una gasa dobl! 
da y húmeda sobre el sitio de la extracción, morderla fir7 
memente durante 20 a 30 minutos. (5) 

2.- Infección. 
En algunos casos de cirugía hay posibilidades del des! 

rrollo de infección en la herida, si se considera el am 
biente cargado de bacterias dentro de la cavidad bucal, en 
un tanto sorprendente que no ocurra infección postoperato7 
ria. 

Las infecciones postquirúrgicas suelen desarrollarse 7 
de 2 a 4 días de la extracción. Las características de la: 
infección bucal generalmente son: dolor1 tumefacción, es : 
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pasmos musculares, aumento de la _-temperatur·_a corpo~al, acu 
mulaci6n de .pus en la herida quirGrgica' 

El tratamiento puede ser catalogado. de dos tipos: 

a).: Tratamiento local. 
- Se lava la herida con una solución tibia. 
- Se instruye al paciente para que se lave cada hora con : 

media cucharadita de sal di suelta en un vaso de 240 ml.: 
de agua lo más caliente que el paciente tolere. 

- Se aplican compresas, hGmedas calientes sobre el sitio -
de la zona. 

- Dichas compresas son recomendables dµrante 30 minutos en 
intervalos durante el día. 

- Una vez que el pus se localice bajo la mucosa, se puede: 
abrir para extraerla. 
A menudo el pus saldrá de manera espontánea. 

b) •: El tratamiento general. 
En este lo que se le da al paciente es: 

- Reposo en cama. 
- Se utiliza la .ingestión de líquidos en abundancia para : 

fomentar la recuperación. 
- Administración de medicamentos, sedantes hipnóticos para 

tranquilizar al paciente. Antibióticos para la infección, 
analgésicos para el dolor. 
Aunque no es clara la razón de este fenómeno parece : 
haber varios factores causantes que son: 

- Deficiencias anatómicas que dan por resultado absteni 
miento sanguíneo, insuficiencia hacia el sitio quirúrgi: 
ca. 

- Trauma excesivo del alvéolo durante las extracciones. 
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• Vasoconstricción a consecuencia del' anestési~o local que 
disminuye el abste~imiento';de'sangr~:_h_aC:ia el sitio ope: 
rado. : :· ::/::.,:· <•;: ... ·-" 

- Descuido por parte d;l'~achlit:<i; crilÍ;de~p~-~ndimiento de
colgajo del alvéolo al ári:Í-~'a:~-~~ie::,;~j-~'o'~osamente o al suc 

:. · .-- ' .'_,::,·,..\;_::_.;~'~.: .. :L.~\ h.· ::_.~, · t-~'-•· .: ; ···- · ._ -
e i ona r enérg i e amen·te·-.:-á.-. t r· a'Vé sF.{de~{ún'\:pQ p'ót e·. d esp ué s de la 

ºpe r ªe i ó " . -_ -, :· __ :~.-~>:·_~:-:-~:/~j;-_,fi.'.~fi~%~)~31~!Z~i~.~r~:-'.~~ ... _: __ .:. 
• Deficiencias nutdcionales\d.e,l~p·a'cieilte. 

·_,_ · ·_ :·,.,'o;._';,;'~- ·¿c;::,·í.'.¡;'t'1;1.J·:\'~7::'. .,·_;· __ ·, ·. ,-
- Desechos extraños que·:'·c_ont~amfrfa:n:~'.el_·:··a1v_éolo ya sea den ~ 

t ro de la e i rugí a O f~-~-~'d·1·-~;'.f~i1íf~1¡~·t:~_i/d'~-~-Pués. ( 5) 
·:-_~'.\--: {';~~-/!'.%?3_0.~t~f ~fii~-::t::t~-): :: -~-- . 

Al presentarse la compl.icacJónYentre el 2 y 4 días, el 
paciente se queja de doloi;:'kal-'ció':;;~:·'irítenso acompañado de 7 
mal olor y sabor de boc~~:~~:~'~·:';~!(i~{'~;'.~~\~~j;_t~:::~---··':-. 

1.~-··; 

El clínico al inspeccicin~\:.::í'~·boca notará el alvéolo 7 
vacío con exposición de .h~:esÓ;~··::·cJ"i_ého- hueso estará afectado 
por el ambiente bucal.· En ~tra•i"o.casiones se encuentra el: 
alv~olo lleno de comida o residu~s. que ·san los que pro~o 7 
can el dolor. A esta complicación se le. llama alveolitis. 

El instrumental necesario para el tratamiento de esta7 
alveolitis consiste en: 
- Espejo bucal 
- Pinzas de curación 
- Tijeras 
- Jeringas de lavado 
- Solución salina tibia 
- Gasas yodoformadas 
- Solución dentalone 
- Boquillas de aspiración bucal. (11) 
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A continuación describiré el .procedimiento,para,.Ja al: 
veolitis: 
- Se lava el alvéolo con suavidad uti~>i~ando so\ucÍá~ sali 

na y tibia y se seca de tal manera se eliminan desech.os-· 
- - ' - '· .. - ·_·, ' ',,"_ . 

acumulados en él. .,. ·- - .',·. ·\;•:u--·· 

- Se coloca una gasa yodoforrnada a la longitud cdel_O:aly,éo.lo 
el yodo es un anti séptico que ayuda a preveni:<1a i,,nf,ec: 
ción. 

- La gasa se sumerge en la solución dentalone, ésta conti! 
ne medicamentos calmantes que adormecien las termiriacio 7 
nes nerviosas del hueso expuesto. 

- La revisión periódica es muy importante ya que el pacie~ 

te debe de conservar limpio el alvéolo. Se repite los me 
dicarnentos, cuyo efecto disminuye con rapidez. (12) 

Al quinto o séptimo día ya que el operador considere -
necesario se deben de retirar los puntos de sutura. 

El procedimiento es el siguiente: 
- Se localizan y se recuentan todos los puntos colocados : 

durante el procedimiento quirúrgico. 
- Se levanta cada punta con las pinzas de curación, de ma

nera que los puntos de los tejidos pueden deslizarse por 
debajo del hilo de sutura. 

- Se corta el punto tan cerca de los tejidos corno se pue : 
da para que durante la tracción del hilo tenga que pasar 
el mínimo por los tejidos. 

- Se sujeta el nudo del punto y se retira este para sacar: 
lo de la herida. 

- Se revisa la herida para garantizar que son retirados to 
dos los puntos. (5) 
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Como siguiente-pa~o-.trataré los caninos retenidos. 

. . . 

CANINOS RETENIOOS. ·. ·.· •. • ...•.•.•.• ·.· .. ···> · .. •.· . . . · ... · 
cu ando 1 o s'_-.d'-i e\lt~··s :·~~·a·;_::t:~m:á ~ .·. _s-~ s :··p_o S_i e ion eS n arma 1 es 

f une ion a 1.e s de_n,t,-r;~-~~--.~~_:;;·_~:·:a::-,:~~~r,'.~~-~--~-~;_:;::d.'~:-"~ ~}" i_ a~- se_ les e on si de -
ran incluidos o.•ati;apados':i s'alvo>raras excepciones debe -

r á n ser extra 1 d€~·.)\·t~,}f :{;fJi~i.i,sc/ .~? · · 
Algunas .de ·las,cexce.ec.io.nes,,so·~: 

- Pacientes cuya'salúd•general;;es'tan ma.l a que el procedi
miento qui r úrgf¿~ ;;¡,.;•,;;¿~~t~·;;~~jab] e.· 

- Pacientes cuya edad·s¿~/t~Í\¡~~·~~ la presencia de un --
. '-: - ·:· ·_·:.'--'<' ,~1,,·,"-"; _,,:i:,<'.•: ,,-;~ -.. -. 

di ente comr)l et·ament·e.'.: .. ási n·ta"inát.i'c_o ~'_.el _mencionado procedí 
miento resultará in~~2'~',;X,:;i~\y;;p~co pru'dente. (12) 

.. "··::-, ':. ' ' 

- Manteniendo la integrida:d de.'sú ·saco pericoronario fisio 
lógico. (11) 

La retenci6n de cualquier- diente es más bien tipo mee& 
nico 1 ya que en su ca1ílino recorrido de erupción se encuen
tra con obstáculo que impide al diente establecerse en su7 
posición normal. 

Las causas m&s comunes en la retención de los dientes-
son: 

a). 7 La ubicación especial de un germen dentario en su si: 
tio alejado de la normal erupción o sea que el germen den: 
tario puede hallarse en su sitio, pero con una angulación: 
tal, que al calcificarse el diente y al empezar el trabajo 
de erupción la corona toma contacto con un diente vecino,
retenido o erupcionado. 



Este contacto construyeu~a v~r~adera fijación del 
"Diente en Erupción ... en'.posiCiÓn vlci~·sá';" (ll). 

.. ' _.-.; .; '· .'-- ... ~· .... 
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b) .-. Falta de esp_acll>.·•_mesi~_i_:. :.'. :':o •• c.c'-. '"' .•· .. _:.o· 
., . . - "»' ---.-. ' ' ' 

Cu ando e 1: e an.{ ~·_q·_::»t_'~ri{P:~,~-~~~~{~·~_:_;e~-~_:'tl~:ia··n~:e-·n,:e,·r:s:·e ~el e sp ac; o 
· - -·: «--. _,, :":, - '.-~_ ..... -- · -~-~'-'-~>r :- ":i:-''?''..;.:'.~'- ,_¡:-..,>--):':·<)'..• .;\:_·-~:_ .. ,- ·-.-- ,,. · 

para s_u s uc·e sor:- p'er_man·ente\;·~·yn}_qu·e ·:.¡'_e;l r:t;:r·a·y·e_cta:··_e s ·-muy an : 

gasto para e1 ~~~~~j~ n;~~'iallne~'t~YJí;:ci~ó~'alicio dicha obstruc 

c i ón • ·· ....... · .. ·.·• ~.·:.~:k0j¡~~i~Mi1'.t~~¡~~~Ai:t~\~~:J~~tt!rf;;·~~\1t;;._• . 
c) .- Cuando la>pr'.esi?n mesia) del·ésegundo•_molar en su erup 

~::~ d:: .. ~::::::: 1 :-:i~:?fft~es~:~;~-~;~~~~°'~'i~:·;~;c ~ ~n c;:; n:n~ 
ti ~mp_o e a n ~; d~_r ~-b i~ ,_. a·üry '.'e st·an,d·~::.::_~::1/-·~:~ a·t z.; ~'a's i re absorbida. 

"·~ . .-

d) •7 Cuando el hueso prese~ta ~-~~•d'~~~~{ión obstruyendo el~ 
trabajo de erupción (osteltis 6ond~~sante, osteoclerosis y 
enostosis) dichos procesos óseo~··-o_ri.g.inan una iraagen lecho 
sa o blanquec;na. (l l) 

e). 7 Causada por elementos pato_ló~icos, el n1as comQn es el 
desarrollo de quistes folicülares~ desplazamiento de dien
tes con in~1ersión de piezas -dentarias adyacentes normales. 
( l 2 ) 

Diagnóstico para detectar los caninos retenidos supe 
rieres. 

- Inspección. 
La ausencia del canino permanente en la arcada, la pr! 

sencia del canino temporario. En la inspección se descubre 
una elevación o reli~ve en el paladar o por vestibular, la 
altura y forwa de la bóveda palatina nos dar& una indica -
ción de probable ubicación de un diente retenido. (ll) 
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- Palpacion. 
Por medio del dedo indice .se confirma'la existenc.ia de 

esta elevación presentando la consistenci~ de li tabla - -
ósea. 

- Examen radiográfico, 
Es necesario ubicar el diente según los tres planos 

del espacio; es imprescin.dible ver .la cúspide y 

además conocer 1 as veci nl~des con senos y fosas 
otros dientes. 

el ápice, 7 
nasales Y7 

El procedimiento más común y exacto por medio de tres 7 
pellculas ( A.M.P. ) anterior, medio y posterior. 

Hay que tener en cuenta al tomar las radiografías que
presente nitidez exacta, la forma de la corona, la existe_!! 
cia y dimensión del saco pericoronario, la distancia y re 7 
lación de la cúspide del canino con los incisivos centra -
les y laterales y la distancia con el conducto palatino. 

Es de suma importancia conocer la porción radicular 
del canino retenido. Por lo general presenta una pronunci! 
da dilaceración, que debe de ser conocida antes de la ope~ 
ración. 

Cuando el extremo radicular es muy grueso se sospecha: 
de una dilaceración radicular, pr6cticaraente se presenta : 
en todos los casos de caninos retenidos. 

Los caninos que se encuentran en el lado palatino·pero 
cerca de la arcada dentaria y con un espacio entre el inci 
sivo lateral y el priwer premolar o entre el incisivo cen7 
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tral y el primer pre~bJar i"pái ausencia del lateral ) 
abordan por vi a ve~tü;ul áY:;< · ., 

Cuando la retenÍ\a~>;~s':f~anca por vestibular la vía de 
acceso es la vestibul'ar~"'(ll):. · 

'.'.'\'.' ·"·· ;: ... -~-- ·': .. -.·:-.- .. :- . -

El di agnóstico p'il~a d~t'~~~t.'ar '<:a ni nos inferiores. 

Son menos frecuentes que los superiores para su locali 
zaci6n deberán de seguir. los .pasos siguientes: 

al.: Inspección. 
La inspección clínica o visual es de suma importancia: 

ya que la presencia del canino temporal dará la pauta a se 
guir la elevación o relieve por lingual o vestibular. 

b).: Palpación. 
Con el dedo indice se investiga y se confirma la exis: 

tencia de esta elevación en la tabla ósea. 

c).7 Examen radiogr~fico. 
Se toman radiografías locales periapicales y oclusales 

con el rayo central dirigido paralelamente al eje de los -
dientes vecinos~ en ésta se verá la exactitud de la posi -
ción bucal o lingual. 

Un gran número de caninos retenidos portadores de qui~ 
tes dentigeros de vol~men y estado clínico variable. (11) 

La clasificación de los caninos retenidos inferiores -
son: • 

Clase I Maxilar dentado. 
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Esta consideración es a nivel ,del diente retenido. Re 7 
tención uni-l~ter~l-~ 

-;.''< 

Di entes lltiicadds . en el TadÓ ·lingual. · 
- Posición lill~uai ; , . ; . 

Pos i e i ·ó n - h-~.-~-~ i~-~.:-~.~~::j,:~_;:~~;;~-~~-.-. "·-~:<:_;_~-.:~-. -.' .. -' _·' -:-- _ 
- .,.·,.:·;., 

. Clase: 11 Maxfl ar: .. diú{tádo,.•[:Ret ene i óii · unilateral. 
·. · o . .--.:-,,.,->: :·/)i'·_-,:1-:_::,';:;,·---:~-;Y~! ,_-._··,;:-.:-; ':.' .. .'.· '·: .' '.' - · ···'. . -~' : . 

Di ente· ub:i é ado:;:err .. ·:e l.{lado." bue al · 

- : : :~ 6 ~ :~::if 10t~~~~~~~i~t~~~"s~:i:··' .. ·.·. 
Clase 111 .. Maxilar.···.dentado.)etención bilateral. 

DientWs¿~%~~:~~~'~s~':en -el·· lado lingual 
- Posición .. horizontal.: 

' - -. ' ' _, ,. \ •, . 
- Posición vertical 

·. ,;•- . -

Dient¿s ubicado~ 
- Posición horizontal 
- Posición vertical. 

en el lado bucal 

Clase IV Maxilar dentado. Retención bilateral. 

- Posición horizontal 
- Posición vertical (11) 

La t~cnica para la extracción de los caninos. 

- Previamente se anestesia la zona a intervenir previendo7 
que es una operación larga y molesta en la cual se toma: 
r~ en cuenta el tiempo para dicha intervención quirQrgi: 
ca. 
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Puede ser operado bajo anestesia general utilizando: 
barbitúricos por vía endovenosa mas peróxido de asee, 
ox'igeno. 

Otro método es la anestesia infiltrativa local, mét~ 
do preciso y más cómodo para el paciente ya que 'al, ,term.!_ 
nar la ini~~vención puede retirarse a su casa por su pr~ 
pío pie,'n6 necesita' de hospitaliiar; 

: Operación propiamente dicha. 

a).: La incisión se hará de un solo trazo y precisa con: 
base áncha y suficiente profundidad para no volver a 
há.cer-· otro ·:corte. 
'··' 

b).: Desprendimiento del colgajo. 

Este se hace con un instrumento· ro~o. este colgajo -
se mantiene inmóvil con un punto de sutura a nivel de la 
lengUeta gingival. 

c).: Osteotomía. 
Es la eliminación de hueso que cubre a los caninos -

retenidos, Se hace con una fresa quirúrgica de alta velo 
cidad redonda No. 4 o 5, con un escoplo y martillo. 

Deberá tener bastante irrigación con suero fisiológ! 
ca limpio y esterilizado. (11) 

d).: Tratamiento de la cavidad. 
Ya extraído el canino debe de inspeccionarse cuidad~ 

samente la cavidad ósea, eliminando las esquirlas de hu~ 

so o de diente y eliminar el ·~~ca ~ericoronario de dicho 
diente. 
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Los bordes. óseos agudos p.rominentes deben ser alisa: 
dos . e on un a··. f r-e· sa·~--red·-~-¡,d.it"- O_ .l _i m·a .P_.ara hueso. 

·-:;,, -.. <-'·' -.- ,_ ,·-

e)< Sutura.:. ':· .: ~; ¡\\:; 

~l co\~:~-~J';~~~.~Xfi~t;{.~~xuelto a su sitio readaptándo 7 
1 o perfectame'ri.te;·r,/de!•.t'ál\manera que 1 a 1 engUeta i nterden 

. - .>:"· ,.: 'i•: \,')<::-::"J:•-,;.J0;,:::-~-.0;~· .. ·~-,."·''.'-'·'' ... --- : ; .-;,,' . ' -
tal ·ocupe:·su·:·uliic'ác'ión'·•.n'ormal .dándole los puntos necesa
-ri os~-- · ·:_: .. _.·\~J:/:Y·.~::::~:-\-:;~~{5;;i·-~::~;:::r\~-;-·,, ··· -' · 

.:;<:--: <'::,~ ,.;.-~:~-,-:~~-'-
h),- Tratamiento p~stopératorio. 

' . .-.: . ' ·-· . . . " 

Se prescriben antibióticos para la infección. 
Analg~sicos para el dolor 
Anti inflamatorios para desinflamar. (11) 

EXTRACCIONES DE TERCEROS MOLARES. 

Es más frecuente el superior y más común en el sexo~ 

femenino, la edad varia desde los 18 a 25 afias. 

Varian de forwa, tamafio y posición, este mismo varfa 
de grado de inclinación, algunos presentan erupción par: 
cial mientras que otras se encuentran por completo atra7 
pados por hueso. (12) 

Los accidentes de erupción se deben a infección del7 
saco pericoronario que presentan repercusión local, re -
gional y a distancia. 

Traumatismo sob1·e el " Capuchón 11 originada por las7 
cúspides del diente en erupción, las cúspides de los 
dientes antagonistas o la acción conjunta. (11) 
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Puntos de diagn6sticos del t~rcer molar· inferior. 

Tiene un orden siguiente: corona, cámara pulpar,·hue 
so de soporte y conducto dentario. (12) 

Corona. 

Corno punto principal se presenta una gran variedad -
de formas, tamaños y posiciones, que se deben de tener -
en cuenta antes de tener contacto quirúrgico. 

La corona puede ser normal, pequena o grande con un: 
nGmero normal de cOspides o sea tri, treta o- multicuspf: 
dea y posee el 16bulo tubérculo o cúspides adicionales.: 
pueden presentar caries, obturaciones, resorciones, pró: 
tesis y fracturas. 

Se deberá observar la relación con el capuchón del : 
esmalte, pulpa, superficie oclusal y desplazamiento ves 
tibular. (12) 

2.: La C~mara Pulpar. 
La cámara pulpar puede ser pequeña o estar completa: 

mente obliterada, por lo que la cubierta del esmalte pu! 
de ser de contorno definido. El reconocimiento ayuda en: 
la planeación del procedimiento operatorio reduciendo el 
trauma. (11) 

3.: Raíces. 
Varia de tamaño desde cortas hasta excesivamente la! 

gas o gigantes, su forma puede ser c6nica, fusionadas 
hasta 2 o 3 raíces divergentes pudiéndose extraer en 
cualquier direcci6n anormal de las raíces. (11) 
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4.7 Hueso alveolar. 
Deberá ser examinado· par_a .. dete_rminar :s;· interfiere -

en la extracción. La densidatd,el.~ue.so debe determinar:. 
se para la evaluación. del :ac~o·:quirür.9ico .por· medio de -

l a r ad i o 9 r a f i a . ( l l '. ~;•:•;!:;;¡~i4:'&0;;I:'·~.~t~ :······· 
el as if i c ac ió·n de,i;l a s•.·p·asJc.i on i!s:;: de 1 'tercer mol ar re 7 

te ni do 1 nferi ~·~~ ~.:'"';t2:2:::;~i:~-~~.;t~:i"'~~~,~~l,p~}'.-""~:;,_~~~;~-<' 
. ' - '""-~'~ -~""Ii•-'- ~';.·'.í'¡ ,.,~ ,,, '\ 

:. ¡ • • ~:;:, ~Q.;!}~f.r«".'ltt ~g .'h'··"· ._1 • 
. . . -:i·, »'t;-:t_,:,1::1.Y' t~~W«"-~-:- , · · · 

1.7 Posición .verticaltsinc:desv'jación. 

Se en6ueif'.Á!f:~~!~~!fl~lll~~~~~;~J~eado detrás del se7 
gundo niolar·'sin·".desviac.ión::;en),sent'ido·bucal y su cara me 

sial. libre d{h~~~t~~} .. ~f~~,f~~~~~~J~'~}e'.> 
IncisiOn. , (·.· . 

. . -,.;:º;;:.:~.;,· .. Z- .. ' .. ,-.:··.-. 

toque el molar, se inic_i_a·.~S-_obré·:;_e .. i" tejido 
que el bisturl 
gingival que 7 

cubre la cara oclusal del Í.fo.]'lr;· detrás del ángulo dist~ 
oclusal de su corona.y se sigue hasta la lengüeta del se 
gundo y primer molar. 

7 Desprendimiento del colgajo. 
Con el periostótomo se desprende el colgajo en toda7 

su extensión, dejando libres las caras dentarias y las -
estructuras óseas para poder aplicar los instrumentos. 

- Osteotomla. 
Se inicia con fresa redonda número 8 de carburo de 7 

tungsteno o con escoplo recto~ se quita la cantidad de 7 
hueso que sost;ene al diente. Esta se ajusta a la canfor 
rnaci6n y disposici6n de las ralees. 

i 
' 
1 
¡ 

í 
! 
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: Operación propiamente dicha. 
Con elevador nümero 2 derecho o izquierdo se aplica: 

el principio de palanca con el espacio interdentario de~ 
tal modo que su cara plana se adapte a la cara mesial 
del diente retenido y se gire la mano, el elevador én 
sentido de las manecillas del reloj hacer las fuerzas su 
ficientes se desarrollan para desplazar el molar hacia -
arriba y hacia distal. (11) 

II Posición bucal con desviación bucal. 

a).: Accesible su cara mesial. 
El molar dirigido hacia afuera (lado bucal) y el hu! 

so mesial se detiene a nivel del cuello del tercero y d! 
ja libre o accesible su cara mesial. Puede estar parcial 
o totalmente cubierta por mucosa. 

b).7 Cara mesial inaccesible. 
La cara mesial del tercer molar está cubierta por 

hueso mesial y no existe hueso interdentario. 

- Incisión. Desprendimiento del colgajo y osteotomía. 

La i_ncisión var,a segGn le convenga, necesita un am: 
plio colgajo que llegue hasta el primer molar. 

La osteotom1a mesial permitirá aplicar el elevador y 

a las otras caras, efectuar las ~1aniobras quirOrgicas, -
con fresa o escoplo. La cantidad de hueso y la disposi -
ción radicular será sin fracturas. 

b).: Operación propiamente dicha. 
El elevador se aplica sobre la cara mesial accesible 

tomará su giro hacia la cara lado distal. (11) 
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111 PosfCión vertical 'con•desviación bucal; 
·-,."' - :.: ·._,· '.'. .·~ .::) .. ' 

a).- Cara.mesi~l ~~.c,e~,i,~l,e; . '>'. i;;, ,, ... , ... 

... Su .. cara,edir,igida;hacia;,el.lado,bucal.,El huesome 
si~{ d~ja '1i¡;~·~·1~ ?~r~·?~~~~~ti~~L\1\h'ues,o'dist~l 'se -
comporta .de "maner·a di sti iíta.:'co.n\respeé:to:•a: 1 a .cara· di s -

. ..·· :-:" - : .. ··: . _ _.._. ,- - ·.·-· '·::';(.'.~:.~'.'.,'...;'o-~.:·:-·:(::_·-.·~·-·:;;-',\:'.:·};;~'.'._<'.";'" ·" . " . • 
ta 1 .'··de 1 .· mol ar , reten i do ~·:..-.d .. 1._;.,'-~-' :t1-1--,'~ .·. >".--._-,,.,.: •. :.-; ·-, .'. -: ,o-··;-~'>'·: 

b) • - Car~; ·.mes i :~ i ~ ~cJ~s'.{tifi' :f i;.}\'.J{,í.:~1,i;'·l,i;:;}¡;~·:' . : ·'·. 
El hue~o mesÍal cub~iend~ '1~·~~~a.ho~ónfma deÍ molar, 

puede encontrarse en retenci ori'.,_os·e·a1 ;-:_~_-e·s-ia:,J.;é.ubi ~r_t·a·- por __ .7 
mucosa y no es visible. · ·· ...... ',">·.• 

a).- Cara mesial accesible 
Incisión y desprendimiento 
Igual que las anteriores. 

- Osteotomia y odontosecci_6n_. 

. ' . ' . ~ .. 

__ ,·· 

.. . 

Hay una encrucijada ósea formada por el hueso bucal
Y el distal y la proximidad con la llnea 'oblicua externa. 
Se elimina la zona bucodistooclusal por odontosección, -
se separa el trazo distal de la corona. 

- Operación propiamente dicha. 
El elevador se aplica sobre la cima del hueso bucal

y la ~elación con la cara mesial del retenido. 

b).- Cara mesial inaccesible. 

- Incisión. 

Se hace coincidir con el centro de la cara oclusal. 

- Desprendimiento del colgajo. 
Se dejan visibles las caras óseas. 
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: Osteotomia y odo~tosec~ión·.· 
Las caras pueden estar. cubi~rtas de hueso. Se empie: 

za la tisteotomia mesial, se sigue con la bucal necesaria, 
dejando al descubierto el mayor di5metro del molar rete: 
nido. 

: Operación propiamente dicha. 
Se aplica el elevador No. 2 R ó L debe iniciar con -

función de cuña para actuar después con palanca. 

IV Posición mestal angular con desviación bucal. 

a).: Cara mestal accesible. 
Su masa est5 dirigida hacia bucal, el hueso mestal -

deja libre la cara respectiva. La retención del hueso 
distal del molar llega insensiblemente hasta su cuello y 
cubre la cara distal y se continúa en grado variable con 
el hueso oclusal. Clínicamente se observa cara oclusal -
libre de mucosa o bien cubierta su tercio distal. 

a).- Cara mesial inaccesible. 
El hueso mesial cubre la cara homónima del molar, 

puede encontrarse en completa retención y cubierta por -

mucosa. 

- Incisión, desprendimiento del colgajo y osteotomía. 
Igual que la anterior. 

- Operación propiamente dicha. 
Con un elevador 2 R ó L aplicando sobre la cara me -

sial y su apoyo sobre el borde óseo mesial o mesiobucal~ 
se hacen los movimientos. Si se presentan ralees con ~ -
anomalías diversas se hace odontosección y extracción de 
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cada uno de. 1 os fragmentos. ( 11 l 

V Posición mesioangular: .co~ desviación lingual. 

a).- Cara mesi al accesible; ·:/: ' 
.Dirigida hacia lingua1;-'1a;dú"spide:mesiobucal del mo 

lar está colocada ~.· niv~lid~l;•i;e~t¡~;;¡~ la cara di~tal : 
del segundo molar, el pla~.;;.·:1Xri~~~'iY(!ci~ lo~'molares veci-

. -.-· · - -- -.• ·.;::,:;~_~·;;;~;::,:.,,r1,,,;;~.'-;:~::.;-.'.:'i:,·;~·-', .,,_·; . · 
nos corta al tercer molar··.·a·::niveltc:de1·su:'-'_tercio lingual. 

· · . . --. ·, ·_ '>' \"t-::.~·:';;:;';prf;it.;;:cr~>:..-f;.::-~·~.,,,.'.·>:1 _,,_- ; ·::- ~; · - - _ --
El hueso mesial deja libr._e1J\)'~·:\c;Ar.:a·:;m.esJa):,",el extremo m~ 

- - - .·, ·'·-·'.>;'...'<c;" 1·:·~:'[.'-:"~,,,·_d<-"ifi!-_)l~\:~~,,-:_éJ''' .::• •. • -
si al del hueso bucal deja~al~descubi•rto'esta cara. Clf; 

· . . .- ~ ¡-;·;~.;:1~.'.';[S\'#,i·-}t:-.:~:t1..;¡_¡;~~~::;;,,;·::: 
ni e amente está e ubi er toº-:po·r,~t·muc·os a ;v~~i:·:~;:) 

. --·:·_::-.-;~:;?·.~1t~*~~~~!~&1t1r§~1Ii~~-~::;~::_;_ 
- lnci sión y desprendimierito'¿de.t"cólgajo. 

; . ". ·.~'.-,.:;_ '·';>_~·~ :'¡',éJ.;'.-';;'2,;·:~~·;_.;_ .-.. '. - } - . 
Igual que las anterfor:es;·:/·.y: · ... 

. - ~' .. ·, :}_·;·-; ':-.':-?;';.: '.'.:" ',i;.~:- ',:. 

Osteotomfa. 
Vigorosa osteriiomla~~~~ta1, p•ra permitir al molar -

retenido desplazarlo hacia el lado distal y lingual. 

- Operación propiamente dicha. 
Con elevador 2 R ó L con su cara plana sobre la cara 

mesial, extraer el molar tras hacerle efectuar a este re 
corrido en consonancia con el tipo de retención y con la 
disposición radicular, el elevador se da un ligero giro
y luego su elevación y dirección hacia el lado distal, -
hacia arriba y hacia lingual. 

b).- Cara mesial inaccesible. 
Cubierto por hueso bucal puede llegar en ángulo bue~ 

oclusal o rebasarlo, se continúa con hueso oclusal par 7 
cial o totalmente. El distal protege la totalidad de la: 
cara distal del retenido. Clínicamente cubierto por mu
cosa. 
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- Incisión y desprendimiento del colgajo. 
Igual que las anteriores. 

- Osteotomía. 
Eliminación suficiente de hueso mesial para dejar -

al descubierto y permitir la entrada del elevador, se 
continúa con la cara bucal, distal, lingual. Resección -
ósea que se ajusta al grado de profundidad del molar en: 
el hueso y la disposición radicular. 

- Operación propiamente dicha. 
Igual que las anteriores. (11) 

VI Posición mesioangular con desviación bucolingual. 

a).- Cara mesial accesible. 
Los mesioangulares y horizontales en desviación buco 

!ingual, su cara mesial inaccesible, estan dirigidos de: 
atrás adelante, de abajo arriba y de afuera a dentro. 
Clinicamente cubiertos por mucosa o alguna cúspide al 
descubierto. 

~ Incisión y desprendimiento del colgajo. 
Se dirige de atrás adelante y de afuera adentro y 

luego se festonea hacia bucal, la corona del retenido Y"'.' 
de los otros molares. El colgajo deja libres las caras. 

"'.' Osteotomía. 
Está dirigida a la profundidad del molar y la dispo

sición radicular. 

- Operación propiamente dicha. 
El elevador aplicado sobre la cara mesial, cuando el 

diente presenta poco hueso pericoronario y disposición -
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radicular p~rmite que ·1a apÍi~ació~ de· la fuerza en la 7 
cara mesial. el molar .~ea.·dirigido hacia: arr_iba y hacia~ 
lingual y hacia e.l l·~;dó'dist~L .· · .. - :: .. 

,- '(-:",~-.-,'.· 

b) .- Cara mesial inaccesible; 
.. ;·,., 
',-. 

El punto medio d~l áng~l~ -~esi~o6Íusal .del .tercer mo 
lar tiene fuerte contacto:'Con-ún·según.do molar, con el -
ángulo distobucal de la cor~'~a· ~n.-el tÚello.por debajo -
de la curvatura de la cara distal o con el ángulo disto7 
bucal de la raíz distal con anclaje sólido. 

- Incisión y desprendimiento del colgajo, 
Igual que las anteriores. 

- Osteotomía. 
Deberá ser completa hasta que la corona esté visible 

para el acceso. 

- Operación propiamente dicha. 
Condiciones, relativa cantidad de hueso pericorona 7 

rio y disposición radicular permite el desplazamiento -
del molar retenido, se emplea el elevador, pero en lama 
yoria requiere de odontosección. (11) 

VII Posición horizontal sin desviación. 

a).- Cara mesial accesible. 
Su eje mayor, formado con el segundo molar en ángulo 

recto hacia abajo y atrás. La cara bucal y la lingual no 
sobrepasa los planos de los molares vecinos. 

- Incisión y desprendimiento del colgajo. 
Igual que las anteriores. 
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- Osteotomía 
Sera· la resecci6n de hueso bucal.· 

- Operaci6n propiamente dicha. 
Colri~a.ndo el elevador No; .2 por debajo de la cara m! 

sial apoyAndose .en el- hueso mestal. El giro elevara el ~ 

molar ·h~ci'a arriba Y hacia el lado distal. Si hay raíces 
dlv~r9é:~t-e·s··;a .·-c-emen·t-oS-_;s_·~ se .seccionará el molar a nivel 
del cuello;.·•·· 

. -_ < . . . , ' 

b l . " . e ar á · mé si.al . ; n~cce si b l e. 
La ~~ra mestal 'se encuentra por debajo de la linea -

c~rvical ·d~l 's~girniio' ~olar y sin presencia de hueso so 
bre e~ta ~ara;·los molar~s estAn cubiertos total o par -
cialmente de hueso. 

~ Incisión y desprendimiento del colgajo. 
Igual que las anteriores solo que el colgajo debe de 

descubrir todas las regiones óseas o resacar. 

- Osteotomía. 
Igual que la mesioangular. 

- Operaci6n propiamente dicha. 
Con elevadores es complicado. Se hace odontos~cci6n:' 

con el eje mayor solo cuando es posible colocar el ese~: 

plo sobre la cara oclusal del retenido. (11) 

VIII Posici6n horizontal con desviaci6n lingual. 

a).- Cara mestal accesible. 
El tercero y el segundo forma el Angulo, pero el eje 

mayor de aquel que se presenta dirigido de atrAs adelan
te y de afuera adentro, que permite que su cara oclusal-
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desviada hacia lingual. 

- Incisión, _des.pré-ndimient.o ·del -C-~~gajo, oSte·at-Omia. 

Igual que las anterio~es~ 
~ - ' 

- Operación propiam~nte dicha. •· i ... 
Ca~ elevador, si hay abÚnd¡~{;;.;hueso c!i"stal ·y di spo~ 

. '· .··-· _-· .,. ".h'• ' --- • ''.,. ._•., - •. ,'. ' ' - . • 

sición radicular, si' ne{ es' favo/ábl'é·•s·e\tiaée"o<ióntosec 
-· _~:~>:(l~\~l:~x;::i\·;;~~,:-:~;.:::_~ ::~'.:::// ~:: ción. 

-..-,:.· .. ,.-_,_, __ ,_~i):L:>.~~, •:_ - c/:;,_j_.-;,· . .- -

bl.-. Cara mesial inaccesi.ble,>'.F''/'(~',?;'. •: 
---:,-'" ... ·_::·.,. ' 

Su cara mesial cubier~a ~~~~~~e~~ ... -, . .-.... \\:'..-

- Incisión y desprendir.1iento del··~olgaJo. 
El desprendimiento del cólgajo"que se descubre la 

porción lingual con mayor extensión. 

- Osteotomía. 
Deberá ser amplia. 

- Operación propiamente dicha. 
Por medio de odontosección según el eje mayor del 

diente (11) 

IX Posición horizontal con desviación bucolingual. 

a).: Cara mesial accesible. 
Con una angulación propia de su posición dirigida 

hacia el lado bucal y su cara oclusal, desviada hacia el 
lado lingual. Su cara oclusal se pone en contacto con el 
ángulo bucodistal del segundo molar. 

- Incisión y desprendimiento del colgajo. 
Incisión se traza de acuerdo con la dirección del mo 
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lar. de distal hacia mesial y de afuera adentro. 

- Osteotomía. 
Igual que las anteriores. 

- Operación propiamente dicha. 
Se hace odontosección o con elevadores. 

b).7 Cara mesial inaccesible. 
Cubierta por hueso mesial hay retención intraósea t~ 

tal y está cubierta por mucosa. Su cara oclusal está en -
contacto con el ángulo distobucal del segundo, su cara 
distal está por debajo del plano oclusal de los molares7 
vecinos, y su cara mesial a la altura o debajo del ápice~ 

del distal del segundo molar. 

7 Incisión y desprendimiento del colgajo. 
Hay problemas quirfirgicos por la mayor profundidad 

del molar retenido el factor resistencia es mayor. (11) 

X Posición distoangular sin desviación. 

a).- Cara mesial accesible. 
El eje del tercero, forma con el segundo un ángulo 77 

agudo abierto hacia arriba y atrás. La corona del reteni7 
do se dirige hacia la rama ascendente. El hueso distal cu 
bre la cara distal. 

b).7 Cara mesial inaccesible. 
Toda la cara mesial en su mayoria hay retención intr! 

ósea tiene la forma de U 6 V segün el grado de desviación. 

- Incisión y desprendimiento del colgajo. 
Igual que la vertical, se prolonga hasta el primer mo 
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lar el colgajo tiene una fuerte adherencia con el saco pe
ricoronario. 

: Osteotomía; 
Ret~nciones d~l hueso _oclusa1,· cubre varias porciones 

de la cara oclusal, el dis.tal continúa con el oclusal, se 
detiene a nivel de ángulo distoclus•l del tercer molar Y: 
el hueso bucal es más sóli~o-·comp_ilcta resistencia_, su ve-:
cindad con la linea oblicua ext~rna: 

XI Posición distoangular.,con. desviación ·buc'al. · 

a).- Cara me~ial acces{bl~.~ 
Presenta doble inclinación en su eje mayor formado 

por el eje mayor del segundo, un ángulo abierto hacia 
arriba y atrás y se desvía hacia afuera. 

- Incisión, desprendimiento del colgajo y osteotomi~. 

Igual que la anterior. 

- Operación propiamente dicha-
Se divide segfin el eje menor del molar y se hace odon 

tosección. 

b).- Ca~a mesial inaccesible. 
Falta de acceso a la cara mesial, cubierta por hueso

retecci5n intraósea total. 

XII Posición linguangular. 
Sus dos caras con el eje mayor horizontal pero dirig! 

do de fuera adentro de modo que la cara oclusal es vertí: 
cal está dirigida hacia el lado lingual. 

7 Incisión y desprendimiento del colgajo. 
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lnci si ón desde distal en contacto con 1 as profundi da' • 
- ·_' "' ' ' . ' ', . - . - . ' ,', . ,_-.: /, ... ' ' ; .. 

des del ángulo.búcooclusal de la corona·de.l retenfdo y_si· 
gue el cont~rno cor:O·n~ri'O:·_.d-e_1.·,·._cd_1g··a·Ja_., se hace "h'a'_~·ta 40'~.-: -
deje libres los huesos o resacar •.. 

- Osteotomía; 
Cori escti~lo a·can fre~a·.¡. ·. 

··. >-·' 
- Operación propiamente :dicha;; .\'''·••·.· 

Cara mesial accesible';cbn'.eÍeva,dorNo.2 aplicando so.: 
bre su cara mesial. Las in'~iié.i!slb'fé'~'requieren de odonto.~ 
se ce i ón. ·' .'--.--- ·.;·:::.: 

XIII Posición bucoangular. 

a).- Cara mesial accesible. 
Su eje mayor horizontal va dirigido de adentro afuera, 

permite que la cara oclusal esté dirigida hacia la cara ex 
terna o vest1bul~r del maxilar, están en retención intra : 
ósea total con la cara mesial inaccesible. Tiene forma de: 
di seo o moneda, 

: Incisión y desprendimiento del colgajo. 
El recorrido paralelo y coincidente con la porción den 

taria. 

: Osteotomía. 
Se hace acceso a las caras dentarias se hace odontosec 

ción. 

7 Operación propiamente dicha. 
El primer ter1ílina el segmento medio con elevador No. : 

14 y el segundo fragwento o porci6n coronaria retenida con 
el hueso que la protege, se desplaza con elevador 14 y 
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ap.licando contra la _cara. oc,lllsa_l y. e_l hueso oc_lusa_l, hac.ia 
el espacio libre •. (1) ,. ·: .: 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES:RETENIOOS • 
. . , - ·. -.-. -

'.':"' .:,· .. ; 

•l Menos frecuentes, erup~fon~~·-ha'c'ia _el. lado del carri7 
11 o. presentando bue a·vé·r_s,-~fó'fl_--.·~~-fS-u':·:t·C:~-~-a_'_-:_ tr i_t ur_ante en e ont ac 

to con la mucosa_ ·,d_el; .~.;~-~-;f1~~\~}:~;~f;:_~~:?:};~\.:,~~~a·ó·i,~m~; aumento d; 
la erupción y movimiento::inastic.atór.-io';. · 

_ · ~-i: ~;·f~,::r~:f.:~-~;~K:~i~~~~}-t:l::: .. ;~{~_::~-,: .. :::_ _ =---- __ . _ 

La car a tr_i turant_e: de]'moJa_r;~Jas ·,cúspides,· _terminan 
por ulcerar la muc~sá d~í'!c'~~rÚió',"1~ ~ua'1 inflama por el 

- - -_- ·-_·\ :- '-''"'' "·'·"·>--,_·;_,·~--.;/f··,-_, _ _..,..:;;_ .. >· .. :,· .. ·· .\.-~- - .. : ' . 
traumatismo y produce.'di)lor,;;tr,.ismus y gánglios infartados 
y repercusión en ~1 e~'i:á'd'ci g~n·~-r~'1'; · 

La 
parece 

úlcer.a se:,c\tr.a:·:·ca·n-;lic·ar de 
después d·e· 1'~' ~xtracci ón .' 

: -.-.. 
Clasificación: 

- Posi~ión vertical 
- Posición mesioangular 
- Posición distoangular 

I. Posición vertical. 

Bonain y el dolor desa7 

El eje mayor del tercero se encuentra paralelo al eje
del segundo molar, puede estar parcial 6 totalmente cubier 
to por hueso. 

- Incisi6n. 
Se hace de las dos ramas, la buca1 y anteroposterior.~ 

Se hace la cara palatina del diente, paralelamente a la a~ 
cada y una longitud de 1 cm. La incisión bucal parte del 7 
extremo anterior de la primera incisi6n y se dirige hacia~ 
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afuera, rodea la tuberosidad del maxilar y asciende hasta: 
las proximidades del-surcó vestlbul~r. debe de llegar la: 
incisión en la prof~ndldad hasta:el hueso o corona del mo: 
lar y su-sentido anterior hasta el cuello del segundo mo: 
lar. 

- Desprendimiento del colgajo. 
Se sostiene con un separador. 

- Osteotomía del colgajo. 
El hueso que cubre la cara triturante se elimina con : 

un escoplo recto o fresa. Cuando el hueso es frágil se eli 
mina con una cucharilla para hueso. 

- Extracción propiamente dicha. 
Con el elevador recto No. l, Z ó 14. 

- Aplicación del elevador. 
Se aplican con su cara plana, sobre la cara anterior ~ 

del diente. Debe de estar dirigido en sentido diagonal tra 
zado sobre dicha cara. 

- Punto de apoyo. 
Es en la cara distal del segundo molar o tabique óseo. 

- Movimiento del elevador. 
Separando el labio y el carrillo con un espejo, se ha: 

ce movimiento de luxación del molar retenido. Para desalo: 
jarlo del alv~olo se hacen movimientos: can direcci6n y 
fuerza el molar se dirige hacia abajo y hacia afuera y : : 
atrás. Se desplaza el mango hacia arriba, adentro adelante 
con punto de apoyo en la cara distal del segundo molar. Se 
extrae la pieza con pinzas. 
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11 Posici6nmesioángular; 

El eje del molar. E!~ü· dirig1dÓ hacia adelante, la raíz . - ', ,, ·,' .. - ·- .- -· - - '. 

del molar es vecirío'a .. Ja apófisis pterigoides •. El contacto · .. -:·.> .. /·:·.';.·.:,t.;·;.'.-.~;-:·._'.'·.~';·:: ..... -<;_-,_. · ·:'-· · · ···_,.· -- - - . --
con las cúspidesómesiales del/molar'superi,or impiden su 

~:~m:: .~:u~:·~:·:"6''¡~~~f~~~~Í~~;~.d~íJI'~~.r;r·s:;~~·{º~;rª ·.di s: 

La cantidad .. de:•.h.üe soc;d i.st a'l.'.iY".e l·.·contac to'. con e 1 seg u~ 
. -.- _. . __ -¡·.-: •\'"'--~;-_·- .:r;;'.<·;.;.l»:.C-;<;;-'.>.'7·1-;,.º¡:;.:¡,;,,.,-_: ___ ' ~.: .. _!:-_,:~, ,·_ .: '.' - . 

do hay elastic1dad,,del~ih'úés'o·;:~fp)irm.it.e"''moviliZar el molar, 7 - • ,-/>·,J, --;'F';r:"t~;,-;,~¡¡;.,:¡--:?'-1>.!t;~ .. : ii-· ~:\;_;::r~-·.· _--; -.··¡,~ . ' •, ,~-- · · . 
sin necesidad ·ae ·--:·s·ec·c··; a·n ai::;re:lf'::'d.i-ente·-: __ ;·,_-·. -

- -. . ' -·._ ::·:~::-:i;¡,;)-)i62¿1~~~\~~A:!~i~i~:~:;l}:t~~/1\)\:.· __ :~~~: ;: . . ' ' --. . 
La osteotomía ,es:•·..la'<v.i'a\;¡,de::racceso :en .el 1 ado mesi al 

· ·_-. - ··· '.-f'.".:-)·-.':'f.:-:'><;-_,'.t;;,_:,"":,!:.-,!~·~;;pD;.;.:•.:,_~':·:·· .:·_J·'·· - · . - · . 
que en 1 a retenci ón·1.ver.tic'ah\".q·ue·jil."punto. de aplicación -

'";} .~.- (·.;--:{:<: . .i:-;~¿¡,\¿,:~:~,~Jh:~--~ ;-}, _; '_ .. ::_, .. _ 
de elevador ha de;ser¡-\ma5',;a·lto;;par,a:.) . .'igrar eliminar parte: 

:e E:: 1 ::b :: 1 ó:::~:~~~~~~t~f i~~~',f~;;:;, 
Se pone en ·1a;cara~mes1·a1J·del._diente, con mov1m1ento -. ' ' ' , · ...... ,., . ., .. ,,r·::.: ' . . . . 

hacia distal, pára'.vei»C:.e):'{él!;contacto me si al, 1 u ego hacia~ 
• ·._ .· .-. ·<-:~_--.~·:t·:¿.•-:;:\:fr:f:(;~-,~)'':·;/:.· . • 

abaJo y afuera. L-os:':.mol,a.r_es.>~·, __ con ra1ces divergentes, con cEf 
• :· -.. ,. · .. ·,_ ;:-;~·.;>\'-' .. )/.-.~·1t;.';i'·>;'·::· .. 

mento sis, di lace_r_a_cJ_~n;',_no_}s_e_::_~acen· movimientos bruscos Pº.!:. 
que pueden fra'ctu~~r;'l~s}~ices; 

-·.<'.·;:--:· )-~ '::(':; ¡~;~(~' '~ .. 
.. . -.- .. -.-,- .. , .. , .. 

111 Posición.· cilstoa',;'9ü1ar~:' 

El eje del terce~ ~olar esta dirigido hacia la tubero 7 
sidad del maxilar, vestibular. 

- Incisión. 
Debe de llegar hasta. la profundidad de hueso o corona: 

en sentido anteri~r hasta los cuellos del segundo. 

Colgajo. 

j . .t .. ' .. ......... 
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Se desprende en su totalidad. 

- Osteotomla. 
Casi no hay hueso. 

- Empleo de los elevadores. 
Se ponen sobre la cara mesial del tercer molar y se dl 

rige hacia abajo y atrás. En forma de cuña o de palanca. : 
Hay que tener cuidado con el tipo de retención con la tube 
rosidad y la apófisis pterigoides con un movimiento brusco 
pueden fracturarse. Se juntan los labios de la herida: 
y se le dan los 3 puntos de sutura y se retiran a los 4 ó: 
7 días. 



C A P 1 T U l O J· 1 

. INSTRUMEN.TAL: .. EN CIRÚGIA.BUCAL. 
',.-·, 

Es la condición 1!'se'nci:a\:,dél cÚujano dentista tener : 
un amp 1 i o .. C ~.·n-,o_cJ ~-~-~;~·'n·t_'_o,,,::,·d_-~~1:.:·~-~f~·~·t_r:u·~-~·~t ~,1 ·Y __ ma·t~r i _a.1 -nec es a-

r i º. par a.:' e :~-~--~~--~0~;~.~~:t:i~,~~_;;i~~4i~~:~:J·!~-'.p:r.~·; -~o ~.-::.c. a·d a··_· -_~/e~-- --~u ·e .: ·u·n_ i n ! 
trumento sea •levantado·/: deberá ;<de hacerse todo .. el trabajo . 
de s_t i n-_.ado ~-_,:::_~1\·~_·¡~j'Q;;~;·~;s~· ;.:;:~{o't"i"'ílii_-~~to~:_.·d·es_p·e __ ~ d ;'c_f adó s--.:'s'on:. in

d i c i os de de~·~rga~i'i~:~{ó~~§;f~)ta de:confi allza ci ,de conoci 
mi entes . en .cuan to: t:1·a::forma'.'de proC:e!!e:r '. 

; ~\ :·-' ·:·~.;_:"'}:·-> - . >,:-:.'-:: -. 
',-_-'; ~:; ': _·;: 

al-: PARA TEJIÍJos. JlCÁNDOS; ,. 
·--< '~ ->:· .• ' 

Es de s urna i ffipor-:t'ri~:~-~i:~'.'.~·-q:·ü:~::;_~~:f·_~'.t~_j-:~_ci:o.:; q~_e·~ .. v am_o __ s_ -:--ª ·:t ra -
tar no sea desgarrado, ·,;; iriáit/at,ado ya que 'implica probli 
mas postoperatorio~;'.;J4'i. ,,>,<;{ ~ ' · ; , , ( .· ., 

··•'(e•' ·:~· ). ,:·. ,:-/~ ·~ ;,:; :':;>' ,:. ¡ • '·.:·: ·,>-,-,. ;-,.-.-' -: 
., .-... ·. . (, ·:··, -.-, ... ,_,_,./[ . '.· ... _",~:· ·;·, ,_.;:;:·.-·_.-· . '. 

1 

·: : ~ s ~ ~~: · ªf; laci.~~~~;~t,~;{~'.~Ji*1~·~·r.~,~~i.~~i).fi,~'.~.~f;~~"ª 1nc 1 -~ ión 
precisa en 1 os te'ji dos-'.:bl aitdO.s«:·c·on·~\traUmat,i smos.:."míni mos de 

. ,, ,. :··: ,_.;J5.1_:::·<_,,;,;.-,;;'-),'~,¡J-J,·:.-,.·_;;.::~i_;..".~i,;;:;,:,;;_::.:-·r-,-~,g:v;c:··'-}:-·:1¡;~~-.._;,;.,-_;_ ,_·. _, , ., · ·, 
la mi sma .. El más, ús)üo;;iú;·Jd1?)!;1ío}a·s:'.'.,desec:h ~til.e's ;, i,n terc ar,~b i a 

-_ , ..•. _· "-' :,: .. ·,';i.:J'\':'1,1¡,¿._A·~-!;'.-·~1-\;;;;o;A,,_~~'i'i•''"\-'<':"-iÍ-- •. _,.•);~,.~--_; :-.-:)<;-:/.'."·~-_-· ~'.-' -: : . -
b 1 es, es to · h ac e,:.:'_.q1ie~·:-:,n_o·~-'.h aga"i!c_o nt.;ar.fi na_c-.tón/•a}.'~.t ro paciente. 

-· _-;.::.;_:~_'.;i:\:-~-:~:-~~.~~~~~~1~i~~~~\~;~:}~Y~1~~¡~~fffí~flt~~-{0i~~~J;\/~~:,~~>.~:--_ ·:_: '.: -· · -. 
De ben ·d_e.·_, co.l_oc::-_ar,s_e_~·-y.'.::,qu i t_ar ... ~eó~c_on,'\U_!1Y ~, nst r umento e orno-:-

. " . _ ·''I'~'_;;.:_;~~-~·,.,~ii!t-''/if\J!;;"._,f'l~'\:¿.~>:1"1~\\~jt{t\".:P,.;;;;t;?~}.if :r_'°' "'\'..'):.', .,,-''',:'·. __ - . 
porta aguja's': ·y,a•.:que:res'!;muyJpeJ,1 gr,oso.,,;r.et i r,a~,la. cori los de -

'°'.' .. "c'·.:¡·~~!f lf 111~'.f" ' """ ' ' ' 
- Las· hojas' No;':Jl~isir•/eii!¡;'ára'l ~/inci si 6n y drenaje. 
- Las hoi~s;N~.12.'(;i;'~~;~~~:~·a<incisión del margen gingi -

val y-·,se:_.-pf~s~·~ili'.·{tP_.á~_il·-_;/iegu_ir··1a·s lineas cervicales de -

- La . hoja : M o . · l 5 es par a uso gen era l. ( l 2 ) 
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2.: Tijeras de Newman. 
Su uso es para seccionar lengUe~as Y .. f~stones, trozos~ 

de encta en el tratamiento de la pa~adent~sis.· (11) 

3.7 Tijeras de mayo. 
Las hay curvas y rectas;·'.e.stas sirven para la disec :: 

ción y cortes de los márg~~e'.s gingivales de las heridas. -
También sirven para cortar hilo de los puntos de sutura. -
( 1 2) 

4.: Instrumentos crioquirúrgicos. 
La criocirugta es la destrucción del tejido por medio: 

de congelación. El tejido congelado por el nitrógeno liqu~ 
do se escarifica y la herida cura por granulación, el do : 
lor es menos y el tejido es calcificado por esta técnica.: 
( 3) 

5.- Electrocirugia. 
La electrocirugia necesita un equipo especializado, 

con las formas de ondas eléctricas de voltajes y amperes -
apropiados. 

Los efectos de la electrocirugia son: 

- Pueden cortar al tejido blando limpiamente (electrosec : 
ciOn. 

- Pueden coagular el tejido superficial o profundo, según: 
la manera de aplicación de la potencia (coagulación o d~ 
secación). 

- Pueden chamuscar el tejido superficial o más profundo 
(fulguración). 

Los beneficios de la electrocirugía: 
- Velocidad, exactitud, acceso y visibilidad. 
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e.ampo rel áti vamerit·e· ·s; n ~ang.re,' .ha~it.ua lme·~t.e ·hemostasia 

- ~:~::i::;l'r~~i'ó~ a0\;ciad~z~;'.d~i11ovi1nie.Ítií; aus~;cia de·-
- · -· · -. -_ ,._.- . . _,,_ · ... ,-_-: . ,,-~- ·:.:.'. ·::.--.- _,. ;:; ,· .. -: 1>~ ,·_.; - "~.:c.:::<\ ··"- .-· ... "".;. _,. ,-.-2 • ~ .,·; > - .• , -:·->.' .... ·,, 

fatiga.par-á e1;·oper~dor;:' .. ·.··.··.· .. ·· .. ·,'\'' ' ;: 

-!:~i,;: ¿¡t':~-r¡t:~;f ~:f~i1~}'~{~:~:1.~.;~~),~{;}l~:i~~d~ ~ nos dan -

. c.1 e a t r.i zac ion •.si m•e se ar as~ P.or; pr. i m~r a 1.ntenc 1 on. 
- se~uelás p~st~piir~tóri"~~· <le'~ci~ñá61~s: 

Jncfsióll indolora. 
- Eliminación mfis segura del t~jido enfermo. (7) 

6. 7 Retractares. 
Los hay de varios tipos de mejillas y tejidos, que pr~ 

porcionan una visión mayor y un mejor acceso al área qui -
rúrgica. (2) 

7.7 Abrebocas. 
Se utiliza para la administración de anestesia, para 7 

separar las áreas dentales, -pueden ser metálicos con disp~ 
sitivos para requerir la abertura. (6) 

8.7 Bajalenguas. 
Es una plancha metálica apenas acanalada rectas o aco: 

dado, con o sin mango, permite abatir la lengua de modo 
que no obstruya la visión del cirujano. (6) 

9.- Separadores de Farabeut. 
Láminas metálicas cuyos dos extremos están acodados 

terminando un borde romo; sirve para asir el instrumento. 
(6) 

10.7 Separador de Middeldorpf. 
Su extremo activo est~ configurado con un arco de alam 

bre para asir el instrumento. 
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b).: PARA DIERISIS. 

Estos instrumentos ~eb~n s~r es~ecializados para no 
desgarrar la fibromucosa:y a¿i .te.~e~ '1i1.ayor acceso al obJ~: 
to a tratar. 

l.~ Elevadores de periostio. 
La legra No. O de Woodsony la No. 9, se utilizan para: 

el levantamiento y retractar.del mucoperiostio. Se, sostie: 
ne con un ángulo de 45º con respecto a.la superficie, lapo 
sición convexa de la legra .se deber& colocar contra el col 
gajo. 

El movimiento es de empuje, de levan~amiento y de reti 
rar. (12) 

2.~ Pinzas para disección. 
Sirven para tomar con delic~~eza la fibromucosa, bucal 

s.in lesionarla. 

Las pinzas de Koche~ o la atraum&tica de Chaput permi
ten tomar la fibromuc.osa. ·5·;n· O~á.5.ionar daño alguno. Tam -
bién las pinzas de dientes d·e~r.~tán, tienen dos dienteci 7 
llos que engranan entre sf ~ p~rmiten sostener firmemente: 
el colgajo. (11) 

c).- PARA TEJIDOS DUROS. 

El instrumental necesario deberá ser fuerte y firme, : 
ya que éste es hueso y rauchas veces se encuentran impacta: 
dos en la mand1bula o maxilar. 

El nQmero e ins~rumento necesario depender~ de la am -
plitud y conocimiento del operador. 
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1.7 Pieza de mano y fresa quirúrgica .. 
Suele emplearse pa~a la eliminaci.ón de~hJeso.y el cor: 

te de los dientes. Tiene la desventaj·a de,seré·'mti.Y: sucia. 
-·· . .,~·, 'j : . ",._ '..- ' ,._ ,,::;:. : 

La fresa más común es de fisura' estriad¡{y de carburo: 
redonda para eliminar· hueso •Y \~5\i:f-~,;'¡jj ~~ante pára secci o: 

na r los di entes • , ; '.;#,~~~;$Ji~l'r,(,~ .·7'1'. . 
La irrigación conagua'es'e~eiicial ¡:iára reducir la ge

neración de calor~-· c~m·a·::P·_a~--~:··_.-~·?o"n~s;~~~~a~~:/l:_a·s··,_áreas limpias ~ 
la vez, que se mejora de':'efi¿b'i'~\'~'~1icorte. Siempre debe
rá estar lista para evtta'r/:'t:f~rÍlp:í)•5>~uertíls en el acto qui: 
rúrgico. (4) 

2. 7 Escoplo y martillo. 
El uso es frecuente, se_- emplea para 1.a s·ección quirúr: 

gica (osteotomía) y aún la resección (ostectomia) del hue: 
so que cubre el objeto de la intervención. 

El escoplo es una barra metálica con un extremo corta: 
do a bisel actQa a presión manual o con .golpes de martillo, 
las hojas pueden ser rectas o estar ahuecadas en media ca: 
ña. 

El martillo consta de una masa y un mango que permite: 
esgrimarlo con facilidad, debe de ser dirigido por el mis
mo operador. (l l) 

3.- Cincel. 
Se utiliza para la alineaci6n de hueso, tambiªn recibe 

golpes del martillo, posee filo de navaja, por lo que es : 
afilado. Otro uso es para cortar dientes, con un solo gol
pe fuerte con el cincel sin presionar después del golpe. ~ 

( l 2) 
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4.7 Pinzas gubias. 
·se. usa para la resecación del hue~o ·(osteotomla), son-·- . -- - . . 

rectas o.curvas que actúan extrayendo el•hueso por mordis; 
cos sobre. el tejido cuando se desea-"eHminar bordes óseos
c_OY:tant-~s-~ Cre·sta-~ óse~s .ó. trOZo~~,--.6~e~~·::·c1u·e.' e.margen de la~ 

:. -.. . ' ' -._ . . , . . - -: - ," e'·,.·: -,._: ·.-'. ·~ '" ' 
s uperf i c 1 e· de. hueso;· regu 1 ar iz a"ci ón:·de ti ues o, ext r acci enes 

de raíceso. di en~es. ''J)~f~·,:f'iM'.!'}},fr+ 
s.: L i maS ·p .. a~~:_:hu¿-$_0~-" ·"-->-~ 

-, ,-_ '.'_ :- ,,:-"-><'•.¡ ·, _-' '.':'-~_-.; .. _-, ·:··_-'-,:;- _· ·._.: . . 
Son para el 'corte final':del<reoorde óseo, después de 7 

hacer la eliminación de"•la.s/pie"Z.as.,c:fentarias. La lima es 7 
colocada en .lo alto de la cresfa"'i.nterseptal y utilizando; 
movimientos de tracción que·_~·e~·11~~a~~ ~ la misma cresta,7· 
no deber& hacer un limado cruzado y~ que tiende a fractu ~ 

rarse el pequeílo hueso lnterseptal que earece de soporte.; 
112) 

6< Buriles. 
El buri 1 redondo No. 6 y el de fisura No. 703, sirven; 

para cortar hueso y partir dientes. Tienn un mango recto o 
con mayor angulo, el v~stago es largo que permite mayor v! 
sibilidad, estos deben de mantenerse en solución salina. -
( 3) 

7.7 Curetas o cucharillas para hueso. 
Hay varios tipos rectos o acodados, la parte activa 

puede formar di&metros dts·tintos. Su función es explorar -
el fondo de los alvéolos para enuclear granulon1as, tumores 
de tejido blandos, quistes. (12) 

8.7 Piedras de Amolar. 
El uso frecuente es para contornear hueso o alisar bo~ 

des, no tiende a desgarrar tejidos adyacentes, se necesita 
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una copiosa irrigación· para quitar Jos desechos y el teji: 
do que esté en contacto n.o se · .. qu.eme. (3): 

9.: La zenda.de Gilm.or.e. ·:<· ··· 

Explorador quirúrgico':;','esmi.y delgada y puede fractu : 
rarse fácilmente es:~Úy i'floso ypÚigroso. Su uso es para 
la extracción de ápicesr:~d'.iculares cerca de estructuras -
como el conducto dentario inferior y la mucosa que cubre : 
el antro maxilar. (12) 

10.: Elevadores o botadores. 
Están indicados para luxar o extraer los dientes rete: 

nidos que no pueden ser tomados con los mordientes de las: 
pinzas de extracción, malposiciones, extraer raices fractu 
radas, dientes cariados, para aflojar dientes antes de la: 
aplicación de las pinzas. 

Las contraindicaciones de los botadores son: 

- Cuando las maniobras con el fórceps pueden realizarse co 
rrectamente. 
Cuando se trate de dientes retenidos sin adecuada libera 
ción. 

- Cuando el apoyo dentario sea débil y no puede ser perfo
rado. 
Cuando no haya vaso de salida, sin odontosección previa. 

- Cuando la ubicación del fragmento no pueda visualizarse. 
sin sección previa. 

Para el uso del elevador es necesario el principio de: 
palanca. Una palanca con el fulcro (es el hueso alveolar): 
entre la resistencia (es el diente) y la fuerza (la mano : 
del operador). 
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La palanca en cuña es la fuerza proporcionada por la -
mano del operudor y la resistencia dada por el diente o 
punta de la raíz. 

Estos botadores se_.deben ·de empl_ear con mucho cuidado~ 

ya que pueden causar la f~actura del maxilar, fractura -
del proceso al veo] ar, rebot~rs~ ~~introducirse la punta 
del instrumento en los t~jidos blandos' y perforar vasos 
sanguineos y nerv~os-·qu_e_·pe_~·et~r_an.en_e"1 ·seno raaxilar o pe!. 

.. ·_·:.;·, forar raíces. 

Los elevadores varian''.d·~.'nú,r.1ero según el fabricante: 

- 301,, 4G, 34 son··pará •.foxar dfe. n.tes y raíces. 
. -- .. ··'·"""·· •.,··-·. 

- 41 

- 46. 34 
-1,2,3, 

- 190, 191 

.. elevador 
- elevador 
- elevador 

son para,laibi,furcación .de raolares inferio 
res';. o 'di;e'.~'t'é5''có'n un punto de apoyo prepE_ 
r ad o-~-~-:' ·. ·-:· ~~~.'-d{.\:'~,:~~-~ ·:,':- -_, -. 
es·· para di'en'fes p<lste~i ores. 
es -'p a_r,a<::_m.-o_.f'~~~:e-_i\'."S'ú-J:{~:r:_i_ ar.es. 
s on_·_.·p ~r-~\.-~.,~-·~--~~~~;~,_;·.d~ _;t··e,:c eros 

"--· .. rieres. " , __ ·,c-

apiCal de i~iller No •.. 73,"74 • 

mol ares i nfe -

de barra cruzadu 
apical 4, 5. 

1 O, JI , :'! 1 1 , 1 1 S , l 4 , l 4 O • 

- elevador apical recto No. 81. (l) 

La posici6n del operador es de suma importancia para -
el manejo del elevador. Para la extracci6ri de las raices -
inferiores, el operador se coloca enfrente del paciente, -
la mandíbula se sostiene con el pulgar, el Cual se coloca: 
debajo de ella, el índice se coloca en el surco vestibular 
y el segundo dedo se coloca por lingual. 
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La extracción de raíces ,.inferiores derechas, se pone -
al lado del paciente, ~Í d~do}úrdar por lingual, donde. ei 

.. ' . ,. - ··:,. .--_,_··::'·'..;· '·;·' ,-·.: .·->:,··:.-.-_--;::·;-... /_-<':~•·-·-· ' .. --,_._ ·,·. •"'. - . 
indice en el fond.o'de\surco\vestibular, y el cuarto y 

~~: ~t:ó::::i:;~;~;~~11~;~~1,~~ít]~~~J;u'l a. , . .• . . 

Son•instrumentosSpara~la'exodoncia, hay diferentes ti7 
.-· . .'•, ·.-·. ' . ., ·:·',;_::·.--·; c·.····v' ;':" ' 

pos, tcimañ.os· ~'(·núffiero'S:~- · 
. ..· . -~;- -.- · ... 

Los fórc-eps superiores son diseñados de tal forma que7 
los boca_d_O-s,.-Se encuentran en linea o paralelos al eje ma: 
yor del mango, los inferiores su posición de bocados es en 
ángulo recto con respecto al mango. (12) 

A continuación describiré el fórceps para cada uno de
los dientes: 

al-: Superiores. 
- Pinzas estandar No. 1 universales para incisivos y cani: 

nos. 
- Pinzas estandar No. 150 Universal para premolares. 
- Pinzas estandar No. l8R y lBL la letra significa el lado 

ya sea R el lado derecho y L para el lado izquierdo. 
- Pinzas estandar No. 151 universal, el diseño es en forma 

de bayoneta ayuda a lograr un acceso a la región del ter 
cer r11olar. 

b).- Inferiores. 
- Pinzas No. 151 para dientes anteriores y premolares. 
- Pinzas estandar No. 15 y lG para primer y segundo molar, 

el No. lG es llamada comQnraente 11 cuerno de vaca '' por -
que se desliza en la zona de la bifurcación, lo que per: 
mite sujetar bien la pieza dentaria y se levanta un poco 
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del·alv~olo. 

- Pinzas estandar No. 222 universal es para los terceros -
molares lla~ada" S It&lica ". l?l 

La fuerza empleada para la extracción de los dientes -
es la sig~iente: 

a).- Superiores. 

- Incisivo central presión labial con giro mestal. 
- Incisivo lateral presión· labial con giro mestal. 
- Canino presión labial con giro mestal. 
- Primer premolar, presión vestibular, presión lingual y 7 

extraer hacia vestibular. 
- Segundo premolar, presión vestibular, presión lingual Y7 

extraer hacia lingual o vestibular. 
- Primer molar, presión vestibular, presión lingual y ex -

traer hacia vestibular. 
Segundo molar, presión vestibular, presión lingual y ex~ 

traer hacia vestibular. 
Tercer molar, presión vestibular, presión lingual y ex : 
traer hacia vestibular. 

b).7 Inferiores: 
Incisivo central, presión labial, presión lingual, leve: 
giro mestal y distal. 
Incisivo lateral, presión labial, pres1on lingual y leve 
giro mestal y distal retirar hacia labial. 

- Caninos, presión labial, giro mesial. 
- Primer premolar, presión vestibular, leve giro rnesial y~ 

distal. 
- Segundo premolar, presión vestibular, leve giro mesial y 

distal. 
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Primer molar, pres1on .vestibular, presión lingual y ex : 

traer hacia vestibular. 
- Segundo: molar,· presión .. :vestibular, presión lingual, reti 

rar hacia véstibu)a~ .•. ·: '. ' · 

- Tercer.molái,;/pt'esión .~~~tibui~/. retirar hacia vestibu
lar o Úngú~1;' ti2V '•.' 

. -- ""'··'.·-'<'"··· ... ; .. ,_:).¡.>-_, < ·:<·; 

·. L~' p~si~i6ri'~e'1 prictico tiene que ver mucho para el -
éxit.o'd~l acfo quirúrgico. E.1 operador se colocará para 

,los d.ietites superiores enfrente del paciente, para los - -
~iente~'inferiores se colocará atrás del paciente. 

~).-MATERIAL E INSTRUMENTAL PARA SUTURA. 

Los tejidos que fueron seccionados y separados durante 
la intervención como consecuencia de traumatismos, se pro: 
tegc la herida, evitando desgarros y se asegura una mayor
cicatrización. (6) 

1. - Material de sutura. 

El material de sutura viene en varios tipos: 
- La seda negra trenzada de tamafio 3-0, es bastante satis: 

factoria en trabajos intra y extraorales, Es fuerte para 
no romperse al estirar o suturar, no es tan voluminosa que 
resulte molesto para el paciente. 

Estas sedas son tratadas a prueba de suero, en trenza7 
do tiende a impedir que este se tuerza y se enrede durante 
el procedimiento de suturar. No son reabsorbibles en fe 
chas posteriores deberán quitarse. 
- Seda dental tipo B corte de 3:0 en largos de 40 cm. ésta 

es para suturar la mucosa bucal. 
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- El catgut es rea'bsorbfb1e; se encu.entra en la capa se'ro: 
sa de las ovej~s, sir:v~,para 'cerrar planos más profundos 
de tejidos én.herid~s>q.ui~úrgicas y· laceraciones muy pr~ 
fundas. ( 3'¡;, :,;/ '/.'} ,'\ .. •/:J · · 

.. - ·.·'.,~\ . ·;,' ·-._;,·,·--:.·.:.· •. - '•; .'·.:·.·;. ···-·."-;,./;, ' ;~;:;~,->-' ' __ ., .. 
- La mal la.de, ái~mbre;E!s para rellenar defectos óseos y pa 

ra reconstr~i~'.·c~nt'cir~os 6se~s perdidos. El mejor es el: 
de titanió;::;~st~'•es'.inás 'tolerado por el paciente, cuando - .. - . -- .. -· - "'" ... ,,.,' - ;,- - -· , ... ·. - -
se sumerge a'fos tejidos blandos, es muy costoso. (9) 

2.: ~gujas pa~a suturar. 
-H~y una gran ~ariedad de tamaftos y formas, vienen en -

unos paquetes estériles listos para usarse con el hilo. 

Las agujas semicirculares en sentido de sus caras eón: 
cavo:convexa, y cóncavo:convexa en sentido de sus bordes. 
( l l } 

La marca de anchor 1822-18 (grande} o 1822-20 (peque:: 
fio) o Hufriedy 3/8 de circulo, tamafio variable. La aguja : 
redonda (no cortante) para hacer puntas de sutura o cerrar 
músculos y aponeurosis su marca de anchor es de 1833 No. : 
203. (12) 

3.- Portaagujas. 
El extremo de trabajo de éste (del punto de apoyo a la 

punta) es corto, de 2 cm. Este es romo y la superficie in: 
tei~a de contacto de los picos tienen estrías que se entre 
cruzan y esto permite colocar las agujas firmemente. (11) 

3.- Pinzas hemostáticas. 
Estas tienen múltiples usos, el más usual o importante 

es ~n el pinzado de los vasos sanguíneos que se secciona : 
ron durante los procedimientos quirúrgicos. 
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Las puntas estrechas -están ·a~~rrad~s y ',1ormangos tie: 
nen dispositivos automáticos que'.h~cen que J as puntas se -
conserven en· pos i e i ón ce.rr ~d ~·;·;:: ·!(i_-:ri·~tQU·~;_.'_s·_~:~;'a-P __ 1·; :q~e mu~h a . 

fuerza sobre ellas. También· s~'~ti\i~~n:para suturar y re 
tirar puntos de sutura. (9)." >:-';;· <· :,:; 

·.',: 

4< Jeringas. 
La jeringa de aspiración es la m~s utilizada ya que es 

tá dlsefiada de tal forma que tiene un estilete afilado co
mo intensidad del mango, de manera que el cartucho cante: 
niendo la solución anestésica salga por la aguja. 

Las agujas que se le colocan en su extremo superior 
son desechables y deberán seleccionarse según la longitud, 
diámetro y bisel deseado.(7) 

5.: Instrumentos para punción. 
Su finalidad es de explorar con fines de diagnóstico o 

en el curso de la operaciOn. Las agujas son de calibre su7 
ficiente como para permitir el paso de las colecciones 11: 
quidas muchas veces son de consistencia supurosa como la : 
de los quistes. 

La aguja de calibre 44 con jeringa de vidrio para el -
liquido mediante el vacío o líquido radiopaco para radio -
grafías de contraste. (11) 

6.- Instrumentos de drenaje. 
Sirve para vaciar al exterior la colección purulenta o 

liquida por medio de tubos que son para drenaje de focos : 
de osteomelitis, abscesos óseos, los más usados son los de 
caucho. 

El drenaje por gasas es una tira con los bordes dobla: 
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dillos, puede ser simple o con medicamentos como yodoformo 
o xeroformo. (11 l 

7 .: Apósitos. 
Las más usadas son las gasas-·de_algodón, pueden ser es 

terilizadas y conservarse 'en''&';,~ .b~lsa de muselina. 
- " - :-- ' > 

El.algodón y··las.gasa¿ pueden:dejarse al descubierto -
después del.,segundo.dia, pero la ropa no debe de ponerse -
en contacto con la región.que se está'i.nte.rviniendo. (1) 

. ·. (•" 

S.: Ligaduras. 
Estas ligaduras son para- los', vasos seccionados, se 

hace una sutura con catgut sencillo Los vasos pequeños 
. ' ... _; . - -·-,, ... - :- . . 

son ligados con ~atgut 2-0;·1ó~ ~randes, .como las arterias 
facial externa, se ligan 'con··-c·a·tg,_~~it-··'c\·ó_m·i_-c-o. ·Para 1~ proxi 
mi dad de los músculos se ut'11'1,"a 'e1'· c~tgut 3~0. (1) -

9.- Aspirador. 
Es muy importante en todas las cirug,as bucales. Ti~ne 

una punta de succión frazier y la punta de Hu.friedy. 

co, 
Esta deber& ser sujetada la mano 
librando la mano derecha para la 

izquierda del práct~ 

retracción de la len: 
gua o labio. La utilidad de este aspirador es conservar 
las áreas limpias de la cavidad bucal libres de sangre, sa 
liva y detritus en todo momento. 

La saliva se acumula en el piso de la boca y se debe -
de aspirar con suavidad y cuidado para no provocar el re -
fleja del v6mita en el paciente. 

Oeberá de conocer el ruido del aspirador para detectar 
cuando se encuentre obstruido para su cambio inmediatamen: 
te. (12) 
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ESTERILIZACION Y CUIDADOS· DEL INSTRUMENTAL. 

Es de suma importancia .la e.sterilización, ya que con : 
esto evitamos riesgos innecesario_s de.<.i'nfec_C-ión .. al trans :
portar microorganismos en lo.S instru·meritos·, de un- paciente. 
a otro asi como medio de protección para el práctico. 

A continuación describir~ los t~rminos que significan: 
medios de protección o esterilización. 

:- Esterilización. 
Es la destrucción de todas las formas de vida, inclu : 

yendo las esporas de los microorganismos tales como Ta de 
clostridium tetani, así como los seres patógenos. 

- Desinfección. 
Otros método de destruir organismos patógenos vegetati 

vos o sin esporas. (2) 

A continuación mencionar~ los factores esenciales que~ 

influyen en Ja esterilización: 
- La preparación adecuada, las superficies de Jos artlcu : 

los que se van a esterilizar deberán de estar libres de: 
sangre, tejido y suciedad, de tal forma que no interfer! 
rán en su proceso. Se hace un enjuague previo de los ins 
trumentos con agua fria. 

- Los goznes de las cajas y todas las zonas articuladas de 
los instrumentos deberán estar abiertas para que el age~ 

te a esterilizar penetre en todas las fisuras y surcos. 

- Se deberán utilizar los materiales apropiados para que : 
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se permita una esterilizac 6n y ·uri. alm~cena~iento adecuado. 
( 1 ) 

En listaré Jos 'tipos:.deeste~i lización: 
- Ester.ilizacfón por',_vapor •. 
- EsterilizacÚ'>np~~·~bullición . 

.. . ''·'»'"" ... ·-· -·---- •. - . 

- EsterilÚiíciórí'por·éalor seco. 
- Esterilii~'é\6;\' f~ia·. · 
- Ésteriú'i~~'úi~·\1~ gas de óxido de etileno. 
- Agent~s·~~l~icos. 
- Aceite .. caliente. 
- Esterilización a cuentas. 

Desc-ribiré cada una de las técnicas de esterilización: 

l.: Esterilización por vapor. 
La mayoría de los esterilizadores trabajan sobre el ci 

clo controlado automático, porque la te1ílperatura de drena~ 
je o de simulador que asegure que funcionen correctamente. 
( 2) 

El autoclave es la Más com~n de vapor en la que se ca: 
locan los instrumentos o material que serán esterilizados. 
Pasa agua hirviendo hacia la cámara que es calentada hasta 
el punto de ebullición para que se cree el vapor (lOOºC). 

Como la cámara está sellada, la presión aumenta a 
1.055 kg/cr.i 2 ( 15 lb/pulg 2 l, y el vapor aU1.1enta a l20ºC. -
El metal expuesto a este vapor supercalentado, ocurre la -
esterilización en 15 min. (5) 

El vapor tiene efectos corrosivos en los instrumentos~ 
de metal. se oxidan con bastante rapidez, se tienen quepa 
sar en una emulsión de aceite para cubrir los instrumentos 
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antes de ser esterilizad.os .y· esto: evi t'a 1 a corrosión. ( 2) 

2.7 Esterilizac;ó~ por ebullición~' } ,.· 
Este método se hace con ury'hfrvido'r:')'Que es una cubeta 

resistente a la acción del<fll~!l~ir~.t'/i¡,\.\e agua y se pone 
a calentar colocándole los irístr~~~:~-t:~~; de~tro de ella . 

. - '" ' -. - -

Cuando esta agua esté en ebuflicl'ón '(hir;/iendo a borb~ 
tones) se pone en marcha el reloj,' a los 30 min. de acción 
del agua hirviendo cumple con los requisitos de esteriliza 
ci ón. 

Es una forma indispensable que el agua cubra totalmen~ 
te los instrumentos durante este tiempo. El agua a utili 7 
zar deberá de ser destilada o agua de lluvia. Con el tiem7 
po estos hervidores se les adhiere concreciones de sarro : 
en el fondo y las paredes del recipiente, para removerlas: 
se le echará vinagre blanco, y se deja hervir durante 30 7 
minutos, luego se lava con un cepillo, se enjuaga y se se: 
ca. (6) 

Se hace emplear sustancias para aumentar el punto de : 
ebullición y se aumenta más su punto de poder bactericida: 
p/e solución al 2% de bicarbonato de sodio y éste reduce ~ 

su poder corrosivo de los instrumentos. (12) 

Materiales a esterilizar son los espejos bucales, pinzas 
de curación o algodoneras, boquillas metálicas o eyector -
de saliva, jeringas de vidrio. (6) 

3.: Esterilización por calor seco: 

Es empleado para materiales que no se pueden someter a 
calor de presión P/e aceites, polvos, grasas, piezas de m! 
n9• materiales delicados, jeringas de vidrio. La desventa: 
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ja que necesitan mayor··~i~~po.·de exposición y temperaturas 
mucho más altas para tener la seguridad de obtener resulta 
dos bactericidas. (2) 

- Hornos de aire caliente. 
Estos hornos están provistos de un ventilador que ase: 

gure un flujo forzado de aire en la cámara. El calor se de 
be de controlar con un termostato sensible o con una sonda 
colocada en un articulo rcpr-esentativo. 

Los instrumentos a esteril_izar deben de estar empaque7 
tados flojamente y estos empaques se pongan separados para 
que el calor penetre dentro de ellos. 

7 Horno de cinta transportadora. 
Se utiliza en las centrales de suministros para ester~ 

lizar. Se usa para jeringas de vidrio y sus recipientes 
que son colocados sobre una cinta tr~nsportadora circulan: 
te bajo una serie de calentadores de rayos infrarrojos tra 
bajándo a 180ºC a 20 minutos. (2) 

7 Flameado. 
Esta esterilización es de uso limitado en cirugía bu 7 

cal se utiliza el flameado de calor seco directo e indirec 
to. 

Flameado directo, se emplea ünicamente en casas de ur~ 
gencias excepcionales, deteriora el instrumental p/e las -
pinzas de curación se ponen directamente en la flama del -
mechero de bunsen o l&mpara de alcohól. 

El flameado indirecto se ponen los instrumentos en una 
bandeja met&lica, cubri6ndolos con alcoh61 e inflam~ndolos 

que la llama cubra todos los instrumentos. (6) 
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4-: Esteri.liza~ión fria. 
··-No- eS--m~Y>'~o:~.venf_ente pero probablemente matan todas -

las bacteria;"~~getativas. 
--- : 

El a fcohél.i'' ... : ~s:.·ínu'.li caro y se expande rápidamente, este 
oxida'Íos:i~s't~~~entos. :El .cloruro de benzalconio (zefiran) 
al l/lOOO)~q~i~r:e un ·aditivo antioxidante (Nitrato de so: 
dio) y largos·~~riÓdos de inmersión (18 horas), otro es -
hexaclo~afeno'; · (9) .· .. 

5.: Gas de oxido de etileno. 
Tiene propiedades o condiciones de ser bactericida, es 

parecida y viricida, -e incluso a temperaturas ambientales, 
aunque cuando ésta se eleva se reduce el tiempo requerido: 
para lograr la esterilización. 

Es soluble en agua y absorbible por la goma y muchos : 
plAsticos, y sus residuos pueden ser tóxicos. Este es ca : 
paz de penetrar en el papel, tejidos y algunos plásticos. 
( 2 ) 

6.- Agentes químicos. 
Otro·de los m~todos más usados en la práctica diaria: 

ya que es satisfactorio para los materiales termolabtles,7 
cuando el vapor se combina con el formaldehido puede lo: : 
gtarse una·-muy buena esterilización. 

Hay una solución efectiva es el glutaraldehido (cidex) 
se ha demostrado que una concentración al 2% es capaz de : 

-.matar hongos, bacterias, incluyendo microbacterium tuberc~ 
losis, despu~s de una inmersión de 10 minutos. Tambi~n es: 
capaz de matar esporas, bacterias resistentes, después de
una inMersión de 10 horas. (8) 
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El formaldehído en tratamientos repetidos es capaz de7 
producir irritación en el operador y su ayudante. En la 
piel produce pequeñas asperezas y abrasiones y son sensi 7 
bles de infectarse cr6ni~amen~e con organismos patógenos. 

El hexaclorafeno y clorohexidina, que son más activos
contra org_ani_smos gr-am positiV~-~ __ Y contr~ gram negativo, : 

estos se usan en jabones y lociones cutáneas y así propor7 
cionan protección por su acción acumulati~a. (4) 

La desinfecci6n es otro método usadol!n,~iru~{aibucal~ 
se utiliza para la desinfección de la,pi~lide'1:daciente an 
tes de la inyección o incisión :(asepsiaf pu'ed.e ell~inar 1-;¡ 
suciedad visible y destruir' lá flora ·ba2't~riari'a en las su 7 ' _-.- .-_: •' , '. ,,,,· 
perficies. (2) 

La tintura de yodo es bacterl~ida, destruye. los gérme7 
nes que est&n ·en contacto cori la muco(a.· Or1gina un inten: 
so y resistente ardor, especialmente ·trat&ndose .de una so: 
lución no fresca ó reciente, la· qu~ se debe a que se trans 
forma en ácido yodhídrico, fuertemente irritante. 

El mertiolate, se usa en forma de tintura, es antisép~ 
tico, su uso es frecuente en cirugía bucal. Otro es el 
Hetorgan, tiene parecida acción pero es incolora. 

El espadolesté al diluirlo con el agua adquiere aspec7 
to de líquido lechoso. Tiene aplicaciones 
heridas. Diluido al 30% con alcohól se le 
sinfectante sobre la piel. (6) 

en el lavado de7 
utiliza como de 

El ácido fénico, tiene ligeras propieda~es anestésicas 
se emplea en solución alcohólica para esterilizar el punto 
de punción. (11) 
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Wdulf!k 
También se usa el alcoh51 .de 70% y el yodo en el paci

ciente que es sensible~ tiene'acción rápida. La desinfec ~ 

ci6n de la membrana ·mticrisa ~ntes.de la instrumentación, se 
puede lograr también con aplicaci5n t5pica del alcohól iso 
propllico del 60 al 90% bien ·combinados. (2) 

7.- Esterilización de cuentas. 
Es solo para uso terapéutico en endodoncia, para este

rilizar limas, ensanchadores conforme se usen. 

Es un aparato de calentamiento que consiste en una ba 
se pequeña con cuentas de vidrio pequeñísimas que se ca :7 
lientan con una temperatura de 230ºC a 15 5 20 segundos. 
( 5 ) 

8.- Baño de aceite caliente. 
Se usa muy poco solo para las piezas de mano de baja : 

velocidad, para tijeras, e instrumentos que contengan bis! 
graso tornillos. En un recipiente a 145 5 150ºC durante -
10 minutos. Este no garantiza la destrucci5n de los orga : 
nismos con esporas.(2) 

El operador seleccionará el método más adecuado o que
le convenga para que el se sienta agusto al realizar el ac 
to quirúrgico, prevenirse de infecciones para él como para 
el paciente o el ayudante. 

Antes de cualquier esterilización es indispensable la~ 
var quirGrgicamente el instrumental. 

Debe de prepararse mediante un buen lavado minucioso,: 
enjuagado y secado antes de sumergirlos a los procesos qul 
micos o térmicos que matarán los microorganismos que alber 
gan. 
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Estos se lavan lo más pron'to·:posible, después de haber 
sido utilizados pare acelerar.la ~li.;.¡,;~ción d~ sangre y -
residuos. Si no son l avad~s ráp~A~m

0

en_te sé deberán dejar -
remojados en agua fria. o soluc:fanés 'desinfectantes. 

,. __ · ..• '.J.,'. .. ,,_,~;~>-··-···.·_.,, - . 

El lavado puede ser 'c~~-c'~¡Íil·l·Ós··~anuales que necesi : 
tan detergentes (no jabiÍn)

0

p~ril:afl~jar la sangre; los li~ 
piadores ultrasónicos,-es má¿ efe.C:tivo porque reduce el ma 
nejo de los instrumentos ~ontaminados. 

Todas las partes removibles deben de desarmarse y los~ 

instrumentos con bisagras como tijeras deben de abrirse p~ 
ra asegurar que todas las superficies estén limpias. 

El enjuague final deberá ser con agua tibia o caliente 
para eliminar el detergente residuo. Los instrumentos para 
evitar la corrosión y oxidación deberán ser sumergidos en
alguna solución cuando se someten al vapor. 

El secado es importante antes de esterilizar o desin : 
fectar por medios químicos ya que el exceso de agua diluye 
las soluciones químicas en que se colocan los instrumentos. 
( 12) 

- Las cajas para instrumental. 
Después de estar limpios y secos se colocan en las ca

jas metálicas y se meten a esterilizar, no se abren hasta 
el momento de ser usados. 

- Las cajas para instrumental de sutura. 
Se colocan hilos, agujas, tijeras, pinzas, gasas y al

godón y se meten a esterilizar. 
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met3lica para colocar todri tipo· de fresas y jer7 
vidrio. 

. ,\: ·'· - .":¡ . 

7 Las cajas de. exodonC:ia. Donde ~·r·coloca·n'fo~o ~.1. instru 7 
menta 1 de este c_a~·a.: ··t;·1 -~_:t·_~--~-_t·.:~:-~_~p_'.i~"Z_:a s·_::-~_c.-e-:.~:c-u_r_~-C-f6:_ry·:'~---'._.e-~·:p_e~j _Os_.~:-
s ep aradores de . eX-od __ a ~:~~-·_a_:~:<~-p-c{~·t,~··~,g--:~j ~-s\~;::_t_···i __ -j_--e~:,a_S~-~--'.:_~~--~-a:r·a:d-o ·- ~: · . 
res de 1 ab i os· Y,,mej!.~ •. 1f{i,~'.:~t~f?f,'.>;U'J.> ''. .'}/\' :t_i·.;;·.f .{ ·•· 

Después de lavado y 'secado;.de ·los· instrumentos. algunos 
deben de ser envue1t'ds;par.a,''¡í~derXser: utiJi zados y así po
der guardarlos ha~~~;·;~i~cií'~;~cl~J~er'a~·ii¡,~cios.: "·· - - ·>:·'"·' ~- -- --. " - . '---- ' - -.. ' - ' -··._ ·. - .. -.· 
Envoltura. 

,· .. : ,., ' 

Las bolsas de papel o~pl3sticor ~st&n indfcadas para 7 
envolver el instrumental y·· p·ued_a~ resistir ·1aS con.diciones 

de esterilización. (8) 

Las bolsas de papel para autoclave se doblan por la -7 
parte de arriba y se engrapan, se le pone cinta testigo 
con el nombre para identificar que es. lo que contiene cada 
paquete y as'i saber que ya está es.teriliz_ado porque la cin 
ta cambia de color. (5) 

Tambiin se colocan en bandejas metálicas cubiertas y -

preparadas 5e envuelven con una toalla, se pon~n todo el -
instrumental quirQrgico, se les pone una cinta adhesiva P! 
ra colocarlos en el autoclave, la. ci.nta testigo cambia de-
color durante el proceso de esterilización. (8) 

- Pinzas de campo. 
Con ellas se tomar~ y se fijarán las compresas esteri

lizadas que se emplean en la protección del campo operato
rio. (11) 
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- Pinzas portarropa. 
Se utiliza para retirar con' técnicas'' asépticas elemen~ 

tos de lencerla quiÍ'úrgtc·a é!ei'·interior de· los tambores, 
también transport'an''t'nsi:ru~ientii i 'csteri 1i zado hasta 1 a me-
sa quirúr.gica·; '(1oy•.··. ·' 

/: ·~: ,-_ ·i'>,-'~. -· 
- Tambores~ de, c:j_~--~9_,ia_~,-:_-~::-.,._,._ _ __ 

En estos ~se guá ... da: el>.tristrumental de lencería quirú!: 
gica, o sea m_at_e.17-i:~_:Í;'.::t·e_·_~;t __ i·: __ l··::·c·o1~0 ~~ritPos, compresas, gasas, 
algodón, r~pa qíÍi)irr'g'ica. (5¡ 

. -'. -- ''. ;~:=~·.¡_·¿-: ft.i~-'-:~'/-~:t,:. :::·-~~; _-, -~ ~-i ~~ 
Como se, .P.~e,,d~,,_es,t;e~,t,.l,\z.ar. c.ada· el.emento de trabajo. 

Es.pOrije\·~"0-s·. ~,v,_:-.;_.\ .. -':·~;:,J.~r:;_f.,'~)·:.-.:. · - ; · 

T_ermin_an~"~--_el~_;t·r.,;á.~_:-~:!.~~-:~"-~::t-~-,:~!n_d __ odóntico, se lavan lils l.!_ 
mas con un cep~l~o y _ag~~ jabonosa, se·enjuagan- y se secan, 

. ' - ·: -.-. :;- ~---· .. ::.-·'•, - 'f.;';·.';\,'.':•' ·- ~ • 

se colocan '"en el _e_s)lonj_ero __ -·Y:--·se ii-11P.i-egna co'n ant·i sept1co -
como Espadol. (1\)'':: ,., ',"'''"U,·> .. ·" · 

' • i .-¡~.¡..: ~'. 

":' Fresas. 
Se sumergen dentro di un recipiente con litjuido espe -

cial, tiene la final,idad•de mantener blando el residuo - 7 
adherido. Se -·~sie'r·;·fi~~::~.n ~-a1or ·seco o con solución de Es 
padol. (6) 

- Gasas. 
Se esterilizan en autoclave o estufa de calor seco, se 

ponen envueltas, o en cajas metálicas. (11) 

- Dique de goma. 
Se pueden lavar con agua jabonosa para la limpieza, ~ 

se enjuagan y se secan. Se esterilizan en estufa de formol, 
se pasa en frío, luego calentándola, evitar su efecto irri 
tante. (6) 
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Guantes de goma. 
Se lavan estando las manos dentro, .l~·egá se los; quita: 

y se lavan con agua jabonosa fria·p~ra;quitarles los res : 
tos de sangre o restos ·~·-~- __ :'_~-ü·c_·i·~·d-it'd-·--;·.~:_:~e-:_::-.·'eri·j'J~-~,~'n ~.:.-;_·e:.- s~c an. 

se les echa talco por dentroy'p~~D'üer'a'•p'~ra qu~ cuando : 
._ ·' ---- : ' ·• :_ . ; __ <·'.· •. :·._,~·::··----~·-,-._,·.,y . '·· ~: ..• _-_,_ .. - ' ' -, - . 

se los vuelva a pon.erno,.t.enga.•probJemas al•·c.oloc.árselos,7 
se meten en unos sobr.e's :con~··ci nta :testigá<'•y .se· meten en el 
autoclave a l 27ºC en 2o·~inü't:'cis:' (1 (¡ · 

- Bisturí. · · 
Estos se ~ume'rgen con s~stanci ~s- q:~lf!li:ca~· como ·e 1 e 107 

ruro de benzalconio al 1/1000, también se ~ueden esterili: 
zar escoplos, pinzas gubias y cinceles. 

- Boquillas para la bomba de saliva. 
Son de plástico y se lavan con un cepillo· y,';'.ag'u·a,;Jabo:. 

nosa, por fuera y se sumergen en solución Espadol<po/,Jo-, 
minutos. Las boquillas de metal y de vidrici'se"<;·~ter:i1iia~ 
en estufa de calor seco o también por ebul ljciiÍ~;'('GJ' 

: Cepillos. 
Se ponen en ebullición durante 20 minutos; Se conser -

van en cajas esterilizadas o en tambores. (11) 

- Conos de gutapercha. 
Se utilizan pastillas de formalina dejándolas encerra: 

das dentro de una caja. 

: Conos o puntas de papel. 
Se esterilizan en la estufa de calor seco dentro de la 

caja de instrumental. 

~ Jeringa para inyección. 
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Ti.Pº carpule se esterilizan en estufa de calor seco o
en ebullición sin ponerles ningQn tipo· de salei. 

: Limas, esc·ariadores, léntulos,_ en 1.a Cája ·para endodon : 
cia se meten.en el autoclave o en·_ esterili_zación de cuen~ 

tas. 

: Loseta. 
En estufa de calor seco, o de urgencia en flameado di: 

recto o indirecto. (6) 

: Hilos de seda y lino se ponen a ebullición de 20 a 30 mi 
nutos, se retiran con una pinza estéril y se colocan en 
frascos estériles de boca ancha y se le pone una solución
antiséptica (ácido fénico al 5%) y se tapan. 

- Nylon. Se esterilizan por ebullición o al formol. (6) 

- Torundas de algodón y rollos de algodón. 
Se usa estufa de calor seco disponiéndolas directamen

te en una cápsula de petri o una caja a 120ºC por 90 minu: 
tos. (4) 

: Ropa, compresas y gasas. 
Se esterilizan en autoclave y se guardan en tambores o 

vitrinas especiales. (11) 

Para que el acto quirúrgico se lleve a cabo correcta 7 
mente es neceSario que el práctico se lave las manos bajo~ 

un orden y los puntos importantes que se deben de tener en 
cuenta son los siguientes: 

- La piel de las manos y brazos deberán de estar libres de 
cortadas o quemaduras. 
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Las ufias de los dedos de las manos deberán estar limpias 
y cortas, libres de barniz •.. ·.·· · .. ' 

- Se colocarán las manos más alta~,~~U~.:l~.t;~.~dd:··d~;tal ma 
nera que el agua no se escurra:h~c'i1."'abido·'::·sobreellás. 

: ·.'- :,'.:,'!~~r:~>¡.);,~:'.'{;:~j¿~-"'.~-~~<:-~~~¡:~/,~i~,2:.'~--::};-:: ·, , 
Después de colocarse 'el:cub·rebO:cas;.ó:';Jar:miisc'arilla, és 

··; · .• _.,- ::-'.-·:-;_,f_;.~-;,_;_:5.;{i.c_¡~i;ü;);'~-;_j~/::·,_,:';,:· .. c . ::.·. -
ta 1 impi a pero no estéri 1, · __ és_t_a.[se.Sen_c-úe_ntr'af'eil::_ .. ·1 a··-zona de 
lavado, la mayoría son desecháblés";•.t'j.;·,;·¿~'una'pieza nasal 
de metal flexible, se ajusta éon'faciiidad·a la nariz y bo 
ca. 

- Se ajusta el agua a una temperatura agradable. 

- Las manos y brazos deben tener 5 cm. arriba de los codos, 
se lavan con buena espuma de jabón que contenga hexaclo: 
rafeno y después se enjuaga. 

Las manos y los brazos se enjabonan una vez más y se de-
jan cubiertas de jabón en tanto que los dedos y la cut 1-: 
e ul a, se sostienen debajo del agua, bajo ésta misma se -
1 a van exhaustivamente con un limpia uñas, el cual puede: 
estar separado o unido al cepillo. 

- Las manos y brazos se enjuagan y se vuelven a enjabonar, 
el propósito de la espuma jabonosa durante el lavado es: 
debido al aumento de efectividad que resulta de la expa! 
sión prolongada e iterativa al hexaclorafeno. 

Se toma un cepillo quirúrgico o una esponja y se comien: 
za a cepillar cada superficie de los cuatro dedos., las -
cuatro superficies de las manos y brazos. 

- Es importante trabajar desde las puntas de los dedos : : 
hacia los codos sin regresarse a ellos una vez que se ha 



66 

terminado. 

- Después del enjabonado se prosigue al enjuagado de los -
dedos hacia los brazos y codos. 

El grifo del agua se cierra ya sea con el codo o cepillo 
antes de desecharlo. 

- Se mantienen las manos hacia arriba y pasan al cuarto de 
operaciones y se empieza a colocar la bata y los guantes. 
( 4) 

A continuaci6n describiré el procedimiento para la co7 
locación de la bata. 

- Al tomar la toalla para secarse las manos, la persona se 
asegura de no gotear el agua en la bata, ni en el paque-:
te donde está la bata. 

- Al secarse las manos, se evitará hacer contacto entre la 
toalla y la bata de cepillado o cualquier otra cosa den: 
tro del campo. 

- Las manos se secarán, primero y después se mueve la toa-:
lla hacia arriba de los brazos. Una vez que los brazos : 
estén secos, no se regresa la toalla sobre las manos. Se 
vuelve el interior de la toalla hacia afuera, se toma 
por el otro extremo y se seca la otra mano y brazo. 

- Se desecha la toalla ya sea en una bolsa de lavandería o 
en cesto de basura y la persona se retira de la mesa. 

- La bata se toca sólo de la superficie interna con las m~ 
nos. Esta se encuentra doblada con el interior hacia 7 7 
afuera, de tal manera que se pueda tomar con una de las7 
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- La persona col~cá l~~ b~azos, en los agujeros de 
gas de la bata y se volt~a.'de .. taÍ manera que le 
anudar 1 a bata. 
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las man: 
ayuden a 

Los puntos importa'ntes·;q~e· se deben de recordar. 

- La porción estéril de la.bata es sólo las mangas y el -
frente de la bata, desde·:,la cintura hasta aproximadamen
te 10 cms. por debajo del cuello. 

- El cuello no se considera estéril porque entra en contac 
to con el cubrebocas. 

Por debajo de la cintura no se considera estéril, no se
debe de bajar las manos más abajo de la cintura. (4) 

Para el enguantado del cirujano se efectúa de dos far~ 
mas: 

1.- Método abierto. 

- Los guantes se guardan con las mangas dobladas a la mi -
tad sobre el guante. 

El primer guan~e a usar es el izquierdo, se levanta por-
1 a porción doblada con la mano derecha. 

- La mano enguantada se coloca por debajo del dobléz del ~ 

otro guante (de tal manera que la parte externa de un -
guante, esté tocando el interior de otro), y se introdu
ce sobre la otra mano, asegurándose que la manga del - -

guante sea colocado correctamente sobre las puntas de la 
bata. 
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- Hay que asegurarse de no tocar la porción del puño de es 
te guante, la cual ya fue previamente tocada por la mano, 
o será contaminada. 

2.- Método cerrado. 

La principal ventaja es que el guante descansa sobre -
el puño de la bata. Es importante debido a que los guantes 
frecuentemente se enrollan, exponiendo la superficie inter 
na del guante. 

- Las manos no deben salir de las mangas de la bata y los
dedos deberán mantenerse por encima de la costura que 
une el puño de la bata. 

Con la mano protegida con el puño de la bata, se recoge
el guante y se jala hacia el codo. 

- La mano enguantada toma el otro guante y lo coloca sobre 
el puño de la otra manga, se hace de igual forma. (4) 



·' 

e o N, e L u s l o N E s • 

Es·.'importante pa.ra cualquier odontólogo de.:1a práctica 
genera·1·; el 'conocimiento del aspecto actual. de, h sel~c: : 
ción del instrumental de los procedimientos d~ cirug,a ·~u: 
cal • 

Las consideraciones breves sobre los procedimientos 
más comunes en cirugía bucal, son las extracciones múlti 
ples caninos retenidos y extracciones de los terceros mol-a. 
res, siendo las técnicas que se practican día con día. 

Para el éxito de estos procedimientos es menester que: 
el cltnico esté familiarizado con el instrumental, pues 
parte del fracaso se debe al poco conocimiento del maneja: 
oportuno de este. 

No debemos dejar mencionar que la esterilizaci6n es :: 
otro de los factores esenciales del éxito de estas técni -
cas y tener así un buen tratamiento. 
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