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INTRODUCCION 

Esta tesis ha sido cuidadosamente elaborada de una 

manera clara y sencilla1 ya que puede ser ~til tanto para -

el estudiante como para el dentista en general. 

La finalidad de esta tesis es dar datos y procedi- -

mientos concisos de la cirug1a bucal que pueden poner en la 

práctica tanto el odont6logo general co~o el ~specialista -

en esta rama de la odontologia. Xuchos de los procediminn-

tos en la práctica del odont6logo, roquieren de los conoci

mientos minimos, de anatoo!a de caLeza, cuello y del inst~ 

mental que se debe usar, ya que de otra ~anera pueden suce

der· accidentes con graves consecuencias y es por eso que -

nos hemos preocupado por hacerlo de la manera m~s concisa. 

Esperamos que esta tesis sea útil para todos aque- -

llos que están en la práctica de la cirug1a y que éstos le

den la importancia exacta a nuestro esfuerzo. 

Miguel Angel Velasco. 

Arturo Romero Albarrán. 
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C A P I T U L O I 

1) HUESOS DE LA CARA. 

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones, lla

madas mandíbulas. La inferior está integrada ~nicamente por

el maxilar inferior; la superior, en cambio, es muy compleja

y está constituida por trece huesos~ doce de ellos est~n dis

puestos por pares; a un lado y otros del plano sagital o de -

sirnetr1a, mientras el restante es impar y coincide con este -

plano. 

Los huesos pares son los m~x.:ilares superiores, los mola 

res, los unguis, los cornetes inferiores, los huesos propios

de la nariz y los palatinos. El impar es el v6mer. 

MAXILAR SUPERIOR. Este hueso forma la mayor parte de -

la mandíbula superior. Su forma se aproxima a la cuadrangu-

lar, siendo algo aplanada de fuera a dentro. 

Maxilar superior cara externa. Presenta las siguientes 

partes: dos caras, cuatro bordes, cuatro ángulos y una cavi-

dad o seno m~~lar. 

CARA EN GENERAL. Está situada en la parte anteroinfe-

rior de la base del crfuieo. Su forma se puede comparar a la-
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de un prisma triangular, cuyas bases colocadas lateralmente y 

una de cuyas caras fuera anterior, y las otras dos una supe-

rior y otra posterior. 

Contribuyen a formar las bases, la cara externa del ma

lar, la parte posteroexterna del maxilar superior y la cara -

externa de la rama ascendente del maxilar inferior. En cada

una de ellas se pueden observar el agujero malar, las suturas 

frontomalar, temporomalar y maxilomalar; y atr~s la escotadu

ra sigmoidea, formada por el conducto y la apófisis caronoi-

dea del maxilar inferior. 

La arista inferior de la cara .:mteri•::ir se halla consti

tuida por el borde inferior del maxilar i:nfericr; en cnmbio,

la superior lo estar!a por una línea transversal que uniera -

las dos suturas frontomalares. En esta cara se encuentran: -

la sutura nasofrontal, la sutura mediana.sal :r por debajo de -

ella el orificio anterior de las fosas nasales, en cuyo inte

rior se observa el borde correspondiente al v6rner. El borde

inferior del orificio nasal lleva la espina nasal anterior, 

por debajo de la cual se extiende la sutura bimaxilar y, ya -

en la mand1bula inferior, la sínfisis mentoniana y la eminen

cia mentoniana. 

En esta misma cara comenzando por arriba se encuentran

ª los lados de la linea media las siguientes partes: la cara

externa de los huesos propios de la nariz, con su agujero vas 
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cular; la cara externa de la rama ascendente del maxilar sup~ 

rior; la sutura maxilolingual; el canal del conducto lagrimal, 

la sutura frontougueal, la base de la 6rbita, con su agujero

suborbitario; las fosas canina y mirtiforme, separadas por la 

eminencia canica; m~s abajo, los bordes alveolares, con los -

dientes correspondientes; por último, la cara anterior del -

cuerpo del maxilar inferior, con el agujero rnentoniano y la -

linea oblicua externa. 

En la parte lateral de asta cara se observa una amplia

abertura de forma triangular y de base superior, alargada de

arriba abajo, limitada por arriba por el borda ir.feriar de la 

ap6fisis piramidal del maxilar superior, por dentro por la 

parte posterior de los bordes alvuolares e inferior y por fu~ 

ra por el borde anterior de la ra1fü1 ascendente del maxilar in 

ferior. Este espacio comunica la fosa sigom.l'iti.ca con lo que

en estado fresco viene a ser el vcstibulo de la boca; llfu'nese 

hendidura vestibulocigom~tica {acosta). 

La cara superior corresponde a la base del cráneo, que

dando comprendida entre la articulaci6n nasofrontal y la esfe 

nomeriana. Lleva en la línea media la articulación del v6mer 

con la lámina perpendicular del etmoides y, más atr:is del v6-

mer con el esfenoides, que forma el conducto esfenovomeriano. 

Lateralmente, se encuentra el piso de las fosas nasales, y t~ 

dav1a m~s afuera, el piso de la 6rbita con el conducto subor

bitario .. 
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La cara posteroinferior queda definida posteriormente -

por la línea que une ambos cóndilos y, hacia abajo, por el -

borde inferior del maxilar inferior. Lateralmente, sus lados 

coinciden con los bordes posteriores de las ramas ascendentes 

del mismo maxilar. 

De hecho, no existe tal cara inferior, sino una amplia

cavidad en cuya línea media se hallnn situados: el borde pos

terior del v6mer; la espina nasal posterior; la sutura medio

palatina, formada por los palatinos y el maxilar superior, el 

conducto palatino anterior y la sínfisis mentoniana con las -

cuatro ap6fisis geni. A los lndos de la linea media se en- -

cuentran: los orificios posteriores de las fosas nasales o 

coanas¡ las semib6vedas palatinas, limitad.:ls ¡;;or los arcos 

dentarios y con los conductos palatinos posteriores y acceso

rios; la cara posterior del cuerpo del maxilar inferior, con

la linea milohioidea y las fosas submaxilares, sublinguales y 

digástricas, la cara interna de las ascendentes del mismo hue 

so, con el orificio dentario inferior, la espina de Spix y el 

canal milohioideo. 



MUSCULO 

Orbicular de los p~rpa
dos. 

Superciliar 

Piramidal 

Transverso de la nariz 

Mirtiforme 

Dilatador de las abertu 
ras nasales. 

Orbicular de los labios. 
Se.'l'.iorbicular ~ Superior 
y semiorbicular infe--
rior. 

Buccinador. 

MUSCULOS CUTANEOS DE LA CARA 

INSERCIONES 

Tend6n del orbicular. nonh~s dt'l
canal lagrimal, piel y comimu-.i 
externa de• los párpado:;. 

rarte int.erna, <.J.rcr, su~ l'l'Ci l ).,H" y 
carü profundd do l.i ¡d\.•I d1c• 1.-w -
Ce]fül. 

Cartíldgos y hutmn.s <le la nariz.
Cara ¡,rnfumi..l d(• la ¡1it.>l l nterci
liar. 

Dorso de la ntlriz. P10l del ala -
de la nariz y fibras mirtiformes. 

:Posa mirt.ifti:rme v q1bd t:,·u1ic.r. 'f..l 
biqu1:: nasal y c.::rt i la•J,-. dü l.a :.a: 
riz. 

Borde pt:1steri;;ir, ~-drtíla~o ut.:1 -
ala y viel del bord~ inferior <lel 
mismo. 

llaz lal>ioccmisuraJ. Haz !'hlSOC,imi~;~ 
ral y haz incisivocomisural sup:
rior. Haz comisurocomisur.:ll surn
rior. Haz comisurocnmisural v haz 
incisivo comisural inferior.· 

Rcbord~ alveola.1·. Gandh.t del J.la
interior del r•terigoide~;. Llq. -
Ptcrigoma,;:ila:r y LoniP <rnt. r....i1thl

<H-wPnd~ntí~ m.i:-:. iuf. y ::_~umü~urd -
de los l.J.bü-t>. 

ACCION 

Elevador de las -
cejas 
Cierra 0rif1cio 
palpebral. 

Junt,1 l<ls cejas 
l~ntrc s! (ceno 
i:runcido) 

Dt.~splaza piel 
frontal hacia aba 
·jo. 

Aplasta el ala de 
la nari.z. 

Oeprenur del ula
dt.> l·:i nnriz. 

DilatJdor de la -
ntll: lZ. 

Ci.erra o modifica 
.ü.Jertura bucal. 

INERVACION 

Temporofacial 

Temporofacial 

Temporofacíal 

'l'emporofacial 

Temporof<lcial 

'l'empnrof .ic i al 

'l'em¡iorofac ia 1. 

Llev,1 ht1<"1u .Jtrás •rem¡.,._irofactal. 
Cl•mísura labi.:ll y 
~ux1l~ar masttca--
L·:íón. 

~ .. u 



MUSCtJLO 

Elevador coman a la na
riz y labios superior. 

Elevador del labio sup~ 
rior. 

Canino 

Cigom~tico menor. 

Cigom~tico mayor. 

Risorio de Santorini. 

Triangular de los la- -
bias. 

Cuadrado de la barba. 

Borla de la barba. 

INSERCIONES 

Cara ext. max. sup. piel ala na-
riz y piel labio superior. 

Abajo reborde orbitario y piel la 
bio superior. 

Fosa canina, piel y comisura de -
los labios. 

Hueso malar y pfr'l dt.•l i.:.i:.01.0 nup~ 
rior. 

Hueso malar y piel de la comisura 
labial. 

Tejido celular regiCm ¡w.rntfdea. y 
comisura labial. 

Tercio int. línea ob l :íctlOJ t7X.t. 

del maxilar inferior y comisura -
de los labios. 

Tercie interior, lfnea del mdxi-
lar inferior, piel d.Pl labio intü 
rior. 

Sínfisis del ment6n y piel dPl -
roent6n. 

ACCION 

Eleva a la nariz
y labio superi~r. 

Eleva el labio su 
perior. 

Eleva y lleva ha
cia dentro la co
misura. 

Eleva y lleva ha
cia fuera el la-
bio superior. 

Desplaza arriba y 
afuera la comisu
ra lnbial. 

Desplaza hacia 
atrán la comisura 
labial. 

Desplaza hacia -
~bajo la comisura 
labial. 

Desplaza abajo y
afuera del labio
inferior. 

Levanta la piel -
del mentón. 

INERVACION 

Temporofacial. 

Temporofacial. 

Temporofacial. 

Temporofacial. 

Temporofacial. 

Temporofacial. 

Temporofacial. 

Ccrvicofacial. 

Cervicofacial. 



MUSCULO 

Temporal 

Masetero 

Pterigoideo INterno'. 

Pterigoideo externo. 

INSERCIONES 

Líncil. curva. temporal .tnlPr1or fo
sa temporal, cara pr<•f. «!·~,_ 1;.,•it1p. 
y apófísü~ coronoitlc-s. 

Arco cigomático f car<l 8Xterna -
tercio inferior dl.' lu rama tlscen
dentc maxilar inferior. 

Cara intcnM rJlu mcterna ! 1tt.'rigo!_ 
des y fondo fosd pteriqn1dea y -
porci6n int. ilnqulo maxi I ar infl'
rior. 

B6veda fosa ciqomát í1.;:rJ. y r.ird - -
exttfrna dl<i ext. ¡Jt\~r iqt·,i.dt·s, p~ir 
ci6n int. cuello del ~~cd1J0 y -
cápsula articular. 

J\CCION 

Eleva v tliriqe 
atr5s ~l maxilar
infer.ior. 

Eleva el maxilar
inferior. 

Elevador del maxi 
lar inferior. 

Movimientos de di 
ducaión y proyec~ 
c16n hacia dolan
ta del maxilar ig 
fcrior. 

INERVACION 

Maxilar inferior. 

Maxilar inferior. 

Maxilar inferior. 

Maxilar inferior. 
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3) NERVIOS DE LA CARA 

Los nervios craneales V {trigémino), VII (facial), IX 

(gloso faríngeo) y X {vago) tienen asociaciones especiales con 

la cavidad bucal. Los nervios V y VII son de mayor importan-

cia para el dentista. Todos los nervios craneales, de cual- -

quier modo, pueden manifestar respuestas a,lteradas como resul
r 

tado de tratamiento quirúrgico o de enfermedad, y dichas res--

puestas alteradas pueden ser de importancia al establecer el -

diagn6stico. 

Los detalles acerca de la distribución del V par y de --

sus ramas han sido descritos por Monheim y por Jorgense en sus 

libros sobre anestesia local. El conocimiento da las ramifica• 

cienes de las ramas maxilares superior e inferior del V par es 

esencial para el dentista, a causa dt su importancia en la ad-

ministraci6n de anestesia local y de la ayuda que brindan para 

determinar la localizaci6n del daño debido a traumatismo o en-

fermedad. Una fractura del maxilar superior que interese el -

conducto suborbitario, puede lesionar el ramillete suboritario 

y de este modo provocar un adormecimiento sobre la mejilla, 

por debajo del borde orbitario. Una lesi6n metast§tica del ma 

xilar inferior puede afectar a la porci6n distal del nervio 

dental inferior, causando adormecimiento en el área inervada -

por el nervio mentoniano. cualquier aberraciOn de las funcio

nes sensitivas o motora, subsecuente a traumatismo o de apari-
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ci6n espontánea, que no tenga explicaci6n, es importante para

valorar la extensión de la entidad a la localizaci6n de las l~ 

sienes. Una valoraci6n tal requiere conocimiento de la distri

buci6n anat6mica de los nervios craneales y de las regiones -

inervadas por cada nervio. 

Respecto a los procedimientos quirúrgicos es tambi~n im

portante el curso de cada una de las ramificaciones de los ner

vios craneales. Los tro.ncos nerviosos acompañan frecuentemen

te a las arterias y las venas. En algunos casos, traumatizar

los vasos sanguíneos puede no tener consecuencias, pero lesio

nar el nervio puede causar muchas alteraciones. Un ejemplo es 

el adormecimiento del ~rea mentoniana corno resultado del daño

ª los contenidos del conducto dentario durante la extracci6n -

de un molar impactado. 

Los nervios que pasan por conductos 6seos pueden ser le

sionados por agujas que se insertan dentro de los mismos, por

que las paredes circundan muy estrechamente paquetes vasculo-

nerviosos. Por lo tanto, una aguja puede dañar fácilmente un

nervio lacerándola o seccion~ndolo transversalmente. Con el -

fin de reducir el peligro de lesionar un nervio, lo mejor es -

no introducir agujas en conductos 6seos. Ocasionalmente, un -

nervio de gran magnitud - por ejemplo el nervio dental infe

rior - puede ser lesionado por una aguna de inyecci6n al hacer 

un bloqueo. La sensación inicial es como un choque eléctrico. 

La duración de la anestesia despu€s de la inyecci6n puede pro-
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longarse durante días y meses y hasta, en algunos casos raros, 

puede ser permanente, dependiendo del grado de traumatismo al

tronco nervioso y de la capacidad de recuperación del indivi-

duo. La lesi6n de los nervios a partir de cortes quirúrgicos

es una posibilidad si las incisiones no han sido cuidadosamen

te planeadas y si el cirujano no está familiarizado con la ana 

tomía del área que va a incidir. 

EL NERVIO MAXILAR INFERIOR y sus RAMAS. El nervio maxi

lar inferior, rama del V par es el de mayor magnitud de las -

tres divisiones del nervio trigémino y el único que contiene -

tanto fibras motoras corno sensitivas. Las ramas motoras iner

van los músculos de la masticaci6n (pterigoideo interno, pterf_ 

goideo externo, masetero y temporal}, el rnilohioideo, el vien

tre anterior del dig!strico, la membrana del tímpano y el pe

riestafilino externo. Pero no hay inervaci6n motora de la len 

9ua a partir del nervio maxilar inferior. 

EL NERVIO MAXILAR INFERIOR. Mismo alcanza una extensi6n 

de punto en que abandona el agujero oval del esfenoides hasta

el punto en que da lugar a sus seis ramas colaterales y dos -

terminales. El nervio temporobucal, o temporobuccinador, una

de las tres ramas externas del maxilar para entre los manojos

superior e inferior el musculo pterigoideo externo, y se divi

de en temporal profundo anterior y bucal. El nervio bucal co~ 

tinna por delante de la rama ascendente del maxilar inferior y 
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arboriza en las membranas mucosas bucales. La rama del nervio 

bucal que pasa al interior de la regi6n retromolar proporciona 

fibras sensitivas a la enc!a bucal de la región molar y a la -

mucosa del vestíbulo posterior del maxilar inferior, la mucosa 

bucal, desde el primer molar hasta la línea media y el labio -

inferior. El agujero mentoniano puede ser localizado mediante 

examen por rayos X y por palpaci6n, Ocasionalmente, el nervio 

mismo puede palparse como una prominencia y la presión puede -

provocar una sensaci6n de horm.igueo o de dolor. En pacientes

de edad desdentados, el agu3 erf'> y con él el tronco nervioso -

pueden estar en el borde alv~olar o cerca de él. Las incisio

nes en esta área deberán pla1:earGe evitando el agujero. .La in 

vestigación de masas de t~jLdo blando en ol tlrc.:1 de! agujero -

deberán hacerse por disecci6n roma, a part.ir de ur:ü incisi6n a 

través de la mucosa, a corta distancia de la ~asa. El nervio

mentoniano ocasionalmente es tortuoso y puede confundirse con

un neoplasma. una incisión indiscriminada Ffil"ª tomar una biop

sia podria dar por resultado anestesia permanente del labio. 

EL NERVIO MILOHIOIDEO. Se origina a partir del nervio-

dental inferior, justamente por delante del punto en el que ~~ 

te se introduce en el orificio superior del conducto dentario. 

A este nivel el nervio milohioideo continua en la linea milo-

hioidea, sobre la superficie media del maxilar inferior y al-

canza una posici6n m~s inferior; entonces, abandona la linea y 

avanza, por debajo del músculo milohioideo, para llevar fibras 
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motoras a este rnvsculo y al vientre anterior del digástrico. -

Algunos autores han sugerido que en este nervio hay fibras se!:, 

sitivas que pueden avanzar anteriormente hasta la regi6n del -

mentón. 

EL NERVIO LINGUAL. Una rama terminal del maxilar infe-

rior, sigue en trayecto un tanto paralelo al del nervio dental 

inferior pero medial y ligerame~te por delante de este. Este

nervio proporciona pequeñas ramas al ~rea amigdalina y a la mu 

cosa de la parte posterior de la cavidnd buc~l. Al continuar

su curso lateral y anteriormente, alc3nza el borde alveolar -

del maxilar inferior, exactamente por detrás del último molur

que ha hecho erupci6n, y luego avanza an fcrma medial, por de

bajo de la mucosa bucal, a lo l~rgo del borde alveolar, en el

adulto, aproximadamente en la regi6n del segundo molar, se di

rige hacia abajo y en forma medial, por debajo del conducto -

sublingual y hacia el interior de la lengua. Envia fibras sen 

sitivas a las membranas mucosas bucales y al mucoperiostio lin 

gual del maxilar inferior, as~ como a los dos tercios anterio

res de la lengua. Por consiguiente, el nervio lingual est5 en 

peligro de ser seccionado por un dentista que practique insi-

ciones en forma inadecuada en el ~rea retromolar del maxilar -

inferior o en el piso posterior de la boca. Extender una inci 

si6n directamente por detr~s del segundo molar para exponer el 

tercer molar puede seccionar el nervio lingual. En forma simi 

lar, un corte en el piso posterior de la boca para extraer un-
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cálculo del conducto de la glándula salival submaxilar puede -

lesionar el nervio lingual. 

EL NERVIO AURICULOTEMPORAL. 'I'iene su origen en el ner-

vio maxilar inferior, poco despu~s de que éste ha pasado por -

el agujero oval. El nervio aur!culotemporal sigue un curso -

posterior y hacia arriba, a veces pasando por la porción supe

rior de la glándula par6tida. Algunas de sus muchas ramas ter 

minales envian fibras sensitivas al trngo y a la piel de la re 

gi6n alrededor del o ido. Una inyecciñn al ta 'l profunda, para

bloquear el nervio dental i~ferior, puede ~reducir anestesia -

de la piel inervada por la distribución perifér.ica do este ner 

vio. 

Ocasionalmente, alqunos dentistas se muestran reacios a

hacer bloqueos bilaterales de los nervios dental inferior y 

lingual, por temor a que el paciente pueda tener dificultades

en controlar la lengua y, en consecuencia, pl3ntear ~roblernas

respiratorios. En tales procedimientos, a pesar de que la fa! 

ta de sensación en la parte posterior de la lengua adyncent~ d 

las amígdalas puede ser molesta para algunos pacientes, la se~ 

saci6n presente en el resto de la boca asegura el control mo-

tor de la lengua. 

EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR y sus RAMAS. El nervio maxi-

lar superior, rama del V par, abandona el cráneo c:or el aguje

ro redondo mayor y entra en la fosa pterigomaxilar. Aqu1 se -
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divide en sus ramas principales. Una de éstas, el nervio esfe 

nopalatino, da lugar al nervio nasopalatino o esfenopalatino -

interno, que desciende sobre el tabique nasal, para alcanzar -

el paladar a trav€s del orificio superior del conducto palati

no anterior. Esta pequeña rama que va a la mucosa del paladar 

por detrás de los incisivos, puede ser amputada durante la re

flexi6n de un colgajo del paladar. El área de adormecirniento

residual es pequeña y los pacientes raramente la notan. La re

cuperaci6n de la sensaci6n suele ser completa al cabo de unos

cuantos meses. 

LOS NERVIOS PALATINOS. Se originan tambi~n en la fosa -

pterigopalatino. El mayor de estos nervios palatinos es el -

nervio palatino anterior. Alcanza la mucosa del paladar por -

el conducto palatino posterior y luego toma un curso a lo lar

go del paladar, en el ~ngulo formado por el borde alveolar y -

el hueso del. techo de la boca. Este nervio inerva la mayor -

parte de la mucosa del paladar. Ya que cursa a la arteria y -

la vena palatina superior, toda incisi6n que corte estos vasos 

probablemente seccionará también el nervio. 

En número de dos a tres, los nervios dentales posterio-

res se separan del nervio maxilar superior cuando éste se in-

traduce en el canal suborbitario y desciende despu~s hacia la

parte posterior del maxilar superior, donde se introduce en el 

hueso, por uno o rn~s orificios pequeños que se encuentran so--
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bre la superficie convexa, arriba del origen del músculo bucci 

nadar. Cursan entonces dentro de la pared del seno maxilar~ 

hacia la base del borde alveolar. El nervio dental superior -

nace en el conducto suborbitario, a distancia algo variable -

del agujero suborbitario y tambi~n desciende a lo largo de las 

paredes de los senos maxilares, hacia el borde alveolar donde

se une a las fibras de los nervios dentales fOsteriores, para

inervar los dientes del maxilar superior. Al salir del aguje

ro suborbitario y pasar a la fosa canina, el nervi0 maxilar su 

perior se divide en gran número do ramas terminales que forman 

el ramillete suborbitario e inerva la regi6n comprendida entre 

el p~rr;ado inferior y el labio sup:ericr. En el o<lul to, la lo

calización del ramillete suborbitario es tal, ~uu n~y rara vez 

es necesario exponerlo durante una inter~,;rención qu1.rúrgica. P!:. 

ro la infiltraci6n de la anestesia dentro de esta ~rea puede -

producir un bloqueo suborbitario en el niño, aunque esto no se 

haya planeado. 

El rumo orbitario se desprende de la cara superior del -

nervio maxilar superior inmediatrunente despuás de su salida 

del agu3ero redondo mayor y al llegar a la altura del borde in 

feriar del mtlsculo recto externo se divide en los ramos lacri

mopalpebral y ternporomaxilar. Ocasionalmente, una inyecci6n -

de anestes.ia local en la parte alta de la fosa temporal puede

ser afectada al ramo temporomalar y producir adormecimiento de 

la regi6n cigomática. 
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EL NERVIO FACIAL. El VII par craneal, el nervio facial, 

tiene componentes motores, sensitivos y autónomos (parasimpát!_ 

ces), que deberían ser comprendidos por el dentista. Los as-

pectes poco comunes de la parálisis de Bell, el lagrimero gus

tativo, el síndrome de ganglio geniculado {síndrome de Hunt) y 

la sudaci6n gustativa (síndrome de Frey}, dependen de la loca

lizaci6n de condiciones anormales en el curso del VII par, de

sus ramas y de su asociaci6n con los pares VIII y X, la. p~rdi

da de la expresi6n facial que sigue n la inyección de anestés!_ 

ces locales, a procediMientos quirOr0icos 0xtrabucales y al -

traumatismo accidental, ;¡.• CJ.soc1ci.:.ia a ü:.fecci6n t:o es nccesari~ 

mente debida a secci6r. dc;l :~er•Ji:· o sus rai'"l.:rn, s::.no qu¿.~ FUCde -

resultar de la prcsi6n pcr adorna ~ tu~idos ~esplaz~dos. 

Los pares VII y VIII eu;.en u~l :tulbc en ln fositu supra.

olivar y contin11an en estrecha .:.wociaci6n una corta distancia, 

hasta que el VII par se introduce on el conducto auditivo ¿~-

terne y luego en el acueducto de Falopio. El ganglio genicul~ 

do se localiza en el punto en que el acueducto forma una curva 

tura muy marcada. El nervio continua en el acueducto de Falo

pio y sale del hueso temporal por el agujero estilomastoideo .. -

Del ganglio geniculado al agujero estilornastoideo, el nervio -

da lugar n las ramas del petroso superficial mayor, del petr~ 

so superficial menor, del músculo del estribo, de la cuerda -

del tímpano y del anestom6tico riel neuoogástrico. 

Inmediatamente despu6s de haber pasado el agujero estilo-
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mastoideo, el nervio da las ramas colaterales extrap~tricas, -

entre ellas las que se dirigen al occipital, a los músculos au 

riculares posteriores, al estilohioideo y al vientre posterior 

del digástrico. El tronco principal se introduce en la gl~nd!:!_ 

la par6tida y se divide en sus dos ramas terminales: superior

e inferior. La rama superior o temporofacial se subdivide en

los filetes temporales, frontales, palpebrnles, nasales o su-

borbitarios y bucales superiores; la rama inferior o cervicofa 

cial se subdivide en los filetes bucales inferiores, mentonia

no y cervicales. Todas las ramas salen de la glándula par6ti

da en su superficie media y se dirige a su uestino entre la -

glándula y el .músculo masetero. 

El VII par conduce inr;;ulsos notores al nccipital, a los

músculos occipital / cutánerJ del cuello y dol estribo, al esti

lohioideo, al vient~e FOSterior del digástrico, a los músculos 

auric11lares y a todos los demás músculos de la expresión fa- -

cial. Sus ra.üas sensoriales funcionan en la sensaci6n profun-

da de la cara, en la propiocepci6n y en los bulbos gustativos

de los dos tercios anteriores de la lengua y del paladar. su

componente autónomo lleva fibras parasimpáticas pregangliona-

res que inervan las glándulas lagrimales submaxilar y sublin-

gual y las glándulas salivalen accesorias de la cavidad bucal. 

La raraa auriculoternporal del V par se acompaña de fibras 

vasomotoras sirnp~ticas que recibe del ganglio cervical supe

rior a través del plexo carot!deo de los nervios simpáticos. 
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El nervio auriculotemporal acompaña a la rama superior del VII 

par en su distribuci6n sobre la parte superior de la cara. La 

lesi6n de estos nervios producirá desnervaci6n de las gl~ndu-

las sudoríparas y de los vasos sanguíneos de la piel y párdida 

de la sensibilidad en sentido distal a la lesi6n. Las fibras

parasimp~ticas y simpáticas que se dirigen a la cara son coli

nérgicas, y de este modo, en el proceso de regeneraci6n, algu

nas fibras parasimpáticas pueden tornar una direcci6n err6nea y 

crecer a lo largo de las vías simpáticas. Como resultado, ju!!_ 

to con la salivación estimulada por el hecho de comer, el pa-

ciente puede experimentar sudcraci6n y sensaci6n de rubor en -

el área de distribución del nervio aur!culctempural. 

La inyección de anest~sicos locales en estr8cha proximi

dad a cualesquiera de las ramas del nervie f ncial o la presión 

debida a edema asociado con traumatismo, infecci6n o tratarnie!!_ 

to quirúrgico puede resultar en parálisis de los músculos de -

la expresi6n facial inervados por las ramificaciones nerviosas 

afectadas. 
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4) NERVIO TRIGEMINO. (So. PAR) 

Es un nervio mixto que trasmite la sensibilidad de la ca 

ra, 6rbita y fosas nasales y lleva las incitaciones motoras a

las músculos masticadores. 

Origen real. Las fibras sensitivas tienen su origen en

el ganglio de Gasser, de donde parten las que constituyen la -

raíz sensitiva, las cuales penetran en el neuroeje por la cara 

anteroinferior de la protuberancia anular. 

El ganglio de Gasser, de forma semilunar y aplanado de -

arriba a abajo, est§ contenido en un desdoblamiento de la dura 

madre y situado en la fosa de Gasser. El desdoblamiento de la 

duramadre forma el corum de Meckel y la pared superior de esta 

cavidad se adhiere fuertemente a la cara superior del ganglio. 

La cara inferior del ganglio est~ en relaci6n conla raiz 

motora del trigémino y con los nervias petrosos superficiales

y profundos que caminan en el espesor de la duramadre que for

man la pared inferior del corum de Meckel. 

Del borde posteroexterno del ganglio se desprende la - -

raiz sensitiva del trigémino, en tanto que el borde anteroex-

terno nacen las tres ramas del trigfunino, las cuales de aden-

tro a afuera y de adelante a atrás son: el oftálmico, el maxi

lar superior y el mandibular. 

El primer ramo del nervio oftálmico, es sensitivo. Entra 

en la 6rbiúa, procedente de la cavidad craneana, atravesando -
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la fisura orbital superior esfenoidal y se divide en ramas más 

pequeñas. Este nervio inerva la piel de la frente, del párpa

do superior, la conjuntiva papebral y el bulbo del ojo. 

El segundo ramo, el nervio maxilar, también es sensitivo. 

De la cavidad craneal pasa a la fosa esfenopalatina, atravesan 

do el agujero redondo, y se divide en algunas ramas. Inerva -

los dientes superiores, la piel del labio superior, del p~rpa

do inferior y de la nar!z, la mucosa del labio superior, del -

paladar duro y blando, de la cavidad bucal y de los senos del

esfenoides. El ramo m§s importante del nervio maxilar es el -

nervio suborbitario, que pasa al maxilar a través del conducto 

y agujero suborbitarios. El tercor ramo del nervio trig~rnino, 

el nervio mandibular es funcionalmente un nervio mixto. Sale

de la cavidad del cr~neo a trav~s del agujero c1tal, a la fosa

subtemporal, en donde se ramifica. Sus ramificaciones inervan 

los dientes inferiores, la piel del labio inferior, de la base 

de la cavidad bucal, el cuerpo y la punta de la lengua, todos

los mdsculos masticadores, el mrtsculo tensor del paladar blan

do,el músculo milohioideo y el vientre anterior del músculo -

digástrico. 

Las ramificaciones más importantes del nervio mandibular 

son: el nervio lingual (pasa a la lengua) y el nervio dentario 

inferior (pasa al canal de la mand!bula}. Al nervio lingual -

se le une un ramo del nervio facial (hipar), denominado cuerda 

timpánica: ~ste contiene fibras gustativas para los calículos-
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fungiformes de la mucosa lingual y fibras secretoras para las

gl~ndulas salivales submandivulares y sublinguales. 
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5) VASOS SANGUINEOS DE LA CARA 

Hay en la boca numerosos vasos sanguíneos de calibre im

portante que pueden seccionarse fácilmente. No se encuentran

en el trayecto de las lineas de incisi6n acostumbrada y por es 

to se les olvida algunas veces. 

ARTERIAS Y VENAS FACIALES. Estos vasos cruzan el borde

del maxilar inferior exactamente por delante del músculo mase

tero.. A veces pueden ser palpados en el canal facial, en el -

borde inferior del maxilar del mismo nombre. Por tanto, pasan 

cerca de la piel de la cara en este punto, pero tambi~n están

inmediatos al fondo del vestftiulo bucal en el área molar infe

rior. Las incisiones intrabucales hechas en este sitio po

drían seccionar inadvertidamente los vasos. 

ARTERIA CORONARIA. Esta arteria es tortuosa, para poder 

acomodarse a la movilidad de los labios. Cruza a estos hori

zontallnente desde los ángulos de la boca y queda cerca de la -

superficie mucosa, justamente dentro de la línea de cierre de

los labios, la arteria se ocluye fácilmente comprimiendo el l~ 

bio entre el pulgar y el índice. Por ejemplo 1 una asistente -

que tensiona el labio de modo que puedan ser hechas las inci-

siones para extirpar un mucocele podr~ prevenir tambi~n la he

morragia si se secciona la arteria. La asistente tendrá que -

dejar de presionar antes de que se suture la herida, para ase-



23 

gurarse de que la arteria no se ha seccionado. 

ARTERIA LINGUAL~ Las arterias linguales se introducen -

en la lengua por su base y profundamente en el tejido de la -

misma. Ti.ene un curso hacia adelante y en la parte anterior -

de la lengua quedan lateral y ventralrnente. Arborizan a medi

da que avanzan de manera que las ramas terminales son pequeñas. 

Un corte profundo en las porciones posterolaterales de la len

gua puede seccionar la arteria del lado correspondümte. La -

lengua está bien vascularizada, pero afortunadamente las arte

rias linguales, los gruesos troncos principal~s q~o abastecen-

muchos vasos pequeñc:s, se sucejor.an r,¿:r.::. vez. 

PLEXO VENOSO PTERIGOIDEO. Esta red formada por r.u~ero-

sas venas que se anastomosan entre sí, est~ lac3lizada arriba

y detrás de la tuberosidad del maxilar superior. Queda en el

espacio i.nfratemporal, entre los músculos pterigoideos. Si la 

aguja utilizada para admi.nistrar un bloqueo de nervio dental-

posterior (inyección de la tuberosidad) se dirige profundamen

te hacia arriba, por detrás de la tuberosidad, pueden penetrar 

muchos de estos vasos. En lo pasado se cre~a que esto daba -

por resultado la rápida extravasaci6n de la sangre espacio ti

sular adyacente, provocando edema del tejido dentro del vestí

bulo bucal y edema y cambio de color de la mejilla, ambos en -

forma intra y extrabucal. Sin embargo, la causa de esta rápi-

da acumulaci6n de sangre es, m§s bien, un pequeño corte en una 



24 

ramita de la arteria maxilar interna que abastece a los múscu

los pterigoideos. La secci6n parcial de una arteria pequeña -

causa una pérdida sanguínea mayor de la que ocasiona la sec

ci6n completa, porque, cuando se secciona parcialmente, las su 

perficies del corte se retraen, dejando un amplio orificio. 

cuando se secciona en forma completa, la arteria pequeña se re 

trae y contrae, transform~ndose así, en un pequeño conducto 

que es rápidamente ocluido par un coágulo. 

Tanto el plexo pterigoideo como las arterias pequeñas 

pueden evitarse manteniendo la punta de la aguJa inmediata al

hueso maxilar superior. De cualquier medo, en caso de que un

vaso de este plexo se seccione, la extravasación de sangre ocu 

rreenforma muy lenta y se extiende en un perioüo de varias ho 

ras. 

ARTERIA y VENA PALATINAS SUPERIORES o DESCENDENTES.. Las 

arterias y venas palatinas superiores emergen desde los aguje

ros palatinos posteriores y avanzan hacia adelante, a cada la

do del paladar en el ~gulo formado por la uni6n del borde al

veolar y el paladar 6seo. 

Las incisiones verticales en el paladar, que se extien-

den desde el borde gingival de los molares, pueden lacerar es

tos vasos si los cortes miden más de 5 a 7 milímetros de largo. 

Es dificil pinzar y ligar estos vasos cuando han sido cortados 

accidentalmente. 
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ARTERIA DEL TABIQUE. Este vaso es una de las dos ramas

terrninales de la arteria esfenopalatina. Se anastomosa con la 

arteria palatina superior despu~s de pasar hacia arriba por el 

conducto palatino anterior. El vaso suele ser pequeño e insi~ 

nificante. La mucosa palatina anterior pueden seccionarse - -

transversalmente casi sin problemas. Muy rara vez requieren 

ser pinzados y ligados. 
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Este diente, ~ltimo de los molares superiores o maxila-

res, está colocado en octavo lugar a partir de la línea media, 

Hace erupci6n de los 17 años en adelante. La formación y min~ 

ralizaci6n del ápice termina a los 25 años o más. El retardo

en aparecer en el medio bucal da motivo al comentario de que -

se puede considerarse perteneciente a una tercera dentición. -

Se le llama popularmente "muela del juicio" porque se supone -

que a esa edad la persona ya debe tener madurez mental o jui--

cio. 

El desarrollo del fol!culo se verifica en edad de pobre

metabolismo cálcico para los dientes, por estarlo haciendo los 

huesos del esqueleto. Es la edad del crecimiento general del

or9anismo que se efectüa entre los 8 y los 16 años. En gran -

mayor.ta de casos la mineralizaci6n tiene m\'.lltiples fallas, las 

cuales son visibles en la superficie del esmalte, que lo expo

nen a ser fácilmente agredido por afecciones cariosas. Muchas

veces los 16bulos de crecimiento no logran hacer uni6n correc

ta, y esto acarrea deformaciones y fallas superficiales. 
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.t" 
La colocaci6n que corresponde a este diente en el arco,-

es muy distal. La orientacilSn de su eje en el movimiento natu 

ral de erupci6n es de apical a oclusal y fuertemente hacia ves 

tibular y distal, por lo que su definitiva posición se encuen-

tra con frecuencia un tanto fuera del plano de oclusión de los 

otros molares superiores. 

Segdn sea la exagerada malposici6n con relaci6n al eje ~ 

longitudinal, as! ser! la que alcanza definitivamente este - -

diente en el arco. Se encuentran casos en los que est~ coloc~ 

do casi en la tuberosidad del maxilar en pleno vestíbulo de la 

boca, cosa que es una de tantas anomal!as que se suman a las -

que ya tiene su morfolog!a. Además, se debe agregar que cuan

do hace erupción, el arco dentario está fisiol6gicamente com-

pleto y en un adecuado funcionamiento, por lo que casi siempre 

acarrea algunos padecimientos y trastornos acompañados de do--

lor. 

En el diagrama de cuadrantes se le designan con el ntíme

ro S por arriba de la l!nea horizontal y a los lados de la pe~ 

pendicular: ~ En el diagrama num~rico le corresponde el nfi

rnero 1 al derecho y 16 al izquierdo. En el odontograma nuevo-

se designa con .18 al derecho y 28 al izquierdo~ 

Es el diente m~s inconstante en forma y nG.mero, clasica

mente se puede considerar su morfolog!a muy semejante a los mo 

lares superiores, primero y segundo, pero con dimensiones com

parat~vamente variables tanto en la corona como en la raíz; 
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puede ser de mayor o menor volumen en todo sentido. 

En el 50 6 55% de los casos se encuentra la corona de -

forma tricuspídea y también muchas veces, los tres cuerpos ra

diculares se presentan unidos, pero con marcas de separaci6n;

propiamente no se puede hacer una descripción cabal. Su in- -

. constante conformacil5n, con tubérculos muy desarrollados y 5in 

una determinada constante da como resultado que el conJunto t~ 

me fisonan!as caprichosas y sea dificil una descripci6n clási

ca anat6mica,. 

Se le encuentra tambi~n de volumen muy pequeño y reduci

do a una forma odontoloide, con la formación de la corona uni

lobular. Muchas veces unirradicular, aunque se considera clá

sicamente la raíz de este diente trifurcada semejante en tcdo

a la de los otros molares superiores. 

Existen anomall'..as o, mejor dicho, fisonomías en que se -

presentan hasta seis delgados ap~ndices radiculares con direc

ciones completamente inconcebibles. 
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Todo lo dicho en relaci6n al tercer molar superior se 

puede repetir para el inferior y agregar que es un caso espe-

cial de diente, por las anomal~as que presenta bajo todos con

ceptos podría decirse que es generalmente anormal por la in- -

constancia de su forma, incluso hay diferencias entre los dos

dientes derecho e izquierdo, en la misma boca. La forma de es 

te tercer molar inferior es semejante a la de otros molares in 

ferio.res, el primero y el segundo, pero es comün encontrarlo -

con gran distorsión en su figura, tanto en la corona como en -

la ra!z. 

Lo más notorio es la inconstancia en su posici6n que en

un 60% de los casos aproximadamente no hace oclusi6n y rn~s de

la mitad de las veces no hace erupci6n fuera de la encía; a es 

te caso se le nombra molares impactados .. 

Es el octavo diente del arco inferior desde la linea me

dia. En el diagrama de cuadrantes le corresponde el número 8-

por debajo de la ltnea media horizontal y a los lados de la 

perpendicular 88. En el num~rico, le corresponde el nümero 17 

al izquierdo y el 32 al derecho. El nuevo odontograma lo de-

signa con 48 al derecho y el 32 al izquierdo. 

La corona del tercer molar en un 40% de los casos, posee 

cuatro eminencias y el resto puede tener cinco o puede ser tri 
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cuspídeo. 

se considera que tiene forma semejante al segundo molar

aunque de dimensiones m~s reducidas, pero en un gran porcenta

je de los casos la corona es más grande y en forma variable; -

ser!a difícil hacer una correcta relaci6n de su configuraci6n

sin incurrir en inexactitudes. La raíz lo mismo es b1fida, 

igual que en los molares inferiores, como frecuentemente se le 

puede encontrar unirradicular. Muchas veces es multirradicu-

lar, en forma indescriptiblemente caprichosa. Existen raíces

más cortas que la corona 1 o desproporcionalmente m:is grandes -

que ella, siempre es curva hncia distal, sin que esta afirma-

ci6n sea categ6rica. 

Si la descripci6n de su morfolog!a es desoladora, la que 

se refiere a la posici6n que guarda en el arcó dentario es mu

cho peor. Este diente est~ colocado en el ángulo de la mand!

bula, en plena regi6n genética del hueso. 

La evolución de crecimiento del folículo ocurre cuando -

ya el arco dentario ha tomado un funcionamiento normal y su 

erupci6n no es necesaria para desempeñar ninguna función. 

Es muy raro que la erupci6n de este diente no cause 

trastornos traumáticos e infecciones acompañados de dolor, et

cétera. 

No obstante entre los individuos de raza indígena -indio 

mexicano en zonas rurales- es frecuente encontrar a los terce-
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ros molares superior e inferior en posíci6n correcta para ha-

cer masticaci6n. 
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3) CAUSAS DE INCLUSION DE LOS TERCEROS MOLARES 

La explicación teórica de los terceros molares incluidos 

que parece m!s l6gica, es la de reducción evolutiva gradual en 

el tamaño de la mand1bula. Esto da por resultado mandíbulas -

demasiado pequeñas para acomodar los terceros molares. 

En apoyo de esta teorta observamos la ausencia cong~nita 

de algunos terceros molares o su aspecto rudimentario. Es vür 

dad que otros dientes tambi~n presentan ausencia cong6nita o -

malformaciones pero no tan frecuentemente como los terceros mo 

lares. 

"Nodine" señala, que por lo menos hace doscientos años,

se ha cre!do a la civilizaci6n responsable de la disminuc16n o 

falta total de estímulo que excite un desarrollo adecuado de 

la mand!bula, un desarrollo que provea suficiente espacio para 

una erupci6n normal de todos los dientes. Este estímulo perdí 

do seria la fuerza necesaria para la masticaci6n de alimento -

duro. Las dietas modernas no requieren un esfuerzo decidido -

en la rnasticaci6n, y esto de acuerdo con "Nodine" y otros, es

la causa de la falta de estímulo de crecimiento de las mand!bu 

las y la raz6n por la que el hombre tiene dientes incluidos. 

Esta teoría está fortalecida por los hechos presentados

por "Nordine" y del examen efectuado en las mand1bulas y dien

tes de antiguos egipcios y modernos beduinos, es~uirnales del -
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Norte, abor1genes australianos del sur e indios de M~xico, que 

demuestran que estos pueblos no tienen dientes incluidos. Su

comida ya sea vegetal, animal es simple: simple en variedad y

simple en preparaci~n. Su consistencia cuando está preparada, 

es tal que requiere una masticaci6n poderosa en el niño peque

ño. 

Nod:ine sugiere que 11 la mayor causa bi!isica de los dientes 

incluidos o anormales en los adultos de Europa Occidental, 

Gran Bretaña, Irlanda, Estados Unidos y Canadán es la alimenta 

ci6n artificial de los beb~s; los hábitos de los r.ifios; los -

alimentos dulces y blandos de niño y de jovencitos, ~ezcla dos 

proporcionadas. 

causas locales de inclusi6n. Berger menciona las si

guientes causas locales de inclusi6n: Irregularidad en la posi 

ci6n y presi6n de los dientes adyacentes; densidad del hueso -

que lo cubre; inflamaciones crónicas continuadas ccn su resul• 

tante, una membrana mucosa muy densa; falta de espacio por rna~ 

d!bula poco desarrollada; permanencia excesiva de los dientes

primarios; enfermedades adquiridas, corno son: necrosis por in

fecci6n o abscesos; cambios inflamatorios en el hueso par en-

fermedades exentematasas en los niños. 

causas Sistemáticas de inclusión. Las inclusiones se en 

cuentran a veces, donde no exi.sten condiciones locales presen

tes. En estos casos hay, segan Berger: 



34 

I) Condiciones Sistem~ticas de inclusión: 

A. Prenatales. 

1. Herencia 

2. Mezcla de razas blandas y negras 

3. Sifilis 

4. Tuberculosis 

5. Desnutrici6n. 

B. Posnatales: Causas que pueden influir con el desarr~ 

llo del niño: 

l. Raquitismo 

2. Anemia 

3. Sífilis hereditari~ 

4. Tuberculosis 

5. Enfermedades exematosas 

6. Falta de espacio en mandíbula poco desarrollada 

7. Enfermedades de los maxilares y tejidos vecinos 

8. Disendocrinias 

II) Condiciones Raras. 

Disostosis cleidocraneal. Es una condici6n cong~nita 

muy rara en la cual hay una osificacil5n defectuosa de los hue

sos craneales, ausencia completa o parcial de las clav!culas,

recambio dentario retardado, dientes permanentes no erupciona

dos y dientes supernumerarios rudimentarios. 
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Oxicefalia. Es la llamada "cabeza de cono 11 en la cual -

la parte superior de la cabeza es puntiaguda. 

Progeria. Representa envejecimiento prematuro. Es una

forma de infantilismo caracterizado por estatura pequeña, au-

sencia de cabello facial y pübico, piel arrugada, cabello gris 

y la apariencia facial, actitudes y maneras del anciano. 

Acondroplas1a. Es una enfermedad del esqueleto, que em

pieza en la vida fetal y produce una forma de enanismo. En es

tas condiciones el cartílago no se desarrolla normalmente. 

Fisura Palatina. En el paladar se presenta una fisura 

congánita de la l!nea media. 

La frecuencia con que los dientes incluidos se presentan 

segün la estadística de Berten-C!eszynki es la siguiente: 

Tercer molar inferior 35% Incisivo lateral superior 1.5% 

Canino Superior 34'% Incisivo lateral inferior 0.8% 

Tercer molar superior 9% Primer molar superior 0.8% 

Segundo molar inferior 5% Primer molar inferior 0.5% 

Canino inferior 4% Segundo molar inferior 0.5% 

Incisivo central superior 4% Primer molar superior 0.4% 

Segundo premolar superior 3% Incisivo central inferior 0.4% 

Primer premolar inferior 2% Segundo molar superior 0~l% 

De las estadisticas anteriores deducirnos que la pieza 

m~s frecuentemente incluida es el tercer molar inferior y si -
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nos fijamos en que la mandíbula es mucho más corta en su por-

ci6n izquierda será más frecuente que la de la derecha. 

No hay estadística respecto a la frecuencia con que se -

presenta esta inclusi6n en la mujer y en el hombre en nuestro

medio; pero se puede afirmar que es más frecuente en la. mujer, 

debido a que la mandíbula es bastante más pequeña en la mujer

latina. 
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4) ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Es necesario clasifi.car los terceros molares inferiores

incluidos, de modo que el operador pueda determinar por adelan 

tado las dificultades que encontrará en su eliminaci6n. La -

clasificación le permite planear inteligentemente sus procedi

mientos quirl1rgicos. Para clasificar los terceros molares in

feriores incluidos, el operador debe establecer su posici6n -

anat6mica por medio de un estudio radiográfico cuidaaoso. Las 

radiograf!as necesarias para establecer la verdadera fOSici6n

anat6mica, no distorsionada, del tercer molar inferior inclui

do son: 

PERIAPICAL. Frecuentemente es imposible visualizar por

completo los terceros molares incluidos en las radiografías p~ 

riapicales porque: 1). El paciente tiene náuseas. 2} Desvia

ci6n hacia mesial de la placa por los tejidos blancos de la r~ 

ma ascendente. Esto es especialmente cierto en los casos de -

la clase III horizontal, en el que el tercer molar est! compl~ 

tamente incluido en la rama y en menor grado en la clase II ho 

rizontal y clase I. A causa de la desviaci6n hacia mesial de

los dos tercios posteriores de la placa radiográfica para que

la imagen del molar incluido quede en el film, es necesario d~ 

rigir el rayo central en ángulo recto con el eje largo de la -

placa. Esto da como resultado una imagen acortada por lo me-

nos tenemos una idea de las estructuras anatómicas del diente, 
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lo que es muy importante, podemos determinar sus relaciones -

con el conducto dentario. 

EXTRAORAL. En la clase I!I de inclusiones horizontales, 

la verdadera radiografía es la extraoral, correctamente angul~ 

da, en la cual la rama opuesta se superpone sobre la que con-

tiene la retenci6n. Esto se obtiene colocando una placa radio 

gráfica de 15 pee 21 en el portapel!cula, en contacto con la -

cervical y horizontal de la mand!bula en la cual se encuentra

el diente incluido. Los rayos centrales se dirigen a través -

de la rama opuesta en ángulo recto con la película. 

INTERPROX.IMAL. En los casos de la clase I y II de mela

res inferiores incluidos, la única radiografía que visualiza-

las relaciones de la corona del segundo y tercer melar es la -

interproximal en correeta angula~6n. En este caso, el rayo -

central se dirigeenángulo recto a través de la corona del se

gundo molar al film, con un grado 11 on de angulaci6n. 

OCLUSALES. Revelan la posici6n bucolingual de la corona 

del. tercer molar incluido. Puede usarse una pequeña película

intrabucal. Se coloca sobre la superficie oclusal de los mola 

res y se lleva hacia atrás hasta que haya contado con el borde 

la rama ascendente se unen los dientes para mantener la placa

en posici6n, la cabeza del paciente se lleva hacia atrás lo mli 

x:f.mo posible y el rayo central se dirige en §ngulo recto a la

placa a través del borde inferior de la mand!hula. 
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La siguiente clasificaci6n, sugerida por Pell y Gr~gory, 

que incluye una parte de la clasificaci6n de George B. Wintert 

es una de las m~s excelentes: 

A) Relación del diente con la rama ascendente de la man-

d!bula y el segundo molar. 

Clase I. Hay suficiente espacio entre la rama y el lado 

distal del segundo molar para la acomodaci6n del di~metro me-

siodistal de la corona del tercer molar. 

Clase II. El espacio entre la rama y el e~tremo distal -

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

corona del tercer molar. 

Clase III. Todo o casi todo el tercer molar está Jocali 

zado en la raiüa ascendente. 

B) J?rofundidad relativa del tercer molar en el hueso. 

Posici6n A: La porción más alta del diente está a nivel 

o por encima de la l!nea oclusal. 

Posici6n B: La porción más alta del diente está por de

bajo del plano oclusal, pero por encima de la línea cervical -

del segundo molar. 

Posici6n e: La porci6n más alta del diente está por de-
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bajo de la línea cervical del segundo molar. 

C) La posici6n del eje largo del tercer molar inferior -

incluido en relaciOn con el eje largo del segundo molar (De la 

clasificaci6n de Winter). 

a} Desviaci6n bucal 

bl Desviaci6n lingual 

e) Torsi6n 

Estos pueden presentarse en: 

Vertical 
Horizontal 

Invertida 

Mesioangular 
Distoangular 
Bucoangular 
Linguoangular 

D) Factores que complicarán la t~cnica operatoria en la

extracci6n quirGrgica del tercer molar inferior incluido. 

1. Curvatura anormal de las raíces. 

2. Hipercementosis. 

3. Proximidad al conducto dentario. 

4. Gran densidad ósea, especialmente en los pacientes an 

cianos. 

S. Espacio folicular lleno de cemento o hueso, lo que se 

observa con m&s frecuencia en los pacientes ancianos. 

6. Ocasionalmente 1 las coronas de los dientes incluidos-

en pacientes ancianos, son parcialmente reabsorbidas por acti

vidad osteoblastica y luego la superficie erosionada es llena

da con hueso por la actividad osteoclástica. El resultado es-
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una anquilosis entre diente y hueso, que necesita una remoci6n 

completa de todo el hueso alrededor de la corona, antes que 

pueda ser luxado, o dividido en secciones por la fresa. El es 

coplo no es muy efectivo para separar estos dientes anquilosa

dos. 

7. Acceso difícil al campo operatorio causado por: 

a) Músculo orbicular pequeño de los labios, b} Incapacidad p~ 

ra abrir bien la boca. e) Lengua grande incontrolable. 
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6) COMPLICACIONES DERIVADAS DE LOS DIENTES INCLUIDOS 

Los dientes incluidos, no erupcionados o en mal posición 

pueden ser extraidos a causa de la presencia de infecciones; -

reabsorci6n patológica de los dientes adyacentes y estructura

ósea bloqueada corno se ve en los quistes y tumores; dolor; - -

fracturas y otras complicaciones. 

INFECCIONES. Entre las complicaciones que necesitan la

extracci6n de los dientes incluidos, puede mencionarse las si

guientes: pericoronitis infecciosas, abscesos alveolares cr6n~ 

cos o agudos, osteitis supuráticas crónicas, necrosis, ostec-

mielitis. 

DOLOR. El dolor puede reflejarse no solamente en las zo 

nas de distribución de los nervios intorcsados, y la de los 

nervios del plexo relacionado, sino en regiones más elevadas;

ª menudo el dolor se refleja en el oído. 

El dolor puede ser ligero y localizado en el área inme-

diata del diente incluido. Puede ser grave y aún agudísimo, -

incluyendo todos dientes superiores e inferiores en el lado 

afectado, el oído y la zona pos-tauricular, cualquier parte de 

la zona atravesada por el quinto par o toda la zona completa.

Esto incluye el dolor temporario. El dolor puede ser intermi

tente, constante o peri6dico. El dolor puede ser una neural-

gia intermitente, trifacial, que simula el t.ic doloroso. Este 



43 

tic doloroso se distingue en que el dolor es agudísimo, lanci

nante y súbito, como resultado del contacto con una zona esen

cial sobre la cara o labios. Esto lo diferencia de otras neu

ralgias trifaciales. 

FRACTURAS. La frecuencia con que se producen las fractu 

ras mandibulares a nivel de zonas ocupadas con dientes inclui

dos, de muestra que éstos son un factor de debilitamiento a -

causa del desplazamiento de hueso. 

OTRAS COMPLICACIONES. Los dientes incluidos son cuerpos 

en malposici6n y como tales son fuentes potenciales de varias

complicaciones, las cuales, aunque no raras, se encuentran me

nos frecuentemente que las ya mencionadas: 

1. Sonido returbante, zumbante, del oído \tinnitus au- -

rium). 

2. Otilis. 

3. Afecciones de los ojos, como son; a) oscuridad de vi

sión; b) ceguera; e) Iritis; d} dolor que simula al -

glaucoma. 

Se han hecho intentos para descubrir una relaci6n etiol6 

qica entre las enfermedades mentales y dientes incluidosr pero 

sin llegar a una conclusión. Sin embargo, deben eliminarse to 

dos los dientes incluidos en enfermos mentales. 
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CAPITULO III 

1) CUIDADOS PREOPERATORIOS. 

Además del estudio radiográfico, un factor importante p~ 

ra no tener un fracaso durante nuestra intervención es efec- -

tuar las pruebas de laboratorio: Tiempo do Coagulaci6n, Tiem

po de Sangrado, Tiempo de Protrombina, Exane:~ de Orina. 

TIEMPO DE COAGüLACION. Existen numt:.~r~)SGS mét;)GC"S para -

determinarlos, pero come son solamente ccmrarativos 0s prefer.f. 

ble adquirir experiencia personal con uno sclo de ellos. Es -

mejor extraer la sangre por punción venosa y distribuirla en 

tubos de vidrio PYREX, de o.a cm. de difunetro, previamente en

juagado con soluci6n salada isot6nica, colocando un cent:ímetro 

cúbico en cada uno, y manteni~ndolos en baño de agua a 37 gra

do 5: se inclina uno o dos tubos cada medio minuto hasta q.~e -

se forme el coágulo y adhiera a la pared; al final se ex<.;m.ina

el tercer tubo. (Técnica Lee t\11ite). 

La coagulaci6n total se produce entre cinco y quince mi-

nutos. 

TI~1PO DE SANGRADO. U·l~todo de Duke). Se pincha la ore-

ja o el dedo del paciente, se deja man.J.r libremente la sangre. 
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Esta se seca cada medio minuto, con un papel secante o con un

papel filtro. El tiempo que se necesita para que la hernorra-

gia cese espont;!neamente, es decir el intervalo entre la prim~ 

ra y última gota, es el tiempo de sangrado. 

El normal es de dos a cuatro minutos. 

Los tiempos de coagulaci6n y sangrado, pueden excederse

en uno o dos minutos al tiempo normal, sin considerar ~sto co

mo anormal, ya que este tiempo no es uniforme para todos; aho

ra si se excede en tres o cuatro minutos implica un retardo, -

que hace necesaria la preparación del paciente. 

En estos casos pediremos también otros exámenes de la -

sangre, como: Biometría Hemática, Química Sanguínea y volvere

mos a hacer las pruebas de sangrado y coagulación antes de la

intervenci6n. 

TIEMPO DE PROTROMBINA. En la actualidad esta prueba ha

venido a substituir a las pruebas de Coagulaci6n y Sangrado, -

por dar datos más exactos sobre el estado general. El ticmpo

de protrombina, es una prueba de laboratorio en la cual los se 

gundos en que se expresa la reacción de la sangre por examinar 

corresponde a un determinado porcentaje, que es el mismo den-

tro de ciertos limites existen varios mátodos para hacer esta

prueba, pero el más aceptado es el de Quick. De acuerdo con -

este m~todo las cifras normales pueden considerarse ds 12 se-

gundos / si se expresa en tiempo, que corresponde en porcentaje 
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a un 100% de actividad protromb1nica. 

Est~ contraindicado intervenir en un paciente que prese~ 

te un tiempo de protrombina arriba de 13 segundos o con una 

concentraci6n o actividad protromb!nica inferior al B5%. 

El tiempo de coagulu.ción est~ en raz6n inversa de la con 

centraci6n, y por lo tanto menor coagulación. 

EXAlvlEN DE ORINA. Este examen nos informa de la existen

cia de elementos normales o anormales. Entre estos últimos 

los más importantes para el Cirujuno DE:'!ntista son: la Glucosa, 

la Albllmina y la Acetona.. La Glucosa es un tndice de diabetes. 

La Albúmina se encuentr.:i en estados infecciosos agudos y cr6-

nicos. La Acetona se cncuontra en los diab~ticos muy avanza-

dos, en los estados de inanici6n y en los cancerosos. La pre

sencia de cualquiera de estas sustancias en la orina es una -

contr aindicac i6n para la opcraci6n. 
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2) EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL. 

Para llevar a cabo la exploración bucal nos valemos de -

los distintos métodos o procedimientos que existen; el interro 

gatorio, la inspección, la palpaci6n, la percusi6n, la auscul

taci6n, la medici6n, la punci6n exploradora. 

Se puede seguir el siguiente orden en el examen. 

a) ENCIAS. Coloraci6n y estado de ellas. Su color nor

mal es rosado pálido; este tejido se encuentra adherido al cu~ 

llo de los dientes y forma las papilas y los espacios interde!!. 

tarios. Cuando existe un proceso patológico como estomatitis

º gingitivis las papilas se presentan hipertrofiadas; también

puede atrofiarse y entonces presentarse la pericementitis o p~ 

riodontoclasia, form~ndose en el último caso bolsas. Igualme!!. 

te podemos encontrar ulceraciones tuberculosas o sifílicas, 

neoplasmas benignos que muchas veces degeneran en malignos. 

Abscesos fistulados. 

b) MEMBRANA PERIDENTAL. Para hacer el estudio de ella -

nos valemos de la radiograf!a. La membrana se lesiona por ... -

tr,aumatismos provocados por un trabajo protático mal adaptado, 

una corona, un puente o una placa presii5n sobre el proceso o -

bien una infecci6n, lo que hace que en la radiografía se obse~ 

ve una linea obscura entre la ra!z del diente y la membrana pe 

ridental. 



48 

c) DIENTES. Es necesario hacer un examen minucioso del

aparato dentario, piez~ por pieza, explorando sus caras una a-

una para ver si descubre alguna caries, piezas supernumera--

rias, anomalías de sitio, posici6n o dirección, piezas faltan

tes, gigantismo o enanismo, dientes de Hutchinson, oclusión -

traumática, anoclusi6n. 

d) LENGUA. Se observará la segucdad, el enrojecimiento, 

estado saburral, tamaño, forma, color, estado de la superficie 

y su movilidad, lengua escrotal, lengua de perico, macroglcsin, 

glositis, estomatitis, papilitis; úlceras simples, complicadas, 

tuberculosis, sifilíticas; leocuplasias, chancros, neoplasrr.as, 

parálisis lingual, unilateral o bilateral, etc. 

e) PALA.DAR DURO y BLANDO e ISTMO DE LAS FAUCES. Se oh-

servará si existen fisuras cong€nitas o adquiridas, ulceracio

nes, hipertrofias, presencia de las falsas y verdaderas rnernbra 

nas, quistes, neoplasmas, cicatrices, placas sifilíticas, en -

1a úvula podemos descubrir una insuficiencia a6rtica por medio 

de signo de Muller, que consiste en el latido sincrónico de la 

6vu1a con el pulso. 

Por ültimo es bueno hacer una exploración de la cadena -

ganglionar cervical. La cual presenta linfadenitis durante 

las infecciones cercanas a ella. Se explorará al tamaño de 

los ganglios, su movilidad y presencia de dolor, 
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f) REGION DEL TERCER MOLAR. Se examina la parte expues

ta de la corona del diente incluido cuando se ve. Se estudia

el tejido gingival correspondiente a la pieza incluida, a los

dientes vecinos y a los antagonistas; veremos si no existe in

fecci6n aguda, si hay fistulizaci6n junto a la corona, si exi§_ 

te inflamación o aumento de volumen cr6nico, si presenta trau

matismo en la fibromucosa. En casos avanzados encontramos una 

capa de saburra, aliento f~tido y aumento de salivaci6n. 
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3) TECNICA DE SECCIONAMIENTO 

Una de las más valiosas ayudas en la remoción de rnuchos

terceros molares inferiores incluidos, es la técnica de sccci~ 

namiento o sea la reducci6n de la corona en piezas pequeñas 

que se van sacando, permitiendo la creación de un espacio ~ 

través del cual se quitan las porciones restantes de la raíz.

Por este proceso de destrucción del diente, más bien que del -

tejido 6seo que lo rodea se conserva mucha sustancia 6sea que

tendr1a que ser regenerada en la cicatrización posoperatoria. 

Si es cierto que esta técnica reduce mucho la cantidad -

de tejido óseo a eliminar, es igualmente cierto que la gr3n m~ 

yoria de los terceros molares incluidos requieren la elimina-

ción de alguna porci6n de tejido óseo adyacente. 

La eliminación ósea se lleva a cabo por la cara bucal -

por lo menos hasta el ángulo mesiobucal, a fin de e){poner el -

margen cervical en ese punto de modo de poder hacer un orif i-

cio en el cuello del diente, la corona debe quedar completame~ 

te descubierta. 

SECCIONAMIENTO DE LA PIEZA. Empleamos un escoplo de do

ble bisel, bien afilado, montado en el Impactar, por conside-

rar a este instrumento el más indicado para realizar este paso 

operatorio. 

La fractura se consigue con el solo empleo del escoplo -
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que hemos mencionado o facilitado la acci6n de éste por la re~ 

lizaci6n de un surco en la parte de diente que convenga, por -

medio de las fresas o discos de diamante. 

El diente se divide según su eje mayor o bien se lo divi 

de segün su eje menor. 

Muchas veces nuestro intento de dividir el diente según

sus ejes nos falla, en ese caso procederemos a sacar la corona 

y las raíces en piezas pequeñas, permitiendo la creación de un 

espacio a través del cual se quitan las porciones restantes de 

la raíz. 

LmmcION DE LA PIEZA. Una vez seccionado el diente, in

troducirnos un elevador en el espacio de lü divisi6n y luxamos

la parte distal haciendo movimientos hacia distal, luego proc~ 

deremos a sacar la parte mesial. 

Otra forma de luxar las dos mitades es hacer un agujero

en cada mitad del diente a nivel de la línea gingival y con un 

elevador No. 320 se levanta cada segmento. 

En una inclusión horizontal el seccionamiento se hace se 

gún su eje menor, la corona se divide y la parte superior se -

quita la parte inferior de la corona se corta con una fresa de 

fisura y se elimina, se hace un surco en la raíz, con un eleva 

dor No. 320 y utilizando hueso cortical como punto de apoyo, -

se mueve la porción y radicular hacia adelante y se sac~. 
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VENTAJAS DE LA TECNICA DE SECCIONAMIENTO. Pell y Grego

ry, los primeros en establecer esta técnica, mencionan las si

guientes ventajas de ~sta. 

l.- El campo operación es más pequeño, ya que al traba-

jar poco o nada en la zona posterior al diente, las incisiones 

son menos extensas. Esto significa menos inflamaci6n y trismus 

posoperatorio. Sin embargo es preferible exponer más campo -

operatorio que demasiado pequeño. 

2.- La remoci6n de tejido 6seo es reducida. 

3.- El tiempo operatorio se acorta. Un simple golpe de

escoplo que secciona un diente proveerá espacio suficiente, -

que de otra manera requerir!a muchos golpes de escoplo o mu--

chas revoluciones de fresa o muchas aplicaciones de gubia para 

producir el mismo espacio en el tejido óseo. 

4.- El trismus producido por la lesión de los ligamentos 

de la articulaci6n ternporomandibular, resulta de la elevaci6n

del diente por la fuerza, se elimina. Con este mátodo se usan 

solamente pequeños elevadores. 

s.- No se lesionan los dientes adyacentes y el tejido --

6seo no se fuerza el diente para sortear la convexidad del - -

diente anterior, ni el tejido 6seo se somete a grandes presio

nes cuando se le usa como punto de apoyo. Cuando se usa el te 

jido 6seo como punto de apoyo generalmente se producen secues

tros. 
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6.- El riesgo de una fractura es menor. Muchas fractu

ras de la mandíbula son el resultado de extracciones forzadas, 

generalmente dientes incluidos en posici6n vertical o mesioa~ 

gular, en los cuales no se ha eliminado suficiente cantidad -

de tejido 6seo y el operador trató de forzar el diente a tra

vés del tejido 6seo. 

7.- Cuando se usan excesivas presiones en dientes infe

riores incluidos; se lesiona el nervio dentario inferior y se 

produce la p~rdida de la sensibilidad el labio. 

DESVENTAJAS.- Todas las técnicas tienen sus desventajas. 

Las de esta técnica son: 

1. Dientes con hendiduras bajas no se parten. 

2. Dientes en pacientes ancianos que son difíciles de -

fracturar. 

3. En algunos casos es imposible colocar el escoplo en

l!nea con el eje largo del diente. Esto es importante si el

diente debe fracturarse. 

4. Muchas veces, partir el diente tiene poca ventaja -

porque no se puede controlar el corte. 

5. Los pacientes en general sufren molestias por el uso 

del escoplo. 

Si la operación se hace con anestesia general, €!ste es

un factor a tomar en consideración. 
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En las circunstancias mencionadas, se pueden seguir es

tas alternativas: 

1. Corte de los dientes con fresas. 

2. Corte de los dientes con una combinaci6n de fresa y 

escoplo. 

3. Quítese tejido óseo suficiente por medio del esco-

plo y fresa. 

Extracci6n Basada en la Técnica del Dr. G. B. Winter. 

Esta t~cnica está basada en un correcto estudio clinico 

radiogr&fico, destacando la importancia de extraer la pieza -

en un solo bloque y tratando de conservar lo más intacto pos! 

ble el tejido 6seo, el molar vecino y la encía. Winter opina 

que es ventajoso conservar el diente intacto, puesto que la -

extracci6n de la corona causará una p~rdida de superficie, so 

bre la cual el elevador podr1a ser aplicado, necesitándose 

una resecci6n mayor de tejido 6seo para tener aeeeso con el ~ 

f6rceps o elevadores a la parte del diente que queda. 

POSICION VERTICAL. La cantidad de tejido Oseo que se -

debe de eliminar depende de la profundidad de la pieza y de -

la forma de sus ra:1ces. En general debemos resecar el tejido 

6seo basta un mil!metro o dos por abajo del mayor diámetro de 

la corona, principalmente por distal y bucal. 

Cuando sus ra!ces son rectas no hay necesidad de quitar 
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mucho tejido 6seo. 

Si las raíces están dirigidas hacia atrás habrá que qu! 

tar por distal. 

cuando son divergentes resecaremos por bucal. Cuando -

las raíces son convergentes haremos una mayor fuerza para - -

fracturar el tabique que separa las dos raices • 
• 

El punto de elección para aplicar nuestro botador, casi 

siempre será en el §.ngulo mesiobucal de la pieza, desplazánd2 

la hacia arriba y atrás. Si presenta mucha resistencia a la

aplicaci6n mesiobucal, colocaremos nuestro botador por bucal-

abriendo una brecha e introduciendo hasta la bifurcación de -

sus raíces, y apoyando en la tabla externa luxaremos el dien-

te hacia arriba y adentro ya que está m6vil lo acabaremos de-

extraer con un f6rceps terceros molares inferiores. 

Cuando la inclusión está próxima a las raices del segu!!_ 

do molar, esta contraindicada la aplicación mesiobucal, ya --

que al intentar movilizar la corona hacia el lado distal, se

empujar!an las ra1ces del tercer molar contra las ra1ces del

segundo, lo que impediría la extracci6n; en estos casos lo co 

rrecto es intervenir por la bifurcaci6n bucal~ 

POSICION MESIOIU'\JGULAR. Aquí la técnica que se emplea -

para su extracci6n, está basada en la posici6n del diente, -

.forma de las raíces, cantidad de tejido 6seo que lo cubre y -

relaci6n con el segundo molar. 
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Quitaremos todo el tejido 6seo que cubre su cara masti-

catoria llegando hasta desplazar hacia atrás y si es necesa-

rio por bucal la bifurcación de sus raíces. 

Cuando las cGspides mesiales del tercer molar están en-

cajadas en la cara distal del segundo, es importante que eli-

' minemos la suficiente cantidad de tejido 6seo por su cara dis 

tal, sino tenemos precauci6n en esto podemos provocar la lu-

xaci6n del segundo molar. 

Despu@s de haber hecho la resección 6sea aplicaremos -

nuestro botador por mesiobucal, introduciéndolo con movimien-

tos suaves hacia adentro y abajo, corno si se tratara de intro 

ducir una cuña; ya que la hoja ha sido adaptada, se hacen mo

v~~ientos hacia mesta con lo que aflojaremos el molar, enton 

ces cambiamos el botador recto por uno más grueso o uno de --

bander.a para acabarlo de luxar hacia arriba '.l atrás. Debido-

a la forma de las raíces es frecuente que el diente quede lu

xado en el alvéolo sin podérsela levantar; entonces lo acaba-

remos de extraer introduciendo un botador por bucal hasta la-

bifurcación de sus raíces, haciendo movimientos hacia afuera-

y abajo. 

POSICION DISTOANGULAR. Este tipo de inclusi6n es menos 

frecuent'e que los anteri.ores y en la mayor1a de los casos el-

elevador puede ser aplicado por mesial, por existir un espa-

cio entre éste y el segundo molar. 

ta dificultad con que se tropieza en la e.'~=~cci6n resi 
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de en la cantidad de tejido 6seo que haya que eliminar para -

vencer el contacto del tercer molar con la rama ascendente -

del maxilar, en esta clase de inclusiones es muy raro que no

haga falta resecar tejido 6seo en alguna parte, sobre todo en 

distal y muy frecuentemente en su parte bucal hasta la bifur

caci6n de sus ra1ces. 

La fuerza necesaria para extraer la pieza se obtiene g~ 

neralmente con una aplicaci6n combinada mesiobucal. Primera

mente aplicaremos el elevador por su parte mesiobucal apoyan

do en el tejido 6seo que existe entre la corona del tercero y 

segundo molar, lo introducimos a manera de cuña y hacemos mo

vimientos en sentido mesial para desplazar el diente hacia -

atrás y arriba. Se debe iniciar con un botador fino e ir gr~ 

dualmente hasta los más gruesos para poder luxar completamen

te la pieza. Sí con un esfuerzo moderado no es suficiente p~ 

ra luxarlo, no debemos insistir con mucha fuerza, pues se co

rre el riesgo de fracturar la corona o las raíces. Conviene

entonces hacer una resecci6n más amplia por distal. Si con -

esto no se consigue extraerlo, ya por la forma de sus ra1ces

u otra causa, aplicaremos un botador por bucal introduci~ndo

lo entre el diente y el tej.ido 6seo hasta la bifurcaci6n de -

sus raíces, haciendo movimientos hacia abajo y afuera. 

Cuando existe contacto entre las ra1ces del segundo mo

lar con las del tercero, tendremos cuidado al hacer los movi

mientos de luxaci6n, para no luxar al segundo molar. 
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POSICION HORIZONTAL. Si la pieza est~ sernicubierta por 

tejido 6seo, eliminaremos todo el superpuesto a la corona con 

el objeto de disminuir la resistencia. Si el diente est~ cu

bierto completamente por tejido 6seo, se practica un orificio 

sobre la cubierta 6sea. 

Como no es posible llegar a la cara mesial, se reseca -

por bucal hasta llegar a la parte mesial del diente, en oca-

sienes existe un espacio entre la cara mesial de la inclusi6n 

y el tejido óseo que aprovechamos para introducir el botador. 

Si no existe este espacio practicare.~os una vía de entrada. 

El fin que se persigue es dirigir primero la corona has 

ta convertir la inclusi6n horizontal en una mesionngular y -

acabar levantándola hacia arriba y atrli.s. 

Una vez que introducimos el botador entre la cara me- -

sial y el tejido 6seo, hacemos movimientos hacia abaJo y afu~ 

ra con lo que conseguimos luxar el diente dentro del alvéolo; 

si se ha perdido el punto de apoyo con este botador por ser -

muy pequeño, se cambia por otro más grueso y si con éste no 

es suficiente, aplicaremos uno de bandera por mesiobucal has

ta desalojarlo completamente hacia atrás y arriba. 

Es frecuente que en estas inclusiones no exista tabique 

interradicular entre la cara mesial del tercer molar y la di~ 

tal del segundo, por lo que muy seguido se pierde al segundo

molar en estos casos. 
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POSICION LINGUOANGULAR.- En la radiografía observaremos 

la mayor parte de la cara oclusal del tercer molar, sus raí-

ces recortadas, no se observa la cara triturante del segundo

molar. 

Resecaremos el tejido 6seo que cubre la pieza por su ca 

ra distal y bucal, si es necesario abajo del cuello. 

Estas inclusiones se asemejan a las Verticales, Mesioan 

gulares y Distoangulares, por lo que su t€cnica de extracción 

es parecida. 

Aplicaremos nuestro botador por mesial apoyando en el -

segundo molar, profundizamos y se desplaza el diente hacia -

atr~s y hacia lingual, Si esto no es suficiente aplicaremos

por bucal un botador y luxamos hacia lingual. 

En casi todos estos casos de este tipo, la parte mesial 

es acces~ble a la aplicaci6n del botador y si no lo fuera se

practica un surco como vía de entrada. 

POSICION BUCOANGULAR.- En este caso la cara oclusal se

haya dirigida hacia la mejilla. Esta se puede diferenciar -

de la inclusi6n linguoangular, 6nicamente por medio de la ra

diografía oclusal. 

~endremos que resecar el tejido 6seo de su cara distal

para disminuir la resistencia a la extracci6n. También será

necesario eliminar tejido 6seo por su cara bucal. Nuestro bo 

tador lo aplicaremos por mesial, haciendo movimientos lo in--
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troducirnos y luxaremos la pieza, si con esta aplicación no es 

suficiente recurriremos a la aplicaci6n bucal con un botador

de bandera. 
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TECNICA QUIRURGICA. 

Una vez que el paciente ha sido estudiado en todos 

sus aspectos podemos decidir cual t~cnica es la mejor para -

operar. Segrtn sea el caso se hará la preparaci6n del pacie~ 

te, se escogerá el instrumental necesario previamente esteri 

lizado, y luego procedereIT1os a hacer la asepsia del campo -

operatorio. 

ANESTESIA. Por lo general usamos la anestesia locore 

gional, aplicando unos tres centímetros de anestético en la

espina de Spix para bloquear el nervio dentario inferior, y

al ir sacando la aguja inyectar otro centímetro para aneste

siar el nervio lingual, es conveniente para anestesia más -

completa, bloquear el nervio bucal. 

Se puede utilizar anestesia general, siendo más moles 

to tanto para el operador como para el paciente. Para el -

operador se le facilita más con loco-regional por la posi- -

ci6n del paciente y para éste, no hay necesidad de hospitali 

zarlo, ni sufre las complicaciones pos-anestesia. 

UJCISION. La incisi6n debe hacerse con un bistur! -

perfectamente afilado para poder hacer el corte hasta el te

jido 6seo bien uniforne y sin interferencias, facilitando de 

este modo la cicatrizaci6n. 
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El trazo de la incisi6n dependerá mucho de la situa-

ci6n y tamaño de la inclusi6n. Si la pieza sobresale basta~ 

te de los tejidos blandos, no es necesario hacer una inci- -

si6n extensa, basta con una pequeña incisi6n distal de cua-

tro o cinco milímetros, que se dirija en linea recta hacia -

atrás. Cuando la inclusi6n es muy profunda y tenemos que -

quitar mucho tejido 6seo, tendremos que hacer una incisión -

más extensa que permita desprender un amplio colgajo y con -

esto tener perfecta visibilidad en el campo operatorio. 

La incisi6n se empieza en la parte lingual de la lí-

nea oblicua externa, a una distancia de 2 cm. por distal del 

segundo molar inferior, y se dirige hacia adelante hasta que 

contacte la linea media de la superficie distal del segundo

molar. Se continda la incisi6n por bucal alrededor del cue

llo del segundo molar hasta el espacio interproximal entre -

el primero y segundo molar, y de ahí se extiende hacia abajo 

en direcci6n al repliegue mucoso en un ángulo de 45 grados. 

Otra forma de hacer nuestro colgajo sin incisi6n bu-

cal es por despegamiento de la f ibromucosa del cuello del se 

gundo y primer molar. 

Colgajo.- Una vez realizada nuestra incisi6n, introd~ 

cimos en el ángulo distovestibular del segundo molar, entre

la f ibromucosa y el tejido 6seo una legra roma y apoyando en 

el tejido 6seo, con suaves movimientos de lateralidad se va-
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despegando el colgajo de su inserci6n en el tejido 6seo, le

vantando por lo tanto fibromucosa y periostio. 

Terminado el desprendimiento~ el ayudante separará a~ 

pliamente el carrillo con un separador o con el espejo. El

colgajo se separará por medio de sutura o un separador. 

El colgajo debe de reunir estos requisitos básicos: -

1) debe permitir una exposici6n adecuada del sitio a operar; 

2) tener una base ancha para asegurar una buena irrigaci6n -

sangu!nea a los tejidos blandos; 

3) ser bastante grande para que los tejidos blandos -

que rodean el sitio operado no sean traumatizados durante la 

operaci6n y que cuando se vuelva a colocar en su sitio, los

bordes se apoyen sobre una base ancha de tejido 6seo. 

ELIMINACION OSEA. La cantidad de tejido 6seo a elim! 

nar alrededor de un diente incluido, depende del tipo de in

clusi6n, la posición del diente, el acceso a la zona en que

está el diente, y el tamaño del diente, incluido. 

Debemos eliminar bastante tejido 6seo para permitir -

elevar el diente de su lecho sin necesidad de presiones des

comunales. El uso de fuerza excesiva para tratar de elevar

el diente al trav~s del tejido 6seo conduce generalmente a -

una fractura. Nunca hay que tratar de sacar un diente in- -

clu!do a trav~s de una abertura pequeña. Si no se fractura-
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plicaciones posoperatorias. 

La eliminación 6sea se lleva a cabo por medio de fre-

sas para tejido 6seo, Escoplos, Osisctores y Escariadores de 

tejido aseo. 

FRESAS PARA TEJIDO OSEO. Se usan fresas afiladas (e~ 

pecialmente de punta de lanza) para empezar el corte a tra--

v~s de la densa capa cortical 6sea. Cuando las hojas o bor-

des cortantes se obstruyen con las astillas, se limpia la -

fresa para evitar que se recaliente y queme el tej.ido 6seo;

lo que daria por resultado la muerte de las c~lulas 6seas y

dolor posoperatorio. Se hacen orificios en el tejido óseo -

que cubre el diente incluido, a una distancia de 4 mm, uno -

de otro, se profundiza hacia el diente con un m!nimo de pre-

si6n y velocidad. Cerca del segundo molar no se hacen perf~ 

raciones para evitar lesionarlo. 

ESCOPLOS.- Por medio del escoplo se unen los orifi- -

cios y se quita el tejido 6seo. Este método es el que menos 

traumatismo causa. 

Los escoplos deben estar bien afilados. Hay tres ti-

pos de escoplos; 

a) El escoplo de presi6n manual, el menos deseable y

m~s peligroso; b) escoplo y martillo de mano, muy satisfac-
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torio si se tiene un asistente entrenado; c) el martillo au 

temático, excelente. 

OSISECTORTIS.~ Son escoplos de mano modificados, de m~ 

do que cumplen dos funciones: a) eliminar tejido 6seo; b)

actuar de elevador. 

ESCARIADORES DE TEJIDO OSEO.- Son como leznas para -

cuero, modificadas. Se usan con presi6n manual y con moti-

mientes rotatorios, perforando el tejido 6seo y quitándolo -

al mismo tiempo. 
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CUIDADOS PO&>PERATORIOS. 

Sin duda alguna se puede decir que 6ste es uno de los 

principales pasos para que nuestra intervenci6n sea un ~xito, 

pues de nada nos servir!a una buena intervenci6n sin los su

ficientes cuidados posoperatorios. 

HIGIENE BUCAL.- Una escrupulosa higiene bucal y de -

los dientes remanentes es esencial. Esto acelerará la cura

ci6n y eliminará el olor y gustos desagradables. Explicar -

al paciente que se quite la película blanca de la enc!a. por

medio de un hisopo de algod6n o de una gasa colocada alrede

dor de un dedo limpio, y sumergido en la soluci6n antis~pti

ca, frot~ndose las encías. Que se limpie sus dientas con -

dentrífico, evitando la zona operada. 

ALIMENTACIO:~ DEL RECIEN: OPERADO. - Las investigaciones 

clínicas modernas han aprobaao que los alimentos adecuados -

influencian grandemente la rapidez y la terminaci6n de la r..§_ 

cuperaci6n de quemaduras, heridas, operaciones y disturbios

fisiol6gicos. 

A causa de ~sto deben darse a los pacientes dietas e~ 

peciales con predominio de proteínas; carnes, leche, huevos, 

aves y pescado porque ~stas promueven la cicatrizaci6n y ev~ 

ta la p~rdida de peso. Naturalmente el balance de la dieta

consiste en vegetales, frutas y cereales que ayudan a compl..§. 
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mentar las vitaminas importantes y los minerales esenciales

en una dieta bien balancea.da. 

USO DEL FRIO.- El frío se usa al principio en todos -

los casos en que no haya infección aguda (despu~s de las ex

tracciones dentarias o eliminaci6n quirúrgica de dientes in

cluidos en que no haya infecci6n activa; en los casos de 

fractura de mand1bula o dislocaci6n de mandíbula; después de 

los diversos tratamientos quirúrgicos de los tejidos orales

como ser la eliminación de frenillo anormal o epulis, etc.)

ª fin de disminuir la inflarnaci6n. 

El frío controla la hemorragia por contracción de los 

va.sos sanguíneos, evitándose., por lo tanto la esquirnosis y -

los hematomas. El trimus o falsa anquilosis, es una inflama 

ci6n de los müsculos de la masticaci6n con edema, lo que im

pide la flexibilidad. Puede ser por terceros molares incluf 

dos o en erupci6n, inyecciones intramusculares o cualquier -

disturbio traumático y puede prevenirse por aplicaciones pr~ 

maturas de frío. 

Si la aplicación del fr1o en los casos de inflamaci6n 

en que ha sido recomendado, no produce la reducción del pro

ceso despu~s de las 24 horas, debe ser seguido por calor. La 

terapia del fr1o es aplicada comünmente por medio de bolsas

de hielo, paños fr1o o hielo picado en una toalla. La apli

caci6n debe ser intermitente y por períodos no más largos de 
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veinte minutos, ya que puede producirse una congelaci6n que

conducirá a la necrosis y gangrena. 

El frío retarda los procesos inflamatorios químicos y 

fisiol6gicos, y retarda la supuraci6n, lo cual puede o no -

ser deseable. Las aplicaciones de frio a edemas prematuros, 

producidos por traumatismo causan vasoconstricci6n, retardan 

la inflamaci6n y son analg~sicos. 

De los usos y aplicaciones del frío ya indicados, po

demos ver que la terapia del fria tiene un uso limitado en -

los edemas orales y su mayor valor está en usarla al princi

pio y por un tiempo no muy prolongado. 

En cirugía bucal tiene aplicaciones aún más limitadas 

que el calor y debe usarse; 1} Inmediatamente despu~s de -

producirse un traumatismo en la cara o rnand!bulñ, para redu

cir la inflamación y disminuir las acumulaciones de líquidos 

tisulares y exudados: 2) como procedi-l!li,ento posoperatorio -

en la odontectomia, reducci6n de fracturas y otros tratamien 

tos quirGrgicos en los cuales la infecci6n no es factor: 3) 

para aliviar el dolor en las pulpitis neuralgia facial, etc. 

uso DEL CALOR. La inflamaci6n es una respuesta de la 

naturaleza a las heridas y una linea de defensa primordial -

para combatir la invasi6n bacteriana y el traumatismo. Los

leucocitos de la sangre son los elementos importantes en es

ta linea de defensas, mientras que los macr6fagos, linfa y -
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exudado inflamatorio son los refuerzos secundarios. 

Las aplicaciones de calor aumentan la vascularizaci6n 

de la zona, produciendo una hiperemia o sea la linea de de-

fensa de la naturaleza¡ aflojan los tejidos, ayudan en la -

reabsorci6n, localizan la infecci6n, apresuran la normaliza

ci6n y la supuraci6n en presencia de una infecci6n patog~ni-

ca. 

Espec1ficamente, el calor se usa en todos los casos -

de flemones o celulitis, resultantes de abscesos alveolares, 

extracci6n dentaria, etc., donde el drenaje no es bueno y la 

infección se extiende a los tejidos vecinos, pues produce la 

localizaci6n de la infecci6n, factor muy importante para su

incisi6n y drenaje. 
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PREPARATIVOS INMEDIATOS PARA LA CIRUGIA BUCAL. 

Los preparativos inmediatos para la cirugia bucal consi-ª. 

ten específicamente en crear un medio limpio o est€ril. A exce12 

ci6n de la esterilización de los instrumentos y el material1-

todos los procedimientos deben llevarse a cabo un poco antes de 

que el paciente tome asiento o cuando ya está sentado. Estos -

son algo más complicados que para la asistencia odont6logica ha 

bitual, pero esto no significa que los preparativos mas cornple 

tos no sean adecuados para todos los procedimientos odontológi

cos. La posibilidad de complicaciones se aumenta en la cirugia

bucal, debido a la amplia exposici6n de tejidos subyacentes por 

un periodo suficientemente largo para permitir la invaci6n de -

organismos patógenos. Además, la contaminación cruzada de los -

pacientes es un peligro siempre presente, especialmente cuando 

han sido tratados pacientes con infecciones. cuando se presanta 

esta complicaci6n, es prueba de descuido, porque puede preveni,;:. 

se flicilmente. Por esto, deben hacerse todos los esfuerzos posi 

bles para reducir el número de microorganismos en el 6rea y pa

ra aseguar la esterilidad de todos los instrumentos y del mate

rial. Por lo dem~s, el p~blico está hoy día más al tanto del -

significado de las precauciones adecuadas antes de los procedi 

mientas quirúrgicos y durante ellos, y este conocimiento hace

que los pacientes sean muy sensibles a los esfuerzos hechos -
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por el dentista y su asistente para prevenir la infecci6n y se 

pan apreciar esfuerzos. 

ESTERILIZACION DEL EQUIPO Y DEL MATERIAL 

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

que se colocará en la boca del paciente durante el procedimien 

to quirúrgico e iruned.iatamente después del mismo deberá esteri 

lizarse. Entre los medios completamente eficaces para destruir 

bacterias u esporas se encuentran el vapor, el gas y la esteri 

lizaci6n por calor seco~ Por supuesto, el equipo debe usarse -

en forma adecuada, para cumplir su propósito • Las instruccio

nes para el empleo del autoclave del consultorio o del equipo

esterilizador por gas deben ser leidas cuidadosamente por el 

dentista y por su personal auxiliar y deben repasarse periódi

camente en juntas del personal, para tener la seguridad de que 

todos los miembros del grupo de trabajo entienden la funci6n

del equipo y las técnicas adecuadas para su empleo. Sin embar

go, la esterilización por calor seco no se recomienda para 

instrumentos con partes soldadas, debido a que la temperatura

tan alta que se necesita para esterilizar funde la soldadura.

Las soluciones frias "esterilizadoras" y los :•esterilizadoresn 

por ebullici6n son inadecuados para la esterilizaci6n del equ.!_ 

po quirúrgico, porque solo désinfectan parcialmente. En lo pa-
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sado no se disponia de nada mejor para el consultorio dental,

pero ahora se pueden obtener de numerosos fabricantes esterili 

zadores por gas y pequeftas autoclaves que generan su propio vE 

por. 

Como ya fue mencionado, r:iuch:>s de los materiales necesa

rios en cirugia se pueden obtener ahora en forma desechable y 

vienen en unidades estériles previamente empacadas. 

ASEO DE LA UNIDAD DENrAL Y DEL SILLON 

Las superficies que el pacienta pueda tocar con !as ma

nos, corno los brazos o los lados del sillón dental, deberán 

limpiarse a fondo con detergente y alcohol antes de que se -

siente cada paciente. En su ansiedad, los pacientes frecuente

mente hacen los brazos y las partes laterales inferiores del -

sil16n y después colocan de pronto las manos en el pechero -

estéril e incluso en la hoca, en un esfuerzo por ayudar o por 

sefialar un problema. Debe advertírseles que eviten estos ade

manes de buena voluntad, pero a menudo lo olvidan. Por ello,

es sumamente importante limpiar de antemano a fondo las super

ficies que puedan tocar sus manos. Una precauci6n adicional es 

sugerirle a 1 paciente que se lave las manos antes de tomar -

asiento en el sill6n dental. 

Si los mangos de las lámparas no son desmontables y -
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susceptibles de introducirse al autoclave, deberán también 

asearse junto con la unidad dental y el sill6n. Exactamente -

antes de empezar el procedimiento quirúrgico, se cubren los 

mangos con toallas estériles, de modo que el operador y su 

asistente puedan ajustar la luz sin contaminarse las manos. 

LA BANDEJA DE INSTRUMENI'OS Y SU SOPORTE 

El soporte Mayo, o cualquier otro t1po de soporte movi

ble que se use, deberá cubrirse con un campo estéril suficien

temente largo para sobrepasar los bordes del soporte, y por -

esto,;. que permita al operador y a su asistente moverlo sin co.n 

taminarse las manos en las partes laterales inferiores. El so

porte deber~ colocarse detrás del sillón o en cualquier otro -

sitio fuera de la vista del paciente (fig .• 6-1). 

La bandeja de instrumentos de acero inoxidable, previa

mente esterilizada, se cubre con un pafio estéril sobre el cual 

se colocan los instrumentos, que se cubren con otro pafio esté

ril. Si todos los instrumentos se conserva en un gavinete est~ 

ril en la sala de operaciones, la bandeja puede colocarse so._ 

bre el soporte cubierto y los instrumentos necesarios pueden

escogerse, colocarse en la bandeja y cubrirse antes de que el

paciente entre a~la sala de operaciones. Esto es preferible = 

a tomar los instrumentos después de que el paciente se ha sen-
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tado, pero si esta última operaci6n es necesaria algunas ve-

ces, los instrumentos deberán disponerse fuera de la vista del 

paciente. Si los instrumentos se guardan en otro cuarto que no 

sea la sala de operaciones, la bandeja se prepara alli, se cu

bre con un pafio estéril u se lleva a la sala de operaciones 

antes o después de que el paciente tome asiento. 

Si la lrunpara que queda sobre el si116n dental está -

equipada con mangos desmontables, estos se esterilizan y se -

colocan en la bandeja junto con los instrumentos. El operador 

los inserta despul!s de haberse lavado y de calzarse guantes 

estériles, si estos van a emplearse en el procedimiento quirfi!: 

gico,. 

ASEO DE: LA BOCA. 

La cavidad bucal es un área su.'ilamente difícil de ester! 

lizar; sin embargo, puede secarse y tratarse de modo que que

den en ella relativamente pocos microorqanismos. Los dientes -

pueden limpiarse de c&lculos y placas que albergan bacterias -

por medio de descamaci6n y curetaje previos al procedimiento

quirúrgico. Inmediatamente antes da la operación, el paciente

deberá enjuagarse la boca a fondo con un enjuague bucal anti

séptico. Se puede usar, ejerciendo fuerza, una jeringa para -

irrigación con trocar de plata llena de enjuague bucal antisé.e 
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tico1 para limpiar las junturas interproximales. El grado de -

limpieza necesario dependerá, naturalmente, de lo adecuado que 

haya sido la higiene bucal previa del paciente y del tipo de -

cirugia que se llevará a cabo. La descamaci6n, el curetaje, el 

enjuague y la irrigaci6n no eliminarán completamente las bacte 

rias de la boca, pero la mayor parte se desprenderá mecánica-

mente y se eliminará por medio de lavado. Las que permanecen y 

entran en contacto con la solución antiseptica pueden atenuar

se o cuando menos diluirse. El área peribucal se lava entonces 

con jab6n quirúrgico. 

Afortunadamente para el paciente- y para el dentista, la 

cavidad bucal tiene un rico abastecimiento sanguineo y cierta 

resistencia a la infección. Esto permite que los procedimien-

tos quirúrgico se realicen sin el temor de que haya tan graves 

consecuencias como sería el caso si la cirugia de tórax abdo-

men o tejidos profundos de extremidades se llevara a cabo en -

un medio microbiano como el de la cavidad bucal. Sin embargo,-

esta afortunada circunstancia no debería ser tomada como una-

excusa para descuidar la técnica de asepsia. Esta situación -

puede tener ciertas limitaciones, que no es posible predecir -

en todos los pacientes y que pueden variar en cada uno de 

ellos, según su estado de salud general. 
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ASEPSIA Y ANI'ISEPSIA. Uno de los tres postulados de la técnica 

quirúrgica es evitar la infección y sobre este capítulo desea_!! 

san todas las manipulaciones que preceder. al acto quirúrgico. 

La asepsia y la antisepsia nos brindan las conocimien-

tos necesarios para prevenir y combatir la infección. 

Estimológicamente asepsia (del griego 11 aº privativo y -

11 sepsis". putefracci6n. Cor.r.cta la idea de evitar la contamina..;- · 

ci6n por agentes sépticos {germenes o virus) de todo aquello -

que va a tener contacto con el campo quirúrgico. En tanto que, 

antisepsia (del griego "anti" contra y n sepsi s" , putrefacción} , 

hace pensar en la fo;r:ma de combatir la infección provocada por 

agentes rnicrabianos. 

.. 
La asepsia tiene por obj.eto destruir las germenes para-

evitar la entrada de estos al organismo, y la antisepsia se -

encarga de destruir dichos gérmenes cuando ya han penetrado a 

tal organismo y para ello se hace uso de agentes quimicos lla-

mados antisepticos. Por lo tanto, en técnica quirtírgica se co_gs 

sidera como asepsia, el conjunto de reglas y procedimientos -

que se ponen en práctica para conseguir la esterilización del-

material quirúrgico y de todo aquello que tenga contacto con -

el campo operatorio, o lo que es lo mismo la eliminación, teo-

ricamente absoluta, de agentes, s~pticos. Esto desde luego es-

difícil de lograr, pero para. los fines quirúrgicos basta - -

con destruir los gérmenes pat61ogicos capaces de producir in-

fecci6n. 
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MANERA DE CUBRIR AL PACIEN!'E. 

Después de asear la boca del paciente, se colocan los -

campos estériles. Sin embargo, antes de realizar cualquiera de 

estos dos procedimientos, debe cubrirse el cabello del pacien

te, si es largo o está peinado en tal forma que pueda estor

bar durante el acto quirúrgico. Se puede usar un gorro desecha 

ble, del tipo del gorro para cirujano; un turbante desechable

de estopilla de algodón o una toalla ancha. (La toalla, por SJ:! 

puesto, se lava y estiriliza después de cada uso}. 

Se coloca un pechero grande y estéril sobre pecho y hO!f! 

broa del paciente, de preferencia, suficientemente largo para ext 

externderse sobrel el regazo del paciente. El motivo de esto -

es proteger al paciente cubriendo cualquier tlrea que pueda con 

taminar por contacto los instrumentos o las manos del operador 

y proteger la ropa del paciente contra sangre o alguna soluci

ci6n que pudiera salpicarse o derramarse. Se prefieren los cam 

pos desechables que pueden obtenerse a través de casas que aba.§. 

tacen a cirujanos u dentistas. Si los campos no son desecha~

bles, deber&n ser de un material que puede lavarse y esterili 

zarse después de cada uso. Por ejemplo, es una mala constumbre 

colocar un pechero de plástico sobre el paciente, sobre este -

un babero corto est~ril y usar luego el mismo pechero de plás

tico para el siguientepaciente, sin someterlo a lavado y este 
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lizaci6n por gas. 

LA ASEPSIA QUIRURGICA Y LOS GUANI'ES. 

Se describe como se llevan a cabo los procedimientos si 

guientes en la sala de operaciones de un hospital. Cada denti~ 

ta los modificará para adaptarlos a la situaci6n en su consul

torio. 

El prop6sito de lavarse para procedimientos quirúrgicos 

es hacer disminuir el número de bacterias en manos y brazos -

por medio de limpieza a fondo de la piel. Para facilitar el la 

vado, las Ufias de las manos deberán mantenerse cortas y limpias 

mediante al uso regular de cortaurns y lima. 

Antes de proceder al lavado de manos en sala de opera-

ciones o en cualquier situación en que sea necesario el uso -

de gorro y mascarilla, el dentista debe ponerse el gorro y cu

brirse todo el cabello, y luego debe colocarse la mascarilla -

cuidadosamente para cubrir boca y nariz. Las personas que usan 

anteojos deberán asegurarse de que la mascarilla esté bien 

ajustada bajo ellos, de modo que no se empafien. Si los anteo

jos tienden a resbalarse a lo largo de la nariz cuando el ope

rador se inclina hacia adelante o transpira, debe fijarlos con 

tela adhesiva o usar una cinta el&stica en la parte posterior

de la cabeza para mantenerlos en su lugar. 

El equipo necesario para la asepcia es el siguiente: -
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cepillo y lima de Ufias est~riles, jabón quirúrgico que conten

ga un desinfectante como el hexaclorofeno (Septiso} o el yodo

povid6n (Betadine) y un grifo cuyo chorro de agua se controle

mediante pedalea o con una palanca que pueda accionarse con la 

rodilla. 

La asepcia se empieza lavando con jabón quir{lrgico y -

agua durante un minuto manos y brazos, hasta 5 cm. arriba del

codo. Se enjuaga entonces a fondo, de modo que el agua corra -

de los dedos hacia el codo. El cepillo estéril y la lima de -

u.fías montada en el pueden tornarse ahora del dispensador usando 

la palanca de entrega. Deben tomarse cuidadosamente, sin tocar 

el dispensador. La lima se desmonta del cepillo (o de cual--:

quier recepttlculo que la contenga( y se limpian las uñas meti

culosamente bajo agua corriente. La lima de uñas se vuelve en

el cepillo o se deposita en el recept~culo destinado para li

mas usadas. Se cepillan las manos o fo.ndo, durante dos minu-

tos cada una, usando mucha jabonadura. Después de esto, se ce

pillan con fuerza las puntas de los dedos, empezando por el 1llef1i-

que o el pulgar. Se cepillan todas la superficies de los dedos 

incluso las que se encuentran entre ellos y sobre los nudillos, 

en forma sistlllnatica. Luego se cepillan a fondo palmas y dar-

sos de las manos. En seguida, se enjuagan cuidadosamente ambas 

manos y el cepillo. Se continúa el lavado, usando el j ab6n a~ 
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cuado y trabajando en forma de espiral, de la rnufíeca hacia a-

arriba, incluyendo codo y fosa antecubital. cuando se han cepi 

llado ambos brazos, se deposita el cepillo en el lavabo y se -

enjuaga a fondo de nuevo, con el agua corriendo de los dedos 

hacia el codo. 

Habiendose lavado, el operador se dirige a la sala de -

operaciones, manteniendo sus brazos al frente, con las manos -

hacia arriba, de modo que no toquen su ropa. Esto hace necesa

rio pasar por la puerta de espaldas, si hay que empujar para -

abrirla. En la sala de operaciones, la enfermera de asepsia o

la enfermera circulante proporciona una toalla estéril doblado 

a la mitad en sentido longitudinal. El cirujano se inclina li

geramente hacia adelante, de modo que la toalla no toque su r.Q_ 

pa, debe estar alerta para que no toque a ninguna otra perso~· 

na ni parte del equipo de la sala de operaciones. Se secan sis 

temáticamente una mano y un brazo, de los dedos al codo, con 

una mitad de la toalla. Nunca se pasa la toalla otra vez sobre 

un área que la lleva siempre hacia el codo. cuando se han seC!!. 

do una mano y un brazo, se toma el extremo no usado de la to~ 

lla y se secan con él la otra mano y el otro brazo. 

Hay variaciones en esta tlácnica de lavado según los di

ferentes hospitales y, por lo tanto, si la técnica no se espe

cifica y el operador se siente inseguro acerca de cuál es el -
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procedimiento adecuado, deberá preguntar a la enfermera circu-

lante cu~l es el procedimiento que se sigue en ese hospital en 

particular. Por ejemplo, en algunbs hospitales todo el lavado-

tarda 10 minutos. En otras instituciones puede ser un lavado -

de 10 minutos si el cirujano no ha operado en 48 horas, un la-

vado de 8 minutos si ha operado en el curso de las 48 horas -

anteriores, y un lavado de aproximadamente cinco minutas cuan-

do se encuentra entre dos operaciones consecutivas. 

cuando el secado ha terminado, la enfermera de asepsia 

entrega una bata al cirujana y la sostiene, mientras él coloca 
. I 

los brazos dentro de ella. Si se le entrega al cirujano la ba-

ta, estará doblada con la parte interior hacia afuera, de rnan~ 

ra que el pueda identificar fácilmente el :irea de los hombros-

y desdoblarla de modo que sus brazos entren en las mangas sin-

tocar el exterior de la bata. ~a enfermera circulante o la en-

fermera de asepsia le ayudan a terminar de ponérsela. El oper_§! 

dor debe solicitar de antemano las indicaciones respecto a la 

t'cnica para vestirse, si no está familiarizado con e 1 tipo -

de batas que se utilizan en el hospital donde va a operar. 

Algunas batas se atan en la espalda y su parte posterior puede 

permanecer abierta, de modo que la espalda del operador debe --

considerarse como campo no estéril. Otros tipo de batas se 

cruzan en la espalda y se atan a la cintura, de manera que la 

parte posterior queda cerrada por completo y así se tienen -
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superficies estériles en todos lados. 

Calzarse los guantes se simplifica si la enfermera de -

asepsia sostiene el guante de modo que el operador pueda intrg_ 

ducir en él la mano. Cuando la mano se inserta profundamente -

en el guante, la enfermera de asepsia tira del pu.ffo del guante 

sobre el puno de la bata. Si durante este r-roccdi-

miento uno o dos dedos no alcanzan por completo el fondo de 

los dedos del guante, no deber~ intentarse corregir esto hasta 

haberse calzado el segundo guante. Entonces deberán juntarse -

ambas manos y una mano enguantada manipulará los dedos de la -

otra mano enguantada1 hasta que los dedos estén en la posición 

correcta. Antes de que empiece la operación, deben humedecerse 

los guantes con una compresa húmeda, para retirar todo resto -

de talco que pudo quedar en sus superficies. 

Si el operador debe calzarse los guantes por si mismo 

o si los va a usar para un procedimiento en su consultorio para 

ra el cual no necesita vestirse una bata, la técnica es como

sigue: El cirujano abre la envoltura externa del paquete de -

los guantes antes de lavarse, de modo que pueda manejar la en

voltura interna estéril después de haberse lavado. Si tiene a

la disposici6n una enfermera o una asistente, es ella quien a

abre la envoltura externa. Los guantes est~n empacados con los 

puños doblados hacia abajo. El cirujano ase el primer guante -

con su pulgar dentro del mismo y sus otros dedos tocando la S.!;, 
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perficie del puño que está doblada hacia abajo y tira del gua_g 

te al calzárselo en la mano, dejando el puño doblado hacia aba 

jo. Se colocan entonces los dedos de la mano enguantada bajo -

el puño doblado del segundo guante y se emplean para elevar -

cuidadosamente los bordes del puño, desdoblado un poco, de ma

nera que el pulgar de la mano enguantada toque solo lo que se

r~ la superficie externa del otro guante, cuando se introduce

la mano en el segundo guante, se tira del puño hacia arriba y 

se le suelta bruscamente para ponerlo en su lugar. Se desdobla 

entonces el puño del primer guante y se le coloca en su lugar

de la misma manera. Mediante esta técnica, la mano desnuda to

ca solo la superficie interna del guante y la mano enguantada

solo la superficie externa 

Los procedimientos de lavarse, vestirse la bata y calz_e 

zarse los guantes tienen el propósito de retirar elementos -

contaminantes de manos y brazos y colocar una cubierta estéril 

sobre todas las superficies que están en asociación inmedia

ta. o en contacto con el campo quirúrgico. A pesar de que las des 

descripciones hacen aparecer al procedimiento como largo y co.m 

plejo, en realidad sigue este un orden sencillo y lógico, que

puede entenderse fácilmente y dominarse con rapidez, y que -

por la experiencia se vuelve segunda naturaleza. 

Después de que el cirujano se ha lavado, se ha puesto-
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la bata y se ha calzado los guantes y todo lo dem~s est~ listo, 

la enfermera circulante descubre la bandeja de instrumentos. - .. 

El cirujano debe revisar la bandeja para asegurarse de que se-

encuentran todos los instrumentos y materiales est~riles que -

espera necesitar. Entonces, puede empezar el procedimiento qui 

r~rgico. 
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CAPITULO IV. 

l. INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS DUROS Y BLANDOS 

Los instrumentos necesarios para el dentista general 

en procedimientos quir~rgicoa varian grandemente, dependieQ 

do del ntímero y el carácter de las operac:b nes que intenta 

realizar. Hay muchas variantes de todos los tipos de ins--

trumentos y los dentistas usan de preferencia unas de otras. 

Sin embargo. algunos tipos clásicos se han generali

zado mucho con los aaos y son empleados por gran ntímero de 

odontólogos. El cuadro muestra una lista del inventario In!, 

nirno de instrumentos especificas. 

t:\-isturi - Mango Bard-Parker níim.. 3 

Hojas de bisturi - Bard-Parker Tipo nfun.. 15 

{n~m. ll y 12 opcional) 

Tijeras - Tipo Deah, rectas o en ángulo 

Pinzas gubia - Cl~sicas o Tipo Blumental 

Lima de Hueso - De dos puntas {Hufriedy nfun 21) 

Elevador de periostio - Molt nüm. 9 

Pinzas de extracción - superiores universales nó:mlSO 

Inferiores universales nfun 151 

Inferiores cuerno deres nilm 23 

Elevadores para puntas de l- Becto n!ims. l y 80 ---

raices. 
(Hufriedy)de Cryer ntlms 44 y 

45 {Hufriedy} 
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Punzones para puntas de raices - Heidbrink n~rns 2 y 3 

curetas Doble punta, quirúrgica cl~s! 

ca de miller núms 10~ 11 y 12 

Pinzas de Hemostasia - curvas o rectas 

de mosquito 

Portagujas Gardner de 12.8 o de 15 cm. 

Los ocho primeros instrumentos descritos aqui son co.!'_ 

tantea. Tienen bordes de trabajo afilados o abrasivos y se 

emplean para incidir tejidos blandos o para cortar hueso. 

No ser~ necesario decir que estos instrumentos deben manejaE 

se siempre con mucho cuidado. 

Bisturis. El cuchillo, busturi o escapelo puede 

ser una unidad integral, con hoja y mango unidos, como en el 

caso de los cuchillos periodontales, o puede consistir en un 

mango con una hoja desmontable y desechable. En un mango 

del núm. 3, por ejem, pueden montarae hojas núm. 11,12 y --

núm. 15. La hoja núm. 11 generalmente se usa para incidir -

abscesos, introduciendo la punta y cortando hacia arriba al 

retirar la boja, para mitigar la presión en los tejidos y -

edematizados. Esta hoja puede utilizarse también para cor-

tarse muy cuidadosamente bordes de heridas antes de suturar. 

La hoja del No. 12 puede emplearse para llegar detrás de los 

dientes posteriores o su punta pueda insertarse profundamen-
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te en los tejidos, tirando entonces de la hoja para cortar, 

como con una azada. 

Esta hoja parece tener muches aplicaciones debido a 

su forma y puede encender la imaginación del estudiante, p~ 

ro en realidad tiene muy pocas ventajas comparada con las -

otras. La hoja nürn. 15 es la más útil de las tres y la que 

se emplea rn~s frecuentemente. Su pequefio tarnafio reduce al 

m!nimo la posibilidad de cortar tejidos accidentalmente. -

Puede usarse para hacer todas las incisiones intrabucales -

que se necesiten como reflexión de colgajos, o de exposi--

ci6n de estructuras que quedan bajo labios, mejillas, pala

dar, lengua y piso de la boca. 

Tijeras. Tiene múltiples formas y siguen un sistema 

clásico de identificación y subdivisión. Las tijeras empl~a 

das para cortar tejidos blandos no deben usarse para cortar 

hilos de sutura ni ningun otro tipo de material. Los extr~ 

mos cortantes de los instrumentos pueden ser puntiagudos, y 

por ello afilados, o redondeados y romas. Como cada par -

de tijeras tiene dos hojas, p.ieden identificarse como "Ro--

·imaa 11 cuando los extrem:>s de ambas hojas estan redondeados, 

"afiladas" y ºBomas" cuando una hoja es puntiaguda y la --

otra redondeada, y 11afiladas11 cuando ambas hojas son punti~ 

gudas. Esto se abrevia a veces B & B., S & B, y S & 'B. 

Las tijeras que se emplean para cortar tejido blando 
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pueden tener una hoja ligeramente aserrada, para prevenir -

que el tejido se éleslice hacia delante entre las hojas, ha-

cienélo necesario aumentar el número de los cortes y élando l~ 

gar a bordes escabrosos. 

Los mangos de las tijeras para uso intrabucal pueden 

ser ligeramente curvados y las hojas pueden ser rectas o tam 

bién ligeramente curvadas e inclinadas o casi cualquier angu 

lo a partir del punto de apoyo del instrumento. Como en el 

caso de otros instrumentos, la persona que realiza cirugia -

buca.l tiene generalmente dos o tres tipos favoritos de tije

ras. 

Las tijeras de Dean, con mango ligeramente curvado y 

hoja aserrada, son las que comunmente se usan para cortar tg 

jido blando. Las tijeras de Dean de hojas lisas pueden usar

se como tijeras para material de sutura; pero también puede 

emplearse para este propósito cualquier otro tipo de tijeras 

pequeñas y afiladas, siempre que el operador y su asistente 

puedan identificarlas claramente como tijeras para material 

de sutura. Un tercer tipo de tijeras, las pequef'1as de Met-

zenbaum, se emplean a veces par?l cortar grandee extensiones 

de tejido blando. Tanto las pequeñas de Metzenbaum como las 

afiladas de Dean pueden emplearse para disección. 

cinceles y Martillos. Los cinceles pueden adquirirse 

en varios largos y anchoe de mango, pero el extremo cortante 
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tiene un bisel que puede ser sencillo o doble. El cincel de 

bisel doble generalmente se emplea para ender dientes y el -

de bisel sencillo para extraer tejido óseo. Si el cincel de 

bisel sencillo se coloca contra el hueso con el bisel hacia 

arriba, alejado de la superficie ósea, el cincel se dirigir~ 

hacia abajo, a las profundidades del hueso. 

Al ser golpeado, si el bisel se coloca contra el hue

so, el cincel pasará rosando a lo largo de la superficie. P~ 

ro el h!bil empleo de un cincel demanda mucha práctica y mu- . 

cha experiencia y estas no estan siempre al alcance del den

tista general que no lleve a cabo continuamente procedimien

tos quirürgicos que hagan necesario su uso. Los mangos de -

alta velocidad y los buriles de carburo existentes hoy en -

d1a le son más ütiles para seccionar dientes y cortar hueso. 

Debido a que emplea este instrumento con seguridad~ tiene un 

buen control sobre el y se siente seguro de usarlo. 

Los martillos para golpear cinceles vienen en un gran 

nümero de tipos, formas y materiales tienen cabezas pesadas 

y pueden tener plomo o mil6n en la superficie de contacto, -

para amortiguar el ruido que hacen al golpear el cincel. 

Impactadores. Hay dos tipos de instrumentos de impag, 

ciOn: Los cinceles de resorte y loa cinceles de motor. Alg~ 

nos dentistas prefieren contratar tanto el extremo cortante 

del inat:rumento como el dar el golpe con una sola mano, lo -
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cual solo es posible empleando impactadores. Las hojas que 

pueden insertarse en todo modelo se parecen a los elevado-

res y a los cinceles y, por ello, ofrecen una gran variedad 

de usos: Luxación y partición de dientes y extracción de h~e 

so. 

El impactador de correa de transmisión necesita un -

motor para operarlo y es asi, menos adaptable a los consul

torios modernos, que no poseen mangos impulsados por correa 

de transmisión. 

Pinzas gubia. Se utilizan para cortar hueso, suelen 

tener un resorte entre las dos hójas del mango, de manera -

que el instrumento se abre por si mismo cuando se deja de -

ejercer presión manual, permitiendo asi al operador hacer -

cortes repetidos,. sin tener necesidad de utilizar un dedo -

para mantener abiertas las puntas. Las pinzas gubia pueden 

cortar con ambos lados de la pinza y con la punta, cortar -

solamente con un lado y cortar solo con la punta. Por lo -

general, son ütiles dos tipos: el que corta con un lado y -

el que corta en tres sitios (Tipo Blumenthal) • Estos ins-

trumentos est~n hechos de un acero m~s blando que el de --

otras pinzas y fórceps, de modo que sus bordes pueden afi-

larse. Por esto, no debe usarse para extraer raicea o dien 

te8 firmemente asentados. Comprimir los mangos de la pinza 

cuando se encuentre entxe lo• picos una estructura dental -



91 

dura, embatar6 el borde afilado y doblar6 la pinza. 

Limas para Hueso. Vienenen una gran variedad de for

mas y ta.mano. La lima de doble punta Hufriedy núm. 21 es la 

m~s recomendable para cirugia bucal sistemática. Este instru 

mento se usa para limaX" y pulir bordes de hueso que han sido 

maltratados o comprimidos durante extracciones de dientes u 

otro tipo de cirugia. La lima corta solo cuando se tira de 

ella: por esto1 debe colocarse y contratarse cuidadosamente~ 

Es preferible tener un dedo apoyado firmemente y manejarla -

pormedio de movimientos digitales que dar pasadas amplias e 

incontroladas que pueden arrancar y lacerar tejidos blandos 

y adyacentes. 

Buriles. El buril redondo núm. 6 y el buril de fisu

ra nmn. 303 son los m~s comunmente usados en cirugia bucal -

para partir dientes y cortar hueso. Ambos tipos pueden obt~ 

nerse de longitud quirtí:rgica, y usarse con mango recto o con 

mango en 6ngulo. El v~stago largo permite una misibilidad. -

mejor cuando se opera en la parte post de la boca y en las 

profundidades de los alve6los. cuando los buriles se usan -

para cortar, deberán mantenerse frescos medainte copiosas -

cantidades de solución salina normal. Debera tenerse mucho 

cuidado,de modo que el vástago no descanse contra tejido blª-n 

do, pues este podr:ia escoriarse y tal vez hasta quemarse p:r.Q 
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fundamente. 

Elevadores de Periostio. El elevador de periostio es 

un instrumento muy valioso en cirugia bucal, que se usa para 

reflejar el mucoperiostio del alveólo o del hueso del paladar 

que quedan encima y puede emplearse para mantener los colga

jos en retracción mientras se prosigue el acto quirOrgico. 

El elevador de periostio de malt nú. 19 es uno de las más CQ 

munmente usados para reflejar tejidos de áreas interproxima

les y para extender la reflexión, debido a que uno de sus ~ 

trernos es angosto y otro ancho. También puede emplearse pa

ra hacer reflexión supraperióstica de la mucosa que queda en 

cimar en muchas ocasiones se hace en forma accidental este -

tipo de colgajo tan poco aconsejable, debido a que el ciruj-ª 

no no se aseguró de que e1 elevador estuviera empotrado en 

hueso antes de empezar a separar. En el mucoper3o sti o se -

encuentran entre la mucosa y el peri6stia, la red, mayor de 

abastecimiento sangu1neo para estos 11ltimos. Pisecar un te

jido del otro produce demasiado sangrado y no deja una supe.;: 

ficie ósea limpia que pueda examinarse para buscar posible -

residuos de raicesr sin extracciones del hueso alveolar de 

periostio se mueve sobre hueso, se tiene una sensación dife

rente a cuando está sobre periostio. Esto ~ltimo brinda una 

sensación más suave, rn!s deslizante y un sonido m!s sordo -

que cuando se asienta firmemente en hueso. 
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Pinzas Extractoras. Los picos de las pinzas extractQ 

ras han sido creados para asir las coronas de los dientes, y 

por esto hay muchas modificaciones; para adaptar estos picos 

a los pequefios dientes ant. y a los grandes molares de rai-

cea máltiples de ambos maxilares. 

La forma especializada de los picos limita el uso de 

las pinzas y, por lo tanto, aumenta el nfunero que se necesi

ta de estos instrumentos para extraer todo tipo de dientes. 

En la categoria de las pinzas molares, la configuración de -

las raices también juega un papel en el diseBo de los picos. 

Adem&s# los mangos se modifican para proporcionar varias cuE 

vaturas, longitudes, y superficies para prevenir deslizamien 

to .. 

Todos estos arreglos pueden seleccionarse para combi

narlos con cualquier tipo de forma de los picos. 

El molar del maxilar superior con tres raices bien di 

ferenciadas# puede asirse por medio de pinzas molares que 

tengan una pequefia protuberancia a lo largo de la linea me-

dia en la superficie interna de uno de los picos, el cual se 

fija a la superficie bucal del diente. 

Las pinzas se colocan de modo que esta protuberancia 

se proyecte dentro de la bifurcación bucal de la ra!z. Se -

necesitan pinzas distintas segtín se trabaje con los molarea 

izquierdos o derechos del maxilar superior. Las pinzas paTa 
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molares del maxilar inferior tienen protuberancias en ambos 

picos, para fijarlas entre las raices mediana y distal. 

Las formas más sencillas de pinzas son las pinzas uni 

versales nüm. 150 (pinzas para maxilar superior) y pinzas u

niversales nómero 151 (pinzas para maxilar inferior). Estos 

instrumentos también pueden tener picos ligeramente modific.e 

dosi la modificaci6n se indica por medio de una letra que si 

gue al número. Con estas pinzas se pueden extraer todos los 

dientes y tienen la ventaja de poder asir sin tener que in-

crustarlos dentro de la bifurcación de un diente con raiz mQl 

tiple, de modo que se impida girar suavemente dentro de los 

picos y tomar su propio camino al extraerlo. 

Las pinzas en bayoneta para la extracción de dientes 

posteriores del maxilar superior,. son preferidas por muchos 

dentistasr Los picos de las pinzas en bayoneta pueden estar 

modificados o no para adaptarse a la configuración de las -

raices. molares. El principio de las pinzas es muy simple: -

hace firmemente al diente y proporciona apalancamiento .adicio 

nal, de modo que el dentista puede maniobrar el diente para · 

sacarlo del alve6lo. 

una modificación de las pinzas para la extracción de 

molares inferiores son ll!ls pinzas en cuerno de .res .• Los p!_ 

cos de estas pinzas no hacen la corona del diente, si no que 

se ajustan a la bifurcación de los molares, de manera que, -
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cuando loe mangos se comprimen suavemente, los picos se des

lizan dentro de la bi'furcaci6n y la encía marginal se compri 

me contra el borde alveolar hasta el punto en que las pinzas 

ya no se deslizan más hacia abajo del diente. El diente pue 

de entonces tomarse del alve6lo. 

Estas pinzas pueden usarse para sacar el diente com-

pletamente fuera del alve6lo o solo para aflojarlo, de modo 

que pueda extraerse con unas pinzas nmn. 151. 

Elevadores. Los elevadores vienen en tantos tipos y 

formas, y con tantas variaciones de mangos, como pueda imag! 

narse el dentista. Pero como sucede con las pinzas, los den 

tiai:as que extraen muchos dientes, escogen y prefieren solo 

unos cuantos. Estos instrumentos son tipos de palancas y -

operan con el principio de cufia,. el plano inclinado y el pi

co con filo. Uno de los tipos se emplea para maniobrar en-

tre diente diente, encia y borde alveolar, con la idea de -

seccionar adhesiones fibrosas gingivales y periodontales en 

el lado bucal del diente; y para ampliar con delicadeza la -

abertura alveolar en el cuello del mismo. Para adaptarse al 

diente y ajustarse al espacio tienen ligeramente forma de 

gubia y un extremo afilado. 

La hoja varia en el ancho de 2 a 4 mm. y puede formar 

una linea recta con el mango. estar ligeramente desalineada 

o curvada, o formar con el un Angulo. 
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Los elevadores del segundo tipo tiienen extremos af! 

lados. Se emplea para extraer grandes segmentos y raices -

rotas de dientes multirradiculares, y hueso interradicular. 

Se utilizan solamente cuando no hay corona, por que se haya 

perdido a causa de caries o traumatismo o por que se haya -

extirpado como parte del procedimiento de extracción. El 

instrumento se emplea haciendo un movimiento de rotación p~ 

ra extraer hueso interradicular1 para facilitar la extrae--

ci6n de puntas de raicee y para sacar puntas de raices ha--

ciendolaa a través de hueso interradicular muy delgado, en 

cuyo caso el hueso se fractura y se extrae también. 

Punzones para puntas de Raices. Los elevadores gen~ 

ralmente tienen. una forma tal y mangos tan grandes, que es 

dificil usarlos en forma delicada en el fondo de los alve6-

los para extraer pequenas puntas de raices son élevadores -

pequenos en forma de gubia, ya sea rectos o en !ngulo y con 

mango• m!s delicados, como los que se encuentran en instru-

mentos dentales empleados en la preparación de la cavidad. 

Estos instrumentos se insertan en el fondo de los alveólos 

cuando las puntas de las raices pueden verse claramente y -

puede observarse como el punzón las maneja y las saca a la 

superficie o las coloca en un sitio desde el cual pueden e~ 
e 

traerae con pinzas de hemostasia y hasta por aspiración -~ -
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Curetas. Las curetas, como las de Miller nt'.tmeros 9, 

10, 11, 12, se emplean para quitar tejido de granulación del 

fondo de los alveolos y para extraer membranas ctsticas. El 

tejido que se va a quitar se monda de las paredes del alve6-

lo o de la cavidad ósea con la cucharilla,de modo que el la

do cóncavo est• hacia el hueso. A veces, es necesario ras-

par con el instrumento el fondo de la cavidad, para liberar 

los 0.ltimos fragmentos de tejido, en forma muy semejante .a -

como raspa un sost€m con una cuchara. La cureta. puede usar

se entonces para tomar el tejido blando del defecto óseo o -

pueden emplearse pinzas gubia o de hemgstasia. Ocasionalmen, 

te puede ser necesario asir el tejido blando con otro instru 

mento y ten.sionar suavemente con el, mientras la cureta se 

emplea para seccionar la última adhesión. .A. pesar de que la 

cureta tiene forma de cuhcara, no se utiliza para sacar el -

material del alve6lo a cucharadas, sino para mondar las mem

branas o el tejido de granulación de las paredes. 

Pinzas de Hemostasia. La3 pinzas de hemostasia vienen 

en varios tamafios. pero en general las pinzas de mosquito cur

vadas, que son pequef'ías y las curvadas Kelly, que son más -

grandes, son mu~ ~tiles en procedimiéntos quirfirgicos buca-

les. 

Estos instrumentos fueron creados originalmente para 

pinzar peque~os vasos sangrantes, de ahi su nombre de pinzas 
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de "hemostasia". Debido a la longitud de sus picos y a las 

estrías de las superficies internas de los mismos, pueden -

asir firmemente tejido blando y fragmentos de raices o de -

hueso. 

Portagujas. Estos instrumentos se parecen a las pin 

zas de hemostasia, pero tienen aspectos diferenciales impor 

tantea y una función muy distinta. El extremo de trabajo -

del portagujae es corto, generalmente de menos de 2.5 cm. -

normalmente es roma y la superficie interna de contacto de 

los picos tienen estrias que se entrecruzan,suele tener una 

depresión el!ptica en uno o en los dos picos. Esta forma -

permite colocar la aguja firmemente sostenida por los picos 

en cualquier ~ngulo con relación al largo eje de instrumen

to .. 

Pinza• de Disección. Esta al alcance una gran vari~ 

dad de alicates, pinzas de dientes de ratón y pinzas de de 

disección especiales. Estos instrumentos se emplean para -

estavilizar colgajos, especialmente al suturar. No solameu 

te aceleran el procedimiento de autuxa~ sino que también -

ayudan a lograr una buena aproximación de los bordes de los 

colgajos, traumatizando muy poco el tejido, otro tipo dé -

pinzas son las allis. 

Retractores. Hay muchos tipos de retractores de me-
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jillas y de tejidos, que proporcionan una visión mejor y un 

mejor acceso al área quirórgica. El que esta m&s fácilmen

te al alcance es, por supuesto, el espejo bucal, que duran

te procedimientos quir1'.irgicos bucales tiene más valor como 

restractor de tejido que como medio para examinar mejor el 

campo operatorio. La cirugia bucal debera realizarse por ·

visión directa, no mirando a través de un espejo. El re--

tractor de tejido de blak para tercer molar y mejilla es 

muy tltil para mantener mejilla y colgajo fuera del campo o

peratorio al trabajar con el área del tercer molar. un de

presor metálico de lengua Wieder núm. 2 es también ütil co

mo retractar de mejilla y como depresor y retractar de len

gua para exponer piso de la boca y cara lingual del borde -

alveolar .inferior. 

Instrumentos electroquirti.rgicos. Pueden usarse para 

11cortar 11 tejidos blandos. Pero su aplicación es limitada -

en odontología y deben ser empleados por alguien que esté al 

tanto de sus peligros y sea hábil en su uso. 

El electrocauterio se emplea raramente hoy en dia, -

pero a veces aparecen informes respecto a su uso. Este ing 

trumento es un alambre de alta resistencia que se calienta 

igual que el elemento de un tostador eléctrico. El calent~ 

miento es controlado por un transformador. El instrumento 

trabaja formándose una via de paso a través del tejido, qu~ 
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mándelo. 

Cuando se usaba el electrocauterio,. el elemento que -

se calentaba (un asa de alambre "cortante") se fundí.a fre--

cuentemente. El tejido adyacente a los "cortes" se quemaba 

gravemente y sanaba en forma lenta. 

El generador de abertura de chispa, produce una co--

rriente oscilante de alta frecuencia muy amortiguada~ esto -

es, la corriente llega a un punto alto y baja a cero en for

ma alternada. "Cortº por coagulación del tejido, de modo -

que, como con el electrocauterio, la curación es lenta y do

lorosa. Hay mucho calor asociado al uso de este instrumento 

y cuando se emplea en tejido gingival, existe el peligro de 

lesionar hueso, dientes y ligamentos periodontales. El ins

trumento es más popular en la práctica médica~ para tratar -

lesiones de piel por fulguracion. 
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CAPITULO V. 

ODONTECTOMIA DE TERCEROS MOLARES TOTAL O PARCIALMEN

TE RETENIDOS. 

Los terceros molares retenidos se clasifican, segdn 

su posici6n. El desaparecido George i-anter fue el primero -

que ide6 una clasif icaci6n útil de los terceros molares basa 

da en su gran experiencia y estudios clfnicos. Esta clasifi 

caci6n, fue ideada para los terceros molares inferiores, pe-

ro se aplica igualmente a los terceros molares supüriores. 

Clase I. Posición vertical. 

Clase II. Posíci6n :nesü,angular. 

Clase< III. Posici6n horizontal. 

Clas€! IV. Posici6:: distoan-;mlar .. 

Clase V ... Posici6n vestfbuloangu:ar. 
Clase vr. Posici6r.: linguoangular. 
Clc.i.se VII. Posi.ci6n invertida. 

Clas!? VIII. Posi.ci6n ex~epcior.al. 

Ade.'TI~s de los defectos. cle al1neaci6n, distinguir.:os 

también en los dientes su situ~~i6n alta o baja respecto al-

plano de oclusi6n. Los dientes que queden a nivel elevado,-

o sea cerca del plano de oclusi6n están por lo regular par--

cialmente brotados; los que se encuentran a bajos niveles, -

lejos del plano de oclusi6n, están retenidos, bien en los te 

jidos blandos o completamente incluidos en el hueso. 

Tambi~n debemos tomar en cuenta la curvatura de las -

raíces de las cuales debemos adoptar la siguiente clasifica

ci6n. 
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Clase II. 

Clase III. 
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Raíces rectas, separadas o coalescentes. 

Raíces curvas en dirección distal. 

Raíces curvas en direcci6n mesial. 

Etiolog!a.- Los terceros molares tienen inter~s cl.tni 

co desde que se forman hasta que se extraen: 1.- Porque su

erupci6n puede ir acompañada de dolor y lesiones de las es-

tructuras que los rodean. 2.- Con frecuencia son hípopl~st2:_ 

ces y tienen predisposici6n a las caries; 3.- Su reparaci6n 

es dificil e inadecuada; 4.- Tienden a perturbar el alinea

miento de los otros dientes, restándoles espacio y apiñándo

los. 

THOMA opina deben extraerse los terceros reolares en -

mal posici6n o que no pueden brotar por falta de espacio. 

Sin embargo, hay gran di --ergencia de opiniones respecto a la 

conveniencia de la extracci6n de estas piezas dentales, cuan 

do no produce s1ntomas no hay signos radiol6gicos de lesio-

nes. Algunos autores piensan que estas piezas pueden servir 

posteriormente de apoyo a un puente o emigrar hasta ocupar -

el lugar de un segundo molar perdido por caries, y hay otros 

autores que aconsejan la extracción de los terceros molares

como medida profil~ctica. THOMA por su parte cree que las -

posibles complicaciones y las dificultades de la extirpaci6n, 

aumentan en grado considerable con la edad del paciente. 

La avulsi6n precoz elimina esas peli9rosas consecuen-
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cias, que pueden presentarse en el momento rnás inoportuno. -

Existe el peligro de fractura accidental de los maxilares y

los dientes retenidos hacen al hueso más vulnerable. Muchas 

de las fracturas únicas se producen a través de terceros mo

lares incluidos. 

La odontectomía de los terceros molares retenidos se-

facilita más cuando el paciente joven, ya que la membrana 

que constituye el residuo fol1'.culo dental entre el diente y

el hueso facilita la operaci6n. Muchos autores creen que la 

mejor ocasi6n para extraer los terceros molares es la edad -

en que s6lo se ha formado la corona, oero a veces esta opera - -
ci6n se presenta muy complicada, ya que por lo regular dicha 

corona se encuentra profundamente situada y gira cuando se 

trata de extraer. Otros autores aseguran que la ocasión - -

ideal para extraerlos, es cuando se han formado los dos ter-

cíos o tres cuartos, aproximadamente, de las ra1ces, elimi-

nándose as! el riesgo de la cuadratura an6mala de los ápices 

y las exostosis de las raices. En los sujetos adultos la -

odontectornia es mucho más difícil, ya que el hueso es duro y 

frágil, las raíces pueden tener exostosis y la corona estar

en contacto directo con el segundo molar, con resorci6n com

pleta de todos los tejidos intermedios.- En algunos casos,

particularmente en pacientes anod6nticos, el maxilar inferior 

es pequeño y d~bil por atrofia, y con frecuencia la falta de 

uso durante largo tiempo ha sido causa de un proceso de re-
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sorci6n en el diente, seguido de osificaci6n que puede orig.f_ 

nar antilosis entre las dos estructuras. La fragilidad el -

hueso y la gran fuerza que para la extracci6n debe ejercerse 

en tales casos, porque el diente no cede, durante la extrac

ci6n son las causas ordinarias de fracturas del maxilar. La 

extracci6n de los terceros molares retenidos y no brotados -

est~ indicada cuando hay. 

PRIMERO: 

HIPOPLASIA DE LOS MAXILARES Y DESPROPORCION ENTRE LAS DIMEN
SIONES DE ESTOS Y LA DE LOS DIENTES. 

SEGUNDO: 

OBSTACULOS A LA ERUPCION ~ORMAL DEL SEGCNDO MOLAR. 

TERCERO: 

INCLINACION POSTERIOR DE LOS SEGUNDOS MOtARES. 

CUARTO: 

SRUPCION PARCIAL Y CRIPTODONCIA. 

QUINTO: 

SINTOMAS NEUROLOGICOS. 

SEXTO: 

FORMACION DE QUISTES. 

SEPTIMO: 

INFECCION PERICORONAL. 

OCTAVO: 

INFECCION DE VINCENT. 
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CAPITULO VI. 

l. INCISION O DIERElSIS. 

La incisiOn es una maniobra mediante la cual se abren 

los tejidos para llegar a planos más profundos y realizar --

asi el objeto de la intervención. Incisión, en la cavidad -

bucal, tiene el mismo fin~ abrir, por medios mec!nicos, t~r

mi~os o eléctricos, el tejido gingival. Consideramos la in-

cisión por medios mecánicos cortantes, el bisturi. 

El instrumento. Los dintintos tipos de bisturíes que 

se pueden usar en cirugía bucal ya fueron estudiados, no es 

necesario insistir sobre el punto. 

Manera de tornar el bisturi. El bisturi se toma oon -

la mano derecha1 como si fuera una lapicera. Este instrumen 
1 

to debe apoyarse sólidanente entre la cara palmar del dedo in· 

dice, la cara palmar del pulgar y el borde radial del dedo -

medio. La posterior del bistu:ri descansa en el espacio in--

terdigital de loa dedos pulgar e indice. Es ütil que la ma-

no que maneia el bisturi tenga un punto de apoyo. Este se -

obtiene aplicando los dedos menique y anular sobre la arcada 

dentaria vecina, sobre el arco alveolar o sobre un plano re-

sistente que puede estar dado por los dedos de la mano iz---

quierda, la cual a au vez se apoya sobre la cara del pacien-
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te. La mano derecha, de esta manera, adquiere fijeza y pre

cisión y el trazado de la incisión es recto, de una sola li

nea. 

Incisión con Tijera. cortes ae Trozos de encia des-

pués de extracciones dentarias, o resección de la misma con 

cualquier fin, pueden realizarse con tijera (tijera para en

ciaa, tijera recta). Este instrumento se toma con la mano -

derecha1 introduciendo los aedos pulgar y medio o el anular 

en aus anillos1 sirviendo el dedo indice como tutor y guia. 

Para eso el pulpejo de este dedo debe apoyarse en la cruz de 

la tijera. 

Para realizar cualquier tipo de incisión es aconseja

ble mantener tensa la fibromucosa o encia con los dedos de -

la mano izquierda, los cuales, al mismo tiempo, apartan los 

labios o se apoyan sobre los separadores. 

El planeo del sitio donde debe ubicarse la incisión -

se realiza antes del acto operatorio y est6 en consonancia -

con el tipo de operación a realizar. No podemos describir -

aqui los distintos tipos de incisiones que usan para las mu1 

tiples operaciones de cirugia. can motivo de la descripción 

de cada operaci6n: enunciaremoslas principales: la cl!sica -

incisión en arco de Portsch., para el tratamiento quir<irgico 

de los quistes de los maxilares: la incisión de Neuman, para 

el tratamiento de la paradentosis y de los focos apic~les: -
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la incisión en feston de la bóveda palatina, para la extrac-

ci6n quirúrgica de los caninos retenidos1 la incisión angular 

para la extracción de los terceros molares inferiores reteni

dos y la incisión lineal de la mucosa, para el drenaje de los 

abscesos. 

Las incisiones de la cavidad bucal, en general, deben 

llegar en profundidad hasta el tejido óseo, seccionando por -

lo tanto el tejido que cubre el hueso, el periostio. Las in

cisiones limitan un trazo de fibromucosa o mucoperiostio, que 

se denomina colgajo. Estos colgajos necesitan ser desprendi

dos de su inserción en el tejido óseo, tal maniobra será con

siderada más adelante. 

CONDICIONES QUE DEBE REUNIR UNA INCISION. 

Una incisión y el colgajo que se forma a expensas de -

ella, deben reunir una serie de condiciones, para que este cQ.l 

gajo.. una vez repuesto, conserve su vitalidad y ne reincorpo

re a las funciones que le corresponden. Shiele agrupa los -

postulados a los cuales debe circunscribirse una incisión. 

Juntandose en principios ya enunciados# a los cuales agrega-

mes algunas consideraciones de nuestra parte, de la siguiente 

)'llanera .. 

l. Al trazar la incisión y circunscribir un colgajo, 

es necesario que ~ste tenga una base, lo suficientemente an--
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cha como para proveer la suficiente irrigación, evitando de 

este modo los trastornos nutritivos y l!IU necrosis. Al tra

zarse la incisión debe tenerse presente el recorrido de los 

vasos para evitar su sección; a pesar de que la fibromucosa 

posee gran cantidad de vasos anastomáticos, la sección de -

los principales importa riesgos innecesarios. Por ejemplo, 

en la región del surco vestibular la sección quirürgica de 

loa vasos importantes de esta zona origina grandes hemorra

gias. 

2o. Buena visualización. La incisión debe ser traz~ 

da de tal manera, que permita una perfecta visión del obje

to a operarse: la incisión no debe oponerse a las maniobras 

operativas. 

3o. La incisión debe ser lo suficientemente extensa 

como para permitir un colgajo que descubra amplia y sufi--

cientemente el campo operatorio, evitando desgarramientos y 

torturas del tejido gingival, que siempre se traducen en n~ 

crosis y esfacelos de las partes blandas, por otra parte, -

incisiones pequenas, o que no estén de acuerdo con los fines 

de la operación, impiden y dificultan el acto operatorio. 

En la cavidad bucal no deben realizarse incisiones económi

cas, tales incisiones no significan m6s que dificultades y 

trastornos en el acto operatorio. Algunos milimetroe m6s -
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en la linea de incisi6n, no significan nada para el proceso 

ci,cat.rizal mientras que incisiones extremadamente pequefias 

importan riesgos que deben salvarse. Por otra parte, exag~ 

rar inütilmente la incisión puede acarrear trastornos inüti 

les. 

La incisión debe preveer la contingencia de un traz~ 

do insuficiente, realizándola de tal forma que se pueda a-

largar, sin traumatismos, cuando las condiciones asi lo ex! 

jan. 

4o. La incisión debe ser hecha de un trazo, sin 11-

neas secundarias. A trazado correcto; rectilineo, hecho -

con bisturi o filas, correspande buena adaptación y buena -

cicatriz. Las dificultades en el despredimiento del colga

jo residen en los ángulos de la incisión. Tales "dificul

tades" significan desgarros y esfacelos. 

So. La incisión ha de trazarse de tal manera que al 

volver a adaptar el colgajo a su sitio primitivo, la linea 

de incisión repose sobre hueso sano e integro. Los puntos 

oa sutura deben descansar sobre un plano 6seo1 de otra man~ 

ra los puntos se desprenden, la incisión se abre nuevamente 

y el colgajo se sumerge en la cavidad ósea realizada, con -

los trastornos de cicatrización correspondientes~ 
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OSTEOTOMIA 

La osteotomia es la parte de la operaci6n que consiste

en abrir el hueso y osteotomia es la extracci6n del hueso que

cubre el objeto de la operaci6n. La eliminación del hueso pue

de hacerse con los instrumentos de winter (asisectores esc¡

plos y fresas), según los procedimientos. 

OSTEOTOMIA CON ESCOPLOS 

Forma de tomar el escoplo. suelen presentarse distin-

tas circunstancias: el operador maneja el mismo, martillo y -

escoplo, o el operador esgrime s6lo el escoplo y el ayudante

maneja el instrumento propulsor. Estudiaremos ambos continge.n 

cias. 

si el cirujano maneja ambos instrumentos, escoplo y -

martillo, toma el primero con la mano izquierda entre la mano 

palmar del dedo pulgar y los pulpejos de los dedos indice y -

medio: el primer dedo entre los dos siguientes y oponiendo -

entre si. Los restantes dedos toman punto de apoyo en regio-

nea vecinas. 

El martillo se toma · con la nano derecha y actúa 

sobro el extremo del escoplo, con golpes secos, pero --

efectivos; es preferible un golpe con resultados pr6cticos,

que una sucesi6n de éstos sin otro resultado que malestar al-
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paciente. 

si el operador no esgrime el martillo, esta función 

está desempeñada por el ayudante. Entonces toma el escoplo con 

su mano derecha. en la misma forma que le séñalamos para la m_!! 

no izquierda. Algunas veces, cuando el hueso es papiraceo o 

esta adelgazado por procesos patológicos, el escoplo puede ser 

usado a presión manual; en tal caso y siempre tomado de la mi¿¡_ 

ma manera y con el apoyo del dedo anular y meñique sobre las -

partes vecinas, se lleva el escoplo tangencialrnente el hueso, 

tratando de introducirlo en su interior. Sucesivas maniobras -

de esta clase determinaron una perforaci6n que se agranda por

nuevas presiones del escoplo o con una pinzu qubia. 

OSTEOTOMIA CON Pil~AS GUBIA. 

La pinza gubia se usa para agrandar orificios previame.n 

te preparados con las escoplos. 

La osteotomia puede hacerse con otros fines: para rese~ 

car hueso sobrante del borde alveolar o puntas 6seas que que-

dan despúes de las extracciones. 

Manera de tomar la pinza gubia. La pinza gubia se apo

yan en todo el hueco da la mano con el pulgar sobre una de las 

ramas y los cuatro restantes que le permite abrirse espontáne-ª. 

mente, después de cerrada por la mano del operador. con sucesi 

vos golpes de cierre y abertura, la pinza funciona como una 
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cizalla o como un sacabocados, extrayendo la cantidad de hueso 

requerido. 

La pinza gubia es cortante por el lomo y por la punta -

de sus ramas, según el modelo. 

Se introduce una de las r.amas dentro de la cavidad 6sea 

y, la otra se coloca sobre la superficie y se cierra la pinza; 

el hueso que han circunscrito las ramas, es asi eliminado: nu.§_ 

vas tomas, hasta donde requiera la ostectomía, eliminan todo -

el hueso. Las puntas rugosas, los bordes afilados y _ las creJ! 

tas, son alisados con las limas para hueso. Osteotomia 

OSTEOTOMIA CON FRESAS. La fresa ya dijo oportunamente-

es un instrumento utilísimo para practicar la osteotomía. Esta 

~ 
el sho.~ que el golpe de escoplo provoca, el cual resulta muy -

desagradable. 

La fresa actua ya eliminando el hueso en su totalidad-

{como una fresa para caucho desgasta el Caucho exente) o reali 

za perforaciones vecinas entre si, sobre la tabla 6sea; el hu~ 

so limitado por las perforaciones es levantado un escoplo. -

En el hueco dejado por esta osteotom1a, se introducen las ra-

mas de da pinza gubia, eliminandose todo el hueso que fuera 

menester .. 

La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de agua -

esterilizada o suero fisiol6gico, para evitar recalentamien--
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tos del hueso, que pudieran acarrear lesiones y secuestros. El 

agua se proyecta con una jeringa de gama o de vidrio. 
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LA OPERACION PROPIAMENrE DICHA. 

La eliminación del molar retenido una vez practicada la 

osteotomia, se realiza con palancas apropiadas que toman punto 

de apoyo en las estructuras 6seas vecinas o en la cara distal 

del segundo molar. 

Para la extracción del molar retenido puede emplearse -

cualquiera de los instrumentos ya estudiados (Winter, meade, -

de Barry, elevadores simples). 

El punto de apyo. El Punto de apoyo destinado a apli-

car la palanca, está en general dado por el lado inferior o -

base del triangulo interdentario. Del ancho y disposici6n de -

este tri&ngulo según las distintos tipos de retenciones, depe.n 

de la forma cómo se aplica el elevador. Otras porciones óseas, 

en otras tipos de retenciones, pueden servir como puntos de ~ 

apoyo. Tales pueden ser el borde bucal del maxilar~ el borde

distal (en contadas ocasiones) y el segundo molar. 

La potencia •. La fuerza destinada a movilizar el molar -

depende del tipo de retenci6n. su intencidad debe ser prolija

mente considerada, con el objeto de no fracturar el molar o el 

maxilar. Para evitar estos accidentes se practica la suficien

te rexecci6n 6sea, con el fin de facilitar la operaci6n, dismi 

nuyendo en lo necesario la fuerza a emplearse. En este deta

lle nos permitimos discre.par con la tl!cnica de Winter. El -
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autor americano no realiza la suficiente cantidad de osteoto-

mia. Termi'na la operaci6n con e.}(:ceso de fuerza aplicada al el~ 

vador, por que no es partidario de una gran resecci6n y de la di vi 

división del molar. Nosotros prefirimos eliminar más cantidad-

de hueso y practicar la odontosecci6n, haciendo menor, en esta 

forma, la intensidad de la fuerza; de tal modo se disminuyen -

también los riesgos operatorios. 

DURBEK (1942) Dice que la fuerza debe ser aplicada en -

tal punto, como para mover el tercer molar de acuerdo con la 

via de menos resistencia. Esta vi.a de menor desistencia es el

conjunto de dos elementos: primero la posici6n del diente, y -

segundo la forma de las raices. 

LA RESISTENCIA. Para la eliminaci6n del 11 cubo conteni~ 

do"! del "cubo continente" se necesita vencer los factores que 

para ello se opnen : forma y disposición del molar (de su coro 

na y raices); cantidad de hueso que cubre el molar retenido. 

La anulaci6n de estos factores puede lograrse por dos

m~todos: (mayor cantidad de osteotomia, aplicación de la técni 

ca de la odontoaecci6n. 
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S U T U R A 

La sutura es la maniobra que tiene por objeto reunir

los tejidos separados por la incisi6n. Maniobra indispensa

ble en cirug!a general, en cirug!a bucal tiene partidarios y 

tambi~n enemigos. Nos contamos entre los primeros, mucho h~ 

mos abogado en favor de la sutura, que para nosotros rertne -

un conjunto de bondades; no s6lo la aconsejamos en grandes -

incisiones, sino hasta para reunir bordes gingivales, en una 

simple extracci6n dentaria. 

TECNICA DE LA SUTURA.- Manera de tomar las agujas. D! 

jimos que s6lo excepcionalmente tornamos con la mano las pe-

queñas agujas que se emplean en nuestra especialidad. Se -

usa para tal cometido un portaagujas. 

Cuando se la torna con la mano, se sostiene la aguja -

fuertemente entre la cara palmar del dedo pulgar y los dedos 

índice y medio. Según el distinto tipo de agujas, e6ncavas

seg1In sus caras y sus bordes, la toma variará en los deta- -

lles dependientes con la forma de la aguja •. 

En cirug1a bucal se acostumbra iniciar la sutura en -

la cara palatina o lingual del maxilar y terminarla en la b~ 

cal~ En las incisiones situadas en una sola cara, la aguja

debe ser dirigida desde lo más complicado a lo más simple, -

esto, es de distal a mesial. 
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Manera de tomar el portaagujas. El portaagujas se ma 

neja con la mano derecha, c6modamente aplicado en el hueco -

de la mano y dirigido por el pulgar por un lado, y los tres

ültimos dedos en el lado opuesto; el 1ndice apoyado contra -

el instrumento sirve de director. Los portaagujas se toman

como una pinza de Kocher. 

Sste instrumento toma la aguja aproximadamente en el

centro de su arco, la aguja debe estar enhebrada antes de -

iniciar la maniobra. 

La aguja perfora la fibromucosa (puede tomarse este -

elemento con una pinza de disecci6n a dientes de ratón), se

la ve entre los labios de la herida y perfora nuevamente la

f ibromucosa del colgajo opuesto, y aparece en la superficie. 

En este momento el portaagujas abandona la aguja de su lugar 

se toma y vuelve a asirla, ya del otro lado para ayudar el -

paso de la aguja. En este mo~ento el portaagujas tracciona

y hace describir a la aguja el ~ltimo tramo de su recorrido. 

Este procedimiento no es siempre aplicable en la cavi 

dad bucal. Por dificultades inherentes al sitio donde se -

efecttia la operación, la maniobra debe realizarse en dos ... -

tiempos. En el primero la aguja atraviesa el colgajo palati 

no y aparece entre los labios de la incisión, de allf la to

ma el portaagujl'ls por el extremo emergente, y le hace termi

nar su recorrido¡ el portaagujas vuelve a tomar la aguja, y

le hace recorrer un nuevo trayecto introduci~ndose entre los 
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labios de la herida. Perforando el colgajo desde dentro ha

cia afuera y siendo extraida por el portaagujas con una rna-

niobra parecida a la anterior. 
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METODOS DE SUTURA. 

Dos son los métodos para realizar las suturas; por 

puntos separados o sutura continua. Ambos serán considera-

dos. 

SUTURA A PUNTOS SEPARADOS. Es el método más usado en 

cirug!a bucal. Consiste, como su nombre lo indica, en reali 

zar puntos independientes uno de otro. Con la aguja enhebr~ 

da con el material de sutura (hilo, seda, excepcionalmente -

catgut) y manejada por el portaagujas o a mano, se perfora -

la fibromucosa del lado lingual, a una distancia aproximada

de medio centímetro del borde de la incisi6n. La aguja rec~ 

rre su trayecto y aparece en el colgajo bucal, a una misma -

distancia del borde libre y frente a la perforaci6n lingual. 

Se retira la aguja y el hilo recorre todo el trayecto que n~ 

cesita hasta quedar tenso; se toman ambas extremidades, se -

afrontan los labios de la incisi6n y se anuda el hilo. Suce 

sivos pases de aguja siguiendo las mismas indicaciones com-

pletar~n el procedimiento. Cada punto estar~ colocado a una 

distancia aproximada de un cent!metro. Ciertos tipos de su

tura se pueden realizar con espacios mayores. 

Nudos. El material de sutura con el cual se han 

afrontado los labios de la herida ha de ser asegurado por me 

dio de nudos. 
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Estos nudos pueden ser de dos clases: a) Nudos sim- -

ples¡ b) Nudos de cirujano. 

a) Nudos simples. Tenso el material de sutura se to

ma el cabo bucal (que es el que ba perforado el colgajo hom6 

nimo) con la mano izquierda y el palatino o lingual con la -

mano derecha. cuando se trata de colgajos bucales la mano -

derecha coge el hilo derecho y la izquierda el izquierdo. 

El hilo se fija entre las caras palmares de los dedos palma

res de los dedos pulgares e !ndice de cada mano; ~stas, con

las dichas caras dirigidas hacia el operador. Los d•dos !n

dice y pulgar de la mano izquierda se flexionan sobr3 si mis 

:mos de manera que los tres restantes queden separados de los 

dos primeros. El hilo izquierdo cruza en diagonal por su c~ 

ra dorsal, los tres dedos extendidos; el hilo derecho rodea

el borde cubital del meñique, cruza la cara palmar de ~ste y 

la de el anular y medio y rodea el borde radial del dedo me

dio a cuya altura se pone en contacto con el hilo izquierdo. 

Con los dedos pulgares e índice se insinüa la extremidad del 

hilo izquierdo, entre los dedos medio y anular, de manera 

que e11a queda colocada dentro del círculo ya formado por el 

hilo. Esta extremidad del hilo izquierdo es fuert~~ente su

jetada por los dedos antes dichos: pulgar e índice sueltan -

el cabo izquierdo, y los tres dedos unidos se retiran del -

c!rcu1o, {medio, anular, meñique) llevando entre los prime-

ros el cabo izquierdo. Ya está efectuado el primer nudo, s6 
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lo falta desplazarlo hacia el sitio debido para lograr el 

efecto de sutura. Pulgar e indice izquierdo vuelven a tomar 

el cabo, haciendo que el repose sobre la cara palmar de los

dedos extendidos. 

Para terminar el nudo, el hilo de la mano derecha se

desplaza, rodeando la cara dorsal, y el borde radial y la e~ 

ra palmar del dedo medio y se apoya sobre la cara palmar de

los dedos medio, anular y meñique. Se flexiona en seguida -

el dedo medio, el cual se introduce por debn.JO del hilo iz-

quierdo; se vuelve a extender dicho dedo, el cual transporta, 

en su extensi6n el cabo izquierdo; ~ste se :~antienc s6lida-

mente aferrado entre los bordes cuhital del dedo ~edio y el

radial del anular; se ser;aran el rulgar e índice librando el 

cabo izquierdo. Se retiran los dedos medio, anular y ~eñi-

que en direcci6n contraria a la incisión, llevando el hilo -

izquierdo que no han soltado. Realizado el segundo nudo, -

pulgar e indice vuelven a ton:ar el cabo izquierdo. 

Nudos de Cirujano. Las suturas realizadas con el nu

do simple no siempre dan seguridades, pues los nudos pueden

correrse; esto sucede sobre todo cuando se usa un material -

rígido como el catgut. Para evitar Dl desplazamiento de los 

nudos se em¡;:lean, en cirugia, los 11.:nnados "nudos de ciruja

no", que se logra por un doble entrecruzamiento del primer -

segmento del nudo sirnr,le. 
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El hilo derecho, que para el nudo simple cubri6 la 

cara palmar de los dedos extendidos, para realizar el nudo 

de cirujano cubre la cara dorsal de dichos dedos, vuelve so

bre la cara palmar y corre junto al primer segmento hasta 

llegar al borde radial del dedo medio; la realizaci6n del nu 

do sigue las indicaciones anteriormente dadas, al pasar el -

cabo izquierdo entrE" los dedos medio y anular, cubre dos - -

vueltas de hilo¡ el primer segmento es por lo tanto doble. 

SUTURA CONTINUA.- Es un m~todo que no tiene muchas -

aplicaciones en nuestra especialidad. S6lo lo empleamos en

alveolectom!as y preparación quirrtrgica para pr6tesis, sobre 

toda la arcada. Puede ocupar toda la arcada o realizarse en 

dos segmentos. 

La sutura continua se practica con hilo o seda. Se -

inicia sobre una extremidad de la arcada. El punto inicial

se traza como para una sutura a puntos separados y se anuda

el hilo. con el cabo más largo, la aguja vuelve a perforar

la fibromucosa de adentro hacia afuera, dejando entre cada -

punto un centímetro de distancia; el hilo recorre en espiral 

la l!nea de incisi6n y se mantiene tenso, con el objeto de -

cerrar y adaptar los bordes de la heridaq Una vez que se ha 

completado la sutura se realiza un punto terminal. 
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CAPITULO VIII 
COMPLICACIONES. 

Dolor. Las operaciones quirúrgicas en una zona alta

mente sensitiva corno es la cavidad bucal, generalmente prod~ 

ce algdn dolor posoperatorio. 

El dolor puede controlarse por medio de analg~sicos,

tomando cada cuatro o seis horas, así tambi~n bolsas de hie

lo para periodos no más de veinte minutos. 

HEMATOMA. El hematoma es un derrame de sangre en los 

tejidos dando por resultado una :rnasa de aspecto tumoral. Se 

produce frecuentemente por el pinchazo de los vasos sangu1-

neos con la aguja, al inyectar el liquido anestésico. Tam-

bi~n se producen hematomas despu~s de realizar algunas oper~ 

cienes en la cavidad bucal. La sangre coleccionada en los -

planos tisulares se absorbe gradualmente pero existe tambi~n 

la posibilidad de supurnci6n si hay invasión de gérmenes en

esa zona. Algunos autores indican la aspiración de la san-. 

gre, introduciendo en esa zona una aguja larga a una jeringa, 

pero es preferible tratar al paciente por medio de reposo y

aplicaciones frias durante las primeras 24 horas después se

le aplica calor para facilitar la absorción de la sangre. 

Si el hematoma es el resultado de hemorragia arterial 

debajo del colgajo mucoper.i6stico, será necesario localizar

la arteria y ligarla; si en el proceso alveolar, hay que com 

primir el hueso hacia la luz del vaso o taponearlo. 



124 

ESQUIMOSIS. Es la decoloraci6n facial que va desde -

el rojizo ligero al azul pfirpura profundo, puede presentarse 

despu~s de procedimientos quirúrgicos bucales. Esto es debi 

do: 1) a la extensi6n de la operaci6n quirtlrgica. Cuando -

mi1s grande sea la zona quirúrgica más extenso es el colgajo, 

el corte de hueso, y más fácilmente se puede producir la es

quirnosis. 2) la tendencia a las hemorragias que tenga el P5. 

ciente es factor importante. 

TRATAMIENTOS. El calor en cualquier forma y el masa

je están indicados. La decoloración es causada por la rupt~ 

ra gradual del compuesto orgánico de la hemoglobina. El tra 

tamiento se dirige a estimular la formaci6n de nuevos cana-

les linfáticos y aumentar el drenaje linfático. El color ~

pfirpura intenso se va desvaneciendo hacia un peirpura claro,

luego verde-amarillento y por fin al color normal. Algunos

pacientes creen que se está, haciendo una gangrena y hay que 

darle por lo tanto una explicaci6n detallada. 

TRISMOS. El trismus es una afecci6n muchas veces con 

fundida con la verdadera Anquilosis; cual!!u'ier operaci6n, he 

rida o infecci6n puede causar este estado si afecta a los te 

jidos en las i:runediaciones de la articulaci6n temporomandihE, 

lar o en los músculos que dirigen los movimientos de la man

d.!bula. 

Se trata por medio de antiflogistico y fisioterapia -
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que reducen un poco el proceso, pero que no consiguen su cu

raci6n hasta mucho tiempo despu~s. 

HEMORRAGIA. Es una complicaci6n ~olesta y muy fre- -

cuente durante o despu~s de la cirug!a bucal. La hemorragia 

puede ser causada por varios tipos de vasos, ya sea que es-

tGn en tejido blando u 6seo. La hemorragia arterial se cono 

ce por el color rojo brillante de la sangre, comparado con -

la sangre venosa azulosa. El sangrado se caracteriza por su 

flujo intermitente a manera de bombeo que corresponde a la -

contracci6n del ventrículo izquierdo del coraz6n. La hemo-

rragia se caracteriza por el color más obscuro d~ la sangre

y el flujo uniforme. La hemorragia capilar se caracteriza -

por el escurrimiento cont!nuo de sangre da c0lor rOJO claro. 

HEMORRAGIA PRIHARIA. Es la que ocurre durante una -

operación o lesión. Una vez que cesa la hemorragia primaria, 

la presi6n arterial baJa generalmente, lo que permite la coa 

gulaci6n porque la sangre corre con menos fuerza de los va-

sos lesionados. 

Hfil.!ORRAGIA UJTER!-1EDIA. cuando el paciente se recobra 

de la operaci6n cr de una herida, la presi6n arterial sube de 

nuevo, y el coágulo ruede ser empujado del vaso. Esto pasa

generalmente veinticuatro horas después de contenida la herno 

rragia primaria. 
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HEMORRAGIA SECUNDARIA. Esta hemorra9ia, 0ue ocurre por

lo general en cualquier tiempo despu~s de veinticuutro horas, 

puede resultar de supuraci6n o de escasa y es particularmente 

dificil de contener, }'ª que los vasos pueden ser sunarnente 

friables o sostenidos en una masa densa e inflamaci6n. 

TRATAMIENTO. Los hemostáticos se clasifican segür. el mo 

do como actúan: 1) Mecá'.nicos, que actúan localmente (algod6n 

hidrl5fico); 2) astringentes y cadsticos, que actiian localmen 

te (á'.cido tánico y alumbres); 3) substancias tromboplásticas, 

que actúan sobre la sangre (tromboplastina); 4} substancias

que actáan por el gran simpático, causando vascconstricci6n -

(epinefrina); y 5) substancias que actúan sabre la sangre 

una l ~z absorbida (lactato de calcio). 

Uno de los mejores m~todos para contener la hemorragia -

es el taponamiento a presi6n por reedio de qusa o bien aplicar 

un vaso constrictor directamente sobre la zona sangrante, tal 

como esponja embebida en epinefrina; esto produce la constri~ 

ci6n del vaso sanguS'.neo hasta que se forme un nuevo co~gulo e 

aplicar un agente local para que acelere la coagulación, corroe 

trombina, f ibrin6geno y tromboplastina. Estas s ~tancias se

colocan sobre:una gasa rnanteni~ndose en su sitio por presión

º en el interior del alvéolo. 

INFECCION. La infección es el problerm siempre presente 

en la cirug!a bucal. En circunstancias normales la cavidad -

bucal nunca es estéril, y si no fuera por ciertos factores ex 
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trínsecos e intrínsecos, el cuidado del paciente dental seria 

mucho más difícil de lo que es. 

Los factores intrfnsecos incluyen ~stos; inmunidad regio 

nal normal del huésped a la flora bacteriana dé la boca; fun

ci6n descarnativa del epitelio; riego sangu!neo abundante de -

la cavidad bucal y respuesta inmediata de los leucocitos cuan 

do las bacterias invaden al hu~sped. Adem~s, la seliva tiene 

efecto inhibitorio para algunas bacterias, especialmente las

extrañas a la flora normal. La flora normal tambi~n es una -

barrera para los microorganismos invasores. 

Los factores extrfnsecos que pueden ayudar a dominar las 

infecciones bucales son múltiplos. Los más importantes son 

la observaci6n de t~cnicas guir11rgicas '.l as~ptica adecuada, y 

el uso de antibi6ticos y quirnioterápicos. Entre los antibil!S

ticos podemos mencionar, la penicilina, eritromicina, tetraci 

clina, estreptomicina, cloromicetina, novobiocina. 

ALVEOLOTOS. Alváolos secos, alv~olos dolorosos. Alváo

los infectados. Alv~olos necr6ticos y osteomielitis localiz~ 

da, son todos sin6nimos que describen la misma condición. 

La etiología de la alveolitis es variada, las causas que 

se cree sen los factores activos y predisponentes son los si

guientes: La infecci6n alrededor del ápice en el rnoMento de -

la extracci6n se ha considerado una de las causas primarias. 

David, afirma que los alveolitis en 11una tragedia que 
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puede ser adjudicada a falta de t~cnica; hay que evitar su re 

petici6n": El traumatismo es sin duda un factor importante -

en la producci6n de muchos alv~olos infectados, especialmente 

en aquellos casos que se utiliza para tejido 6seo y la repet! 

da aplicación de botadores. 

Gardner, afirma que la mayoría de las alveolitis, es el

resultado de la succi6n de coágulos y el uso excesivo de bu

ches. La entrada de saliva en una herida fresca, ha sido con 

siderada una de las causas posibles en el desarrollo de la al 

veolitis, en los casos de extracciones simples en dientes vi

tales, la saliva conduciendo los microorganismos e infectando 

el alv~olo es.t~ril. 

El estado general del paciente puede ser una causa pre-

disponente. 

TRATAMIENTO. Existen diferentes m~todos para su trata-

miento, Archer, menciona dos m~todos que se utilizan en el -

tratamiento de la alveolitis. 

1. Irrigar los alv~olos con suero fisiol6gico tibio, Se

car suavemente los alvéolos y aislarlos con gasa. Llenar el

alv~olo con cristales de sulfanilarnida y sellarlo con papel -

de estaño, bruñ§ndolo suavemente con un dedo hümedo para adaE 

tar perfectamente bucolingualmente sobre el alvéolo y sobre -

los dientes abyacentes si los hubiera. Esto es esencialmente 

hay que prevenir al paciente que debe mantener el papel de es 
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taño sobre el alv~olo hasta la pr6xima visita, que generalme~ 

te es veinticuatro horas despu~s. 

En la segunda visita se trata en la misma forma. Después 

del tercer tratamiento se interrumpe, a menos que el dolor -

vuelva. 

2. Irrigar el alv~olo con suero fisiol6gico tibio. Se

ca.r suavemente el al vt!?olo y aislarlo con gasa. Se inserta en 

el alvéolo una mecha de gasa yodoformada saturada en eugencl, 

con mucha suavidad. Sobre el alv~olo sú coloca una pasta es

pesa de óxido de zinc y eugenol para evitar la entrada de ali 

mento o saliva. 

Sobre la mezcla Sé coloca un ap6sito mojado {r.:ojado para 

evitar que se adhiera a la pasta) se instru7e al paciente pa

ra que lo mantenga mordido por media hora. En ese momento la 

pasta estará bastante dura para no disolverse en la boca. Es 

ta se repite dos o tres veces m~s. 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- Necesidad de que el Cirujano Dentista conozca y descubra

oportunarnente la inclusi6n dé los Terceros Molares para -

lo cual deben establecer la observaci6n met6dica realiza

da por medios rudiogr~ficos. 

2.- Siempre que se presenten síntomas neuro16gicos deberá ha

cerse un estudio cor.ipleto al paciente, ya que muchas ve-

ces se deben ~stas a inclusiones de terceros molares. 

3.- cuando el tercer molar es un obst~culo para la erupci6n -

normal del segundo molar, deberá corregirse por odontotec 

tomía precoz del te:tcer molar. 

4.- La extracción de los terceros molares está indicada cuan

do ~stos se infectan1 cuando tienen caries, defectos de -

alineaci6n 1 erupción parcial o criptodoncia. 

5.- Se deben tener conocimientos completos de la región a op~ 

rar. 

6 .. - Hacer un perfecto estudio radiográfico· que nos I!luestre el 

tamaño exacto y completo, no alargando o acortando tarn- -

bién el ntúnero, tamaño curvaturas de las rafees o coronas 

del diente adyacente o estructuras vitales. 
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7.- Seleccionar el mejor instrunental para la remoci6n del te 

jido 6seo. 

s.- Determinar la calidad del tejido 6seo que debe eliminarse 

a fin de presentir unas exposiciones adecuadas. 

9,- Cualquier t~cnica es buena, todo depende de la habilidad

y experiencia del operador. 

10.- Toda cirugía bucal, requiere de un instrumental mínimo, -

ya que el éxito de la operaci6n depende en un 50% de éste 

y el resto de la habilidad y conoci~ientos del operador. 

11.- Se puede decir que la disciplina dentro de un quirófano o 

consultorio nos dará como resultado una buena cirugía, e~ 

to quiere decir seguir los pasos y las reglas para la ex

tracción de los terceros molares. 

12.- Puede decirse que dentro de la cirug!a bucal la osteotc-

rn1a requiere de una habilidad especial, ya que se utili-

zan instrumentos peligrosos con los cuales pueden involu

crar tejidos no deseados. 

13.- Si bien la osteotomía requiere de bastante habilidad no -

menos será'. la que se requiera para la extracci6n, ya que

nosotros escogemos los puntos de apoyo y el instrumental

efectivo para el caso. 

14.M Es muy importante que el paciente por intervenir ponga lo 

que est~ de su parte para lograr un postoperatorio sano y 
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de rápida evoluci6n, esto va a depender de las indicacio

nes que dé el operador y la ejecución de ellas. 

15.- Gracias a tantos m~todos de aseptia y antisepsia que nos

brindan una seguridad de esterilizaci6n podemos tener ci

rugías con un 100% de éxito; es por esto que no debernos -

descuidar los puntos que pudieran ocasionar una patologfa. 

16. - El tener el conocimiento completo de la topograf!a de las 

zonas que corresponden a un cirujano dentista le dará se

guridad para realizar una buena cirugía. 
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