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PROLO(10 

En la evolución del hombre, los descubrimientos de 

restos fósiles desde el Pithecanthropus erectue, aún hasta el 

hombre de Neanderthal, demuestran que el hombre primitivo po-

seía una cara Fronde, frente muy inclinada, cierto propnatis-

mo y casi sin mentón, que conjuntando le daban un aspecto si- 

mioide. 	Se observa que en todos ellos existía espacio sufi 

ciente, como ejemplo, la mandibulo de "hauer", en la que los 

molarep no encontraban ningún obstáculo que interfiriera en su 

normal erupción. 

No asi en el Homo-sapiens actial en el nue cada día 

es más común encontrar el tercer molar retenido o incluído 

Le extracción de estos molares será necesaria y ra-

ra reali7arlse se utilizarán táenioaa diferF-ntee e las que em-

pleamos para los molerse que se encuentran en rosioi6n correc- 

ta dentro de las modos. 	Para (tato, non valdremos de la ci-

rugía, 

A mor de ser la cirugía une especialidad, el Oiru_ 

pino Nntiate de práctico goneral, esto o debe estar capacita-

do para podar efectuar en el consultorio, lo que llamemos Oi 

rupia Menor, entre le que se snouentrat Extkocoibn quir4reico. 

	imirmiememmeleelle~~1 



de dientes retenidos Regularización de procesos, Eliminación 

de torus palatino y mandibular , Ginrivectomías, Frenilloctomi 

as, Aniceotomias, etc. 

Por supuesto, el hacer cirugía implica una serie de 

cualidades que debe llenar el cirujano 

1) Conocimientos 

2) Habilidad Manual 

3) Estabilidad Emocional 

se resumen en: 

Al mencionar conocillientos, me refiero al conOcinien 

to absoluto de la rerión anatómica que se intervendrá, de la 

Tánica quirúrgica quP se va a seguir, esto sin olvidar los pa 

sos preoperatorios y postoperatorios, valoración del paciente 

y diagnóstico adecuado, en pocas nolabrust Conocmiento de lo 

que se va hacer, 

La habilidad Tanual es ese "piro" que todo Cirujano 

Dentista debe noeeer o tratar de poseer, Hay quién le t'once 

naturalmente, pero muchos la hemos de adquirir a fuerza de Niko 

tico 

SI tercer punto ea también otra de lea cosas que debe 

aprender e domlnar el cirujano, la eatebilided emocional con 

el fin de poder sotuer en el momento precies y pon acierto, 



Estas tres cualj—jaut:s 	unf5c9r1s.7, 

La seguridad en uno mismc, levuridad en t'in conocimientos. 

Tratando de aprender y reafirmar lo aprendido, me 

incline ror hacer esta tésis, que toca someramente los puntos 

más importantes (le la extracción quirúrgica de los terceros 

molares inferiores retenidos, satisfJciendo así en parte, mi 

inquietud por aprender cirugía. 

Alejandro Wac Gregor Wejía 



CAPITULO I  

ANATOLIA TOPOGRAFM 

ANATOLIA.- Va tercer molar inferior es el octavo 

dilmte e,e1 arco desde la línea media, en el odontovrama se le 

desiuna con el número 48 al derecho y el 38 al izquierdo. Su 

corona, en un if 	de los casos, posee cuatro eminencias y el 

resto puede tenr cinco o ser trioústideo. 	Se considera que 

.tiene forma semejante al segundo molar aunque de dimensiones 

más reducidas; pero en un Fran porcentaje la corona es rás --

rrande. 

La raiz lo mihmo es bifida oye le ruede encontrar - 

liniradicular. 	huchas veces ea multirreducular, en forma in- 

descriptible,o fusionadas. 	Existen raíces más cortas que la 

corona o desur000rcionalmente más grandes. 

La evoluoi6n de crecimiento del folículo ocurre cuan 

do ye el arco dentario ha tomado un funcionamiento normal 'y su-

orupci6n no oe 'miseria para deeemponar ninruna función; no / 

obstante OR roeible encontrar a loa terceros molareis superior 

e interior en correcta ocluaiónp 

tardón 'ondibulor en que ee encuentra ubicado el 

tercer molar in'erior, es un ánpulo dledro formado por lo rema 

oacendente Y el (morro de la mendLYula # 



ANATUIA TOPOGRAIrICA. 	Región submandibular: 

Esta región suele describirse con el nombre de tri-

ángulo submandibular cuyos límites son: vientre posterior del 

digástico y estilohioideo, vientre anterior del digástrico y 

borde inferior de la mandíbula. 	El piso está formado en su 

parte anterior por el milohioideo y más atrás por el hiogloso 

y el constrictor medio. 	Sobre un plano más profundo se en- 

cuentran el músculo estilofaringeo y estructuras conexas y aun-

que no se describen en relación con esta región, están compren- 

didos en la misma área general. 	La bóveda está tomada por el 

músculo cutáneo del cuello, la aponeurosis superficial y la -- 

piel. 	La glándula salival submaxilar ocupa una gran parte 

del triángulo, 	k lo largo del borde superior de la glándu- 

la, entre este y el borde del maxilar inferior, se encuentran 

los ganglios linfáticos submaxilares. 	Sus linfáticos aferen-

tea provienen de loe lados de la cara y de la lengua; sus lin-

fáticos aferentes ee dirigen hacia los ganglioa cervicales pro-

fundos pasando a lo largo de la vena yugular interna. 

Le arteria facial rama colateral de la corotide in» 

terne, penetra en la región formando primero una curve sobre 

el vientre posterior del digketrico y entilohioideol lunpo enea 

trayecto ascendente contornee le glándula aubmaxiler en lo que 

imprime un canal en su parte posterior y superior; deonuia de 

haber alconzado el borde inferior del mexiler perfore le apo.. 



neurosis profunda y llega a la cara a niel cel borde anterior 

de) monetero. 

Cerca de la convexidad de su primera curva nace la 

arteria palatina ascendente que se dirige hacia arriba, entre 

los músculos estiloplono y entilofarin.eo; la arteria superfi-

cial en relación al nervio Flosofarínreo que corre hr4cia ade-

lante sobre la 5upr.rficie externa del mA5culo eatilo'arin¡eo, 

la prono arteria carótida externa asciende entre los músculos 

entilohioideo y estiloploao. 	El tronco venoso tennoro maxi-

lar en su trayecto dascenUente es anterior a la arteria y nu 

rama colateral anterior le ansstomose con la facial y ésta a 

su vez, termina en lo vena jugular interna cruzando lo cara --

inferoexterna de la plAndula submaxilar. 

pa ramo marginal mandit,ular del nervio facial que - 

jnerve los músculos de la comisura ce la boca, sirue un trayec 

to profundo con resnecto a loo mfisculoe out4neon del cuello pe- 

ro auccrticlol a los vasos faciales. 	En IliYunon C0903, este 

romo puede color por debajo del borde del maxilar inferior, 111 

rondo o ser nupertioiel o lo elAndula nolivol oubmixi1or• Le 

ramo oPrvioo) del nervio teciol inerve le coro profundo del SR» 

MAmoulo cutíneo del cuello y eo tembiAn rolotivomnflift euperfl» 

del, 	01 nervio linfuel ocupo une eituociob alto y lo)o oo • 

Vimible en In dioecoitn 41 me inclino bocee Arribe .1 borde in. 



feriar de la mandíbula; el nervio se dirire hacia adelante 

por el intersticio entre el hiogloso y milohioideo, contor-

neando el conducto dp Wherton de afuera hacia adentro. El 

nervio milohioideo, después de haber abandonado su surco so-

bre el lado interno del ángulo del maxilar inferior, pasa so-

bre la cara inferior del milohioideo que inerva, así como el 

vientre anterior del divástrico. 	La arteria submentoniana 

acompaña al nervio en su trayecto. 

El nervio hipogloso corre a lo largo del borde supe-

rior del huedo hioides, sobre el hipogloso y recubierto por la 

glándula submaxilar, encontrándose en el mismo plano el ner-

vio lingual y el conducto submaxiler o sea entre el milohioideo 

y el hiogloso, lo acompaña en su trayecto una vena concomitan-

te o satélite que es la vena principal de la lengua, Le arteria 

linguel, como el nervio glosofarineso, se dirige hacia adelante 

entre el constrictor medio y el hioploagi siendo por lo tanto 

su posición bastante profunda, sus principales colaterales son 

las arterias dorsal de le lengua, la aubllnEual y ln rsnina. 

Esta última es terminal, as din(' bocio arribe entre el borde 

anterior del piro loso y el pentorl000l nigua deepde sobro la 

cero interna do la 'Undule salival oubllnool adyacente. En 

la porte final de 4U trayecto naoiende entre al meloculo 

Fuel superior y el oenioyloao y tor debed° del mllobloldeo. 



La vena profunda de la lengua acompaña a la arte- 

ria en su trayecto. 	Los vasos próximos al frenillo de la len- 

gua son relativamente superficiales. 	A cada lado del frenillo 

se encuentr:In las carnculns sublinp;uales que indican la termi-

nación del conducto de la glbndula sublingual. 



CAPITULO II  

CAUSAS 	RETFNC I ON , 

DEFINICION. S e consideran incluidos, áquellos 

molares cuy ,  erupción normal, es impedida Dor estructuras ya 

sea de tejido óseo o bien por dientes vecinos que vienen erup-

csonando en mala posición o dientes que no han erupcionado des 

de su períódo normal de erupción. 

Con referencia a los terceros molares inferiores, 

rri ñestu4s de los yeintiln años no han hecho su aparición en 

la ercaua correspondiente y no hay síntomas de que ello suceda, 

se considerará como inclusión dentaria. 

Las causas por las que un tercer molar no adopta su 

correcta •osición dentro 	arco dentario rueden ser locales 

o sistámic03. -  • Lea causas de retención en general que el 

Doctor "Zerrer" oonsidera mtn3 importantes sons 

causes loonhe de Reten0i641 

1# Falto de Papicio en maxilares Poco deaarrolladon# 

2# Indebido retención de loa dienten brimerim 

3. Phdided prematuro de la dentición infantil. 

4# Inflamaciones crónicas continuas. 

5, Le densidad del hueso sue lo cubra (enoatosia) 



6. Irregularidad en la posición de los dientes ad-

yacentes. 

7. Una membrne mucosa (fibrosa) 

8. Enfermedades adquiridas tales como necrosis por 

infección. 

Causas Sistémicae de Retención. 

I. Causas Prenatales: 

a) Mezcla de razas 

b) Herencia 

II. Causas Postnateles: 	Son todas aquellas que in- 

terfieren en el desarrollo del infante: 

a) Desnutrición. 

b) Anemia. 

0:1) Raquitismo. 
d) 8ifilia conebnite. 

e) Tuberonoeis. 

III. Condicionen raros: 

a) Aoondropisoie 

b) Oxioefelte 

o) Progenie 

d) Dineetonie Cleidoereneel 

Otro oeutle etatimiee seria le ubiaaelón del gíroon 

dentario en sitio mía alejado del normal de erupetón, por remo. 



nes mecánicas el diente orijinado cor tal Flmen está imposi-

bilitedo de llegar halita el borde alveolar. 

El gbrmen puede encontrurse en su sitio, pero en una 

angulación tal, que al calcificarse el diente y empezar el tra-

bajo de erupción, la corona tiene contacto con un diente vecino 

y queda en una posición viciosa que constituye una fijación al 

diente en erupción. 	Sus ráices se forman, pero su fuerza im-

pulsiva no logra colocar al diente en un eje que le permita 

erupcionar normalmente. 



CAPITULO 	III 

CLASIPICACION DE LO3 TF2CEROS MOLARES 

RETENIDOS 

A) Winter 

B) Pell 	Gregory 

C) Gineste° 

D) Sánchez Torres 

CLASIFICACION DE L03 TERC1;ttC3 LCLARES RETENIDOS. 

El tercer molar inferior se coloca normalmente en la arcada, 

haciendo contacto con el segundo molar detrás de &l y por 

delante de lo rama ascendente del maxilar inferior. 

Loa terceros molares inferiores retenidos se encuera 

tren dentro de lo mandíbula en diversas posiciones, las cuales 

se han clasificado pera finen quir4rgioos t  existen entre gatas, 

¡RO clasitioniones de loa Cirujanos George R. Winter, Pell y 

Gregory, (Unen« y abobes Torre'', 

George 	Winter he clesifiosdo los distintos tipos 

de retención del tercer ¡l'oler bosindose en cuatro puntos *Poen» 

alelesi 

1, Posición 4e le corone 

>tormo radicad« 



3. Naturalemi del estructura ósea oue rodea el mo-

lar retenido. 

4. Posición del tercer molar en rel.lción son el serun-

do. 

Posición del tercer molar interior retenido: 

A) Retención Vertical. El tercer -olar está total o 

nnrcelmente cubierto nor hueso. 	Su eje mnyor es paralelo el 

del sepundo molar y perpendicular al plano de oclusión. 

13) Retención Porizontal. 	/1 eje mayor del tercer 

melar es perpendicular al del .segundo y priner molar. %mando 

ángulo recto. 

C) Retención Kesio-Angular. 	51 tercer molar presen-

ta su corona dirigida hacia el secundo molar. Su eje eiayor for-

Ta con el del segundo un ámalo agudo abierto batía abajo de an-

zliaclión variable, 

D) Retención Disto..Anrular, 	La corona del tercer mo-

lar está diriuids haciía la ramo ascendente, en prado variable, 

forma con su e ti e mayor y el del aedo un ángulo agudo abierto, 

bode arriba y atrás. 

E) Retención Invertiu0 Vertical o Paranormal. 	La 00w 

romí eat6 diripids heoih el borde inferior de le mandibula y lea 

ralcee balde el borde alveolar. 	L3 al tipo menos com4n de in 



retención Invertida Horizontal. n. Tercer molar 

ee peranndicular al seludo y primer molar, formando ángulo rec- 

to con su corona dirivida nacía la runa ascendente. 

G) Petención Ruco-Anpular. 	La corona del tercer 

molar ne encuentra chririda hacía bucal y la raíz necia linrual. 

H) :retención Linruo-Anpular. • ,7s el caso contrario 

del anterior, ahora la corona 	tercer ",olor ue encuentra di- 

riria hacía linrlal y su raiz a bucal. 

DESVIACIM,3: batas serán en relación can la arcada. 

Desviación bucal:- Es cuando el tercer molar tiene su 

corona hacia bucal. 

Desviación Linrual.- La corone del tercer ',.ciar entá 

hada iin1ua]. 

Desviación Buco-Linvial.- 11 tercer ificlnr e3ti diri-

Eido hacia bucal, pero su cara oclusal desvinia hacia linvual. 

P011 y Gregory lo clasifican serán; 

l• Profnndiled Relativo. 

2. Diimetro de cara dietol hel aoglnda 

Anterior de Romo *amianto (BAHA). 

rolar e Sordo 

Profilndided Reletivek 	lo lo relación de altura 

entro la varo oolunel del torear molar y le ocre °causal do lo 

Intime p$eze oruocionsde normeloonte, 



Se divide en tres posiciones: 

Posición A: La porción mis alta del tercer molar 

retendó se encuentra al mismo nivel de la línea oclusal. 

Posición B: La porción más alta del tercer molar 

retenido se encuentra por debajo de la línea oclusal pero por 

encima de la línea cervical del segundo molar. 

Posición C: La parte más alta del tecer molar re-

tenido se encuentra al mismo nivel o por debajo de la línea 

cervical del segundo molar. 

2. Diámetro de cara distal del :segundo molar a BARA. 

Hay une relación variable entre el tercer molar y la rama aseen 

dente de la mandíbula, por lo que estos autores lo dosifican 

en tres clases: 

CLASE I. Riv espacio suficiente entre el borde ante-

rior de le rama y la cara distal del segundo molar, para pus el 

tercer molar te:1ra su debida colocación en au diémetro meniodia-

tal. 

CLASE II. La diatancia entra le cara diatal del nopun-

do molar y BABA, es menor que el diámetro meeiodietal de la co. 

rana del torcer moler, 

CLAU III. El espacio entre la cera distel del aerundo 

moler y BOA, se nulo, oil esto cono el tercer molar, todo o lo 



mayor parte de él se encuentra dentro de la rama. 

GINESTEC por su parte los agrupa con dos caracteris-

ticas : 

Posición y Profundidad. 

Dentro de la posición incluye loe órganos dentarios 

ectópicos, que son las que no se encuentran en hueso alveolar. 

Con respecto e la profundidad, Ginestec la relaciona por milí-

metros. 

El C.D. SANCHEZ TORRES del Hospital Juárez de la 

Ciudad de México, divide su clasificación de terceros molares 

retenidos ent 

1. Posición 

2. Profundidad 

3. Forma y número de raíces. 

4, Desdentados. 

Posición. Es similar e la de Winter o Ginestec, 

Profundidad, Se bese en dos planos y tres oleosos 

GLAU 3. Terceros moleres comprendidos entre el 

plano oclueol y el cuello de le ¿atiese pilote normalmente crup- 

*nonada, 

CU« II. Les quo se encuentren entro el cuello y 

el hplco de le pleno normalmente arupe$0nolda, 



CLASE III. Piezas ectIr.dea. 

.J'orme y n4mero de raíces: 

ter. ,Grupo.- 	i?alce:7; c(Snica,J (fdlzionalleo) 

;:do. Grupo.- .‹oices converrentea 

Ser. (1ruoo.- 	diverpentes. 

4to. Cru!:o.- .aiceb con riazivi7ci6n mesial. 

5tc. Cruoo.- 	cesvici6n 

Útc. "ruro.- 	sqlellas t)iezas retenidnd con al- 

teraciones eu forma 	nimPro. 

Desdentados.- 

1. Cuando el tercer molar se .-nc,:entra sobre reborde 

alveolar. 

TI. 	tercer ,Iolar est's nor .eca)o del reborde alveo-

lar 1610 n. ie en hueso alveolar. 

11I. '''ercero.3 molares fuera de hueso alveolar o ect6-

ricos. 

ParteJ accesorien a la Claalfloaoilini 

1. CercoA0 ,1 ant,undo wolar. 

d, Huenc oírogndonte. 

3. leroaoia a Ph4".4)ntOn 	en-at nono moxlla 

ponleto velo do navvtone,l, 1:t9• 

Juy, ortant,e tower ea Quanta lativ 01,,eflooatonost  

040hdPrn "90 PrItip oonn, 	/ Mar real/nr lo intervonoh 



oz,n 	to, 	Lara ccnouer e] luvar Que ocupa el, ter. - 

cer rclor 	la .rrindí ...;a1.11 y s I rel.Hción con el, seuunlo molar, 

rlo3 valcire ro:: del exiarlf;rt ra 



APITI)Le IV 
1.110.1.11V111.•••••••••••••••••• »NO. *••••••••••~011 

DIAGNOSTICO 

k) HISTORIA CLINICA 

B) PRUEBAS DE LABORATORIO 

C) EXAMEN RADIOGRÁFICO 

HISTORIA CLINICA. 

El objeto de la historia clínica ee el de llevar a 

cabo una evaluación física y'mental del paciente, ea un método 

de diagnóstico y un medio pare prevenir complicaciones en el 

ocerntorio, de este modo se tendrá la certeza de actuar con 

seFuridad. 

La historia clínica puede ser tan extensa como lo 

recu1ersn nuestras necesidades, siendo muy completas en trata-

mientos trolongados, en lea que mínimos detalles nos ayudan pe- 

ro un mejor diagnbetico y por ende tretemlentop 

Une histórie clínica debe constar da interroratorio, 

exploración física, exámen rodlogrlifíco, oxhmones de lahorato. 

rio /  diogn6mtiool  pronbstioo y }len de trotemiento• 

El siguiente os un mode)o do historie clinleo en el 

que non podemoo boom. pero elohororloi 



Facha de consulte 

Ficha da Identificación: :lumbre, edad, sexo, direc- 

cjiin, tel4fono, ocupaci6u. 

Antecedentes hereditarios y familieresvEstado de sa- 

lud padree, hermanos, esposa e hijos. 

Antecedentes personales: Padecimiento actual, trata- 

miento, intervenciones quirúrgicas anteriores, fractura 	gol-

pes, experiencia con anestesia local, alergias, tolerancia a 

fármacos. 

Exploración Física: 	Signos vitales, apariencia, 

aspecto psicológico: 

Exámen de la Cavidad Oral: Odontograma, tejidos 

blandos, oclusión, articulación temporo mandibular e higiene. 

Exámen radiológico! Interpretacion. 

ExaMenes de Laboratorio: Tipo de sangre, tiempo de 

sangrado, tiempo de coagulación, biometria hemática, orine, bio2 

ajes, determinación grupo sanguíneo y factor RR. 

Diset6stico; Conooer une enfermeded por medio de sus 

plenos y sintomee, 

Pron6stino: Eveluaeish de fxitos  recuperovión y :un» 

ci6n, 

Pico de tratamiento: Por orden de tmportencies 

Podemoe s  el oonetleremoe noceeeric, tener une uoneul-

te con el. mfdioo generel del paciente. Con el ¡In de  mor de. 



terminar la naturaleza, extensión y I revedad ue los problemea 

médicoe del paciente. 



'A.; 

A) Cultivos y prueba de sennibilided a loa entibió-

ticoa. 

E) Estudios de sanare para las diátesis hemorrágicas: 

1. Tiempo de coaFulación. 

2. Prueba de lazo. 

3. Tiempo de protrombina 

4. Recuento de plaquetas. 

C) Estadios de sankTe para ,inemia e in'ección1 

1. Hemoglobina 

P. Recuento de glóbulos rojos 

3. Hematocrito. 

4. Reclerto de 46bulos blancos 

5. kecuento diferencial de Klób,los blancos. 

D) Análisis de orina: Valoree normales de alt-Imina, 

Titicoun y acetona. 



TECNICA RADIOGRAFICA 

El éxito de la intervención quirúrgica del tercer mo-

lar inferior retenido depende de un correcto exémen radiográfico, 

que informará al operador de múltiples detalles de interés qui-

rúrgico, nos indicará lugar y posición que ocu:ca en el maxilar 

y su relación con el segundo molar. 	Los métodos que se emplean 

para obtener une buena rodiográfia del tercer molar son: Radio-

grafía intrsoral, radiografía oclusal y radiografía extreoral, 

Radiografía Intraoral: 

En la película radiográfica intr»oral debe verse, 

con absoluta nitidez, la totalidad del molar retenido objeto de 

la intervención, el segundo molar, el hueso distal y le zona ¿sea 

por debajo de los ápices del molar retenido, 	La radiografía 

del tercer rolar retenido debe observarse con peliculs intraora. 

lee comunes, berierlicales, 4610 en caos de oxcopci6n (ciertos 

proceA00 inrlamstorion, trismus) debemos valernos de películas 

extroorales, 

Thonice de la 1‹adiografis Intraorals 

P06104.611 del paciente.- 1;* ubica al paciente en el 

aill¿n dental, no acomoda el reepeldo y el opoyes.cohoza do manera 

que permita, una voz abierta ou W;e1  hl) el plano de ocluoi6n 

4, loa diantea del mexíler ivrarlor 404 horizontal el pico. 



Posición del operador.- El operador se coloca a la 

derecha y adelante del paciente. 

Colocación de la película de el lado derecho:
1 

Abierta la boca del paciente, el operador separará 

con el indice izquierdo el carrillo derecho y tcna la película 

radiogr6fica con el dedo índice y pulgar de la mano derecha. 

Lleva la película al interior de la cavidad bucal ubicándola 

entre el maxilar y la lengua: desplaza la película hacía atrás, 

de modo que su limite anterior se coloque a nivel de la cara 

mesial del primer molar, y el borde superior, paralelo a le 

arcada dentaria :* per lo teno horizontal; este borde se ubicará 

a 3 mm, de la cara oclusal de loa molares. Cuando la reliclia 

ce halla en esta posición, el operador se vale del dedo indice 

izquierdo, que nenara el carrillo y lo coloca sobre el borde 

superior de la película. 	Idos dedos ce la mano derecha aban- 

donan la película, 	Se invita al paciente a que coloque el in-

dice de su mano izquierda en la cavidad bucal y que gire su ma-

no u14t modo que su palma se vuelvo hacia el oper-dor. El pacien-

te apoya el pu rejo de su indice rn el centro de la nelloqle, 

eplicrIndo bstá fuertemente sobre la arcade, el rulpejo debo ol» 

ter 'or lo tonto, otlecedo o le altura del sevundo molar. Z1 

operador redro entonces su:ano iltvutords y se instala el cono 

del aroreto de royoal 

pera lo 0030010On de la celicule rodiorrgifica en el lado 
se IneartirAn loa tWinca alai ,r.e;ialldca, 



En algunos cazos, habrá que colocar forzadamente la 

película con el objeto de que el tercer molar a radiografiarse, 

se reproduzca en su totalidad, esto sucede en los caos de re-

tenciones muy profundas, muy distales o en los terceros para-

normales o invertidos. En muchos, no es posible enviar la pe-

lícula todo lo distalmente que el caso requiere, pues se opone 

a esta maniobra el pilar anterior, contra el cual va a detenerse, 

la película dental. 

No en todos los pacientes es posible colocar c6moda-

nente y sin transtornos la película en el correcto lugar que 

corresponde para obtener una radiografía preciga; a la maniobra 

pueden oponerse las nafiseas, que despierta el cuerpo extralo 

en contacto con la lengua y los tejidos bucales posteriores, 

y la natural nerviosidad en algunas personas, 

estos °esos, debe invitarse el paciente a que 

respire por lo nariz, pues, si lo hoce por la boca, la corriente 

de aire pasando por el dedo, que sostiene le película, «¡rine 

irritacilm sobre lo mucosa sensible, 	Por otro porte el proponer 

al paciente a que respire por la nariz tiene uno eficaz finalidad 

de índole poicológioa t porque de sate manera se lok,ris desviar su 

ateneth• 



COLOCACION DEL APARATO DE RAYOS X:. 

La proyección ideal del rayo central del aparato de 

rms x , es la que va dirigida perpendicularmente a la pelícu- 

la. 	Pero como múltiples factores se oponen a que este sea 

realizado, el rayo central debe llegar perpendicularmente a la 

bisectriz, del 6nFulo formado entre el eje ffiayor del molar rete- 

nido y el eje vertical de la película. 	La imaren ideal, ea 

aquella en la cual, siendo el serundo y primer molar verticales, 

el contorno de las ciapides linguales y bucales coincidan o se 

superpongan; en otras palabras, rediográficamente no debe verse 

la proyección de la cara triturante de estos mol,Tes sobre la 

placa radioi:ráfica. 

Para obtener este resultado debe brocederse de la .4i- 

guiente manera: 	Cuando la película puede colocarse vertical-

mente, el rayo central eerb dirigido a 00  ; si le película tiene 

su borde inferior desviado batía la lengua, rara obtener un rayo 

perpendicular a la película, este debe caer desvlodo a -5°  (ou-

montando la grodlacish de acuerdo con lo mayor deaviac16n del 

ojo vertical de la película); si la película fati' en íneulo 

abierto en +50  (aumentando la trodunci6n efutin el caso anterior). 

Obtenido lo normal co3ocaci6n del aparato, ea erodla 

la extooición de acuerdo con he carocteriottcos o* la película 

rodictróticap 



RADICWi;AF1A 

No siempre es suficiente le radiorrafía intruoral 

para establecer el diagnóstico oorrecto de la ubicación del 

tercer violar retenido y para la aplicación de la correcta téc- 

nica qui4rEice. 	La ri,diografín intraoral sólo da detalles 

en él pleno vertical, pero la reloci6n bucoliwtal y los de-

talles de loa eleilentos que se encuentran en este sentido s  só-

lo rueden lotrarsp ,.99diqnte e] empleo de la radiografía oclusni. 

Existe en el cercado la pellcu)a oclusal de 5.5cm. 

x 7.5 cal. en a que obtendríamos la imagen completa del arco 

mandibular, colocando el cono del flarato de rayos X a 	ritad 

del piso de la boca, pero tawbién es posible obtener la radio-

Frafin oclusal para el estudio del tercer rolar retenido infe- 

rior, c(locando un.. película radioFrAfics intraorn común, pe- 

ria:iical de 	x 4 cm., sobre la arcu('Aa dentaria a radiop.rafiar- 

se y dividendo loa rao.J ter-endiculrea a la película; el co- 

no es utic3 por debajo Jal borde inferior del razilar, 	Para 

louTor este ob:ntc, ea necesario coordinar la coloceeibn del 

pool.- nte, película y a!-,srato de rayos, 

minore. 

F03100 

do cierta ypartl.ouler 

respaldo del 4111ón se inclino eproXimsdowents 

o 
y 40 decieuen el .royacv41/41, 	Plelonte insl1n4 my as. 

bezo hecizz el lado onl¿e7,to el tercer molar e rndjomrettaroe, 



en tod la extensión posible, presentado de este modo, la 

región suprohioidea lateral; en esta posición se ajusta el 

apoyacabeza. 

COLOCACIUN 11E LA 1-ZLICULA. 

Para obtener una correcta radioFrofía ()clamad, 

debe mostrar el tercer molar, el secunde, elhueso bucal, el 

lingual y todo lo que pueda lograrse de la porción radicu-

lar del tercero, y del semlento de hueso dintel que remitan 

las circunstancia, la posición y desviaciones del tercer ro-

lar retenido. 

Para Lal objeto debe colocarse la película sobre 

la arcade dentario inferior, con su lado sensible hacia el 

molar a r,:diorrafiarse, no siempre es posible lograr este pro-

pósito; a nuestras tentativas de desplazamiento de la !:elicula 

hacia distall  se opone el borde anterior del Pnaxilar inferior 

y las rartes blandas que lo cubren. 

Ibicada le 'calcula, gata se sostiene con el dedo 

Inchce del paciente, qua lo rontien9 sobre la arcada o se hace 

wror l- boca con el objeto de flootener'-o por lo protlib 

mostIcatorle. Lit* 41tiwo es preferible, peco permite no:0r 

*arado pare le colooan6n de el tubo del aparato de rayos X 

Por deuajo del Borde del roxilars poro con asta tícnica no nem. 

pra . a anima una r2diotrorta ooluall útil, debido e la proveen» 



cia del borde anterior del maxilar. 	Por lo que DONOVAN seña- 

la una técnica que puede aplicarse con éxito: el paciente per-

manece con la boca abierta y se coloca la película sobre las 

caras triturantes de los molares, permitiendo que el borde pos 

terior del elemento radiográfico se deslice hacia arriba, a lo 

largo del borde anterior de la rama ascendente, logrando de es-

te ,módo que el borde anterior de la película se coloque a ni-

vel de la cara triturante del primer molar, con lo que se ob-

tiene una mayor superficie %til para el eximen radiográfico. 

El dedo indice del paciente sostiene la película 

apoyándose sobre ella a nivel 'de su porción anterior para evi-

tar la distorsión de la imagen radiográfica. 

COLOCACION DEL APARATO DE RAYO3 X.- 

La colocación del tubo varia de acuerdo con cada una 

de las dos tAcnicas señaladas. 

Para las radiografías de la primera thonica, con bo-

ca cerrada o boca abierta, el rayo central, obligarla la coloca-

ción del tubo por debajo del borde inferior del maxilar, diri- 

Flend0 el rayo o nivel del segundo molar, 	Paro la t&onice de 

DONOVAA el cono Aeberí col000rme perpendicular e le películo 

pero dirigido por debajo del maxilar e nivel del Angulo, para 

lograrlo debori dirigirse forzadamente lo cabeza hacia el ledo 



opuesto al maxilar a radiografiar, para permitir la colocación 

del cono entre el borde inferior del maxilar y el hombro del 

paciente. 

La imagen radiográfica en una película oclusal, 

deberá mostrar la proyección apicooclusal del primer y segun-

do molar e indicará la posición que ocupan, y la cantidad, 

calidad y disposición del hueso que los rodea, posición y des-

viación del tercer molar, cantidad, calidad del hueso'bucal l  

mesial, lingual y posible dista'. 

RADIOUATIA EXTnO2AL. 

En ciertos casos particulares, cuando no es posi-

ble obtener las radiovrafias intraorales comunes, por presen-

tar el paciente excesivo trismus $  procesos inflamatorios en la 

región lingual del maxilar, o pronunciada náúsea, debemos utili-

zar la radiolrafía extraoral. 

Los detalles radiográficos no tienen el valor ni la 

exactitud del exámen radioExlifico intraoral. 	La posición y 

deaviacionee del moler retenido no alcanzan a precisaras con 

la nitidez que se obtiene con la rediograrie periolicall sin 

embargo'  correcte!tente reelizeda l  evitando off modifique la forme 

y tameno Je 1,:s rularau t  pero permitir le definición rediozr4fi. 

ce eludido, puede ser une 4til ayude cuando 1 ,4 condiciones lo 

requieren. 	La rediogrofia extroorel se obtiene con lea rodio 

minas comuneo. l2. x 1740m. a 20.3 X R5.1441.1 ocloold00 



en los chasis correspondientes; se rueden usar chasis con o sin 

pantalla reforzadora, lo cual aumentara o disminuiré la cantidad 

del tiempo de exposición. 

POSICION DEL PACIENTE. 

Diversos métodos pueden emplearse para obtener una 

radiografía extraoral de la región del tercer molar inferior; 

puede ubicarse el paciente sobre mesas radiográficas especiales 

o 'utilizar el sillón dental con este objeto. 

Cuando la técnica se realiza en el sillón dental, 

éste debe ser dispuesto de manera que facilite la operación; 

se retira el apoya brezos del sillón del lado a radiosrafiar y 

se coloca el resplado en ánsulo recto con el asiento. 	El 

paciente se coloca en el sillón dental, sentándose de costado, 

tare facilitar la colocación de su cabeza. 

POSICIOJ 	CHA3IS. 

Lo película rediolváfios *atar& montada en el che- 

rna oorreepondiunte. 	3e desciende el or,oyecabeze del sill6n 

beata permitir quo le ceja portadora ruede ser colocada en un 

invilo de 45°  con reopecto el rimo. 	Ml paciente apoyo la 

rorith e rediournriar sobre el aneada. manteniendolo fijo con 

010 manos colocadas en eu4 intruhe Inferiores, 



El borde losterior del maxilar se colocara parale-

lamente a los bordes de la caja y la reFión a radiografiar apo-

yada sobre 6sta. 

COLOCACIOIL DEL APIVIATO DE RAYOS X . 

El tubo del aparato radiográfico se colocará por 

encima del hombro del paciente y SU punta por debajo del maxi-

lar del lado opuesto, dirigido en un ángulo de 25°  sobre la 

horizontal. 

Se tratará de sortear los obstáculos que re-prer.en-

ton la columna vertebral, el huono hioides y el maxilar del 

lado opuesto, y se dirigirá el rayo central en dirección al 

tercer moler inferior retenido, quo es el oLjeto do la radio-

grafía. 

La interpretación de las radiotTafian mencionadas 

nos llevará; cualquiera que sea le olosificmcián que usemos, 

e lo oosici6n ron del torcer molar, 00L por ejemplo; ln ime-

ten .(11 tercer molar retenido pue,, 0 relocionarao con el torda 

anterior do lo runa Oí ea que fr!tA ms6xtrio o al' jedo de la 

cara diste,. del segundo y el cruzo en dJoecnol lo imeren del 

tercero, detallo llevado en lo alooíficooOn da Fe» y Orevry. 

Conocoromoc orno, oonsintoncio y ixtowitem del :,teso 



o interséptum, llamado así por Winter, ya que la cima o cús-

pide de este hueso es útil para el apoyo del instrumento des- 

tinado a extraer el tercer molar. 	La radiotrafia oclusal 

presenta detalles sobre el espesor del hueso bucal 	y hueso 

lingual. 

El estudio rndiográfico, en todos los tipos de 

retención, con excepción de la disto angular, permite conocer 

el tipo óseo, le extensión y condiciones clínicas del hueso 

distal, que pocas veces está conservado en su intevridad. 

flumerosos procesos patológicos, a expensas casi siempre del 

saco pericoronario, se desarrollan a nivel del hueso distel 

mo(dricándolo en su estructura y resistencia. 

Radiográficamente el saco pericorornario se verá 

com,  toa imagen rediolúcids que rodea e manera de halo la co- 

rono del diente retenido, 	El conducto dentario se presenta 

COMO dos lineas paralelas definitivamente radiopacas que encie 

rron una nono radiolloida, su presencio o cercanía de °atoo 

elementos pueden ffiódifíoor le t4cnica de extracción del tercer 

moler interior retenido, 

Por lo terca 110 necesaria una correcto toma e ¡rito.• 

preteci6n de la rediogrefla t  por ser un importante medio 

pero eatoblecer un adecuado dlogn6ntico y plan de tretamiento. 



C A P I T U L O V 

INDICACIONES Y CONTi<ALIDICACICNWS 

INDICACIONES. 

Disparidad entre tamaño o número de dientes y tama-

ño de los maxilares.- 

La falta de espacio es seguramente la indicación 

más común para la extracción de dientes retenidos de todos los ti- 

pos. 	Como había mencionadO, en el hombre actual, al ir evolu - 

cionando, la estructura y el tamaño de 8113 maxilares han disminui- 

do, probablemente debido a modificaciones en su dieta. 	Estadía-

ticamente sólo menos del 5 por 100 de adultos jóvenes con dentadura 

completa natural tienen espacio suficiente para la erupción total 

de los terceros molares. 	Una inserción gingival alta y una posi-

ción diotal, en 13 arcada, del tercer molar favorecen la ararición 

de inflé:mea:56n crónica e infección debido a la imposibilidad de man-

tener una buena higiene bucal. 

Daño a loe diente► adyacentes.. 

A menudo el tercer molar tnoluido favorece la reten-

01 6n do alimentos y la opería:Un de carian en el eetundo !rolar. 

inalueo el tercer molar pue,  e destruir el soporte óseo del diente 

funcionel, 	lo axtrsooión temprano d► terceros maloroo mojare 

el pronóstico de loe oetundoa molares, hieda que la recuperación 

bese de loe defectos creados por la eliminación quír4rgios 



es en forma rápida y más completa en pacientes jóvenes. 

En aparatos de prótesis.- 

No es raro encontrar dientes incluidos en regiones 

aparentemente desdentadas. 	A veces el paciente lo advierte cuan- 

do se establece una comunicación entre el diente y la cavidad bu-

cal y aparecen dolor y tumefacción debido a la infección. 

Casi siempre está indicada la extracción de dientes 

incluidos sintomáticos debajo ce una prótesis y generalmente, 

se recomienda eliminarlos antes de construir la Tasótesisi Por 

lo todo debemos auxiliarnos de las radiografías, para descubrir 

dientes incluidos en regiones edéntulas cuando se piensa en una 

prótesis. 

Asociados con tumores o quistes odontógenos.- 

En estos casos es una indicación más rara su ex-

tracción aunque a veces, en pacinntes jóvenes un diente despla-

zado por un quinte puede eru!:conar todavía normalmente, Por 

lo que en alunos de estou raros casos, so puede dejar el diente 

no erupcionndo y eliminar sólo el quiste. 

Resorción interv, o caries,- 

Podremos encontrar caries en lo corona de un tercer 

molar retenido descubierto. 1s nroboble que haya tenido comunica.. 

ción que Pgrmítió 111 paso de lioroorkanismo-, Tembibn :ueds obser, 

varee resorción interno Por lo que 03t4 indicada su extreaCión. 



Dolor de etiología desconocida. 

Algunos dolores en le articulación temnoromondíbular, 

oído, cuello y arcada dental opuesta, así como cefalalgias 

ocasionales pueden desaparecer despuás de la eliminación de 

un tercer molar retenido. 	Debido a la infinidad de factores 

que pueden provocar dolor, es imposible asegurar que la extrac-

ción será ls solución de un problema de dolor atípico; sin em-

bargo ea un peso lógico positivo que e menudo resulve caeos 

inexplicables de dolor de cabeza indefinido. 

Falta 4: función, 

Cuando el dentista determina que el tercer molar 

incluido no realiza y no realinará, en caso de erupcionar, 

ninruna función oclusal útil en la cavidad oral, dete ser 

eliminado, 	A Teflon de haber altuns contraindicación para la 

intervención quirárlico. 

OCIAlWaCACIon, 

Aunque se *tale recomendar uno actitud °Ahíles y 

decidida poro lo ovoluocí6n y eliminación de dientes incluí-

dors, extoton oontrolndl000loneo que hen de tooloroo en cuente, 

Posible lest¿n de lao eotruoturoo Ody000nteor 

ii lo oxtr000t6n 4, une incluat6n esintomAtice pueda 

nem A 15 pfrdlis de dientes sdyecentea, el diente no dob* 



tocarse. 	Pero es dificil precedir que efecto tendrá la 

eliminación de un diente incluido sobre los tejidos blandos 

circundantes. 	Especificamente, el paquete vesculonervioso 

del conducto dental inferior y el nervio lingual son zonas 

donde pueden onurrir lesiones de tejido blando. 	Aproxima- 

damente lA de los pacientes sufren de tranatornos neusiti-

vos trInsítorion de duración variable despulls de la elimina-

ción de terceros molares inferiores retenidos. En algunos 

pacientes estos síntomas pueden persistir semanas y hasta 

meses. 

Las parestesias prolongadas suelen ocurrir sólo en 

los casos más difíciles, puesto que la posición del paquete 

vasculonervioso en relsción con las raíces sólo puede deter-

minarse en la dimensión vertical y no mesiolateral, 

Por lo lenerel no se considera que la anestesia o 

parestesia potencial postoperatoria de loe labios, mejillas;  

encía, dientes o lenrua sean una contraindicación e lo extrec 

ojón de dientes jneluldos. 	Pero, es une compliceci6n posi-

ble y es necesario advertir el ponente antes de lo inter» 

venci6n a fin de disminuir au ansiedad en ceso de ocurrir tal 

parcsncep 



Estado físico comprometido. 

Uno de los factores más importantes que hande tomar-

se en cuento duendo se piensa extraer un diente incluido es 

el estado fIsico del piciente y su esperanza de vida. Pacien-

tes con enfermedades cardiovasculares Eruves o antecedentes 

de infarto grave o reciente al miocardio no deben ser someti-

dos a los tensiones de una intervención quirúrgica si ésta 

puede evitarse. 	En la mayoría de los caos, le administración 

de antibióticos y analgésicos ruede mitiFar temporalmente los 

sintomes que RoompaHan un diente incluido infectado. 

Dientes incluidos totalmente asintomáticos en 

pacientes de edad. 

Cuando se ,:iescubre un diente incluido asintomltico, 

tctalnente incluido en hueso y quiza unido a éste, en un pa-

ciente de cierta edad, con -oces rrobebilidadea de forulación 

de quiste y en el cual no se prevee la necesidad, en un futu-

ro, de construir une pr6tacia, el diente incluido puede que. 

dar en el maxilar, bnciendo exlzanen rndiovráficon a interva- 

los reralsras, 	Po debamos sacrincar hueso y tejido blando 

o eeToter el en ferro a len riPsros de una nnenteuie, procedí* 

mienton ouírfirrieos y ponibleo complicaciones postoteratorlas 

en un paciente de edad avenzede, 



Les contraindicciones Je lm extr¿Jcción de jientec 

incluidos podrían resumirse diciendo que, antes oe aconsejar 

la elimin9ción quirlrgica, es preciso evaluar le relación 

riesgo-ventaja. 	CoMo "riesgo", los factor,s importantes son 

la edad y el estado fisiolóvico y como "ventaja", sin un dien-

te incluido provoca infección, dolor, tumefacción y molestias 

es necesario optar por su extracción en todos Los pacientes, 

salvo en los deJahuciaúos. 	Incluso a 4,Aos, si se valora 

que el paciente poúrh soportar 14 intervención y ésta ayuda 

en algo su caso. 

Hemos mencionado estas indicaciones y contraindica- 

ciones ánicante como pautas generales. 	Ceda paciente de- 

be ser exvitinbao y tratado de naners indisldual. 	Los ade-

lantos lopredcs en anestelia,control del dolor y t4cnicae 

quirúruices 	que ,ea po5ible ln elitinacjón de CA31 to- 

dos los dientes incluídos con éxito prevp4dOle y un ráln¡mo 

de r3olostia3 al uociente, 

(;onoanse3o ,1,11 1-1t4dio de lo .Justbern Californio 

of ()rol ond ounlbfeciel 4urfoone, 

nehorodo en 	4 y pullicedo en 1;,77• 



CAI;IPULO 	VI 

CUIDADOS 	Hi.:OPYSATC'.'tIOS 

MEDICACION PnOPERV2OHIA. 

Para poder elemir el. medicamento más apropiado que 

producirá de manera segura los resultados específicos desea-

dos, es indispensable poseer algunos conocimientos básicos 

de la farmacolocia. 	Así pues serán de gran ayuda antes y 

después de in intervención quirúrgica. 

Los pr.,.5sitos más importantes de la medicación pre- 

via son: 

1. Inhibir la sensibilidad dolorosa. 

Ccntrareatar le inflnmición. 

3. Prevenir problemas infecciosos. 

4. ;.itigar la aprohnsión, snAcdad o miedo. 

5. Elevar el 'mbral del dolor. 

6. Controlar la secreción de las glándulas salivales. 

ANALOE3I008. 

La inhibición d' la senaibilidnd dolorosa ee bayo 

localizada en el 3ietema Nervioso Central hasta la actualidad 

no 30)13 aclarado si ehtu 1,roceao inníbidor tiene lugar 4 nlvel 

cortical o ouboort4oal. 



Los analgésicos usados en terapéutica pertencecen a 

tres grupos: derivados del Firazol, derivados del ácido san-

cinco y derivados del p-ámino fenol y dextropropoxileno. 

Su dosis será de 2 a 3 tabletas de 300 mgs. cada 

4 a 6 lloran. 

Los analgésicos los vamos a utilizar asociados con 

antinflamatorios cuando haya dolor t tumefacción e inflamación 

de la encía por el proceso mecánico de la masticación. 

ANTINiLXiATOATOS. 

Las enzimas de loas antinflamatorics son auxiliares 

en 19 reabsorción de hematomas y posiblemente parte en la 

fluidificación del pus y en la resolución de procesos infla- 

matorios, 	Existen antinflamatorios derivados del complejo 

tripsina-quimotripsina, bromeline, papaina, y la ezepronazona 

como las mbe usuales y corticoides de manejo más delicado. 

Las contraindicaciones 'craso uso son cuando se pa-

daca de álcera rastrointestinsl o se tiene alteraciones de la 

coeuulDei6n. 

Le doo figeoi6n es de una a dan tabletea cuida 6 horas 

preferentemente deopub de los alimento° u otro ;fíe de el000ibn, 

AUTIBIOTI008# 

don eottroo contra beatertoo, rtolottlitea l  pmsbelle  

babor:toda, mtooplaoma y oponte,' trio• 3u uso ea para nro‘enir 



problemas infecciosos que puedan eurgir a raíz de la extrac-

ción. 

Las contraindicaciones son sólo en pacientes albrgi- 

cos. 	Aunque es importante su clasificación química. 	Co- 

loca a los antimicrobianos en grUpos en los que se distinguen 

fácilmente ciertas caracter1sticas de toxicidad, como puede 

observarse en lo macrólidoa o aminoElucósidos en que es ma- 

yor que en las penicilinas y cefelosorines. 	Por otra parte 

el espectro antincrobiano especifico de cada antibiótico es 

de cririera importancia y varía notablemente de uno a otro. 

Resulta particularmente interesante observar el ver-

dadero origen de le toxicidad antibiótico a trevás del Estudio 

de los mecanismos de acción sobre la bacti!riz. 	De ente im- 

portante factor deriva gran parte de la serlridad ne estos pro-

duetos, ya que cuando actlan sobre estructuras bacter:lanes 

saaejz:ntes o las 	la célulz: humana, afectan a ambas. 	Asi 

ru(,;, lo :5 antibióticos que ejercen su nocihn a nivel de mem» 

brana celular, lo hacen tanto en las bacteria( cono sobre loa 

tejinos del orveniswo hutriped, 

no oe así en el caso do 104 penicilinas y otros pro» 

cuto*, cuya acción no limita ola rared celular bacteriana 

estructuro quo no no encuentra en le cilula bulono lo quo 60 

traduce en atoxicidad. 



Su dósis es de 25,000 a 50,000 u por kg. de peso al 

día. 

SEDANTES. 

En los tratamientos prolongados de la odontología 

se debe evitar al enfermo la tensión provocada por el tallado; 

y demás manipulaciones. 	La medicación previa es imprescin-

dible para todos los casos de cirugía blcal grave o prolongada 

como las extracciones múltiples y difíciles o 18 eliminación 

de un diente incluido, en enfermos bajo anestesia local, 

El sedante ideal que ha de administrarse antes de la 

anestesio local al paciente arbulatorio seria aquel que deo 

prime sólo algunos de los centros superiores específicos del 

Sistema Nervioso Central, que no afecta al bulbo raquídeo y 

que actea y desaparece rápidamente sin provocar efectos resi-

duales. 

Un barbitúrico de corta acción como el pentobarbital 

e6dioo es un deprimente cortical que actúa como sedante a dó-

Sier terapelticaa Pequeñas o cero hipnótico a dosis mayores. 

Poro le modiooción pueden recomendarse loe alguien« 

tea agentes) pentoberbitel sádico, hipnótico; moperídino, 

nerchilo-ene)rbelco, y OnOorolamina o etropine t'albee pertene-

cen al grupo de lee hollodonoth 



ANTISIALOGOGOS. 

La escopolamina es un atisialogogo que produce 

cierto grado de amnesia y algunos autores recomiendan utili-

zarla para contrarestar el efecto depresor de los narcóticos. 

Sin embargo, las personas de edad avanzada, cuya 

actividad salival se controla con facilidad toleran general-

mente mal el medicamento y hasta pueden presentar cierta 

desorientación desputts de su administración. 	Su uso está 

contraindicado cuando se sospecha uh cierto aumento de la 

presión intraocular ya que, en estos enfermos, rodría precipi 

ter un ataque de glaucoma. 



INSTRUilENTAL. 

En Odontología tenernos que comprender que nuestros 

instrumentos son la prolongación de ngestras manos para lle-

gar con más claridad hacia la región que estamos operando, 

ya que nuestros instrumentos transmiten toda clase de sensa-

ciones táctiles de la mayor o menor resistencia que se encon- 

trará al tratar de hacer la extracción. 	Así como modelará 

el criterio de la fuerza a emplear para lograr nuestro objeti 

vo provocando el menor daño posible. 

El instrumental que utilizamos debe ser esterili-

zable y no corrosible ya que puede ser sometido a bajas tem-

peraturas, como colocado a llama viva, y a ciertas sustancias 

quimices. 

Observemos el diseño pare el e tal fueron construí- 

aos y si cumplen con las especificaciones. 	Debe presentar 

buen filo, ye que esto ahorrará esfuerzos inhtilea y menor 

molestia pura el paciente, así c=mo el peso ;! tamaño de cada 

uno de ellos, 

Nueatro instrumental deber& ser colocado en orden 

antas do iniciar la operación, y de antemano sabremos eu co-

locación lo cual doré de eran ayuda ahorrando un tJempo muy 

valioso. 



Trataremos en lo que sea posible de que nuestro 

instrumental esté repetido, esto con 	fin de que el alEln 

movimiento calu! y se perdería mucho tiempo en volver a 

esterilizarlo. 

Los instrumentos que emplearemos en. lo extracción 

del tercer molar incluido, tienen que ser seleccionados dentro 

de una eran variedad y los tendremos que escoFer de Ncuerdo 

n la experiencia que nos dan los alt os de trabajo, ya que 

siempre encontraremos casos diferentes y se seleccionará 

de acuerdo al estidio que hura el cjr-jano en cada uno de los 

pacientes. 

El instrumental lo dividire.Tlos de acuerdo a los Pa-

sos en que realizamos nuestra oper)ción azi tenemos: 

a) Instrumental de incisión y colcajo. 

b) Instrumental para osteotomia, 

c) Instrumental para :sutura, 

Eate instrumental se completará con el usado en la 

práctica diaria loa que son: rinzea de curación, espejo, 

eecabndor y explorador, 

InTiaiiWNTAL l'AMA 1NCI4ION, 

Aquí uttlizerempe biaturi, pinm poro disección, 

tijeree, legran o porioltotomoa y aeraradoreib 



Bisturí.- En cirugiía bucal se usa un bisturí de 

hoja corta. 	Este instrumento consta de un mango y de una 

hoja; ésta puede tener distintas formas y temarios. Existen 

instrumentos con hojas intercambiables las cuales se eligen 

según la clase operación a realizar. 	En nuestra pr&ctica 

es preferible utilizar el mango de bisturí #3 de Bard 

Parker con hojas 11-12 6 15. 

Mead a creado un bisturí con la característica 

importante que consiste en la curvatura de su hoja, en for-

ma de hoz, y con filo en sus dos bordes, con este bisturí 

se puede hacer incisiones en sitios poco accesibles. 

Pinzas de disección,- Para ayudarse en la pre-

paraci6n de los colgajos, tambi6n para tomar loa bordes de 

la herida cuando se suture. 	El cirujano puede valerse de 

las pinzas de disacoitin dentadas con los que se toma la 

fibromucosa sin lesionarla, o lea pinzas de diente de ratón, 

Tijerao.- Tienen máltiples formas y siguen un 

sistema alineo de identificación y subdivisión, 	boa ex» 

tremos cortantes de loe instrumentos pueden ser puntiecudoe 

y por ello afilados o redondeados y romos, 	Como cede par 

de tijeras tienen dos hojas, pueden identifíoerse como 

romeo cuando los extremos de ambas hojas eatin redondnident 

afiladas y romas cuando una hoja ea puntlguada y la otra 



redondeada y afilada cuando ambas hojas son puntiagudas. 

Las tijeras que se emplean pira cortar tejido blan-

do rueden tener una hoja ligeramente aserrada para prevenir 

que se deslice hacia adelante entre las hojas, haciendo ne-

ceaario aumentar el número de los cortes y dando lugar a 

bordes escabrosos. 	Loe mangos de las tijeras para uso in-

trabucal pueden ser ligeramente curvados y las hojas pueden 

ser rectas o tambián ligeramente curvados como las de DEÁN, 

o inclinadas e casi cualquier ángulo a partir del punto de 

apoyo del instrumento. 

Las tijeras de DEÁN de hojas lisas pueden usarse 

para material de sutura, pero se pueden usar cualquier otro 

tipo de tijeras pequehaa y afilados. 

legras, periostotbrool  espátulas romas.- 

El deaprendimiento y separación de las fibromucosas 

previamente incidides, son el fin de preparar el colgajo se 

efectáa cona-instrumentos de loa cueles existen varios tipos 

Pueden emplearse lea pequeles legras que se aplican entre loa 

labios de lo herida, y entre mucoperiostio y el hueso, *portee 

do aquel elemento hasta donde tuero necesario, 	Zote cometido 

puede cumplirse con loe perloototomoa de MEA» o legras de 

4MDIN, 

.1 



Se emplea frecuentemente 13 espátula de FREER, 

de uso corriente en otorrinolaringología la cual nos 

presta gran ayuda. 	Pueden utilizarse espátulas rectas 

o acodadas; estan í1t mas etiln indicadas en sitios de 

difícil acceso, tales como la bóveda palatina y la cara 

lingual de la mandíbula. 

Separadores.- En el curso de la operación es 

necesario mantener apartados los labios, con el propósito 

de no herirlos, a los colgajos para que no sean traumati- 

zados. 	Para tal fin existen separadores de FARAHEUF 

que es una barre metálico con sus extremos acodados; los 

separadores de VOLIWR que consten de un mango y un tallo 

que termina en forra de diente, los cuales ue insintlan de- 

bajo del colgajo al cual mantienen fijo. 

INSTAITI,En41 }'.4 .1 03TECTO,,IA. 

Eacoplon y m3rtillo... 	du empleo en cirugía no 

ea muy frecuente, por ser muy traumatizantes y nu uso 8610 

seré con anectecio general. 	Teles inutrumentos se usan 

pera resecar el buceo que cubre los mcbree rotondas. 

El escoplo es una borre mg:tilico, uno de sus extremoa eaté 

cortado e bisel e expensas de una do 4U4 carea y convenien- 

temente *Modo, 	Act'iten e presión onnual o accionados a 

tolpe de martillo, este martillo conste de una mato' y un 

manyo que permiten me:111)41~10 fActImento, 	ti escoplo 



puede ser también accionado por pieza de mano de baja veloci- 

dad. 	Este escoplo tiene puntas cambiables, las cuales son 

de distinta forma, están diriridas en sentido diverso y tie- 

nen distinta función. 	Los escoplos tambi6n se emplean para 

seccionar dienten en las maniobras denominadas de odontosec-

ción. 

Hay varios tiros de escoplos que varían entre sí 

en detalles. 	La hoja de escoplo puede ser recta o estar 

ahuecada en forma de media caña. 

Loe wat...opios de BARRY se emplean para realizar 

ostrotomia en la extracción del tercer molar retenido. 

Fresa.- 	Son de gran utilidad en las operaciones de 

la boca, la osteotomía es sencilla no trae inconvenientes 

cuando se aplica con ciertos cuidados, como irrigar intermi-

tente,lente la zona con suero fisiolkico para evitar el ca- 

lentamiento y causar la necrosis del hueso. 	La fresa pue- 

de liberar el hueso por si sola o abrir camino a otros ins- 

trumentos. 	Pueden usarse las fresas redondas de los números 

5 al 1: o de cisura 702»703, o fresa de fisura para hueso. 

La frena se coloca en la pieza de mano o contrbnrulo, 

seuán las necesídeden t tembi‘n son hilos las trosas quir?Jrgi-

osa de SCW;E110, les frenes de AUFUT y 1,AYYLLLIR. 



Limas para hueso,- (escofinas) Para preparación de 

maxilares, para alisar bordes y eliminar puntas óseas. 

Cucharillas para hueso.- Las colecciones patológicas, 

granulomas, fungosidades, quistes, etc., deben eliminarse del 

interior de las cavidades óseas con cucharillas para hueso del 

interior de las cavidades óseas con cucharillas para hueso 

(curetas). Existe gran varieddd de forma de estos instrumen-

tos, hay rectos o acodados, sencillas y dobles, cuya parte ac-

tiva pueden tener forma y diámetros distintos. 

Elevadores.- En el caso de los elevadores tendremos 

en cuenta que su principio activo está basado en las palancas. 

Nosotros empleamos para nuestra intervención los ele- 

vadores de WINTEE, los de BARRY, y los de SELI)IN, loa elevado- 

res universales, rectos y apanalados. 

Para la extrsooi6n de lía raíces utilizamos los ele-

vedar«, de CLEV-DENT y loa elevadores apicales o de bandera, 

Loa elevadores de wIliTER son veintiocho en toel, 

catorce pero el lado derecho y patorce para el lado izquierdo, 
• 

disertados anetómicamente se adpten al lugar donde deben apli. 

sarao, los hay de apliceción mesita que van del shern 1 01 7, 

d• aplicación meolobucel del 8 y 9, y de aplicación bucal del 

lo el 14. 141, de MUT con diaaAndoe onatómioanente perecí» 

dos e loa de WINUR, 

amo pare extracciones,. 3e utilice el fp:~ #222. 



Il7TRWVI , TAL 

Alrujan pnrm euturn.- 	Le guture el nn. rmrte 

”nrente 3 ,5portnnte 	ln :intervenci6n. 	MoIntres 11 orrleo- 

re::oc 	ensi todan l'u intervencionen de 	 inclu 

yendo exodonoli ,  para soute,ner los finou y teliclIdo!; !ojition 

tan proricior a deernrrerse l  cc menentl,r e-tienr 

arida,: quo enttm en consonancia con tal ,,elicn.1,,cp; 

mencillem, curva:,  de pequeñas di ervilontle. 

Lar; nrljes cononvns son de don tros: cfinosvo-con.. 

voYas en el :rentado de ala caras y cédnor, vo-ron,oxs / , el 

ment.:do !'e sun bordes. 	Vor lo renoral 9r1 	--fiF.rer. las pri. 

irrtm :frt que le Yulrida que de,ien en le ,, lc:ne el r»rfcrarl.a 

Pd rarlleil ni trazo de 1, ineinien. 	La herida gin velan ine 

ong ,:nan en perNmeionlar a ln linee do inci;l6h. 	La trnecl6n 

(190 el idlo dr cutara e.', arce en ol labio de 1,  !:erforsoth 

crot:dcida OP 01 POMO le le Opija no 	3CCilil sobre te he. 

rida en. 1,113 rrir.erwi en ca b30 en el 	1-Indo le trecLa tiendo 

e turna nr e  y n doninrreran. 

!l'Upa do autnro.- 	lo aivlaen en don rAron !notarle). 

obaorhiblo y notorio«) no nhnorblhlo, 	entro las althrno 01p. 

narbIblon In mAn difund!.(14 oar al 11 el cotrut cuyo norbre 

hoindo torndo 401 invAn 00t-rato, out-trip01 4 pomar do at 

nombro lo ,0,,orf0  non fono/10bl oon intoltInco do olrotro 

nfor0rado en forro do oordón o 40 hilo ontqrtlirodoor 



Para aseptizarlo o darle mayor consistencia se le 

impregna de sales de cromo, yodo c Tormaldbeido, se fabrican 

endiferentes calibres los mfis delFedos son aquellos que tie-

nen mayor amero de ceros. 

Las suturas no absorbibles se fabrican principal-

mente de seda, fibras de poliéster, lino, algodón, nylon, me-

tal y cerdas de caballo, también ce fabrican de diferente ca-

libres y tamaño, el calibre disminuye a medida que la numera-

ción aumento. 

Portauujas.- 	La aguja curva se utilizaró siempre 

con portagujas, tal instrumento ea una rinza que toma la 

aguja en el sentido ce su superficie plana y ls guía en sus 

movimientos, 

Eyeotor quirúrgico.- 	Se utiliza tara succionar la 

sangre del campo operatorio, ayudándonos a ovitar que el pa-

ciente se incline a escupir o se traEue la sangre, 

AUNSIA Y AuTnnVGIA.. 

El trabajo  del cirujano implica neosaariamente hacer 

une eclucián do continuidad en loe teFuniontoe o !aucoams del 

sujeto oPeradol esta aoluot6n d. continuidad llamada 131013516n 

rompe lee herraras neturalea del onanismo. 	$i no se eiw 

Quiere un ffitodo para evitar le invesi6n del trgentamo por 

Orminos y elemonton extrli-,oc en ese broche recién abierto'  

el proa* tlianto rrohetirglanto ocanionar5n mfrp dlípn quo be 

nfricton, 



Asepsia: 	Iltodos o procedimientos para impedir 

llevar microorranismos a la zona quirúrgica; esto se logra 

con el lavado de manos, uso de guantes y batas estériles, 

Antisepsia: 	Conjunto de métodos o procedimien- 

tos de loa que nos valemos para eliminar microorganismos 

!Iel área quirúrgica. 	La antisepsia se hace en forme cir- 

cular y alrededor de la boca, se empieza del centro a la 

periferia y se va ampliando, no debe hacerse en sentido 

inverso. 

sterilización: destrucción por medios físicos y 

químicos, de todos los microorganismos contenidos en un 

objeto cualquiera, 

La esterilización de instrumental y guantes será: 

a calor seco 160°C durante 6C minutos, a calor húmedo (auto-

clave) 120°C durante 20 min. a $20 lbs. de preei6n. 

Loe ruenteu duran esterilizedos un máximo de 5 dios 

y en el paquete debe ir el 'Ibero de Cuanto y techa de ente" 

rilinosi¿n, en el panel testigo, 

Le airuris oral de los terceros !toleres rntenidoo 

esto dentro de lee ciruries nenoreel por tal motivo, lo veo. 

tinents eser4 le elruJentos 

rilipine o bate quir4r1Jea, 14 	debe estor 

cubierta con un rorro qua impide le caldo de cabellos sobra 



los campos estériles, la nariz y la boca se cubren con un 

cubrebocal  que se anuda con una cinta detrás del cuello y otra 

en las regiones parietales en su parte más alta, sobre la 

línea auricular, sin impedir la visión ni la libre respira-

ción. 

Se deben tener las manos lavadas y las uñas cortas, 

y seguir cuidadosamente las técnicas de lavado, vestido y co-

locación de guantes. 

Si se realiza una operación en la cavidad bucal, 

se exige que ésta se encuentre en condiciones humea de lim- 

pieza. 	Las raíces y los dientes cariados serán extraídos u 

obturados, las afecciones existentes en las partes blandas de 

la cavidad bucal contraindican la cirugía requiriendo un tra-

tamiento previo, 

Aún en estado normal, debe ser cuidadosamente lavada 

con una soluci6n antiséptica. 	Esto con el fin de disminuir 

loe riesgos y complicaciones postoperatorios. 

£1 campo quirárgioo ce delimita por medio de compre-

moS de campo eatiril, sobre pecho y cabezo del paciente, tem. 

biin cobre la maca de mayo ce colocan *otee comprem, el er» 

den do coloceolón del inetrumental enteró de acuerdo con el 

deoarrollo de le intervención de tal manera que cede grupo de 



instrumentos corresponder 	a cada tiempo quirúrgico. 

ANESTESIA. 

Básicamente la anestesia local controla el dolor; 

estos compuestos actúan deprimiendo, de manera reversible, 

la conducción de las sensaciones dolorosas desde el área bu- 

col hasta el sistema nervioso central. 	Esta acción queda 

limitada al segmento de la fibra que se halla en contacto 

intimo con el anestésico, además procura al paciente un esta-

do de serenidad que contribuye, también, a disminuir la ten-

sión nerviosa del propio dentista. 

Los pinchazos de las inyecciones son desatradables 

para todo el mundo y la aprensión creada por la penetración 

de una aguja en la cavidad bucal es seguramente mayor e la 

que provocaría una inyección en cualquier otra parte del 

cuerpo, 	Aunque le inyecoi6n nema se indolora, le actua-

ción de la solución que se inyecte y del avance de lo aguja, 

suelen originar impulsos propiceptivoa atarantes, 	Etitoa 

impulsos disminuyan el umbral del dolor y pueden provocar 

trastornos emocionnlae. 

La senosoiem del avance de le aguja puede evitoree 

moviindole por etapas. 	A cada peuen, eol detiene le acuje 



para inyectar aproximadamente una rota ae la solución anesté- 

sica y se espera unos cinco a seis segundos antes de proseguir. 

Para el bloqueo de los nervios ea preferible emplear 

una aguda fuerte y lo suficientemente rivida para que pueda 

utilizarse como sonda, guiando, paso o paso,al cirujano hacia 

el área continua al nervio, sin lesionar su tronco; las inyec-

ciones se harán siempre lentamente para evitar cualquier le-

sión de los tejidos y sólo se inyectará une cantidad mínima 

de 13 dósis óptima, a fin de reducir las posibilidades de afeo 

tos secundarios locales o generales. 

Equipo y nateriales. 

Partiendo de la síntesis de la Novocaína (rrocaína) 

tenemos a nuestro alcance soluciones anestésicas simples o 

asociadas con vanoconstrictores, que nos ayudarán e prolongar 

el efecto e intensidad del anestésico, éste coo el principal 

elemento en los técnicas de anestesia. 

Le jsrinra nora cartucho y las atarjea non el equipo 

indinpInnoble en la adrlinistracíbn de Lnestélicos locoloo. 

Actualmente contamos ccn acojas donechablee entérllee que per» 

mitin una mayor oomodi'jled, y cogurided y frotocci6n al facientee 

Pire le anestesie del nervio «¡tal inferior usaremos le npuja 

núri, 27 de 1 5/8 1  (4 cm.) de larlo, indicad, paro in:mocionen 

pro fundan# 



Preparación del Paciente.. 

Antes de inyectar el anestésico, el dentista, al ha-

blar de cosas sin importancia al paciente, debe confirmarle 

que el procedimiento seré indoloro. 	Entonces se ajusta el 

sillón pare colocar al enfermo en una posición propia a la 

costumbre del operador, por medio de la observación y la pal-

pación el dentista estudie la topografía de las estructuras 

que han de anestesiarse. 	Se limpia con pasa estéril el área 

de lo inyeccitm y se aplica un anestésica tópico. 

Si el Iree de inserción oe la aguja no puede mante-

nerse sor exceso de flujo de saliva l  se colocarán rollos de 

algodón en los vestíbulos bucales y doblo de la len¿ua sobre 

el conducto submaxilar. 

Bloqueos de los Nervios dant:1 inferior, linfual 

y bucal. 

nnalidedi El bloqueo del nervio dental interior 

se conuidern como 01 bloqueo nervioso mka iffipurtante utiliza. 

do en odontolovie l  e!mplowente porque no existe otro rAtodo 

/m'euro que puede Proporcionar una anneteMe total pera el 

cuadrante de loe diente» pooteriorep infertorou• 	Lo zona 

anentouie.141 comprende loa dienten de una de loe milWdeis del 



maxilar inferior, una parte de la encía bucal, la piel y la 

mucosa dellabio inferior y la piel de la barbilla. Con fre-

cuencia se observa un "decaimiento" de la anestesia que indi-

cará falta de bloqueo y será entonces incompleta en la línea 

media. 	La anestesia de la encía lingual y de la mucosa ad- 

yacente, así como de la encía bucal, adyacente al segundo 

premolar y primer moler del maxilar inferior, suele realizar-

se simultáneamente por medio de los bloqueos lingual y bucal, 

respectivamente. 

Técnica. 	Vía de acceso anatómica. 

El dedo índice del operador colocado sobre el cuerpo 

adiposo de la mejilla, se utiliza para empujarlo lateralmente 

hasta que la punta del dedo quede apoyada en la escotadura 

coronoides. 	So procede a limpiar con antiséptico la zona 

lateral al rafe, palpando al mismo tiempo el tendón profundo 

del músculo temporal. 	Se apoya la jeringa en los premolares 

del lado opuesto y se puncione la mucosa a la altura indicada 

por lo escotadura coronoides, lo mío cerca posible del tendón 

profundo del músculo temporal, pero hacía adentro del cuerpo 

adiposa, 	Al penetrar en la mucosa, se detiene le erija y se 

Inyecte une gota de le eoluoibn, 	Doopuía de esperar dna° 

segundos es avenga le 'Elijo unos 0,5 cm,; moviíndole 



mente hacia los lados se puede sentir el tendón profundo 

del temporal. 	Como entre este :yunto y la espina de 

Spix hay una distancia de 1 cm., se hunde la aguja unos 

cuantos milimetros mis y se inyecten C.5 ml. si se quiere 

anestesiar el nervio lingual. 	Paro anestesiar el nervio 

dental inferior rae vuelve a empujar la aguja inyectando 

una o dos gotas de la solución antes de que la aguja toque 

el periostio en la parte anterior de la espino de Spix. 

Después de una pausa de unos cuantos segundos, se desliza 

suavemente la agija n lo largo del rerioctio y sobre la 

escotadura de la espina de Spix hacia el surco donde se in-

yectan 0.5 a 1 ml por minuto a lo sumo, siendo "referible 

emplear el doble de tiempo, 

3esuniend(:, podemos decir que el acceso anatómico 

directo proporciona un método totalmente indoloro que no 

suscitan ninfuna respuest propiceptive en el reciente. 

Se evita la lesión del nervio linFual, puesto que la aguja 

pasa un poco adentro del tendón profundo y cuando se desli-

za sobre la escotadura de 13 espina de 5rix hacia el surco, 

oienpre esté situado del lado externo del nervio dental infe- 

rior sin tocarlo, 



Acceso directo por presión. 

Es la más cpmúnmente usada. 	Después de haber pre-

parado los tejidos, como ya fué descrito se coloca la punta 

del pulgar o del dedo indice sobre la escotadura coronoides, 

y se deja apoyada la jeringa en los premolares inferiores 

del lado opuesto,; 	Se escoge la altura adecuada, se inserta 

la aguja en la mucosa, lateralmente al rafe y ae hunde la 

aguja hasta el riso del surco mandibular donde se inyecta la 

solución. 	Se suelen conservar unos 0.5 ml del anestésico pa 

ra bloquear el nervio lineual mientras se va sacando la aguja. 



CAPITULO VII 

TECNIGA3 JIRURGICAS 

Actualmente el trabajo de la ciruuía en equipo es 

universal. La causa es que el cirujano, como ente aislado, 

difícilmente podría llevar a cabo los procedimientos más 

elementales. 

Al grupo que rodea al cirujano se le llama equino 

quirúrgico y debe reunir tres cualidades fundamentales: 

a) Concepto claro de que desarrolla un trabajo de 

equipo. 

b) Freparaci6n técnica. 

c) Plena conciencia »de su responsabilidad. 

Al realizar eu trabajo, el grupo se divide en dos 

encciones: la primera est& en contacto con la incisi¿n que 

hace el cirujano; por ello debe mantenerse en tales condicio-

nes que su ropa, inetrullentoo y menos no lleven rirr,enes. 

pata frocci6n del grupo ee fleme eethril 	eath formada 1,601-

cemente por el instrumentista, el ayudante y el cirujano. 

Al que por aun funciones no tiene motivos pare estor en con-

tecto directo con loe ffsterieleu eat4riles, se le denomine no 

entAril y en ol que hHoe laboren colatIreles, el circulante, 



Funciones: 

Circulante.- Maneja los equipos no estiriles, 

aprovisiona y prepara la sala de operaciones. 

Instrumentista.- Maneja y prepara los equipos 

estárile3otiende constantemente el acto quirúrgico y pro- 

porciona los instrumentos requeridos en el momento oportuno 

y coordina sus funciones con las del circulante. 

Ayudante.- Asiste al cirujano durante el acto 

quirúrgico, expone loe planos anatómicos en los que se tra- 

baja y coordina con el cirujano los tiemDos quirúrgicos. 

Cirujano.- 	Examina y valora el preoperatorio, 

ejecuta el acto quirúrgico, coordina el trabajo de la opera-

ción, n.aneja integralmente el postoperatorio. 

Tiempos o Pasos quirúrgicos en cirugía oral.- 

Son los pesos sucesivos que se realizan pera llevar 

a 'patio una intervención quirúrgica. 

Incialón 

2,- Levantamiento del colgajo 

3.' Oatootomía 

opereeillo propiamente dicha 

5.• Curetaje 

6,. Riblenetruenlón do planea o satura. 



Incisión.- 	Es una maniobra mediante la cual se 

abren los tejidos para llegar a planos más profundos y rea- 

lilzr 	objeto de la intervención . 	Para este obje- 

to se utiliza el bisturí que debe anoyarse sólidamente entre 

la cara palmar del dedo Indice, pulgar y el borde radial del 

dedo medio. 	La porción posterior del bisturí descansa en 

el espacio interdigital do los dedos pulrar a índice. 

Se aconseja que la nano que manipula el bisturí ten-

fya un punto de apoyo, el cual se obtiene a7;licando los dedos 

meñique y anular sobre la arcada dental, sobre el arco alveo-

lar o sobre un plano resistente que puede estar dado por los 

dedos de la trono opuesta. 

Toda incisión debe tener las siguientes característi- 

cas: 	Ser tan grande como sea necesaria y tan pequeña como 

sea posible. 

No se deben dejar ángulos avidos. 

evo esta reroeada sobre hueso asno 

Dejar colgajcs bien irrigados y bien inervedoe 

Debe hacerse en un solo trazo de profundidad muco- 

perióstica. 

liavantemiento del colgajo mucoperJ6ntioo. 

Realizada la Jnoiel6n, oe coloca entre loe lahioe de 

la herida une loras, eepátule o perioetotomor 	ZotOs inetru. 



mentos se toman del mismo modo que el bisturí, es decir entre 

los dedos pulgar, índice y medio. 

Se apoya erinstrumento decididamente contra el hueso 

haciendo suaves movimientos de lateralidad con los cuales gira 

el instrumento a expennas de su eje mayor, se desnrende el 

colgajo de su inserción en el hueso elevando por lo tanto la 

fibromucosa y el 1?eriostio, en una sola intención y evitando 

desgarramientos. 

El desprendimiento del colrajo debe hacerse en toda 

la extensión que requiera 1.,t operación, 

Osteotomía.- 	Ea parte de la operación quo consiste 

en abrir el hueso que cubre al tercer molar. 	La osteotomia 

ruede realizarse con fresa, escolpo simple, automático o con 

ostebtomon, 

Osteotonie o fre3e4 	El uso de la fresa dental pa- 

re reslil:ar 11 oatecto,oie eu excelente, es un iiistruuento po-

co traumatizante ue6ndolo cc_ 130 rrecaucionee debidas. Evita 

el ehook que el volpe del escoplo provoco, el cual reculta muy 

de ouredoble# 	La frece debe sor constantemente renovada 

en la miama °peral:1.6n y debe actuar diemUPO Li1j0 un chorro do 

44114 e1tnrinad4 o suero l'iaiol6gico pura evitar 01 culento. 

miento del humo. 



Osteotomía a escoplo simple: 

Este instrumento consta de escoplo y martillo. Se 

toma el escoplo con la mano izquierda y el martillo con la 

mano derecha, este actúa sobre el extremo del escoplo con 

golpes secos, pero efectivos; es preferible un golpe con 

resultados prácticos que una sucesión de lotos sin otro re-

sultado que molestar al caciente, por traumatizante es obso-

leto. 

Osteotomía e escoplo autemático: 

Se accionl con el torno dental y consta de dos par-

tes importantes; la verte imuul3ora movida a resorte de fuer 

zo produable, , las puntas de distintos taca os, nrna y In- 

celes. 	Su rolpe es rhenos molesto y traumaante que los que 

provoca el escoplo simple accionndo por el martillo coman y 

lu acción 11::, más eficnz• 	Aan así al uno se limitaré sólo 

con nneatenia. k.anoral, 

Ostootomía con osteotomos de %inter: 

El oste6tono so empune con la turno derecho dirigien- 

do el bical de la boje hacia el huera 	a renegar. 	La fungíth 

do ente instrumento conWte en resecar len parten 60e0e que 

se hallun colooadss sobre o a los lados Gel moler incluido. 

--osammosoomimii~--- 	



El borde cortante descansa sobre la estructura ósea y se 

ejerce suficiente presión para hacer la resección. Sin embar-

go insistimos que es menos traumatizante el uso de la fresa 

quirúrgica. 

Operación propiamente dicha.- 

Puede denominarse así al objetivo de la operación; 

la extracción de un diente retenido y en este caso del tercer 

molar. 

En el curso de una intervención bucal se necesita 

cohibir la hemorragia de los vasos seccionados ya que en las 

diferentes zonas de la boca. donde se harán cada una de las 

diferentes intervenciones, existen vasos de diferentes cali-

bres. 

En la extracci6n de terceros molares retenidos el 

1,ipo de hemorragia está en relación con la clase de tejido 

a que pertenecen los vanos heridos; gigivalen, óseos y den- 

tarjo inferior. 	Las hemorroide» de las mune» arterias 

Q venas gingivales se cohiben fácilmente por presión de la 

nona sangrante con une torunda de gasa seca o impregnada en 

adrenelina, *ouo oximenede, antipirina, peroloruro do hierro 

o m'e yodotormedo. 	En otro* ceso* lo* hemorragia sede el 

presionar por unos minutos sl colgajo en *u lugar original. 

Ourateje.. 

Terminado le opereoión de limpie son ouohorills se 



lava perfectamente la sangre que puede haberse depositado del 

paciente con una rasa mojada con agua oxigenada o suero. 

La cavidad bucal será irrigada con una solución tibia del mis-

to medicamento, o mejor ah proyectada con un atomizador que 

limpiará así y eliminará la sanlre, saliva, restos que even-

tualmente pueden depositarse en los surcos vestibulares y 

debajo de la lengua., así coreo los re...tos del tejido embrio- 

lógico peric6ronario. 	Istos elemento extra os entran 

en putrefacción y colaboran en el aumento de la flora micro- 

biena bucal. 

Sutura,- 	Es la maniobra que tiene por objeto unir 

los tejidos separados por la incisión. 

En el caso de incisiones de terceros molares utili-

zamos la sutura a puntos separados que consiste como su nom-

bre lo indica en realizar puntos independientes uno de otro. 

Con la gruje enhebrada de el material de sutura (hilo de seda 

del 3 ceros) y manejada por el porta agujas, se perfore le 

ribromuooea del ledo lingual e una distancia aproximada de me-

dio centímetro del bordo la incisión, le aguja recorre su tra-

yecto y enarco* en el cobre» buesl, a una mima distancio del 

borde libre y frente e la perforecish linruali se retiro la 

*pujo y el hilo recorre todo el trayecto que nocente boina 

quedar M.o; oe tomen embae extremidodeo oe otronten loa l• 



bios de la incisión y se anuda el hilo vaIiIndose del ris;10 

porta agujas o de una pinza de Kocher procediendose de la 

siguiente manera: 3e torna con los dedos indice y pulEar de 

de la mano izquierda "del hilo que tiene le aguja, se le 

apoya en el porta agujas y se le hace dar al hilo dos vueltas 

completas alrededor del extremo del porto aFujas,se entreabre 

ligeramente el instrumento y se toma entre sus mordientes el 

cabo li!..re del hilo; y se tracciona el torta agujas de manera 

que las dos vueltas del hilo se deslicen hacia adelante y que 

el cabo libre pase entre ellos. 	de ajusta el nivel de la 

herida y se tiene realizada la primer parte del nudo, Para 

completar el nudo se realiza la maniotra en sentido inverso, 

y se ajusta el nudo. 	Cortardose el hilo dejando unos cabos 

de dos o tres milimetros. 

Nuevadente la cavidad bucal será irriradn con suero 

fisiólógito. 



quirIrgica de terceros molares infe- 

riores retenidos. 

Diseflo del colúajo. 

ixisten diferentes tipos de diseños para el colgajo 

de tejidos blandos que pueden ser utilizados para eliminar 

terceros molares retenidos. Aunque su empleo depende de las 

preferencias del cirujano, el diseño del colvajo debe llenar 

all:unl:s condiciones bluicas. Asi, el colara jo debe de recortar 

se de manera a proporcionar acceso y exposición adecuados. La 

base del collajo debe ser de ancho suficiente para asegurar un 

riego sanguíneo coaveniente. Luego de elilinar el c.olar la in-

cisión debe cenerse sin tensión y finalmente, cuando se vuelve 

a colocar el colunjo sus bordea deben cubrir en forma correcta 

el área quirArgica. 

Cuando el dentista examina, antes de la operación, los 

tejidos blandos del paciente debe hacerlo pensando en el di-

seo del colgajo ya que reneralmente la eliminación de tejido 

o el recontorneo, pueden incorporarse al diseño del colgajo. 

Lau incisiones, For recia, no deben hacerse 0 lo largo de la 

placa cortica]. 11nrual o de la linee oblicua de un absceso aub 

maxilar o !'ereferinteo, o de 1-sioner el nervio linruel 



Colgajo vertical. 

El colgajo vertical clásico se inicia con una inci-

sión un poco lin(rual o la linea oblicua externa extendiéndose 

1.5 cm. distal al segundo molar inferior. Esa incisión, que 

se inicia cerca del lado distolingual del segundo molar infe-

rior sigue después en dirección vestibular alrededor del cue-

llo del segundo molar hasta el espacio interproximal entre el 

primero y segundo molar. 	A Partir de este punto, la incisión 

se prolonga hacia abajo con un Anrulo de unos 450  y 1 a 2 cm. 

hacia el pliegue mucovestibular. 	3e reclina todo el colrajo, 

teniendo cuidado de quitar el periostio junto con la mucosa. 

Otra variante de este diueho se obtiene haciendo co-

incidir la incisión vertical alveolar con el corte vertical 

óseo. 	En este colgajo se levanta un área más pequena de pe- 

riostio lo cual es una ventaja; la vía de acceso ea casi siem-

pre suficiente aunque 03 mayor cuando la incisión vertical 

es coloclda mAo hacia ev.elante, 	En este tipo do colgajo, la 

incisión no queda colocada sobre una tablg ¿sea segura, pero 

esto no tiene riuche imuortancia °Unica ya que boros obaervado 

que el colrajo mo mantiene ~imante en la posiciki adecua- 

da oin necesidad os suturar. 	3i el colgajo no queda bien 

colocado o ot la hemorroide es abundante, el círujano no debe 

dudar en suturar la herida, 



Colgajo envolvente. 

La incisión para el colgajo envolvente se inicia, 

como para el colgajo vertical, sobre el lado lingual riel 

seFundo molar inferior; de aquí la incisión aiFue alrededor 

de los cuellos del primero y segundos molares, incluyendo 

las papilas. 	Generalmente el punto final de la incisión 

se encuentra sobre el lado mesia] del ;:rimer molar infe-

rior, aunque también puede erolongarse més adelante cuando 

se desea obtener una vía de acceso mé¿s amplia. 	También 

puede combinarse con una incisión vertical en la re!ión 

premolar ciando se requiere. 

Eliminación del hueso y liberación del diente. 

Para liberar el diente retenido se pueden utilizar 

varias técnicas. 
	

La eliminación rjo hueso se hace ya sea 

con un ostettomo, lin instrumento rotatorio, un martillo 

quirúrgico nutomético o una combinación de estos instrumen- 

tos, 	Después de haber quitado una cantidad suficiente 

de hueso se puede elevar el diente y sacarlo entero o bien 

seocionnrlo y sacarlo por pedazos. 	Para cortar el diente 

ee ruedo utilizar un oete6tono cortante o un instrumento 

rotatorio, 

Tbonice del netebtomo con sección del diente. 

El primer corte óseo ea vorttcel y se hace rural,» 

10 y betel e lo roía diotal del uerIndo moler inferior, 



El largo se determina con la profundidad de la inclusión. 

El segundo corte comienza en el punto máá inferior del pri- 

mer corte. 	Dirigiendo el osteótomo hacia el reborde alveo 

lar se quita gran parte de la placa vestibular que cubre 

la corona del tercer molar. 	Si es necesario, se hacen 

otros cortes horizontales para eliminar el hueso coronel 

y exponer la altura del contorno de la corona. Antes de 

seccionar el diente y para eliminar de manera correcta el 

hueso, el cirujano debe examinar dos áreas: la primera se 

halla sobre el lado distal de la retención, en esta región 

es necesario quitar bastante hueso rara ..oder eliminar 

la corone. 	Le otra es el hueso a nivel de la unión entre 

los dos cortes vertical y horizontal para poder introducir 

un elevador y penetrar en el espae..o folicular nor debajo 

de la corona retenida, 

Cuando se pienaa utilizar un odeótomo para cortar 

el diente, es preferible no aflojarlo sino haata despuás de 

haber partido el diente ya que ee bastante dificil partir 

un diente aflojado. 	Ademis, la 361idez del maxilar infe. 

rior puedo ser insuficiente pare resistir la fuerza del 

martilleo en parientas con huevo friable o enfermo como sue• 

le ocurrir en nacientes le edad avanzado, 



Se considera que las técnicas de corte descritas a 

continuación son representativas de las diferentes técnicas 

disponibles; aunque, por supuesto, otras pueden ser realmen- 

te útiles. 	Se recomienda escoger la técnica que reducirá 

al mínimo la eliminación de hueso. 

Retención Horizontal.- 

Fara eliminar una retención horizontal se puede 

separar la corona de las raíces en dos etapas. 	Primero se 

separa la porción distal (superior) de la corona colocando 

el osteótomo en el surco vestibular y dirigiendo la fuerza 

a lo largo del eje longitudinal del diente. 	Este dirección 

de la fuerza hende el diente por le bifurcación en lugar de 

fragmentar el segmento distal, aunque albos procedimientos 

son válidos. 

Después se secciona la porción mesial (inferior), 

colocando el osteótomo en el mismo punto pero dirigiendo la 

fuerza hacia atrás y abajo. 	Primero se elimina la sección 

me4ial de la corona, 	Pare este procedimiento es a veces 

%ás cómodo utilizar un osteótomo biselado, 

Retención raesietingular.- 

Pare seccionar le retención mosioangular y eliminar 

10, 00 coloca un °abolieran cortante en el 'surco vestibuler 



con la fuerr.o dirigida, a lo largo del eje lonfitudinal del 

diente. 	La mited dista? se elimina primero y después la 

mesisl. 

Retención vertical.- 

Generalmente en estos casos, es necesario quitar 

t'As hueso en dirección distal a la retención. 	rara seccio- 

nar el diente, el osteótomo es colocado en el surco vesti-

bular dirigiendo la fuerza lo mA6 hacia apical, hasta donde 

lo permita la vía de acceso. 	lin este tipo de retención, 

una sección larga y casi vertical es lo mós indicado. Pri-

mero se quita el seumento distal y después la corona mesial 

restante y las raíces. 

Retención distoangular.- 

Para eliminar una retención distoangular se separan 

los cúspides dinteles, o a veces, toda la corona del resto de 

el moler, 	En este último caso se elimina primero la corona 

y lustro se dividen, hasta donde saa necesario, las raíces an 

ten de removerlas. 	Hemos observado que ea preferible dejar 

unido e le raíz mesisl una porción resial de la corona bes» 

tanta grande para obtener acción do palanca en le porción 

de la corona; do lo contrario a lo raíz mesial quede en una 

ropión donde sorb difioil verle, ya que estará tapada por el 

oorunde molar. 



récnica de los instrumentos rotatorios.- 

La primero zona de eliminación ósea donde se utiliza 

esta técnica se halla alrededor de la corona del tercer molar. 

Con pieza de muno y fresa cortante se hacen agujeros para 

describir un circulo de unos 4 mm de diámetro rodeando la 

corona del tercer molar. 	Se recomienda usar siempre tri-

gación con solución fisiológica mientras se utiliza el ins-

trumento rotatorio así como lavado postoperatorio abundante. 

El hueso que recubre la corona es eliminado enton-

ces con un ostebtomo o fresa cortante conectando los atm- 

jeros preparados antes. 	Tombión se elimina hueso de la 

altura del controno de la retención sobre los lados distal 

y vestibular y por debajo del lado mesiovestibular para per- 

mitir la introducción de un elevador. 	A veces es necesario 

quitar más hueso (natal a la retención para crear un espacio 

hacia donde podrá moverse el diente, o en cualquier punto 

que obataeulice la salida del diente. 

Las fuertes corrientes da aire en las heridas qui-

r/rgican abiertas pueden provocar trenotornos graves 'desde 

hueso desecado y enfisema hasta embolia laseona mortal. Por 

lo tanto, la jerinca de aire comprimido no debe funcionar 

cuando so utilizan inatrumentoo rotatorios de alta velocidad. 



A veces, con esta tIcnica, iue eliminan £ran..tes can-

tidades de hueso distovestibular para obtener una vla de 

acceso y esto disminuye las posibilidades que el hueso vuel- 

va a su a)turo oricinal. 	Por lo oue la técnica de sección 

utilizada debe ser aquella que proporcione una vía de acce-

so buena con eliminación minina de hueso. 

La precisión de la tcnica no es tan importante 

debido a la facilidad con que se hacen los cortes con los 

instrumentos de alta velocidad y se pueden hacer varios 

cortes hatAa 1 berar el diente. 

Jecclon linFual o técnica de sección 6see. 

Esta técnica fue elaborada ror Sir William Fry y 

publicada por 'ard. 	Sirve para cualquier nosición del ter 

cer rolar retenido, siempre y cuando éste esté en lincuover- 

sión. 	En 1a técnica clásica es preciso eliminar más hueso 

(toda la placa linfual) que en cualquiera de las técnicas 

que acahtvor., de oescribir. 	Lo eliminación de hueso disto. 

liar iul dir.minuye la frecuencia de complicaciones Gontopere» 

tonna provocedom vor el eran eur:acto muerto creado cuando 

las 1~0'1(111 :el alveolo ae conhervon intneter3, 

mento no oo necoperje oeccionir el. welpir 	.e oncerlo• 

primer corte ¿neo oe nace verticalente, In el 

hueso 	dital o) ofieundo rolar. 	u;t0 COrtu 811, 



ve de "corte tope" para evitar que continúe partiéndose el 

hueso a lo largo del lado vestábular del segundomolar. 

El lark:o de estecorte inicial depende de la profundidad 

de lfi retención. 	Luego se hace otro corte formando un 

ángulo de 450  con el primer corte para crear así un peque 

no triángulo de hueso mesiovestibular que será eliminado 

ulteriormente. 	Esto proporciona una vía de acceso hacia 

el lado mesiovestibular del tercer molar. 

Después, pera poder sacar el diente, es necesario 

eliminar hueso distolingual al tercer molar retenido.' Se 

orienta el ostebtomo con el bisel hacia lingual y el borde 

cortante paralelo a la linea ohlicua externa. 	Se intro- 

duce el ostebtomo en el hueso hasta fracturar la placa lin 

cual. 	Luego, el mismo oeteótomo es . utilizado como ele-

vador rara seccionar todavía más la placa lin,'ual oblicua- 

mente y hacia otrés. 	Generalmente, la placa lin(ual se ra 

je en Mil delpado punto, que es también donde el tercer mo- 

lar se halle más cercano a la superficie. 	Se elimina este 

hueso y que la expuesto todo el lado dietolíngual del diente 

retenido, que entonces, puede ser elevado desde meeiel y 

tincado por lingual. 

el cono de retenciones verticales o dietoangule» 

res el elevador debe aplicarse a nivel de la bifuroeci6n, 



que queda expuesta modificando el corte inicial. El primer 

"corte tope" es el mismo quo ha sido descrito antes. 	Sin 

embarto el corte "conectar" se hace a án¿ulo recto con el 

"corte tope" y se quita un pequeño pedazo rectangular de 

hueso para exponer la bifurcación del tercer molar. 

Extracciones complejas. 

A veces loe terceros molares están retenidos cer-

ce del borde inferior de la mandíbula, en la reina ascenden-

te o incluso en el cuello o la cabeza del cóndilo. 

La vía intrabucal para las retenciones cerca del 

borde inferior o en la rama ascendente es similar a la 

utilizada para la osteotomía intrabucal vertical oblicua, 

a lo larpo de la rama lateral o del cuerpo. 	Una vía extra.-

bucal (Ridson), o vSe básica subnandibular o retramondibui-

lar, puede estar indicada si la radiografía sugiere que ea 

necesario obtener este grado de magnitud de acceso, 

Cuando un tercer molar inferior es muy ecthico, 

esto se debe on la mayoría de loe casos e un deenlazamiente 

por quiste y mAs reramnute por un tumor, £11 caso de quinte, 

la eliminación del molar y del quiste cuide provocar le 

Ordide de dientes o posiblemente una fractura del maxilar. 

Poro evitar *atea compliceclones, el quinte puedo oor mareu. 

pializedo, Este que loe ratees de loe dientes adyacentes y* 



no estén en peligro o que haya hueso suficiente pará pro- 

venir una fractura del maxilar inferior. 	Entonces el 

quiste y el diente pueden eliminarse sin peligro o bien se 

puede eliminar solamente el quiste y tratar de salvar el 

diente. 

La presencia persistente o 13 aparición de un car 

cinoma o amcloblaetoma en la pared del quiste durante la 

marsupialización es una posible complicación. 	Pero es 

rara y este procedimiento está indicado, siempre y cuando 

se explique al paciente los peligros posibles y se es:tablez 

ca una vigilancia regida y continua. 



CAPITULO 	VIII  

OUIDADO3 FOTPOI-ERATOblOS 

Antes de despedir al paciente debemos darle instruc- 

ciones precisas respecto el cuidado que ha de tener para 

así asegurar el éxito de la intervención, las que podemos 

dar por escrito. 

a) Guardar reposo con la cabeza en alto Lor algunas 

horas. 

b) Abstenerse de hacer cualquier tipo de enjuanues 

que ponga en peligro la cicatrización los prime-

ras 24 horas. 

e) Uso de hielo envuelto en toallas sobre la cara en 

la zona operada, manteniéndolo por un periodo de 

15 minutos por 15 minutos do descanso, 

d) En cano de dolor tomar el analgésico indicado por 

el cirujano en la receta, siguiendo la dono. 

e) ni se rresnntaro hemorragia; colocar un trono de 

lasa mordiendo fuertemente, en caso de no cesar 

moler la gola en amas oxlcenndo y morder fuerte• 

mente, 

f) Lo dieta aer,?4 liouJda 	rrimorna 14 hr4, lea» 

w14,5 0,44 11:014,;,1 44,5d1 cmipintor cInce 4100, 



g) i¿iantener limpia la cavidad oral por medio del 

cepillo y uso de antisépticos después de 24 hrs., 

con loa cuidados requeridos para no lesionar la 

zona operada. 

Los puntos de sutura se retirarán de 5 a 7 días des 

pués de efectuada la operación. 

El uso de antinflamatorios será a juicio del ciru- 

jano. 	Cuando se sospeche de alguna infección y se pueda 

aislar el agente etiológico responsable -se realizará el 

antibiograma empleando el antibiótico de elección. 	Cuando 

se trata únicamente de utilizar un tratamiento profiláctico 

es adecuado el uso de antibiótico durante 72 hrs. 	No como 

rutina sin perjuicio de una adecuada vigilancia postoperato-

ria que nos dará en el momento oportuno las necesidades espe-

cificas al respecto. 

le conveniente tomar una radiografía postoperatoria 

y mantener contacto con el paciente. 



, CONCLUSION 

La cirugía del tercer molar inferior requiere, 

como en un principio mencionaba, conocimientos ya no sólo 

de anatomía, sino interpretación radiográfica, ubicación del 

molar por medio de las clasificaciones, uso correcto de medi-

camentos, técnicas de anestesia, en fin una serie de ensefian-

zas que ya ligadas nos conllevan a tratar con éxito la extrac-

ción indicada del tercer molar inferior. 

Tener todo lo necesario en el consultorio sobre el 

material e instrumental es básico, así como la coordinación 

del equipo quirúrgico, que aunado con la cooperación del pa- 

ciente harán más fácil la cirugía. 

La operación dará buenos resultados siempre y cuan- 

do sigamos al pie de la letra los pasos ya establecidos sobre 

loe principioa de lo cirugía. 

Cabe recordar la importoncio de «sotuer la cirugía 

en un medio de completo ashlio, el emplee de campos quirórgi-

ove, guanteo, cubrebooa l  gorro, beato llegar hacer d• au tieso ' 

un hábito. 

Importante también ea escoger In thnica que vemos 

e eeruir en le extracción del molar retenido, planeando dite• 



rentes situaciones pare en el momento oportuno actuar con 

firmeza como la técnica de odontosección que es un medio 

muy útil aunque no en todos los casos necesario, nos ahorra 

tiempo y reduce el riesgo operatorio realizando un corte 

óseo menos extenso. 	Una vez efectuada la odontosección, 

la exodoncia resultará menos traumática. 

La colaboración del paciente al seguir las indica-

ciones de los cuidados postoperatorios, evitarán complica-

ciones que alarguen el proceso de cicatrización normal. 

Asi como es dificil encontrar una caries en la que 

hagamos cavidades cono en tirodonto, loa extracciones por 

cirucia no serán un modelo a seguir una de otra, por lo que 

el cirujano deberá evaluar y actuar en cada caso en forma 

individual. 
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