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CAYIAJ..0 

ANA2UMIA 1)11,1, Titlünw114u bo. 

1,:s un nervio mixto que transmite .La seruii,ilivad de la 

cara, óruita y fosas nasales y lleva incitaciones motoras a 

los másculos masticadores. 

Las fiuras sensitivas tienen su origen en el gan6.Lio -

de Gasser, el cual está contenido en un desdoulamiento de la 

duramadre y está situado en la fosa de Jasser. 

Del uorde posterointerno uel ganglio de Gasser se ues-

prende la raíz sensitiva de.L lxigémino, mientra que del uor-

de anteroexterno nacen las tres ramas: uitálmica, maxilar 

Superior y Maxilar Inferior. 

,,as lloras motoras tienen su origen en los núcleos mas 

ticadores uno principal y otro accesorio. Áie la cara iniero-

lateral de la protuJerancia emanan dos raíces, motora y sen-

sitiva del nervio Trigémino. siendo J.as primeras más ueigaua 

y las segundas más gruesa. ¡Dichas raíces se encuentran en 

vueltas por la plamaare y atraviezan la aracnoiues y ei es - 

pacio suuaracnoideo hasta llegar al uavum ue mecKe.L. 



4-as ramas terminaJ.es que originan el trig6mino son: 

Oftálmica, plaxilar buperior y 1.1axilar Inlerior. 

1.- Nervio ultálmico: 	 1;ervio 

frontal, Nervio 1,agrima.L. 

II.- Nervio waxiiar .-Juperior: origina: ::amo weningio 

:dio, hamo Ur itario, Nervio 15sienopaiatino, Nervios iienta-

nos, suudivididos en: i-osteriores, bleulos y Anteriores. 

Nervio waxilar Inierior: (wandiuu.Lar).- 

Iss un nervio mixto, que nace del uorde anteroexterno -

del ganglio de Uasser, se dirige al agugero oval en aonae se 

relacionan con la arteria meningea menor. ruera del agugero 

oval se divide en dos troncos: uno anterior que proporciona 

tres ramos: Wemporouucal, Temporal rrofunuo y Temporomasete-

rino; y otro posterior que emite cuatro ramos uno ae ellos r 

es común a los nervios del pterigoideo interno, perista1iJ_i-

no externo y músculo del martillo; los otros tres son: ner-

vio auriculo temporal, nervio dentario inierior y nervio 

lingual. 
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PolA Y A:4'1'1 	S A 

La asepsia y antisepsia nos urindan los conocimien-

tos necesarios para prevenir y comJatir la infección. 

1.4a asepsia tiene por oujeto destruir los gérmenes para 

evitar la entrada de éstos al organismo y la antisepsia se 

encarga de destruir dichos gérmenes cuando ya han penetra-

do al organismo, para ello se hace uso de agentes químicos 

llamados antisépticos. ;Je considera pues .que la asepsia es 

el conjunto de reglas y procedimientos que se ponen en prác-

tica para conseguir la esterilización, o sea la eliminación 

absoluta de agentes sépticos. zsto es difícil de lograr, 

pero para loa fines quirúrgicos .,asta con destruir los gér-

menes patógenos capaces de producir inección. 

Guando se haula de asepsia se piensa en esterilizaciz. 

ón, ésta se puede realizar por distintos medios; físicos, 

químicos y uiológicos. 

Entre los medios físicos, el más común y sencillo: es 

el lavado mediante agua y jauón. 

El calor seco o húmedo es otro procedimiento, en el 

calor seco se usa el ilameado y en el húmeuo la eullición 
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;,os agentes (mímicos llamados antisuptices o tlermici-

das son de Gran utilidad para esteriliar ei material que 

puede alterarse por la acción dei calor o ±a huinedad o  y Ium-

Jién corno coadyuvantes en la asepsia; este poder germiciaa 

no es ausoluto pero ayuda ,,astante en los procedimientos ue 

esterilización. 
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T nUW1UA Ln ANn 	.1. A 

bloqueo de conducción inyección mandioular.- 

ni nervio anestesiado es el alveolar inlerior. 	solu 

ción anestésica se deposita en el surco mandiJular que con - 

tiene tejido conjuntivo laxo, atravezauo por vasos y el ner-

vio alveolar inferior. 

ne utilizan para esta técnica agujas ue cali,re ¿7, 
largas. Produce la anestesia de todos los dientes del lacio 
inyectado con excepción de los incisivos centrales y latera-

les . 

1,ugar de punción: se localiza la losa retromolar con 

el dedo índices con el cuero() de la jering a descansando so-

ure los premolares del lado opuesto, se introduce la aguja 

paralelamente al plano oclusal de los dientes, en dirección 

a la rama del maxilar y del dedo índice, la aguja se intro-
duce entre el hueso, músculos y ligamentos que lo cuuren, 

después d e avanzar 15 ml. se siente que choca la aguja, se 

deposita la solución anestésica. J. nervio lingual se anesi:e 

sia durante la inyección mandi,Jular inyectando algunas gotas 

a la mitad del recorrido de la aguja. 
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Inyección 

la nervio anestesiado es el ,,uccinador uucal, la cara 

vestiuular de los molares inferiores está parcialmente iner-r 

vado por el uuccinador aue se separa ael nervio maxilar Jo-

co después de su paso por el agujero oval. 

Se utilizan agujas largas de caliure 	ze utiliza es 

ta técnica para complementar la anestesia en las extraccio-

nes de molares, o en la °reparación cuando ésta se extiende 

por deuajo del margen ¿ingival. 

«Lugar de punción: niegue mucoiucai, inmeuiatarnente 

por detrás del molar que se desea anestesiar. 

dirige hacia atrás y ligeramente hacia a,,ajo. 

se  inyecta lentamente. 

,z aguja se 

solución 
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CONT 	1,1 	i‘ 	A u 1 u ,v 

indicaciones.- 

a). :Disparidad entre el tamaho o número de clientes Y 

tamaño de los maxilares: 

Gs preciso eliminar dientes retenidos o no erupciona-

as cuando existe discreuancia entre el tamallo y número de 

ientes y el tamaño de maxilares donde se alojan éstas e3-

ructuras, y es imposiole realizar otros trwcamientos como 

rtodoncia o transplante. 

o). Para facilitar un tratamiento ortodóntico: 

Durante un tratamiento ortodóntico, la eliminación de 

ientes no erupcionados o retenidos está inuicada cuando el 

.'todoncista considera que la extracción pourá facilitar el 

ratamiento. 

o). Laico a dientes adyacentes: 

Amenudo un diente incluíde) parcialmente lavorece 

umulación de aAmentos y la aparición de caries en el vien-
e adyacente. 
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d), íJientes incluídoe y aparatos de orótesie: 

No es raro descuerir cien ces retenidee en ret;ionee are. 

rentemente desdentados. r& vecee el eaciente eetaleee una eo 

municación entre el diente y la cavidad eucai apareciendo uo 

ler y tumeiacción deeidos a la iniección. 

e). Dientes incluídos con in:Lección recurrente: 

Loa dientes parcialmente reteniaos pueden presentar in 

iecciones repetidas y ésta inJeceión puede ser la primera ma 

nifestación de dientes que ee encuentran deLajo de una prr'te 

sis o uién que están asociados con quistes ouontógenos. 

f). Dientes incluídos asociados con tumores o quistes 

odontógenos: 

Por lo general la asociación de dientes incluiaos y 

quistes es.  una indicación para su extracción. 

g) .-Dientes retenidos en la preparación para irradia- 

ción de los maxilares y tejidos vecinos 

Cuando se Drevee la necesidad de irradiar los maxilare 

corno parte de un tratamiento de tumores de cuello y caLeza 

es lógico suponer que los dientes, especialmente los reteni-

dos, serán punto de recepción de la radiación y que, por lo 

tanto, deeen ser eliminados. 

h). Palta de iunsión. 



Contraindicaciones.-  (Locales) 

a). La infección aguda con ceiuliti deue controll 

de manera que no se extienda aún más. 

u). La pericoronitis aguda se maneja más conservauo--

ramente que las otras infecciones locales de,ido a 1.a llora 

cacteriana mixta que se encuentra en el área. 

c). La estomatitis aguda es una enfermedad láuil, de-

uilitante y dolorosa complicada por exodonJia interrecurren-

te. 

d). La enfermedad maligna alterada, por la extracción 

de un diente incluído en el tumor, reaccionará corno exacer-

uación.del tumor y falta de curación de la herida local. 

e). Los maxilares radiados pueden desarrollar raaio-

osteomielitis aguda después de la extracción por salta de a-

porte sanguíneo. 

Generales.- 

1. Diauetes. 	sta no controlada es una contraindica- 

ción para la cirugía ,ucal ya que predispone al desarrollo 

de infecciones de la herida con extensión de los tejidos ve-

cinos. 

2. Nefritis.- La extracción de varios dientes con in-

fección crónica puede presipitar una neiritis aguda. 
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3. Oardiopatías.- 1,os pacientes con padeeimiento:J del 

corazón y del sistema circulatorio no serán casoE de auz,olu-

ta contraindicación, pero sí requerirán de una consu.:Aa 

via con el especialista. 

4. uiscrasias sanguíneas.- .1-1 éstas enlerraeuaues se 

deje interrogar a los pacientes detenidamente acerca de J.Cds 

efectos producidos por heridas traumáticas, se investigará 

si las heridas leves sangran copiosamenI.e o si se cohi,,en 

facilmente o si es necesario la administración de algún he- 

mostático. 

5. Anemias.- zstas significan un empo recimiento de la 

sangre; ya sea cualitativo o cuantitativo del contenido ae 

hemogloJina, éstas pueden ser primarias o secundarias. 

6. Hernoiilia.- .ts la enfermedad hemorrágica más aLl- 

cil de tratar; la coagulación se encuentra impedida o retar-

dada. éstos pacientes deJen o.,servarse antes, durante y des-

pués de la intervención. 

7. hienstruación.- oeJidoa la irrita ilidad mental y 

física que padecen en éste período algunas pacientes está 

contraindicada. 
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blAGNU.D 2 	u 

Los puntos diagnósticos se estudian en el orden bi-

guiente: Coronas, ,raíces, nueso de soporte y conducto den-

tario ini:erior. 

La corona se o serva en relació con al Jalpuel 

esmalte, pu..pa, 	 vesti,  

lar. Al oeservar la radio6ra1la deuerá tra.,:.arse una línea 

ima,linaria a tono lo largo ae la superiicie ucJ.usaJ. UO.L 

se6undo taolar para poder deteralinar -a aAneación vertica- 

de ésta superficie con respecto a 	de,. diente inc.Luído. 

existe despiazamiento por torción, pueae interpre-

tarse estudiando _La coronw,y iormación radicuJ.ar del tercer 

moJ.ar, y comparando las cuulertas de esmate, cámara pu.Lpar 

y formación radicu.ar de irte diente con otro mu.,ar que ocu-

pa una posición normal. JAI cámara puu.par puede sur pequella o 

estar. comp-etamente ouAteraca, por J.o que -a cuuierta ae 

mate peruerá su contorno deiiniuo. 	reconocimiento ireu- 

peratorio de la torción ea importante, ya que ayuda en .a 

planeación ac.á. procedimiento operauorlu, reaucienue 	LraL- 

ma. 
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4as caries constituyen otra consideración importantu; 

suelen complicar la extracción, ya que la resistencia ce La 

corona es importante en eJ. plan operatorio. 

Una vez que se haya examinauo minusiosamente la coro-

na debemos considerar a continuación las raíces. zstas va-

rían en tamaho desde cortas a excesivamente 1.artsas, por lo 

que respecta a su forma desde cónicas fusionadas hasta dos 

o más raíces divergentes, pudiendo extenderse en cuaá.quier 

dirección. 

Si el diente posee inclinación iindual o vestiuular, 

la radiográtía no mostrará todo el diente con presición. .Las 

imágenes siempre serán la:, de J.as estructuras más cercanas a 

la placa. 

La cantidad dei hueso que decaerá ser eliminada se cal- 

cula evaluando la corona y .las raíces en relación con el hue 
so y la línea de extracción. 

La proximidad del conducto dentario inferior ceuerá 

ser conocida con presición para evitar lesionar el nervio y 

los vasos. 
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Donde existe presión definida, La raíz del diente se u 

desvanece o se hace más ()oscura el el punto donde toque el 

conducto. nn ocaciones este desvanecimiento es tan ¿cande 

que resulta imposiule determinar con presición los contornos 

de la raíz. cuando si existe contacto, la pared .Latera., de.L 

conducto aparecerá reducido. 

PRONU.JTICu. 

Lste puede ser favoraule o desfavoraole de acuerdo a 

las condiciones físicas. como enfermedades sistémicas (dia-

betes, hipertensión. úlcera). y psicológicas por el estado 

emotivo en que se encuentre el paciente (strees). 

1) 



La elaporaci6n de la historia clínica eu un proceso or. 

donado y cronológico en el que se investigan i.os anteceuent-

tes del paciente para ootener datos que permitan al clínico 

conocerlo mejor. 

11 cirujano cuidadosamente detectará datos importantes 

para el diagnóstico en J.as respuestas del paciente. 

Ll conocimiento de los procesos patolódicou que pueuan 

presentarse en la cavidad Ducal es muy importante. 

Ll cirujano debe motivar al paciente para que éste pue 

da establecer comunicación. tys su responsaoilidad y su opor-

tunidad crear un amoiente en el que el paciente pueda enfo-

car sus proelemas con facilidad y sin temor. 

Anotando los datos de la siguiente manera: 

1) PIP.- Proulema principal. 

2) H.L. A.- historia de la eni'errnedad actual. 

5) 	Revisión de síntomas. 

4) H.B.- Historia familiar. 

5) H.C.- Historia clínica. 

6) H.p.- Historia personal. 



1). La historia comienza con el problema principal; es 

to se considera como la uase de ésta y consiste en la relaci 

ón de los sítomas. 

2). 1.a historia de la enfermedad actual es un relato 

cronológico del proJlema principal y sus síntomas relaciona-

dos. á,a fecha y forma de presentación de ios síntomas, así 

como su duración y gravedad. 

3). La revisión de síntomas se lleva a ca.uo mediante 

la palpación y la auscultación de dientes y arcada. 

4). La historia familiar es el relato de ios padeci-

mientos sufridos por los padres y asueles del paciente, o la 

enfermedad hereditaria y congénita. 

5). La historia clínica es la recopilación de todos 

los datos mencionados. 

6). La historia personal es el conjunto de datos del 

paciente con respecto a su edad, sexo, nacionalidad, ocupa-
ción, actividades deportivas, o pasatiempos. 

También es importante realizar prueuas de laboratorio 

COMO son: 

biometría hemática, Vru(3_,as de coadulaci6n (tiempos de 
sangrado y comulación, retracción (Leas collema.o), análisis ue 

orina (color y claridad) (1-n o  aiwamina y azúcar), química 

LanIsuínea, 	vitalut3 y electrocaruío6rama. 

15 
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,La radioaralla es el auxiá.iar del lauoratorio más em-

pleado por el cirujano. 

Un concepto importante en la interpretación de la rad.j 

°Grafía es conocer lo normal y uuscar la reproducción de los 

datos anormales. cuando existen datos tales como una lesión 

periapical. raíz fracturada o caries que interfieran. pourán 

ser facilmente interpretadas. .L.a ciruela de terceros mo.Lares 

debe der precedida por una radicksraffa reciun te y cara. uft 

oerá o servarse en la placa todo el diente y sus tejiuos ci£ 

culantes. .uas placas oclusa-es se emplean ventajosamente pa-

ra señalar la presencia de cálculos salivales, dientes 

idos en el maxilar inferior y al. unos quistes maxilares. 

Para hacer una interpretación precisa y tleneral de .La 

radiocrafía es necesario hacer comparaciones constantes de 

los dientes y la imagen radiodráfica. 

oe usan tamuiln radiodrailas intraorales y laterales 

para el estudio radioGráfico del tercer molar. 

Después de. hauer outenido una radiodraffa satisfacto-

ria el operador deuerá estuuiaria para irerpretar'correcta-

mente cada punto dia¿nóstico que pudiera ex.is.4ir. 



nbTUulu iti4idukU 

región del tercer molar, está con:,-Litmlua por el 

hueso mandiuular, el molar retenido y .,a:J parte,, u.Landau que 

lo cubren. Interesa por las proyeccione,, quirúrgica, en LJ. 

hueso (ostectomía) definir y descrieir el hueso perialveo.Lar 

o pericoronario. 

Hueso mesiaJ..- nu la porción ósea que 13(1 encuentra en-

tre la cara distal del segundo molar y la mesial ael tercero 

situada de tal manera que cuure parcia., o totalmente ésta 

última, haciéndola accesiule o inaccesiDle al instrumento 

quirúrgico. 

Hueso Ducal.- ns la porción ósea que cuure la cara ,u-

cal del molar retenido. 

Hueso distal.- Uuere la cara dista., del diente; y de 

su forma, dimensión, extensión y corwistencia, dependerá el 

éxito de las maniouras quirdrgicas, ya que éste hueso servi-

rá de apoyo. 

Hueso 	ns la porción ó ea que cuure la cara 

lingual del molar, su corona y ralees en las retenciones to-

tales o sólo sus raíces en ei molar erupcionado. 

17 



Hueso oclusal.- i“s la porción ósea 4ue cure la cara o 

clusal del molar retenido y se continúa con 103 LLmáu hu,;sos 

éste hueso está formado por dos deluadau capas de iluso com-

pacto que encierran una variasio cantidad ue hueso esponjoso. 

éptum.- lus la porción ósea situada entre .i.as raíces 

del tercer molar incluído, 'está constituído por hueso espon- 

joso. 

interséptum.- 11::› el espacio situado entre e., se¿undo y 

tercer molar (hueso mesial). 

Conducto dentario inferior.- Alojá el paquete vascw.o-

nervioso, se inicia a nivel de la espina de spiL y corre ñas 

ta 1.a altura del agujero mentoniano. Aadiodralicamente se ou 

ierva como dos líneas raaioopacas. 

Saco pericoronario.- Wormalmente be presenta como una 

línea nítida radiolúcida que rodea ia corona del molar inclu 

ído, puede en apunas ocaciones comunicarse con el medio uu-

cal e infectarse. Aestos epiteliales pueden modificar su es-

tructura y adquirir características tumorales. 

1C 
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Iiientes incluidos: mientes cuya erupei(5n normal eu im-

pedida por dienten adyacentes o hueso; en mal. posición hacia 

lingual o vestieular con respeecto al arco mandisulsr o dien 

tes que no han erupcionado después de su tiempo normal de e- 

rupción. 

Causas de itetensi6n.- 

1,0. incidencia de dientes retenidos es reducción evolu-

tiva gradual del tamaño de los maxilares. Asta da por reuul-

tado maxilares demasiado pequeños para acomodar los terceros 

molares. i.n apoyo de asta teoría ooservamos la ausencia con-

génita de éstos molares o la presencia de diente retenidos 

en su lugar. 

Nodine señala que la civiiización es A.a responsarle de 

la disminución o -1.1ta total dei estímulo que excite el des11 

n'olio adecuado de los maxilares; un desarrollo que provea 

de suficiente espacio para una erupción normal. 4.icao eslImu 

lo perdido eu la fuerza necesaria para la masticación de.;. 

alimento duro, con el consiguiente choque. 
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berger da la$ si¿luientes causas loca -e:. de retensi6n: 

irreksularidad en la pouici3n y preul6n de un diente adyacen-

te, densidad del nuebo que lo cubre, inilamacione:, crjnicau, 

membrana mucosa muy densa, laa.ta de espacio en nadiilaru., »o-

co desarrollados, indebida retenui6n de dlunceu 

enfermedades adquiridau como la necrosis debicla a infecci6a 

o acceso.:, camelos inflamatorios en el hueso por en:',ermeda-

des exantémáticau en los (dilos. 

Gauuas siutémicau ue retenui6n: 

Las retenuioneu ue encuentran a veces donde no exi.JGen 

condicione] locales. 

A. Causas prenatales: herencia y mezcla de razas. 

ne Causas pounataleu: todou los que pueden interierir 

en el desarrollo del nino.- aaquitiumo, anemia, sí 

consénita, tu..ercuJ.ouis, deunutricidn. 

C. Condiciones raras: disoutouis eleidocranea.L, oxice!-

falla, pro seria, acondroplasia, paladar fluurado. 

Complicaciones derivadas de los cientos reteniuou.- 

Presencia de infeccioneu, rea„uorci6n pato13¿ica uu --

dienteu adyacentes y estructura &ea oloqueada como en quia-

tes y tumores, dolor, fracturas y otrau complicacione. 
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CAYIWU.sU III 

términos 6enerales, toda operación de cirulia bucal 

se propone asrir encía, ..Letsar a hueso, practicar una venta-

na en él y por ella eliminar el objeto de .La operación kuiun 

te, tumor, proceso patológico). uonsiauiendo esto se vue.l.ven 

loe tejidos a su sitio normal y se dá por terminada la ints£ 

vanci6n. 

Yara realizar meo:; trasajos manual:: que si,,-nifican una 

operación es menester valerse ue instrumentos y materia rt.11 

rdraico apropiados, como se mencionan a continuación; 

Instrumentos para sección de tejido- slandos.- 

isisturr.- se usa comúnmente de hoja corta. .:ste inszrm 

mento consta de un mando y hojas de distintas formas y tama-

ños, principalmente eJ. sisturi sard-kaluer, con no ja ao. li 

o 15. 

iiisturf de Imead.- 	curvatura de su aoja es en forma 

de hoz y el filo se encuentra en los dos L.ordos de luta; con 

éste se pueden realizar incisiones en sitios poco accusi_J.es, 
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Tijeras.- Como instrumentos de secci.ón de tejiuos 

les encuentra escasa aplicación: se les clapla para seccio- 

nar len3iletaw, festones gingivales y truzoa de encla. 

Pueden usarse tameión para seccionar uridau :¿i„rosas, 

cicatriceo y troslou de colgajo, existen unas rectas o curva. 

Los puntos de sutura tse cortan con tijeras CIO hojas peouu-

ilas, en especial curvas. 

Pinzas de disección. con las dentadas 	posi.J.e to- 

mar la delicada lieromucosa uucal sin lesionarla. 	tamei-

én útil la pinza de Locher o ue "mosquito". 

Las pinzas de dientes de ratón posecuoras de tres di-

entecitos que engranan entre sí, permiten sosteneri_ ' rmemen-

te el colgajo. 

Instrumentos de galvano y termocauterio; radiouisturl 

o electrotomo.- Permiten efectuar la sección de tejidos din-

givales, el ¿alvano o termocauterio pueden aurir aucesoo o 

destruilr capuchones que cuLren el tercer molar. 

Legras, periostómos, espátula romas.- seccionada la 

firomucosa, su preparación y desprendimiento exigen instru-

mentos adecuados. Pueden emplearse pequenas J,ejra- insinuán-

dolas entre los laAos de la herida. mucoperiostio y hueso. 

Pueden así mismo, uti.Livan,o lo_ periostótomos de 1,ead, o 

Liln espátulas rectas o acortada.; que se utilizan en -itius 

de dilícil acceso tales como la cara 
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separadores.- ¿jara mantener apartados meo:; la,io o .Lo,, 

colgajos sin que sean heridos ni traumati.,,adoti, pueden eiliple 

arce los de 1.araLeut, de extremos acortados ; de Voldmann, --

que constan de un manL,o y un tallo que turJ4inan un loma 

dientes, el anGular se ua para zeparar el eolajo tiene uno 

de sus extremos dentado. 

Intrumentos para sección de tejiaos duros.-

i:scoplos y martillo.- ...e emplean para eaeCtuzu 

teotomía y la ostectomia del huero que cure 	molar e twaj.- 

n se ua para seccionar dientes en la odonto;:.,ección. 

'vil escoplo .:arta metálica con extremo cortado a bisel 
con una cara afilada, actúa a presión manua.L o a golpes de 

martillo: pa hoja puede ser recta o estar anuecada en meui,-

caña. 

martillo consta de una masa y de un mano que perrai. 

te eLzrimirio con facilidad. 

1:l escoplo o martillo automático, accionado por e4. ter 

no dental es un instrumento ciuo, que exige pericia y domi- 

nio del aparato. ,Du 'unción es útil en 	odontosección y pa 

ra eliminar huero. 

14os escoplos de parry se emplern para rea.Lizar la 

tectomía. 



Pinzas gucias.- Pura rea__'_...ar 	u.,eoLoillu podemos u-2 

tilizar las rectas o curvas, que acLdun elítracndo el lita—,0 

por mordiscos, tamultIn cuando se desea eliminar .orcos cor-

tantos, crestas óseas o trw-os c5:,eoc.; que ener,,un ue _La -u-

perficic del hueso. existen varios tipo- con cd.leronclu., en 

la angulación de sus rama- o en la disposición de su parto 

cortante. 

Fresas.- n1 empleo del torno dental en las operaciones 

de la poca es de extraordinaria 	l'resa puede a-

.rir camino a otros instrumentos y cuanuo es utilizada con 

cuidado resulta sencilla y carente de inconveniente,<. rueuen 

usarse fresas comunes de dentIstica, reaondalJ deJ. número ;) 

al 8, o de :Cisura eso. 560. .bon así mismo útiles., .Las 

quirdricas de achamer, las fresas para .LaJrar (11 caucno, 

las de Allport y las lresas de 1,indenmann. 

Limas para hueso (escolinaJ).- -e usan para preparar 

maxilares que llevarán aparatos de prótesis o para alisar 

bordes y eliminar puntas óseas. 

Pinzas para tomar arden, gasas, etc.- 1.1 campo opera- 

torio de Le mantenerse 	ue sanjre que emana de .Los vasos 

seccionados, por tratare de ves.Jo pequelíos su lidauura os 

imposiule por lo que ,e procede a eliminar la .sanare con trp 
::os de casa aplicados so_re la ncriva con pin.¿.as paru algo-

dón o pinzas con ramas en coyunda. 
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Pinzas de hocher y la de halstud.- ae 	coi i so 

iostenodoras do colgajos, tomar 	uuí: ticas, trozos L,u 

meso o de dientes del interior ue una cavidad, tujiuo ,)zAp 

Lógicos desangrantes que actúan como hemostáticas. 

Cucharillas para hueso.- iras colecciones patellUea.. 

Iranulomas, fun¿iosidades, o quistes, de,on eliminarse del 

L.nterior de las cavidades óseas con cucnarillas para hueso 

:curetas) de .Las que existe una eran variedLd (rectas, acor-

badad), la parte activa puede tener forma y diámetros uistin 

tos. 

Pinzas para extracciones dentarias o forceps.- ,ion ins 

trumentos indicados para la exodoncia. 

a.evadores.- Para la extracción de las ralees dei mo-, 

Lar se emulean los de Winter, los de LJlevdont y Ios apical-ss. 

itaevadores de aplicación mesial.,  tie les llama así por 

aue toman su ueicación en la cara mesialdel molar re tenis 

son los de winter no. 1 al 5 R y u. 

La hoja de áste instrumento es la parte activa y se a-

plica contra el molar a extraerse, tiene forma lanceolada, 

caras, 2 uordes y 1 extremidad muda, una cara plana trans-

r.ersalmente y ligeramente cóncava . J,a otra cara es pronun- 

iadamente convexa y 1De diri¿;e al 1,ujunuo h.olar$ 
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Llevadores de aplicación ,ucal.- 'rueden usarse para r..1 

as, y realiza el último tiempo quirl1r;ico 	la el:tracci6n 

L molar incluido. 

Agujas para sutura.- 4Jas operaciones du cirugía .uca... 

exodoneia, e:a¿len efectuar sutura:, por la uel adez y Q.e.d.-

áeza de los tejidos 6ingivales, tan propicios a des6arrar- 

, las agujas deberán ser 	curva, o rectas pero 

dimensiones pequei.las. 

Pertaajujas.- liestinadas a dirigir .Las ajujas, tomán-

las por su superficie y guiándolas en sus movimientos. 

Uindas... Para fines quirúrgico o diagnósticos, se u-

n las acanaladas, para drenar a,cesos ya auiertos por „is-

rl o para cortar tejidos en forma precisa y delicada, c.n 

yo caso el hueco de la sonda sirve de guía; -Laj sondas cica 

nductos para trayectos fistulosos. 
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CAVITI.L.0 IV 

Tg:CUICA 	111111tUitGI11A 

La extracci6n u, tercera.) molare., inaLufca, e., un pro-

cedimiento quirdr,;ico, complicado que inc.1.1.1ye tejido,:i elan-

dos, músculos y Aueso. 

.1.a zona de operaciones ea muy restrinuida y de diiíci_ 

acceso, esta muy vascularizada o inundada por saliva por lo 

que se hace tv;ce ario del eyector. nay que mantener estricta 

asepsia, plancándose la operación con cuivauo. 

Yasol3 Asicos en el planeamiento de 1013 procedimientos 

operatorios.- 

A.- 	.vtudiar las radio ;ralla:; cuidadosamente: Uetermi- 
. 

nar si muestran el tamaño exacto y completo, alar¿ado o acor 

taco la forma del diente, el número y tamauo y curvatura uu 

las ratee:si proAmidad ue las raíces y corona de... diente aa-

yacente o estructuras vitales. UlasiiIear la reten-ión. 

tudiar la radiol;rafia ocJ.usal para eiJta,.Lecer 	re.¿.aci6n 

vestisulo-AnGua., del diente. ..:caminar la po..A.ci6n de lag rg 

ices en relación con el conducto dentario inferior. usservar 

los re: ultado:3 dei exámen de los tejidos duros y L,-anclo., cue: 

rodean el sitio de intervensidn. 
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Reunir toda la información c_unida dul e:: unen pre 

ledente y de planear la operación: Je -terminar la e:,tensión 

lel colgajo por rea.azar menidenuo en cuenta La nece,ivad de 

.uta exposición adecuada, con el mantenimi•nto (1.:J una Juena 

Lrridación sanjuinea y un soporte aducuauo para el colGaJJ 

iespuls de 1i., operación# deciuir si e,. diente reteni_o 

ser extraído o no por medio de: seccionas iento del Lliont,J, 

ana comuinación de remoción ¿Lea y división dentaria, o so-

lamente por la exclresis del hueso vecino. ntAimar la eanli-

lad de tejido óseo que puede ser eliminado a iin uu uar exilo 

Ación adecuada y crear un espacio hacia e., cual el tilen-ue 

Lnciuído pueda ser extraído: Determinar el mejor rtitodo e 

instrumentos para la eliminación de hueso, fresas solas, us-

coplos solos o una comeinación de aw_os, o la excrusis de 

cierta cantidad de hueso más el seccionamiento dentario. _de-

terminar la mejor dirección para elevar el diente retenide y 

los instrumentos necesarios para lograr este resultado con 

ala trauma mínimo. 

Tiempos operatorios.- 

,¿da operación consta de los siguiente., tiempos: 

Incisión, Preparación de los coijajos, u.nectomla, upe 

ración propiamente dicha, uTatamiento uc la cavidau usea, op 

tura de los col,Ajos y 1.ratami-nLo posoperaLorio. 
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U IJA41.V1U4 

La A¿tilente c.LaJiiicaci5n 1ut5 

Ureory y ,iinter: 

A.- xelaci6n (lel molar reteniuo con lü rama azzicun,lon-

te de la mandíoula y el sebundo molar. 

Ciase 	hay suficiente espacio entre la rama y b.L 

lado distal del seundo molar, pura la acomodación del diá-

metro mesio-aistai de la corona del. tercer molar. 

Clase II.- g,1 espacio entre la rama y el espacio uib-

tal del segundo molar es menor que el olámeLro mesio-dista_ 

de la corona. 

Clase III.- Lodo o casi todo el tercer moi.ar está _Lo-

calizado en la rama ascendente de la mandíeuia. 

13.- Profundidad relativa del molar en el huaso. 

Posición A.- La posición `máa alta dei. molar está a ni-

vel de la línea oclusal o soJre ella. 

Posición 13.- La poi,ici6n 	t'a.ta (lel molar e::tá 1.,or 

deuajo del plano oci.usai, pero por encima ue la ¡Inca curvi-

cal del sedundo molar. 
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Posición C.- á.,a porción más alta del moiar está por ue 

qljo do la línea cervical del segundo molar. 

D.- La posición dei eje 1.on¿?ituuina.l. uel mo tear en regia 

:ión con el eje ion¿itudinai del z,e¿unuo molar: 

1.- Vertical 
	

2.- horizonLaJ. 	3.- Invertiuu 

4.- kesioanGular 5.- Iiistoangular 6.- Vestiuuloan6u- 
lar. 

Pueden presentarse en: 

a.- 1Jesviación vestii,ular 

u.- Desviación lingual 

c.- 'Porción 



Un seguida se senalarán las relaeior..:s anatómica:; más 

importantes que Su dejen ue tomar en cuenta un La inIervon- 

si6n de/ tercer molar.- La Línea ue 	desue 	_orue 

anterior de la rama, incluye el uuccinador, y en parte, e/ 

tendón dei temporal. Esta no de-e situarse uemasiauo An—

gualmente, a causa de la arteria retromolar y del nervio 

lingual. nnalmente.de  e recalcarse que el nervio dentario 

pasa muy cerca de las raíces, que incluso en raras ocacio-

nes llegan a tocarse. 

La incisión es similar en ios cuatro grupos menciona-

dos. be inicia en el uorde anterior de la rama y se conti-

nua como una incisión marginal, bucal a los molares primero 

y segundo. An raras ocaciones en que el molar se encuentre 

muy profundamente, puede ser preciso hacer una incisión an- 

gular para outener un uuen campo. 	incisión vertical se 

traza en el extremo mesial de la incisión marginal. 	disec 

ción del col¿ajo se inicia en la zona del primer molar y con 

distalmente, por el ,,orde anterior de la rama ascenue 

nte, seccionando si es preciso, el tendón del mt1Jculo tempo-

ral con unas tijeras, con objeto de visualizar el hueso lo 

mejor posic,lo. 

El colgajo lingual suele esta.' adherido al saco perico 

ronario, por lo que hay que uissecar/o. 	campo operatorio 

está más claro. ul periostomo proteje el nervio iinGual cu-

rante la intervensión. 



Posición Vertical.- Pos molares vcrtica.Les, poro con 

raíces normales, pueden ser extraídolJ 	aumasiaua dificul- 

tad si se hace la de vida osteotomla. Pos col¿ajos Ducal y 

linaual se disecan tal como se ha indicado anteriormente. 

Se extirpa la parte del hueso Que cuJre la corona ue 

la pieza, y lo que es más importante se nuera tamuién 	hu 

eso de la parte dista' del molar, porque como sus raíces es-

tán encurvadas hacia atrás, la extracción se hará distaimen-

te. 

Una vez liuerada la corona se coloca un uotador recto 

en dirección mesial y lo más cerca posible del cuello del 

diente. be luxa mediante cuidadosos movimientos de rotación, 

y si una vez movilizado el diente choca con la pared ósea 

por distal, entonces puede extraerse lin6uaímente colocando 

el ootador en sentido uucale 

hay que hacer odontosección si las raíces del molar ti 

enen una conformación curvada pero encontradas. .hatonces ca-

da una de las raíces se extraen,  por separado, teniendo en 

cuenta sus características anatómicas. Para separar las raí-

ces utilizamos una fresa alarGada, que deja el espacio nece-

sario para la adecuada liuertad de moTimientos. La incAnaci 

ón de la fresa decae de coincidir con la ue la corona, para e 

vitae la perforación de la cortical por line;ual. 
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bn todo caso la li.ertad de movimiertos que se dispo-

ne para extraer el primero de los dos fra:jmentos no es muy 

amplia. Por eso se aconseja comenzar por la excracclén de la 

raíz menos encurvada, por lo general la dis tal. 1,a extracci-

ón se lleva a caso en dos tiempos: Primero se .Luxa la raíz, 

movilizando la corona hacia la parte mesial; después se rota 

el votador distalmente y se extrae la raíz de su alveolo. 

Una vez que se dispone del espacio suficiunte, extra-

emos la raíz mesial luxándola dista.Lmente. 

Hay que regularizar toda la zona ósea donde se ha apo-

yado el botador, se irriga el campo con suero salino, soure 

todo en el surco formado entre el hueso y el colgajo mucope-

rióstico, donde pueden quedarse fragmentos de hueso o de die 

nte. Para evitar que el colgajo se deslice hacia arriva se a 

segura con un punto por detrás del segundo molar, procurando 

que la mucosa quede por deiajo de su cuello. soere la cavi-

dad se dá otro punto de sutura. 

Posición kesioangular.- An éstos casos la corona esíá 

más o menos inclinada hacia el lado mesial, de :toma que las 

cúspides mesiales se enclavan en ia cara uistal dei segunuo 

molar. Así, es imposiule outener una vía de saliva sólo con 

la osteotomía. La disección del colgajo se lleva a caco se-

gún la técnica hauitual. 



Una vez liuerada la corona se secciona su cara mesial 

con una fresa y se extraen con botador. 

Con un botador recto o de contránulo que se apoya un 

la parte mesial de la cavidad, se luxa el resto ue la pieza 

hacia la parte distal, lo que requiere J.a iiLeración del 

hueso por el lado distal del molar. 

JAI odontosección se lleva a cabo con mayor racilidau 

si se utiliza escoplo. ¿después se extrae el Irajmento distal, 

seguido del mesial. 1,a sutura se hace tal como la anterior. 

Posición ¿Jistoanular.- La exodoncia en éstos caso:: 

puede ser más difícil de lo que la radiograría hace suponer. 

La corona está empotrada en una cavidad óliea por detrás del 

porde de la rama ascendente, en tanto que 1.a raíz está muy 

cerca de la raíz distal dei segundo molar. 1.a disección del 

colgajo se lleva a caso según la técnica habitual. 

Teniendo en cuenta las circunstancias antes menciona-

das, se observa que es imposible extraer el molar íntegro, a 

no ser que se haga una osteotomía muy amplia. bs menos trau-

mático seccionar con una fresa o un escoplo ia parte distal 

de la corona y extraer los iragmentos por separado. ¿Je ésta 

forma la osteotomía es mínima. 
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Apoyándose un 	parte mesial. se etrae 	ira,;mento 

mayor. A pesar de Ja oclontoección, con J.recuencia _a corona, 

en e.. momento de 	extracción, interliJre con ia varea 

tal del hueso. nn éstos casos be c000a u. _oLacor en _La ca- 

ra ulula..., ..uxanuo la pie ¿a hacia .kin„uu..., con lo que se .:vi- 

ta el oLstáculo del hueso por 	lado aistaa.. 

hi el tercer molar muestra mucha inclinación /lacia el 

dista!, o está muy incluido, es mejor seccionar toda .La co-

rona, separándola de las raíces. ice ésta corma se outiene --

más espacio para extraer el resto de ...a pi erra. 

Con una fresa se lacra un túnel en .1.a cara mesio,ucal 

de la raía, previa una pequeña osteotomía de acceso. nn 6b1U 

túnel se coloca el extrmo ae un uotador ani1J.ado que apoyán-

dose en el hueso, luxa la raia distaiment. al las raíces son 

muy diver¿entes puede ser necesario uiviuirias, etrayénuo-

las por separado. 

Posición horizontal.- L1 molar horizontal. está situa-

do de tal forma que su corona se halla muy próxima a la ca-

ra distal del secundo molara 1.,a incisión se J.leva a cauo ue 

la manera acostum,,raua. 
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Una vez descuAerta la parte superiiJial uu la corona 

se secciona el diente con una crasa ue ii.;ura a nivel. ue 

línea esmaitc-cemento. para lacilitar la ext.raocin ae jste 

fraspento de corona, la odontosecci6n uee tener una inc,.i-

naci6n distal, de iorma que J.a corona sea más ancha en 

poste superior que en la interior. 

1.a odontosección no se termina con la iresa, puesto 

que e4. canal mandiJular está uemasiacio cerca ae.i. molar hori-

zontal. bis mejor quebrar al. último puente ue dentina con un 

botador de barry. 

Se dirige distalmente la corona, ya sepaaaa ael res-

to de 1.a pieza, de l'orina que ias cúspides queden liueradas, 

y puede procederse a la extracción ue la parte anterior. 

be hace un pequeño agujero en la raíz lis tal, aonaa se 

introduce la punta del votador, que apoyándose en la parea 6 

sea distal permite con un movimiento mesial, la extracción -

del resto de la pieza. 
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huljut hr.Tnpilim £1.1v .b'An ni4GIA 

DE. 11.01,ARt. 	Vr..G11W0 lbj.0 w11.lV ni:.1.'111,114Juz . 

Ixtracción del tercer y cuarto molareb retenido:- ..r1 

los casos en que sea necesario extraer simultáneamente am-

bos molares, la técnica quirúrgica sigue normas parecidas 

a las sehaladas en el curso de lo descrito anteriormente. 

r.1 fraccionamiento ae ios moiares es lo inuicauo para 

la mayoría do los casos; algunos pueaen eliminarse, sin em-

cargo, con elevadores previa ostectomía. 

La incisión se traza de acuerao con e.f tipo ae retensi 

6n, se realiza la ostectomía necesaria para li,erar el cuar-

to molar, que se extrae con el elevador 2R, según las normas 

dadas para la extracción de terceros molares. 

1.xtracción de segundo y tercer molar:- £.a solución -

quirúrgica estando impuesta esta operación, puede Izer la ex-

tracción del tercer molar, sin realiLar la ael segundo, en 

la esperanza de que éste erupcione, o ,ién, extraer amJos. 

La extracción de éstos molares se realizará meaianLe 

la odontosección de los mismos, prevja ostectomía. 



1..:XTRAUJ1u1',  ULL uluithit. N 

La ortodoncia indica en mucha::; ocacioneLi la nece3luau 

de extraer prematuramente (con sentiuo proli_LcILico) o Dais 

tarde (con carácter terpéutico) el tercer molar con sus 

raíces parcialmente formadas, que puede producir o produce 

desviación de Iso.dientes o desviación en los tratamienLos 

oartodónticos. 

La edad en que decae realizarse la extracción de ésto., 

molares con su corona ya formada e incompletamente calcifi-

cada varia con el criterio del ortodoncista. Por lo general 

se trata de jóvenes de 12 a 16 años. .:›11 extracción constitu-

ye uno de los proulemas más arduos, porque la distancia que 
va del borde anterior de la rama a la cara uistal del segun-

do molar es muy pequeña, porque después de la osteotomía y 

durante las maniocras de extracción, éstos gérmenes rotan en 

el interior de su cavidad ósea, y finalmente porque la odon-
tosección a la que necesariamente debe recurrirse es tarea 
laLoriosa. Por otra parte, los resultados posoperatorios no 

son satisfactorios, pués frecuentemente existe dolor, a'veo-

litis y aL2cesos tardíos. 

Á* técnica para la extracción de éstos no varia mucrio 
con las enunciadas para los molares con raíz completa. 
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TRATAM1:r2Tó 	bAU0 liEhluua0P4Axiu 

En todo tipo de extracción de un diento reteniuo, con 

iayor énfasis en la cirugía dei tercer molar iniurior, en 

malquiera de sus posiciones, el último paso euirúr¿:,ico uon-

iiste en la eliminación del saco pericoronario, que rodea la 

:orona del molar. La técnica es la siguiente: 

lo.- Se toma el saco pericoronario, con una pinza de 

lisección o similar y se le despronue de su alojamiento (5.,_>4o, 

con una cucharilla. 

2o.- :le elimina el saco pericoronario ue la reaión me-

sial. 

3o.- .5e extrae el saco pericoronario con pinzas de r.o-

Dher o con pinzas guoias. 

La permanencia del saco pericoronario en el alveolo, 

puede originar por.lo menos, infección posoperatoria y hemo-

rragia. 



EXTRACJ1011 	1.A.3 

Las normas quirtir6icas para la extracción t(J 	,c 

funda en la ostectomía y la odontosección. 1. u.1. como se uijo 

para la extracción del molar dele hacerse una ostectomía iae-

sio-buco-distal, suficiente y ajustaua a los mótodos antes 

mencionados, la odontosección por su parte permitirá diviuir 

las dos raíces fusionadas, a nivel de su cuello para trans-

formar una pieza única en dos elementos, la raíz mesial y la 

distal. 

Son dos las contingencias que pueden presentarse en .Lo 

concerniente al problema: raíces recientes, producto de Iraq 

turas sufridas en el acto operatorio, o raíces antiguas pro-

venientes tamuión de fracturas, pero suiriaas tam,dén en o-

tros actos operatorios. ;Se trata de un mismo problema, ya --

que el planteo quirúrgico debe formularse apare estructuras 

dentarias remanentes; raíces del molar lusionauas a nivel ue 

su cuello o separadas a éste nivel, cuJierta total o parcial 

mente por hueso, o Aén un resto rauicular ue una e.N.traccién 

dentaria anterior. 

Para la extracción de raíces recientes, la incisicln es 
la misma que se trazó para el intento do extracción y no re-

quiere ninguna modificacióni en alesunas ocaciones cuando 
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olgajo resulta insuficiente, puede prolongarse la incisión 

n la extensión necesaria, de-iendo alcanzar el límite entre 

1 primer molar y el segundo premolar, Irara oetener un coi&l_ 

o útil. Para la cirugía de raíces antiguas la incit,i6n jr: 

raza de acuerdo con el oejeto a extraerse. 

La extensión y grado de la ostectomía estarán de acuer 

o con la disposición del hueso que rouoa la porción cervi- 

al de las raíces. 	exige resección ósea musial ue acceso, 

n caso de raíz mesial inaccesiule, ostectomía distal para 

emitir la excursión de las raíces en sentido dismai y os--

mctomía bucal con el oojeto de facilitar la odontosección y 

.a aplicación eventual del elevador 14 i o L de Glev-dent. 

a ostectomía oclusal se practicará en los casos en que una 

) ambas raíces estén cuJiertas por hueso de nueva formación. 

hl examen radiográfico nos informará so.Jre el detalle 

.mportante en la extracción de las raíces, la separación o 

unión de éstos elementos a nivel de su cuello. 

La fuerza aplicada soere la cara mesial de anuas raí-

les dee° dirigir cada elemento en el sentido de su curvatu-

ra. IJa raíces dirigidas en sentido contrario al de suu nom-

.res, encierran un slptum de espesor varia.J.Le, requerirán la 

Iliminación del hueso interradicular, después de extraída la 

7alr. mesial para permitir el cómodo despla-amlento de La rat- 
distal. 
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CAYITUIM V 

TRATAkirINTO 	 tAT(.).‹. U 

.5e entiende por tratamiento posoperaIorio el conjunLo 

de medidas, precauciones y t6cnicas que se realizan después 

1de la operación con el objeto de mantener los fine logrados 

por la intervensión, reparar los daños que surjan con moti-

del acto quirúrgico, cola..dorar con la naturaleza con el lo-

gro del perlecto estado de salud. 

La vigilancia, y cuidado del paciente una vez termina-

da la operación, pueden modificar y aún mejorar los inconve-

nientes surgidos en el curso de la intervensión. 

Tratamiento local.- 

Higiene de la cavidad uucal.- Terminada la operación, 

el ayudante lava la sangre que pudo hacerse depositado so - 

Dre la cara, del paciente, con una gasa mojada en agua oxide-

nada. La cavidad bucal se irriga con una solución tioia del 

mismo medicamento, se limpiará y eliminará sangre, saliva, - 

restos que pueden depositarse en los surcos vestiuulares, 
deeajo de la lengua, en la oóveda palatina y en los espacios 

interdontarios. 
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El paciente en su domicilio, constitulLio ya el coáju-

l e  hará enjuagues suaves de su .)oca (colutorios), cuatro ho 

.s después de la operación, con una solución antisj!ptíca cu 

.quiera. 

Cuidados de la herida.- 

Si evolucionan normalmente las heridas en la cavidad 
leal no necesitan terapéutica. rin términos generales la -

=ación del coágulo y la protección de la herida o,_tienen 
ia mejor defensa contra la infección y los dolores. 

Fisioterapia.- 

Se ha difundido el empleo de agentes físicos para me-

war y modificar las condiciones de las heridas en la cavi-
Ld bucal. Nos referimos al empleo del frío y del calor. 

Frío.- Se aconsejan uolsas con hielo o toallas mojadas 
agua helada, y se colocan sopre la cara irente al sitio 

! la intervensióni el frío evita la congestión y el dolor, 

'eviene los hematomas y las hemorragias, disminuye y delimi 
los edemas. ,Se usa en períodos de 1) minutos set,uidos ae 

Iríodos iguales de descanso, y durante no más de los prime-
1s tres días. 

Calor.- Sólo se emplea para madtwar los procesos llo-
:sticos y ayudar a la formación del pus; después del tercer 

a puede aplicarse para disminuir las alveolaigias y dolor. 



Extracción de puntos de sutura.- 

Las suturas realizadas soere el alveolo deuenln e...Lra-

erse de 24 a 48 hrs. después de la operación; ya que a par-

tir del segundo día actúa corno cuerpo extrano. 

La técnica es la siguiente: :Je toma con una pinza t‘ 

curación un extremo del nudo que emerge soure los iauios ue 

la herida, y se tracciona el hilo para permitir outener un 

trozo do éste cortarlo y extraerlo, procurane.o no lastimar 

la encía ni entre acrir los lacios de la herida. 

Tratamiento general del paciente.- 

Parte de los cuidados posoperatorios de,e realizarlos 

el paciente y otros el profesional. La cola.oración ae am ,os 

llevará al éxito la intervención. 

Cuando llegue a su casa, conviene guardar reposo por 

algunas horas, con la calieza en alto, no realizar ninguna -

clase de enjuagues, salvo indicación expresa por el término 

de tres horas. :3i se huaiera dejado en la coca una jasa pro-

tectora, retirarla al cauo de una hora. 

En caso de sentir dolor tornar una tauleta del analue-

sico indicado. 

Alimentación.- 

Las investigaciones han prouaao que los alimentos aue-

cuados influyen de manera notaule para acelerar y concluir 1 
la recuperación de las heridas. 
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A causa de ésto, es preciso dar a i.cs pacientes die-

tas especiales, con predominio de proteínas (carne, lecue, 

huevo, aves, pescado y queso) , 1)orque promueven la cicatri-

zación y evitan la pérdida de peso. 

Naturalmente el oalance de dieta consiste en vegeta-

les, frutas y cereales que ayudan a complementar las vita-

minas importantes y los minerales eseenciales. 

La alimentación en las primeras seie horas de será ser 

líquida (té, leche, jugo de naranja, caldo tieio). liespués 

de éstas horas puede tomarse: caldo de carne, jugo de toma-

te, puré de papas, sopa de pasta, huevos tieios, papaya, ge-

latina. 

En los tres días suosiguientes se podrán tomar alu-

nos alimentos que requieran masticación, de consistencia 

blanda tales como carne, vegetales o fruta; son cortados en 

trocitos o reducidos a puré. 

Administración de medicamentos.- 

Antiuióticos.- Es importante tener en cuenta el uso ue 

éstos en el tratamiento pre y posoperatorio para prevenir y 

combatir la infección. En seguida nomeraremos algunos de los 

antibióticos más usados: 

Bactrim.- Indicado principalmente en iniecciones auda 

(aLcesos, pericoronitis, gingivitis, alveolitis, etc). 

Dosis: adultos y ninos mayores do 12 anos, 2 ta.letas 

2 voces al día (mananaY noche después de comidas). 
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Linotal.- (Ampicilina). PadecimiontoJ de la cavidad o 

al como alveolitist glositis, heridas inieetadas. 

Dosis: adultos 1-2 cápsulas de (.)0 rtl. o 1 comprimp 

.e 1 gr. de 6 a 8 hrs. 

bromicina.- Indicado en iniecciones o(lonLol¿gicw2. 

Dosis: adultos de 1-",) srs. cada 24 horas, repartido;; 

n cuatro tomas. 

Lincocín.- indicado contra infecciones de hueso. 

Dosis: cápsulas de 250 o 500 mgs. de acuerdo a la be-

eridad de la infección 1f  veces al día. 

Parenciclina.- indicada en extracciones y cirugía. 

Dosis: 250 mg. 1 cápsula cada 6-8 horas, 

Antiinflamatorios y Analgésicos.- 

Dentro del tratamiento posoperatorio es primordial el 

/so de antiinflamatorios y analgésicos para aliviar el trau-

latismo causado durante la intervención: 

Dibilán.- be administra en todos los casos inllamatori  

's de la esfera odontológica que requieran de acción rápida. 

Dosis: 'inicial 2 grageas ) veces al día s, de sostén 1 

;ragea 3 veces al día. siempre douerán tomarse durante o ue 
>ués de los alimentos. 
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Prodisán.- ..stá indicado en ciru-la 	 c- 

ias 

 

posoperatorios y postraumáticos. 

Dosis: Inicial 2 cápsulas) veces al ala con las cowl-

!as, de sostén 2 cápsulas 2 veces al día y Jinaimente una 2 

reces al día. 

Conmel.- .1:) recomienda en extracciones dentarias y o-

iontalgias. 

Dosis: 1 o 2 tabletas 	o 4 voces al cía, seuln ).a in- 

bencidad del dolor y sus causas. 

Uolviran.- ue administra en estados dolorosos de aíver 

sa intensidad, y localización, neura4ias y neuritis, 

Dosis: tabletas 1-2 hasta j veces al día. 

Magnopyrol.- Analgésico y espasmolítico, pre y posope- 

ratorio. 

Dosis: 1-2 comprimidos hasta 6 al día. 

Winasorb.- Actúa como analgésico y antipirético aes-

pués de trauajos dentales o extracciones. 

Dosis: Tabletas 1-2,3 o 4 veces al aía. 

Prodolina.- Potente analGásico no narcótico, que actúa 
por impregnación neuronal. 

Dósiss 1 tableta cada 6 hora.>, j a 4 veces al dia. 



Ciula.uu VI 

AU 1/4;i1, t,N'r.tu;› 	Y 	eub. 	J. o 	k.;Luttin,› 

Nunca se está excento ue sufrir acciacnie,.) y 1,,:;ner cut4 

plicaciones aurante y uespulb ue la ol)eración, por muuriz34 {Lit: 

sea la liaoilivaa y ei)eriencia ue.L cirujano. ror JO qUu 

remos Jrevemente a.i.,sunos ue 

1.- practura de una pie,.,a 

2.- ivractura y lu;-.aci6n de ...ab 

Acciuentes deDiaos a .Los inc,rumenLos 

4.- i.racturas cle.!_ proceso alveo.,.ar 

5.- kTactura de la manulJula 

6.- Luxación ae 	manaíJu.La 

W- 1,esiones de las partes ukanoas y vecina-; 

8.- Lesión uel nervio uuntario inierior 

9.- Ponetraci6n ue 	piei,a a vías res,J.J.ratoriab y  

dillestivas 

10.- hemorra,ia 

11.- ttematoma 

rrismus 

£niecel(5n: a) u.i.iuo.,IL).s; 

litisi c) 
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Fractura ue una pie-a.- 1,as cau-as 

lon múltiP11:,u,  pero J.a mayoría ae los Cal3W,3 	a In 

.a técnica o a la posici6n ueluctuol;a 

Fractura y luxación ue las pie-as vecinas.- t-uerzIL 

Ixcesivas que ejercemos con 101; o.i.evuoreb pfouucienuo . - 

:ractura de .La. corona Ueuilitada por o-turaoiones o carie; 

) Luxamiento de la pieza cuanao 	Iorma y disposición 

Las raíces lo faciiita. 	mejor tratamiento para .La 

;r1 es e.L reposo ae la pieza y en casos severos .1.1.1 eJ.trace:-.)n. 

Acciuentes deAdos a los instrumenbs.- 	raro t,ue 

11 fracturarse un instrumento uurante 	oi:/ei.3.t..lon uraumac,- 

emos las partes óseas o olanuas vecinas, ueoljnoose prinel-

?aimente al manejo incorrecto, aplicación ue iuerzas excez:1-

ras y uso ue instrumentos inadecuados. 

Fracturas del proceso a.,.veo.Lar.- (.:on irecuencia Irac-

Luramos la tauia externa o interna, :,iendo éstas esc,uirlas 12 

aovivas en todos los casos. 

Fractura de ...a manal,uJ.a.- Aunq te ésta no us J.recuen,J, 

30 deue a la luerza exajerada o a .ta apLioaci'jn ..rworrecbcx 

)n el intento de la extracción, Ja disminución ue la resisLe 

aCia ósea, It causa deL ,ran LIJ.VUO.LO UJJ. mo.rar t  o 	pre 

'la de quistes y tumores, eniurmodaues 	a- nu'GauoJ. 

lo (brillit;# 	álcura, cardiopulías, etc.). 
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bl tratamiento consiste en la 	 -ul 

díoula por medio ue*itSru_Las 1aueuaua...3 ¡Jara caJz:l. 

Luxación de la mandloula.- Gonsi¿,te ri ei desa1.0j,•- 

miento del cónui_Lo, de la cwsidau 	puuine bL1 

uni o oilateral, y deuindose en .top. (JabOb nurzau-4-.: al 

de tuerza excesiva, al estar luxando ia pie 	sin L.3ner ti-

ja la mandíoui.a. l tratamiento es el si6uiente: se colocan 

los dedos puyares de amuas manos, soJre la arcada dentaria, 

los dedos restantes sostienen 	mandioula en su ,:orde ine- 

rior, se imprimen dos movimientos comuinados, uno iu 	z,a- 

jo y otro hacia atrás y arriva. 	.!_uxación oodemob 

continuar la operación con precaución y aconsejando repobo -

por algunos días, ya que con iacilidad pueue VOIVurlisu a :lu—

xar. 

Lesiones de las partes ulandas y vecinas.- .¿:.ntre 

lesiones tenemos principalmente, los cesarres de la mucoa 

1.tinGival cuando no deburiu:.3.nos correctamente, be presentua 

lesiones del piso de la Loca por deslizamienIcs del eleva-

dor, las que trataremos ue evitar proteiendo con nuebtros 

dedos las partes blandas; el eniicema eb un acciaente muy a-

paratoso que raramente se presenta, consiste en ia iortuación 

de.  Gas en los tejidos conjuntivos, lo cuál aumenta el volú-

men de la cara y es dolorobo, .1ste cede por medio ue un ..n- 

cisión. 
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bn las operaciones traumatizantes es muy frecuente la 

contusión y herida ue io _L'aulas y 

se protegerá con un poco ue grasa. 

comu.Juras, 

Lesión del nervio dentario.- 4-11 unas VC:00:5 	clou 

una compresión, sección o de arre util nervio, )::oclucienu.,J 

una neuritis, neuralgias, o paresteslas pasajeras o defini-

tivas, según sea la lesión. 

Penetración de la piea a las vías respiratorias o di- 

festivas.- aos sucede cuando la pieza J.le¿;3. a despiazarse ai 

luxarla o cuando la queremos tomar con las piru,as de curaci-

6n; esto se evita traJajando con cuivado y precaución. 

Hemorragias.- La extracción quirúr„ica de un tercer mo 
lar puede producir una profusa hemmorrajia arterial, si trau 

matizamos la arteria dentaria inferior. .b.ste contratiempo is 

frecuente cuando el diente está socre el. conducto o éste pa-
sa entre las raíces. J..a hemorragia ocurre inmediatamente ues 

pués de la 

paquetando 

el gelfoam 

eÁtracción; por lo tanto .La hemostasis se hace em 

la herida con una gasa ausorsiule. 	recomienda 

pués resulta muy eficaz y compatizle con la ci- 
catrización. 

hematoma.- 	una tumefacción de san,,re extravasada 

que invade los tejidos intraceiulares. .t.stas se observan cu-

ando se perforan vasos de re;u1211 calfurc y no hay sailL1J. 

ra la sangro. 

51 



Se caracterila por un aumunto de -voluien y un uan.Jio 

coloración de rojo vinoso, violeta, amariiio y iinalmen-

morado; su tratamiento consiste en la aplicación de co.!,.. 

esas frías. 

Trismus.- "rroviene de la inllamación de la:> 

isculares de los músculos masticadores al extender la ext.-

'acción del molar; éstos se ponen duros y piuruen su olas-

.cidad por un tiempo; se trama con medicamentos antillo is-

.cos y ejercicios iisioterapios quu reducen el proceso. 

Infección.- lista puede localizarse en el alveolo s  huu-

) y partes uiandas. 

a). Alveolitis.- Ll alveolo se encuentra suco, sin coi 

ilo, paredes expuestas y dolorJsass  tejido Ilintlival inlil--

,J.ado s  inilamación del hueso alveolar, siendo su evolución 

irga con ienómenos desa¿ractales, taaes como la ietide una. 

'tiento, mal justo y doIores 0.„11(10:J, constantes y muy 

as de calmar. 

Lntre las causas de ésta iniección pueden ser: poca a-

opsia, traumatismo excesivo, toxicidad de los anestésicos. 

a tratamiento consiste en limpiar completamente el a.Lveo.Lo 

D cuerpos extraAos, secamos suavemente con ¿asa estéril, a-

filamos el campo operatorio; Jinalmonte colocamos un cemerv 

airúr6loo y cumulamos la curación se¿,ún el cal..os sin hace 

unca curetajes. 
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b). En allsuncs casos .La in:lección .(1N/aue el k,t,Lc ,... 

o vecino y dá ori,len a una osteítis o a una osLcomeUtís L,, :_s 

o menos extensa. 

c). Aún pueue invadir los tejidois 0.Landos uanao 

a una adenitís, edemas y hasta IIemones. 

Factores que compiican 	técnica operatoria.- 

A). Curvatura anormal de .Las raíces. 

b). hipercementosis. 

U). i-roximidad al conducto dentario. 

D). Gran densidad ósea, especialmente en ancianos. 

E). Espacio Iolicular 1.Leno de nucso. 

F). Anquilosis entre diente y hueso. 

G). Acceso dirlcil al campo operatorio, causado por : 

músculo oroicu.Lar de los 	IJequelío, incapa- 

cidad para aorir la poca, lengua jranue o incon-

trolaole. 
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La presencia de terceros molares inieriures incluí-

dos como ya se ha dicho, se deoe principalmente a la ialta. 

de espacio en el arco mandieular. Asta anomalía en la mayo- 

ría de los casos requiere su remosión quirúrgica; ya que *IN 

puede traer consecuencias posterioreb. 

l estado general del paciente ueue ser sati¿Jiactorlo 

y se deoe contar con su colauoración para J.a outención de un 

pronóstico 1:avoraole y la elauoración ue un diagnóstico co 

rreeto. 

La operación debe reali¿Jarse con las normas más es trié 

tas de asepsia y antisepsia para evitar la pret,encia de mi - 

croorganismos que pueden traer graves consecuencias. 

Al realizar una intervención quirúrgica como es la de 

los terceros mokkres, el estudio previo de J.a región (anató-

mico y radiológico), es de suma importancia ya que; pueden 

evitarse proolemas y complicaciones durante o después de la 

intervención, porque éstas pueden aunentar el tiempo opera-

torio y retrasar el período de uicatriación. 
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En las técnicas operatorias no,lernum, par;L la ex-

tracción de terceros .rolares, se establece que el trlu-

matismo para el paciente y el trabajo pIxa el op(Jra.lur 

disminuyen. 

Así mismo, el uso de la fresa quirtSrgica en la os-

tectomía y odontosecci.ón; y de elevadores en la extrac-

ción, facilitan el trabajo al cirujano dentista; y ,ra-

cias a ésto, las posibilidades de complicaciones opera-

torias y posoperatorias se reducen. 

Por último, el tratamiento posoperatorio es un fac 

ter importante; ya que de éste depende el éxito de una 

intervención quirúrgica. Esto es la administración ade-

cuada de antibióticos, antiiflamatorios y analgésicos 

después de la operación, y el tipo de alimentación con-

veniente para el paciente en los días subsiguientes a 

ésta. 
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