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I. 

INTRODUCClON 

Esta. tesis esta destinada al prélctico general en odontolog!a y a todos -

loe estudiantes de odontolor,!a, nspirnndo que enouentrcn en ella un adecuado ª.!! 

xi.liar didáctico. 

Se introduce al estudiante al uiplio c11111po de los pasocs bÚicos con que-­

se debe contar para realizar una ciruc!a., considerando que es necesario que el 

ci:rujano tenga una noci6n clara del CBJllFO donde t1•:.baja para poder diagnOiSt:!­

car e ±ntcrvonir una anomal.ía en está. 

Se exponen nociones de .lnatoMia e li18tología, porqué la extracción de ter 

ceros mol.area impactados ee un procedimiento quirÚrgico coq>licado que incluye 

loe tejidos bland05, inusculocs y hueso y se re,aliza en una ~ona dls difícil acc.! 

so y esta :muy vascula.rizada e inundada. consta\ ter.ente por saliva. 

La importancia de hacer una historia médica adecuada, la. entreviata del­

paciente y la ut1lizaci6n de los au:w:.ilfaru de laboratorio, los conociJdentolJ­

de Anestesia, Fal"JQ!lcolog!a, T6cnicas Quirúreicu son bues para el diagn&,tico 

y tratar.dento preciso de UM afección. 

Todo ecsto ea fundamental para que la q:eración aea pl.Pneada con cuidadOllS 

curso de la ~ración deben cembiarae los p1·~itiToes, esto da:ian:!a gran d•t1-!, 

za adquirl.d& por el entrenudento T Mditacla pel'9enrancia. en el 1111.Uejo de lu 

..:·a;plieacionee '7 condiciones anorul.es halladas durante o anta de l.& inkr\•en 
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ción,, como consecuencia el conocimiento de estos principioe básicoe, SB:f. como 

las técnicas do cirug:(a bucal para terceree molares proporcionan una base s6J.! 

da sobre la cuál, el estudiante podrá adquirir confianza en la experiencia cJ..! 

nica.. 

Debido al carácter especial de la eran mayoría de afeccionel! bucalos, -

que requieren cirugía, ad como la neceaid.'.1.d de realizarln en un medio quird::, 

gico apropiado, tratamos de no liJDitar al C.D. en la pt'áctica de cirllgÍa bucal• 

es por eeo que uno de nuestros objetiV'oe es darle una noción de lo básico 7 D.!. 

cesario que requiere una o:lr\t¡!a en un consultorio común y en un coJ'llultorio -

exclusivamente para la práctica de cirugía bucal, &JS:Í como la neceeidad de l'O!, 

11.sar esta cirug!a en ocacionet1 en un quirófano de ho:ipital. 

No solo a• decJcriben lOIS procediadentOIS del quirófano y lu técnic&JS U82 

ticas que deberá conocer el dentiat& si pretende utilizat' los mediO:'I hoopitala.­

rl.oe,, si no , tuabién se describen e ilu~tran el imtnmental que ee neceoario 

en cirug:Ía booal, '1' el que 8t requiere en el ~o quirúrgico cp e H deeee in­

ternnir. 

lli aDm a:ipiraci6n ee que ecta toeie contribuya. a facilitar el dacinio 

quintrgico de los terceros molAres,, p:roporcionanclo ww. Úxi-. ~da al eetu~ 

te 1' 1:1n áxi:ao serrlcio al Cirujanol>entúita. 
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ANA.'IOOA ~ iilSTOLOOIA LE LC.s LIAXILAI!ES 

El tejide c•nj•ntiT• • c•nectiv• derindo del M1énquia, el cul a au YU 

se m-igi:la del meeoderoo, la identificac16n del tejido conjunti•10 se hace de a­

cuerdo con la uturale~ de lo. substancia intercelul:lr 1.f"luida, ?11Ucoea, fibrélea;t 

tilagi.nDtJa, Mea. 

El. tejido óeeo es una variedad de tejid• conjUDtiTo caracteria.ad• por COil!, 

~ de aa anbetancia intercelular i':llrocli>lágena calcif'icada 7 vaacularbada, • 

que enciont. células en cavidades ea¡,eciales. .El huo:so almac•na Jlineraleis -

pri:aoipalmnte calcie 7' tóst01.'• cediendol• al e:r¡uiaJIO ae¡ún sus necesidadN. 

Su estructura eeta cOMtituida por s 

l) Una substancia intercelular !'ilrocolae'na quo ne calcifica. 

2) Células ÓleuJ osteoblastoa, ostoocit. '1' •teoola.et•. Cerca. del So% 

dol tejido Ól&o esta conatituido por utorial inoir¡ánice. 

1) Aapeoto •croecópie• 

Jn tejido ÓHO OS Jlll7 duro1 blanco uarilltinto 1' de auperficio lisa, HlTO 

en los lu¡:aree que corresponden 3 la imerci6n ,1 .. tondonM 1 li~tos 1' De¡ 

loe en donde • raga.o. 

se divide en 

a) lhHI• coarpact. - tejido dure 

b) ~-o .. p<mjMo- constitu!do por t.zabeculu &s ... donde H aleja h Mdula &se.a 
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Lea huesos están cubiertoe por uno. Jnri<?ti.'lri tlo te' J :fo r·onJuntiYo modific!, 

do llamado porioetio. Et1 c:lf"biri los e;:;!'-'ld«" lllCdul.a.ro~; 0$td•1 r.ubiertoe por -

tejido conjunti•10 l*eticul.ar al que se deeigna endoetio • 

!3) kJpocto microscópico 

Bl f,ejido &seo eeta constituido por láminas do •ub!Stancia intercelulnr f! 

bi-ioolágena calcit.i.cada ~b:i.'11 denominada matriz &sen; su dispoeición de las 

láminas difierE1 en el huéao COl:JJ'3.Cto en relaci6n con el oaponjoao. Las l&iú..;. 

ni?.s óseaa se encuent:ran ocupadas por loe osteocitoe. En las paredes de lM la­

guna.a &leas se encuentran orificioe q.ie se continuan con unoe conductiUoa mu;r 

ramificadoe 'J' nnasto~osadns entre sí, a las que se conoce con el nombl·e de coa 

duetos oalcótoroe o canal!culos &seos. 

l) Oeiticación de los !:1a:ld.l:u.•es 

Los lll!lXilarea se foman en el e111brión ain que intervonea el cartilog• óseo 

por mediodt oonbinacionoa de loe rroceeoe de odricnci6n intermenbranosa T end.9, 

ccndrial. 

A) Oeiricaci6n del JWC:tlar superior 

Se óri¡ina. el xne.:d.lar mediante cinc:u t!t!ntr,.)5 de oo1t'icai:i6n que aparecen 

al final del segundo mea do vida fetal& 

l) Sl externo o •lar 

2) El orbi toaaaal 

3) El antt-ro interior nasal 

4) 11 extorno interiOl' O palatin.o 

>) n que !onrwL la. piasa incisiva aituado entre loe centt-os naaalae 7 del.a!, 

te del palati» • 



B) F<:>.nlll - cuadrangtü.ar,, siendo .al¡¡o a.planuda de fuera n·:c.mtro. 

e) Dos caras 

a) Cara interna - apófisis palatina 
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En él límite de stt cuárta. p.'lr-te inferior destae11 l.i.t apófisis paltttiM.1 sa­

liente horizontal de forma cuadrangular más o 11enos plGna con una eara supél"i.or 

lisa, que parte del pi8o de las fosaa nasales ;¡ la inferior rur,oea con pequeiios 

orificios vaaculares 1 que i'•rns.n gran pnri;e de JA bóveda palatina. 

Bordes de la cara pal.i.ttina 

- Externo1 está unido al reeito del MXilar • 

- Interno, es 1IW1' rugoeo se adelgaza h4cia at:ra'.s 1 se articula cen el borde do 

la apótids palatina del Jllnrlle.r opuesto, en su parte anterior al artieulnrse 

se torma. la upinn Mnal anterior. 

- Anterior, ea concsvá par arriba, .forJll!l p.,'lrte ~l ::irifieio anterior de 149 fo­

satt na:salee. 

- Peeterior, H articula con la p-0.rte horisontal dol palatino • 

b} Cara externa 

En su tiarte anterior, ror encima del lur:ir de iriplantación de l~ 1nciai• 

vos esta la roseta airtiforM, limitada po1tteriontente por la eainencia o pibn 

cátdm.. Por detrás :r amba detitaca un •aliente tranYer11•1 apói'isia piruidal 

qus presenta una base con la cwil ae uno el reeto del hueso, un vértice tnmc.,. 

de 7 rugoo• que articula el hueao •lar• 

!ros CIU'U 

Superiol" u crbitsria - r. ph.na t'oraa r:irte del riso !.le la orbita,. llen un e!. 

nal Mte.ropoeterior q~e penetra en la. parod y ec1 el ccin­

ducte suborbit&rio. 



Anteri.,_.. 

Poaterior 
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- Se abre el aeujero aub-erbitari• entre dicho orificio y la -

giba canina, una deproaión llal'lada fQfSa canina; de la pared 

inferior del can:al aub-wbitario salen unoe cenduatillos e:, 

cavadoa en el espesor del hue.o, y tenünan en loes alvéGlos 

de1 canin• y 196 inciaiT•J sen los conductos dentarios an't!_ 

riore.a. 

- E3 comrexa, corresponde por dentro a la tuberoeidad del m!lx,! 

lar y por tuera a la tesa ci~cn.ática,, exhibe dinrne ~anales 

y erificioe denominada, agujeroc dentarioo p<:>bter:Lo:ree. 

B•rdee de la cara externa 

Inf'orior 

Anterior 

Posterior 

- Ea cóncavo welto hacia abaj• 1' fonna la parte superior ve:w 

tibulocigdmatica. de la hendidura. 

- Ferea ln parte interna • WeriOl" del borde da la orbita. 

- Se oerreisponde cen el ala mayor del eerenoid.N i'oniendese la 

hendidura eafonomaxilar. 

D) Bordes del uxilar 

a) Borde anterior - Muestra arriba, el borde anterior de la ap:S;;. .. iaia ucendente 

abajo una. c&otadura, que con el lado op1ecsto !Ol"llll lQS or! 

ticios de las i'oeu naaa1... JlQ: abaj• la parto anterier 

de apóris:la palatina con la espirw. nasal anterior. 

b) Borde poeterior- &t gru•o redondMd• '1' ctmtitl,1J1t la llbala. tubereeidad -

dal axilar au pllrte auperior li111 ren1a la pared ant4lri1XL" 

de 14 i'<>fl& pteri¡eu.:dl.t.r 'T en su porción-. alla preeenta 

ru¡01Sidade8,para rl'Cibir a la apófiaia ~':>itaria dal palat!, 

no. En au pnrte baja 1 el bordt lltaT&. rugoeida.dee articQ-
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lándose con Ül ap6.:'isis piratr.idal del palatino y con el ~ 

de anterior de la apófisis ptorigoides. E.$ta articulación 

está provista de un canal que l'orina el cóndilo palatino PO!. 

terior. 

e) Borde simerior - !lorma el límite interno de ln ;"".!.red in•'er'if)r do la. órbita y 

se articula por delnnte con el uncuis, rlcspué:s con ol .-tmoi:, 

des Y" atrás con lA apófisis orbitarin del palatino. Pre­

senta. somiccldilln que 5e ce91Pletan al artic:1lal."8$ con ~ 

d) Borde inferior- Present.~ eavidaders cónieaa aencillu en la parte anterior,. 

• al'f'eolar - ea la par:Se posterior llevan doe o JRS::: cavidades se<:unda.riaa 

con vértice pori'orado, loa alveolos ae hallan separados por 

tabique6 &seOll que son las apófisü; intordentarias. 

Loes bordes, que son en mhilerc de dos se articulan, al anterior con 10!5 ... 

huuas propios de la nariz, el posterior con el unmil. 

- Dos superior84 y dos inf erioree • 

.P) ~t:ructu.ra 

La parte anterior de la apófisis pala.tina, J..-i ba!io .:e ln ap5!.'isiz Mcen<:fea 
"' te 7 el bOl'de alveolar están roraadOtS d• tejido esponjoso, el resto del hu•o ae 

halla cocwt.i.tuido de !meto compacto, En el ccnh-o del hueeo exiat. una. gran ca­

viat denond..nadl. 'le• •xilar o &."1tro do , ipore en roma de pi:ra::dde cuadranzu­

lar de bue :irttel'na. '1' cr~rtic• cx~rn• • 
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G) Q>ificaci6n de la mand!bula 

il tinal del primer mee de vida fetnl se .f ll:t'Jlá una pieza cartilaginosa :u.a­
ma.da cartílago de lleckel, del cual se originaron las d~ .U:tadeia de la mandíb:lla.1 

que son independientes al principio. Ean este cartil.nro aparecen entre loe 30 7 

40 días de la vida fetal seis centros de oaif'icaci.ónf 

a) Centl'o inferior en el bordo Mrllar. 

b) Cent.:r• inc:Laivo a loe lados de la línea media. 

e) Centi-o suplementario del agujero mentoniano1 

d) Centro cend!leo para . el c'1ldil•. 

e) Centro coronoidH, para la ap61'.ida coronoidee. 

~) Centro de la ospina de Spix. 

Deearrellados a expensas de dichoe centros, l&e dOff sem:lax:Uaree ee eoldan 

dafiniti~nte, conatitu;yendoee la s!ntids r.entoniana, al tttrcer ~es de Yida -

intrauterina. 

H) rOlWI. - de herradura , cen un cuerpo 7 does ramu • 

!) CARAS 

a) Cara anterior 

Lleva en la línea media una c~t& Terticel, resultado de la soldadura de -

lu dos 11dtadN del huNo conocido ror einNa:l!5 ment.oniana. S~ r;ftrte im'or~or, 

iilá& saliente, es h ein.J.n~ooi.& 11!8ntarlann¡ hacia a~t1'3 7 atr.Cr. umi línN salien­

te dirigida hacia abaje y hacia niielante, iue rarti: riel \\o~ ant.erior ~,. la ?'.,.. 
-. nrtical '1 tel:'la1na en f•l borde interior del hu•o que se 11.aM l!nea oblicua 

externa de la 11".and!bula. 
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b) Cara poeterior 

Presenta cerca de la. línea :media cuatro tubércules llamados apófisis goni,, 

partiendo del borde anterior de la rama vertical,, se encuentra UM línea ulieno* 

te llamada línéa oblicua interna o mil<>hioidea,, por i'uerade apó!iai.s geni y por 

encima de la línea oblicua esta. la i'oceta. sublingual. llás aí'uera aún, por deb;!_ 

jo de dicha línea. y en la p:r<>Y:iddad del borde inferior eeta l.l'. f'occt& aubuxilar. 

J) Bordes de la mandíbula 

a) Inferier - r0t1.o y l'&dondeado, tiene dee depreeionee • tocetn.s digástri• 

c.aa una a cada lado de la linea lDedia. 

b) Superior alve•J.&r... tiens lota alveoloe dental•ioe. 

e) Anteriores-son sinples. 

d) Poeterioree- están carpueat09 de v;::rfat cri,,~da'.·es ceparadas entro s! por 

lu apófisis interoentaria~. 

I) Rm::as 

Son dos,, dorecha e izquicrcla,, aplanadu trans1Jcr~alr_ente T forma c.uadr&nP 

gular. 

a) Doe c~ras 

Qua. axtema - su parte inferior es ms rugosa que 1"' superior. 

Cara in~ - en la pt1rte ll!Cdia hacia la mitad de ln línea diaconal que 

n del c6ndilo hMtl. el eorien$;o del bor<.'e Alveolar,, está el orificio superior • 

~l ronducto dentario, UJW. r:aliento triangular o ~isrina co Spix tot'7111& el borde .. 

antero inferior de aquel orificio¡ tanto eate l:orde corn el posterior ae contindm 

b&cia abaj• y adelante, hiusta el cuerpo del hueu .f'osmtr.do el canal -.ilehioidto• 

:E.n la parto :l.nteri_. y rostorior de la cara inter!ll'l hlY una eerie de rugoaidad• • 
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b) Bordea 

Anterior 

8 

E.sta dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante, excavado en íC&:'me. de ca­

nal, c1.l,yos borrle8 divereentes se separan nl nivel d~l borde alveolar,. continúand!?_ 

se sobre las caraa interna '1' externa con las 1íneae oblicun.s correspondiontes,eate 

borde .for.'!'a el lado e~torno de la hendidura veotibulocig6:r.atica. 

Posterior 

l'..190 y obtueo o borde parot!deo 

Superior 

Poeee una aq:ilia escotadura llama.da esc-ot:idura sicm<>i,?oa,i:d.tuada entt-e dfllfJ 

gruesas salientes: la apó.fid• coronoidee por delante y el cóndilo de la mand.!bu.. 

la por detrás. :ta ~rimcra es de fon:a tr:LanfjUl!lr con vértice aupcrl or. ta csc,e 

tadura sigmoidea estñ r...:elta hncia uriba y CO?:.'Jnica la reci6n ::'.a8eterica c«i la 

rosa ciccm.1tica. 

Iru'er:i.::xr 

Do la raJM ascondentti se continlc. con el brde inferior- del cuerpo po.r do­

trá& al ubirac con el b!>rde p<XSte:-ior fonnn el ánzulo d., l:i ~nd!bula o eonion • 

I.) Cóndilo 

!>e fol"JQ8. elipsoidal, aplana.do delante atrás, !l<:ro con eje .a;ror diricido1 -

algo cmllcuar.iantv ha.d.n arlele..-ite T ai'u~a,; comrexo 11n lnli doe direccionN de SUll 

ej1111, ae articula con la envidad glenoidea del te:rr,O!"a1 :m une al resto del hue110 

••rced a un estrechaniento llamado cuello del cóndilo en ct~a cara inU.1·r• ee ob­

•ern una. de¡yresidn :rugo11a • 
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2) Inervación 

A) Inervaci6n de las pieZM suporiorees 

De los dientes superiores se realiza por ramas del ir.axilar superior el cual 

emito ramas dentaria p(isteriores, los crucsoe ir.ola.res atrrfs de la tuber0!5idad ... 

del max:!..lár. Ia rana dentaria media que hace en ol canal ini'raorbi:bario ~escie::t 

de por la pared externa del seno 7 alcanZA la raíz de loe promolaree. 

les ranas dentarias anteriores que nacen del ruto ini'raorbitario, se intr..­

ducen en el. huoeo pa:ra alcanzar la raíz dt l• incisiToe y el caniM. 

B) Inervaci6n de piezas interiwes 

Se verifica mediante la.a ra.'llllS ini'•rioresJ rame. do la 11tand:!bula. !l o.nta­

rio inferior antes do entrai- en la porci6n horizontal del cenclucto dentario :bli'o -
rior1 emite un ramo que acompaña el tronco principal 1' se dirige hacia adelante 

aUl1d.niatrando en su traJ'ecte X'$ltleS para las diverau raíces dentarias • 

El dentario itú'ericr sale por ol agujar,:, mentoninno rüentru qie la l'Ul& qua 

proporciona. la. inervación a ].{IS dientes se prolon&A haata la. ra:!z de los incisio. 

VOB. 

3) Tejido JllUSCular 

Loe aúscul011 que se imcrtan en el caquelet. <'o:rwiaten da tejido w.íacular .. 

Mtr!ado esquelétic• que está eenetituido p?r númttou.s células cilindrico p:ria­

•tico 1elqadas 1' e01Sin6tilaa. 

tas i'ibr.aa acu'l.ro-es estriadat osq;~elit.icas son cél~lu ailtihucloadu do 

&r&n lqt.itud1 c~05 e:dreate te~in&les son dif!dles de localbitr, .. .:nquo l.u 

tibru eet8'n ha'tituel.Dc?~te j~ntu & ~tr.'.\li, 1cn onteraente in1cpeodiont.N, sin -

on'berg• .. han d~crito amstoic.il ~:-sionales entre lM maau,J°ll uo.sor de -

las .rJ.bnlt oscil& entre 10 a 100 :dcre1C11U. 
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Los músculos que más se puedé arectat> oe~:l l')nalnente por 1%'aumatismo, doe­

gar?'alllionto por trallllt9.tismo o leeiQnar eu inerY&ci!Sn, durante lA intervención 

de la lMhdÍbula 1' el uxilar po1" eu cercanía al aitio de loe terceros molares. 

Son los siguientea : 

A) Temporal 

Ocupa la fosa temporal y se extiende en tonra de abanico, C\.\fO vértice se 

dirige hacia lll ap6tüsis c<Xt"onoidee do1 maxilar inf'crior. 

a) Acci6n.- 8ltmL la mand!bula 7 la dirige hacia atrás. 

b) Insercione11.- por arriba • la. l:!nea ourva 'talporal infel"ior, en la rosa 'te.! 

poral en la cara p:ro.!\Ulda de la aponetn'oeia temporal, 7 medi3nt. un has s.cceéor>i• 

en la can interna del arco cigomático, 

De estoe lugarea eun fibras conve:r¡onds ur.a lámina fibrosa,. ln cual se ya 

eetrechando hacia abajo 1' tenni.M por constituir un fuerte tendón ?l&Carado que 

aeablt en el v&rtice, bordéS T cara inte:r:na de la apóriaia coronoides tien& doe ..... 

capea lllUlcuhres de lM cuales la externa ct5tá r.iás desarrollada que l.& interna. 

e) Insnaci6n.- ia encargan los tres nervios teapot".üee: profundots1 que eon rar..u 

de la JMr.d!bula. 

B) JWletero 

Se extiende de.de le. a~51'1ais cigcmttica. ha.:st& la cara ext.erna del ~o 

de la mnd!bula constituida por un haz st.~r!'icial 1 otx-o l:a:i rl·o.fu.cdo. 

a.) Acci~l\ ... - e1•m la l!nnd-Í\mla~ 

b) Int:Maci&n.- por su cara pro.t\\nda poneti-a el nemo .&reterino1 el cual ee l~ 

na ra-. de la ..ncl!bull. y que a.tradeaa pw la e.acota.dura si~oideA. 

e) Imerci6n.- al bu superficial d& in!'.'Mación au¡:eriorr..~nto sot..e los doo te~ 
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cios anteriOl'es del borde inferior dol arco cigOll' .. 'Ítico e ini'eriomcnte en el .. 

ángulo del maxilar inferior :r sobre la cara extori.Jr do c:;te • 

El haz profundo so itwcrta arriba en el borde inferior y tarnbitbl en ln cara 

interna de 1n apó:!'ür:Ls cigomtica.; sws fibras :!C dirigen luego hacia abajo 7 ! 

delante ;rendo a terminar sobre la car-a externa de la rua ascrmdante de la ~ 

d.!bula. 

e) Pteri¡oid&o interno 

CDtliensa. ~n la ap~fisis ptorieoidea y tcrr.rl.nn en la porci5n interna del &!!. 

gul? :?o 1A •n~ula.. 

a) Acción.-cle"r.l b manilí"lula y ro :aer.oo r::mrrl.ontoc lat!!!ralea. 

b) Inserci'.'.lnes.- su~o:ri~r::'l~nto ac ir.serta acbro fa. ~:;.-'l i?:~:::-n::. •.!!:': .1 .. ':--t.<~" .... 

~e l:!. :ir.;6.fisis ptorit0ir.!cs en p:-to de lo. cura e."'Cterr~ del .'.llo. inti::-rna por ee-

dio de un !'&l!lc:!culo bw~nte .t.Uer~ tlenomnado .t'aací<'ulo pa.13tino de Juv:ir1.,,,,n 

la apófisis piruidal del r,a.latino. Desde eotoe lu¡;t>res sus :filru .e dirigen 

a'Wás ,,abajo y afuera r.ar.:i. t~:r...i.mr en ~ 1.6-i:in'.l.!l t0r.1i!';OC.'ls c¡ue ae fijan en 

la por~16!1 i:nte!'na del ñr.::;ulo de! rinzdl'.lr ini""rior y sobre ln eara ir.torna de 

su rlll!Sa .~cendente • 

o) !nc!"Va~i6n.- poi- :;u c'1.ra into:'na se :i.ntroducen 8n el r.Ú:lculo e:t nfTYl~ del 

!'kr!noideo i~terno el cua.1 rr,,cctle eo ln. ?ltl.nd!oola. 

Se •xtilm:le ce fa ti:·ó.fi:"J:l.& r'e la c~5fiz:i:: rtc:ricoi i'!!l 11 r>U&llo del cónd! 

lo '1e la :::i."ldibula; ,;e hnlla entre don hlcf':J tno ~l..'Periar u •fen:>idAl '1 otro 

inf•riDll" pt.1-i:oideo • 
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a) A.cci~- La contraeci6n s:Lrm.tltanea de n.T.bos ~igoideoe. extornos produce -

movimientos de pro,yección hacia adelante de lü. rnand:íbula ai se contraen aisla­

d.amente el ma:id.l.ar ejecuta lDO'l'imientoc latcra.1&8 hacia uno 1' otro lado, cu.ando 

estos movimientos son alternativos y rápidoe se lhman de diducaión, y son los 

principales ea l.a 111Uticaci&n. 

b) InaerciOMllS 

Rl bu superior so inserta en ln st..11erficie cuadrilátera del ala ~or del 

•i'eMidee, la cual collStitu,e la bÓT'eda de 1a. fosa cigomática, u! OOllO en J.a ... 

cresta eetenotempora.1. El hu inferior ae fija sobre la c:u-a. ext'2rna del al:\ -

extel-na de la ap6riais pterigoides lns fibrM de artba3 haces conver¡en hacia -

!'Uera y termin.:in por fundirse al insert.artso en la per~ interna del cuello del. 

c6ndilo~ en la. c&psula articulnr y en 1..-t porci6n cérrusrondicnte del r.ie:rl.sco i!!, 

terradicul.ar • 

e) !nerw.c16n.- kibe dCMt ramo. nervi09ee procedentes dttl bucal. 

•) Jlilo!deo 

M!Ssculo ancho, que forl'lll el suelo de ln boca. 

a) A.ce!®.- hace de6cender J.'l mcmd.Íhula y eleva el hioidoo. 

b) Imterciones .... Por arribe. en to<h la extensión de ln. l!nea Jdlchioidea de la 

mad!bula,, am .fibras se dirit•n oblicuar:!?nt~ haei,'.l atrás '1' A'lenwo :¡ se insor­

tani 

- In el borde superior del hiol/:Jee 

- :En la U.ea .Mdia en el r&tt tibroeo i'9J:1'?:lada por el entrocru=:~clento >!o 

109 dos .taculot. 
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F) Buccinador-

Constitey-e la. pared lateral de la. carldad bucal ( región de loe cnrrllloe o 

regi6n genia.na. 

a) Acción.- por su contracci6n estos ill&iculos muven hacia ntrán l..u conis11raa -

de loo labios 1 ~liando el diuatro transversal del orificio wcal pol" otro l!, 

do.t cuando los carrillos se hallan distendi1os, 1A contracción de los ooccinad,2_ 

res loe comprimen contra los arCOIS alveolaree e ini'l1J1e por consi~~ulente, en loe 

lllGViltd.entoe de la masticac16n y en el silbido. 

b) Inserciones.• por a.trilis, se inserta en la parte p~terior dal rcboi•de alveo­

lar de loe dos Jll9.Xilaree en la parte corres?>oM..i.ente a los tres i!ltÍl!IOS ::!Ola.reo, 

en e1 l!ga211ento pter:lgomaxilar y en el borde anterior de la rar..a .ucendente1 -

desde eeoe lugares sua fibras conver¡:;en e;MiM la cocdBu.ra do l::o labio::; y tü:­

lltÜ)an en la cara pro.f\tnda de lJt piel y de la nucoea de ec;:i cor~u.ra. 

e) ln«t."V8Ci&n.- recibe 1'tJllOCJ de les nerrloe tuporotacial Y' cervieo !'ad:ll, er. 

cambio el nervio bucal no interviene en au iner•.>aci.Ón mtora pues se t~~tt!. lfe-

4) Beca 

&t una. caddad l'litu:.td.'.i en la cara p:;r debajo de l.M :'Cl5an r.<iS~le' y pr en 

cm la Meión suprahioidea '1 ent.re por loe arcos <Wntarioe en doo f•:>rcionos. 

De efit.Q UM es ant.eNlatoral y H lw...a ~t:!bulo de la boc~, la otra eG 

La 'boca tie:oe sei.11 part'til!ll s 

Anterior.- constituida. pr los la'Jl:>S 

PoateriOil" ... fonn&da por el '1.'9lo del ?>ft.hl'lor y por •l il't.lo da las t.auclJll 



Superior.- integrada por la bóveda palatina 

Interior.- corresponde a la lengua -:¡ piso de la boca 

~teralea.- constituida por las mejill.ae 

A) Contenido de la boca 

Sus elementao prineipalea aona 

Enc!a, dientes, los organos anexos, las gl!Úldulas y las a,m!zdale.s • etc ••• 

a) VéstÍb\llo de la boca 

Se halla separado de la cavidad l:mcal propiamente dicha por loe: arcos de.u. 

tarioo1 que 5e auporponen, cuando 11\ boea esta. cerrada y se separan uno del otro: 

ac~do a la pared superior e ini'erior cuando oota abiarta. • 

b) Enc:!a 

Es una fibra JllUCosa que cubre los arcoa alveolaree y su cat'a Ve e:! colllO 

au cara lingun.11 rcfl~jand06e pa.ra continuarse con la mcoca de lCMS labios y lu 

metjillas al niTel del surco gingiYolllbial. Per su cara tuca1 cubro igual:lionte 

los arcos alveolares y la supc:-ior ao continua con la mcosa pala.tina. mientra 

Al ninl dol borde libre de loe ucoe dentarios Una1na en :t•tones ceya 

concavidad abarca la co.ra vestil-ular y la cara l'ltlgunl ccyoe extremoe contieuos 

se unen entre •Í. 7 con11tit'U1'9n la papila dentaria. 

:a) Diente. 

Son cuerp<>e dut'«', 0e M1 f'IWlr~ ~" hlA-.ir!'l 1 lM cul'llf'll eetan 1!!{'lantltiioe en el 

boa;-de ~lY.olar do los N.XiinrqJ el. n~mero de di.entw M d& 20 para la pri=r., ~ 

dtnticicSn .,. 32 •n la. dentici6n peru.nente. to. dienten por :su rora 7 ai tuac1Ón,_ 

se d:it.4.den ea• mcilliV011, caninos, p~la,,... ,- JDOl..:u-ee. 



a) Diente 

La masa de cada diente eata tonada por un tipo G8pecial de tejido conect! 

vo calcificado denominado dentina. IA dentiM ea la parte del diente que ne pr2 

yecta a trav'8 de las encías hacia la boca eatA: revestida de una capa »l\1Y dura­

de tejido de erigen epitelial! calcif'icado dtmoainlldo eeulte. lata part. d•l. -. 

diente const.ituye su corona anato1'.i.caJ el :resto del diente, la ra!1 anat..:l.Qa "!, 

ta cubierta tejido conectivo calcificado ospecial denooinado cemento. 

La unién entre corona y raíz recibo el nombre de cuello 1' la l:!n&a rleibl• 

de unión entra el esaalte 1 el cncmto recibe el noabre de linea cervical. 

Dentro de cada diente ha;y un eepacio de rorma parecida a la del diente '1' 

recibe el nombre de ca;Jidad pul.par su parte dilatada. en l.& porci6n coronal del 

diente recibe el nanbre de clmara pulpar, la parte eetrecba de la cavidad que H 

ext.ie:i:ide por la ra!s reciba •l nombre de canal radicular o pulpar. 

Dentro de la cavidad la pulpa está formada de tejido tipo conectivo ... en-. 

esta mey- inervada y adeimla es rica en pequoñoa V&809 sanguíneos, los lados de l.& 

cavidad pulpar eBtan reveetidoo de célulaa tiaularee conectiva. den01R1nadas od.-.a 

toblutots y nu i'IUlción, se¡Ún su nombre lo indica guarda relacicSn con la pr~ 

oaión de l.& dentina. 

El nervio '1' el rl.e¡o sanguíneo de un diente entran en la pulpa a tra.v'9 de 

b) E.alto 

lst.ructura hiatol'sica b$jo llieroscopio, de se observa s 



Substancia interprisJlla tic a 

Bandas de Ha.nte Schreger 

Lame las 

Penachc» 

Husos y agnju 

o) Dentina 

Se encuentra tanto en la corona. como en la ra:Cz del diente comtitu,:re el .. 

ll!lCi~o dentario, :terma el caparaz&n quii proteje a la pulpa contra la acci&n de ~ 

1te agentes externts. 

Estructura histolóeica 

Jl.?,triz calc:l:ficada de la dentina o subetancia intercelular amorfa dura o c-.sntoN. 

Mulce dentinarios 

Fibras de TOMS o dentinarias 

Unee inerementales de Van 7 Owen 

Dentina secundaria, adventicia o irregular 

Dentina eoclerót.ica. o trnneparente 

d) Pulpa dentaria 

Ocupa la cavidad pulp;ilr que consiste de la camara pulpar y da loa conductoe 

radiC\llaree. 

üt.ructur-a histologica 

La pulpa dentarfa os UM variedad do tejido conjuntivo diferenciado que se 

derin de la papila dentaria del diente en deean•lloJ la pulpa •ta i'~da de­

substancias intercelularea y poi- célula.a. 
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e) Cemento 

Desde el punto de v:lata. mor.fol&gico ae divide en ce11Cnto acelular y calul.al­

C) G:rlndul.aa 

Las glándulas ee comunica con la cavidad bucal por Jadio de cana.lee excrets!, 

eluii'icación de las glnndulas sa.11 vales 

I.• Segli'n su locallzacicSn 

A) Gl.Údulas del veetibulo 

l.• Glándulas labial~ 

a) Glándulas labial.ea sup*1"iores 

'b) Glándulas labialee interiores 

2 .... Glándulas b.tcales 

a.) Bucales menores 

b) Plrotida 

:&) Glándulas de la cavidad or•l 

1.- GJJ{~ del piso do la bOQ.& 

a) Sul:maxi.lar 

b) SUblin&Ual mayores 

2.- Glándulas de la leneua 

e) SubJ.:ineual menoree 

d) Gloso:pala.till8S 

a) Linfuale:S anteriores 

f Gl'1ldulaa a.nexaa a lu papilas calci!Ol"lllM 
b) OUndulu posterioree 

.,..Gll..,OUle.!! de la bu~ M h ~ 

,;.- GlánduW: palat.inM 



Il.a¡, Clalsificación de acuerdo a au dimensión 

A) Glándulas salivales mayo.res 

a) Phetida 

b)Su~r 

e-) Sublingual •or o de Barholin1 

B) GUndulaa sali valel:l tr1enores 

a) Labiales 

b) Glosopalatinas 

D) J.m!gdalaa 

d) Buc~1lee meno.rea 

e) Pnlatinrus 

Son 11W1aa lintoidee situada.a en el istl'llo de lu faucee 1 la más volurtlr.oea .. 

es ln. am:ícdaJ.a palatim y coloc~rla entre loe de& pil..'\l'fla del velo del paladar 7 

unida ror arriba con la amedala .rar!ngea por medio de franjas adenoideas por a­

bajo ae une también a tol!culos cett:•dotJ ¡¡ue llero.n h'1sta la base de la l(.Ol'lf:\Ul '1' 

,. 





l.- A.NESTFSll. GENERAL 

D6tinic1'11 

1?W.S'I'ES:U 

CW!tiste en la. 1upro.si4n to.peral '1 l"Cl'Ord'ble en caráetor central do lu 

porcapaien• del.-.. u (té.l.a» '1' •~11. cerebral). 

IndicaGiwe. 

a) NifiN con .Utiploa ~t. radicu~ aenoxu <lft 6 aíi" que per su &dad d:U'! 
cult.an el tratuient. 

b) Niii• rebeldes 

o) Pacient. nerri•ot e ar.re:nabN y enrer. .. •ntale.. 

!.) !:qui})9 y Per9enal 

Un. cuart. de recuperaci• par cada •illla oqu.ipade c•n ar.a;telia1 di&pHit! 

ve1 upiracUn quirúrpca y exigen•• 

So debo o'1ltar CClll d.09 uiatentM qtt• trabajtáa ea equip• 7 un tercer~ 

dante podr!a ser útil para snejar el inltrunontal &mtal 1' adnü cl.Mapo&.r -

lu tarou o.e una eni"erMra.. En e.tN cuot t.d• el pen•Xllll debe 01tar ontrcn.­

do para qtldar1 tante on 3-.i técnicu: de aneate.ia CClllit el t~jo detal. 

Par& la ad:a:ini.9traciin de anettelia cener~l do eualqnie:r ti¡:• H c.ntt.rá -

~te oc una Tena debid1M11to canaliu.da. 
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"B) DiaenÓltico de la pro!'unillrlad de la anest«laia 

La habilidad de diagnOBticar só adqtú.ex-e con la experiencia, desde el punt. 

de vi.ata. académico es int.erestlnte eomegUir el plan• en.et• dt'l eetl.d.io IJ J de ... 

Guedel. 

a.) Si(notJ ooularee 

Este& s:t&nos eon poco de fiar a ca.usa do la influencia de loa .t'ár119.cH "'1ll"­

pleados ón la pre'JllCdicacion y par otrN ract•rea. El re!1e~o ~ las peetañ.u de.+ 

sapareee en una .fue p1-ecoz, sobret~o despu&i de ud!:drd.IJtt-...i- una dada de Pon­

t.thal Sédico Coab inducción do u.na anettesil.1 •u de.aparición •'l• indica que • 

el paciente sóla está inconsciente .,. que ae ¡:uede pasar la .nesU:iaia intravenoea 

a la inhalataria. 

El ;reflejo parpebra1 oomi•ta en abrir el tjo con un dedo y .o ori¡in& la -

contracción par¡:ebral, la cual pel"Jr'.aneoe Jllcho oía tiempo 7 cuand• de.aparece -

puede comidera.•·•ae e•» un •iino butanto 1o¡uro do que sea alcanzad• el ettadio 

.nr, la poeic:!.On de las pupila8 tiene nás n.lw que 1u tuafto. 

Si 105 r>jH aa weven •ienifica quo el paciente ostá. toda.v!& en un plan• -

da aneateda wq •uperi"icial, se considera que ha comocuiio el pla.'l'l• de anMto-

1d.a quir\lrpca cu.ande> 1u pupil&t ponnaneeen en J*lliciin oeati.1 y i'ijaa1 la di­

lataoién oplia dt lu pupilu puodo aparecer 11tn din:race niveles do anoate.ia, 

pero a MncHJ que i:uoda dw.oetrarae la contrarie H tturá OCJllO indicaciin do quo 

so ha. alcansade un plano do aneat.ia 1111,T J,'d'otund•. 

El J..acr:bsteo r.o tiene ~orta:ooia,e.riesa 11 entrar el e.tadi• ;;.JI deupare-

06 f.l pt'Q!undbar, las ¡:upilu Nacoionan a la lus d\lrt.nte lN e.t&d1<:9 huta. .. 

alean~ el plar.o t:-ea cel. Nta<lio III. 
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b) Signoe respiratorloti 

Durante la :1.nducoi•n en lots jif'erentoll period0tt anesteeicos la respiración 

adopta tcmnu diferentes, al alcanzarse el eatadi• de aneatelia quirúi"¡ica a~ -
ce p•r regla t:enen.l una reepiraci6n ree:ular y autoNitica, loe manai~nt• de -

loe interc9et.alee oeatitu;ren un sicno ilrporlante al pl"ilScipio aiguen inmediata­

mente el uvia:ient• dol dia&frngs, pero a medida que la ane&teda ae p:t'oflmdiR 

van perdiend• i'uersa hUta »OV«rBO mi;r poc• al alcanzar el plano III. En esto -

J1011ent• ea útil proceder a la insui'lación de lee puhtnet1 ai etita se cens:teue 

oon f'acilida.d sin desportar tes ni resiatenoia por pa.rto del pacient,t,, eomtitu-

70 una buen& aeral de que la parál.U:!JI intercHtal va WJ' avansada y que el pa­

ciente se halla práct*1:lento relajado en su tet.alidad. 

:&l tir9n t.raqu&al (llGT.lmientH brwsc• hacia al'riba y hacia abajo de la l.a­

rinee1 en coincidencia con cada reepiraci'n) constitUJ·~ un •i&M de aneatesia -

pretunda en los ca&• que no •e acbdniatre un relajnte J1UBcular. 

lluobos ••n les !actores quo ini'l'IJYOn en ol rit.o y ón la. fncuoncia rMpir! 

tcria, par lo que au vicilaneia n• pre11enta una guia :mu;:r segura,. air. e'bu&• la 

CMte.ia pretwida ac•tu:llbra ac~e de respiraciones rápidu y auperi'icia-

lee. 

o) SipQI c«rdiOTUoularolJ 

Cea. .trecueeia el a1.tll0Ct. p.rec:rodY• de la p:reisi&n aancui'nea aeiial& que el 

pacicte no •tá sut'ioientezionte &nNtodad• r quo roepdo & l• estúml .. qui• 

rirgioos. En Mte cuo lCllJ •11:..,. indicarán quo la 1LnMte.ir. es dtl!Miaclt au~ 

.tioitl y ao1"Ju la au.4onci'-11 l• JMT.lldontN do l01 pequllií"9 JIÚlcul• :f'acialM1 

la •~iM a. la prMilft ·~ '1' un& oreciente d.Uicultad on la 1Mut'l.aciln 

do 1 .. ptÜJHllM1 
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C) Requisitos p3.ra realizar la técnicn 

a) !.~antener una buem: oxip,ensd ón, st> vi; ·ilnrá C'lt.stanter:ente la colox-t1dón 

de 1.a sanere. 

b) Conservar libre la vía reeriratorin 

e) Uear la canula enfax-:fngea para evitar que la leneua caiga ¡11ll"a att'ás ea 

la pared faríneea p(lsterior, ljeJU de Oucdol y Water. 

d) Si .'.lp3l"eee una obstrucción do la vfa re&ipire.ter:ia 7 la Nló~tf'si.I. ~s lig~ 

:ra ee usará un tubo na?iofárfr.r;eo 

e) Se utili:mrd. un tub endotraquoal en nn~.!!tes:!.n r,eneral 

:f') Se evitará la acumü..aciGn d' a.nhídrid• i::arllenico 

i) llantenor cor.stante:'..'f.'nto ar..nlge.sia correcta. 

h) Se r..lcanzará relaj:1ción l1!t!.:~culnr 1mficiente pat'tl. la cirugía. a realiz:ir 

i) Uar~ un fonedoscapio dur~rnte la ar.est'!sia aplie~udolo al tór.áx a int~rV!_ 

l• o se !:llmt.end:c·l fijado al .U.S1110 ,para obac:nar ~n la ancstetJit. inhAl!, 

toria el r.-.'ln~riJ!'!iento de l!l oxir,eneción '1' elimna<'iÓn de anhídrido car­

l:!Gi~~ ~n r.elaci6n col'.! el funciotw1iento de loes pulconec. 

j) Pm'a auscultw lOB puhenea y el cora:?n se utUini> un fenedosC'opb est>-

tápJco. 

D) htubl.ci6n 

F..ata 1-dicad& la i:ntubadón :L-u•!nr,ea. de loo p:::;;it-nt~s ptJr vía. nasal, así el 

ar.ostaista n" :se fote'L'fCmi con b ranccria:-. quirÚrfica!l,, tm b~ r~dl"ntes 7;;. 0 • 

•or;~;f"r!" 1e ~".:. bl•1t:ca el ism.:i de he huces con n tre,:o l:n:~"" :~ ¡)ic-.i h~ 

di'ic:llla en 15Ut'r. fi!dol !r,!co ~tertli::ado ev~W.cb (18! úi en'"?ad& ele 8''i>cre1 ri:.c o 

e~ extmr.s a '.lle •1{2s aérea. • digo.sti \1ia. 



a) Tub$$ endotraqueales 

l) Tuboo P•rlex: fabricados con ~tcrial pl&tic• 

2) Tubos Portex: proratos de un mnnr::uito inaufahle 

3) Tubea cen annadn 11eú.Ílic• 

b) Intubación nasal a ciegas 

Técnica 
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l) La pedción de b c11.beza es lo 111m :i.taportanu, con una. JllaU se S06tiene l"4 

wand!bula y con la •tra ao trabaja. 

2) El endott<aqueal tiene que oer ms J.l\rtto que el e-rleado ror v!a oral y será 

bien C't!M• • 

.3) Introducir el tubo por una f011a 1' se la avanza. hacia la JWSofar.ínr,c, en es ... 

•omento el operador coloca su o1do oobre el ext.re:.o tJuperior del tubo 1 ei.C'ucha ... 

la respiraci6n al tni.aM t.ie21p• quo introduce lentanente el tubo. 

4) Al puar i:tl tub• por la lar:írir,e el pn~icint.e &uelo tocer un pece y el ruid• 

•e ba~e Ú8 claro 7 fuerte. 

5) Si el tubo avanza con fa.cilit:o.d1pero d.evn~en lec r\<idoz re•rirat.~riOIS -

i::ldieará ~t!& sa ha introducido denko dél u6í~•1 enteaces debo retirat111c el tu­

bo huta quo rot.pa:re~can l• rcidoo do la reispiración y ae exttr.c!.c1·á un roe• llÁa 

ol cu.lle f.nte. do nlver a int:r«hlcir. 

6) Per la eblervac16n dol cuoll• 'T la diaJdntM:itn del 1Hnid• recpirat.rl• es -

posible percibir que •l tubo se •ntione en{"~- dtl la glotu, pt:~o sin entn:r ~n 

la .bu,, onteru:~• se hace ci:-ar el tu'bo har:ta ~o &l':'.ltr.ten ltl> r:iidot' !'Mpi~a~ 

riN, 1 se int.e».ta ot:-R veto avanzar, o bien •e d":;~'laZfll C•n los r!c_;:!" l:l lar~e 

un r.eo haciA 111 lad• meta conseguir f'l~o el tul:!• st" i"nc:i.: .. ntre ttpm~ dtl"r~ 

J110Ata la aperturA glótica • 



Ante. de efectuar la. intube.ci6n sa practica una anestesia tSpicn para en­

~· que con analgesias insuficiente:s, ln aparición de intensti.s bradicardias '1 o­

tras arritmias y aún casCIC'J de paro cardiaco por l'espucctas reflejas de ln traquea. 

?t) Desintubación 

Antu do retira?' el tubo ea preciH s~ber 8i el pe.ciente está respira.M• !. 

decuaduaente, h~ que distinguir la depresión o parálua reapiratoria debida al 

ewplee de relajante, &, las apbe&8 trruusi t.rias que se pr~ontan en loe paciente. 

qµe eata.n ya casi conscientes. 

En otstfl Últ~o caso la. respiración se hace aú tac:tl al retirar el tubtt, -

Jd.$ntras que en prilaero ee precieo eoperar a q.ie ln resriración se torne auficio!!, 

te antu de retirar el tubo a fin de ra~i1!tar la r~c~r~""-:::. 

F) All•tésiccis ceneral.Oll 

a) O~o nitr•o 

Se recOllienda. e~ aUXiliar para proccd:bdentos odont.lógico. acnc:lll• T 

aisteátic•, durante lOll cuales el aperader actúa cemo anocte.::d..sta y dentiata -

sbtulta.nealaento, pero ee recc:menda'ble qt:e el •xido nitroeo sea t:mwjado por un .. 

~die• allellS tedól•c•· 

La etapa do anal¡eda ind\\Cida poi- el :Jxido nitro.o puede ser confundida t! 
cil.Mnte C«l lu reacciones anaJ,eém.cu a.sociadu con hi¡;oxiA1 hiporcapnia. o hiP.2 

olp!da~ 

1- pncediJdentofi de ~t:citacitccHn, respiratorios '! c.1rdio'ii'·,ceulates d! 

btrá.n •et" repu;adee ;:erl?Ci~a:~nte ror todo.- aqt:ella. que utHi~Bn las técnica.a • 

an&l&oda y ~t'.ecia. 
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Al estat- el padente inco1'1Sciente, existen reacciones i.'lllDculares, tales co-

Re!l.ejeo : anestesia q\1irúr~c:a leve 

Belaja.ción1 anestesia quirúrgica. normal 

Rigides & ruw.;. ~.~ia quirúr¡µcn proi\tnda 

Tallbién 8e tonará en cuenta ln roopira~lón, pootura y posici6n tcul.al!'; pul­

so, ~resi6n artorial, color de la piel7 de la sangre. 

~J Odontol.:>gia clínica. 

En l:i. preparación de cavidades en loo dientes, podrcaos supri.lrl.r la e:xpc -

rienoia dolorosa con una combinaci1)n da $CUSO de oxígeno 7 óxido nitrou al W> -

pQr 100 'J" ex!geno al &J por lOO inhalado durante tres minute., podría ebtonerse !. 

nalgsiá zsui'icientc para JA preparación de cavidaJaa, el riee¡• de hipox:l.a di:Jld­

nUJ"e con estas concentracione.. 

3) Analeeeia 7 anestetJia 

Con cencentraeiones de 45 a. 65 por lOO de óxido nitroso, el paciento puode 

presentar amnesia y cont0&tal'á a unit prezuntn, pero al llegm- la concentración al 

6'S p0;r 100 se ll.er.a a la aan65ia cor.zpleta 1' a un e:.Jtadio entre analgesia '1 a.'lee-t 

En concentracionM de 45 a $ se prosentm algunati Tece1 n.:íusau "1' TÓ!litos 

y con 80 por 100 de óxido n1tr050 e.te p:-obl~...a ntlJl'.1:> •tn, rara proct'ld.identol <lo 

ayoir dura.ción en odontología l'Mtauratin ae cc;rJJiccl'in dolia ~ •nten:bdemte 

a las etneentnei«iee ~ntre 45 '1' 6S por 100 de ó:dd~ rd.troeo; sin mba:rco ost'} -

pu•:lo variar entn 20 a 80 por 1001 ol paciente puede pa:¡ar de h anal( ea!a a la 

a.u•tesia. 
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4) Efectos i'ar:n:.acológi.cos 

El oxido nitroeo afecta a. todos los sentidos, el alivio del dolor puede per, 

eietir deapuéa de la administración de 6xido nitros.. El Óxido nitroso no causa 

cambio en la frecuencia cardiaca o en el gasto ccrdíaco, snlvo en la ncdid.i el" ,ue 

la hipoxia o la retención de bi6xido de carbono a1·ecte la acti'1idad carciíaca. 

ta presión arter.f.al no es altel·ad.'l. en nusen<'ia '}G hipo."d..'1 r,1 hipercapniu y -

la ~reaión venosa no presenta nini;Ur. ca:-.bio, clí~icrucente presonta una veno dila­

tación con h inhal.3.ción de concentridones mocfor<ldau de t)xido nitroao '1 est.o ra­

cillta la punción de lAs venas cunndo estas se hell colape:i:io antes 1tc ln anc:¡I 1:s1.'\ 

pol' inhalación. El óxido ni t.ro&o en ausencia de hipoxia o hi¡iercapnia no pronc.:.1 

arritmias cardíat'as , el volumen y c~oeiei6n r.le la sa.ng:'e no son tllteradoi- Tt·>l' 

la adminiDtraci6n de 6xi.do nitroe•, Je ha a•'irmndo que lo::: ~~-,i·~ntes con erit.roc! 

tos talcitfl'llll'Jr8 pueden preoantar UJ'l'.l criai.8 coao roault!'l.do •!al efecto de óxido n,!. 

tl'oeo. 

El óxido nitroso disminuye la. D1.msih1lirJ.ad da üi.:, zonas buca¡ nasal 7 lari! 

gotraqueal. Tanbién se ha afirmado quo se redúizc el poli.gro del eapullO lar.ínei;so 

~do a la. reducción de la scnsibilidd j,e la la::-inee sin la dep1-..•si·jn •1'"1 cent.ro 

pira torio. 

$) Hipoxia asociada con óxido nitroso {ano.xi& e hi:;oventilación) 

!!m~'ios do loo e!"ect.>B fans.'lco!6¡;icos inlesenbles asoci::t<fo:; cen el Óxido ni -

troso son :-esult.:;do:s de la reduce:ión de h te:lSi."n de oxir~eno, ~ue pue-!B cNmar -

ver.sos niveles de hir;u~ia. 

ta. 11.noxla por di'f'us:;f.ón 7 h hip~venti1aci6n cst.1n rolacion:>'b.s con el volB_ 

óxido n':.trocso eliJti."l1d• '1 el pet"l ·<do de iu.yor pelltro er, far"n;,o 10!; pt'i .... ~rOll 
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:J '!l 10 mi.11utos de la rcr:upernci6n. 

El peligro de la hip~:ia puede ser insi,.,crnificante en pacientes con ventilb­

ción que es reprimida por cualqier otro ~otivo, la anoxi~ por difusihn puede ser 

un peligre considerable paJta el raciente, este tipo de hipox:f.a puede ser evita.da 

durante el pt!!r-!odo de rocuperaci6n mediante la administraci6n de nna adecuada caa 
~id.ad de o:dgeno. 

El otleeno debor;í ser addnistr:ido en cantidades mnms de 10 litroe por in!, 

nuto • Myores, para as! eliJainar el oxido nitroe• del sistema. E1 paciente debo 

respirar oxígeno después de adm.trl.strar óxido nitroso para proteEfJl'lO de anoxia -

por diíicultad también es recOO'.lnd.able la respiraci6n profunda y periódica, para 

evitar la posibilidad de hi~oventil.ad6n en el período de recuperación. 

6) ltapa de la excitaci6n 

:In eBta etapa el paciente pierde la cmciencia 7 oe liberado en el centro "" 

d.o inhibición, produciend• as! urd.reetacionea de ronej .. exa¡erad•, se 1u¡iera 

la utilizaci6n de 1edantea hipnótice para preaodicacUn1 disainu;rexdo u! estas­

:manitostaoionee. 

En aJ.&un• procedlldentee que exigen extracción, incilión 1' .Mbridnción de 

aboee .. ,, pueda ser n&ee1ui• conplotar las técnicas de óxide nitren 'T ex:{geno -

con diveHoe tip<19 de tán:incoe, lN fánM.cos que pueden 1er utillsadoe ion los a­

pntes por inhalación u! c-.o in;'reccionee do anestésicO«S localee. Deode ex:Lste­

la podbilidnd de prcwecu eetú:ul .. doloroeos el ana~ésico narcétic• Mibor& ser 

trtuilisado junto con ol óxido nitras•.,. esto dará alirl• profundo, lo. aneetésicoe 

naroótio" tieMn una pedbilidad de causar la dcpreei6n rospiratoriJ- ec;to :se e·;_! 

ta &dll.i.nút.rand4 un antaeonista narcótic• por ojaplo la Mepirid1na. 



28 

Al alargarse el procedimiento, puede haber cambio entre 1ns etapas de ana! 

g~ia y anestesia que quiza no sea descubierto por el dentiDta anosteaiologo. -

En el periodo de i•ecupcraci6n, deepu6s de la admin1stración de 6xido nit:roeo pa­

ra. procedillientos odontol6gicoe, es necesnrio suministrar oxígeno p~1ro. ev.i.tar a­

noxia por dif'uaión. 

7) Centraindicacionee 

a) Trislll<)S ase>eiados COlllo celulitis del piso Je la boca o en el cuoll• que p~ 

diera afee tar la vía aérea 

b) Ingeetién de alhlentcs o líquido. peco antes do la admi."listración dol ªM!. 

tésieo. 

~) Problmaa aédicoe ctDO: Cardiope.tíaa craTN1 hipertiroidismo1diab&too no -

trolada, eaf'emedad de e:rit.1-oeitos talcitoraee11n!'eccionee de l.u v!as .&­

re.as sttperi.C1ree1 en.i':iaeaaa arave :r probl.-. a:s•tic•• 

Cq>lieacionos de la aneotelia con óxido nitr•• 

aj Hipox:i.a o anoxia. por diñwión 

b) La obst.rucci6n da vías aói-eu Fuedl!ln caus~ h.ipoxio. "1 dar e•• n1ultad• -

una ul¡onac16n inadecuada. 

o) k pacientes con problel!U anatoidc~ uociadtCJ cen adeneideil1 ud¡dalaa !. 

rdgdalu aerandadu "J' tumoree que pueden •be truir la larln(e bucal, t'arin­

mus al• rl& aérea t~inio-1 esb.s técnicu ualgedcu o ttnMrt,&sieu ne <l~ 

ben ser e.¡>leadas. 

d) La earge, restos d.o diento. 7 utorial• ext.rar.ot, puedea caU1ar :1.rri~ 

ciJn a la.a cuerdas yocales 7 ui. puede prneea.r eapu.... lar!nc• .. tetalte • -
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parcial.ea, dando como resultado la obsi:.l'ucción parcial o totéll de ln. l:'capi­

ción y cianosis. 

e) Hipotención, si se conserva ln. posición erecta tradicional en el sillón den 

tal,,se puede evitnr si se administra pentotal s»d.ice en pos1ci6n sentada no 

hq descenu 8ittni.t'icativo de la. presi6n arterial. 

8) Aneeteaia leeal 

ta anestesia loca1 con óxido nitrooo '1 oxígeno dan un estado de bienestar 

(e1,lforia) al paciente y este debe eer cooperativ• y n•tará una aemacidA de pre­

d&:i que M p«Irá eie:r elila.inada. 

Il'ld:lcacienes para ol uso de ó:xido nitroso en odont.elo¡!a 

a) lmición y debridaci6n de un abceeo agudo 

b) Cuando eon necesariÓll procedimientoe operatorios lllÚltiplee y el paciente 

es 1lll:J1 aprendn 

o) Niñee y adultos cr.ie no- sen recopti'VQS a las técnica.s de anestesia lecal -

por ~occión 

d) Les retrasad.os JDentalee '1' pacientes cen afecciones eep:i:sticas p-aTea 

b) CiclApr~ 

X.. un gas aneet&sice,, hidroc&l"buro cíclico do olor desagradable altuento 

oxplosiY• e infl.uablo,, no irrita 1u rlas rNpiratoriaa,, do inducción rápida. 

F.s dop~or reepiratodo quo disJlinuyo prou-1TUento h vontilaci&n a1.­

YOolar1 re<luc• el vol\Mll de airo corriente 1 el volu:.en reepiratorio por ainute 

~ la i'rocu1&1Ci& respiratoria y el teno de la J11wsculatura bronquial. 
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I 

.Al aplicar el ciclopropano en pl;mos supnrfidales se aU!lento el débito -

curdíaco, la p.pesión arterial y la presión venosa central, 'llejor~í la ;;ircu1n i6n 

corenaria., produce bradicardia aumentando as:( la irrltal-ilid:d del !l".iocardie. 

Estaba indice.do r.n toda cil'ur;í . ., mayor que req•lcr:!'.a analr,ooia profunda 1 -

buena relajaci6n muscular, se utilfraba en 'lll!lnor ca'.'ltidad para producir una anes 

tesia superficial, era util para enJ:'ernoe anémicos hipotensoo, En est.ido d~ -

shock por traumatismos o con alteraci~nes ~etabolicas. 

Contraindicaciones 

Eran en pacientes con arritmias ca.rdfacns, tirotvxi.c.eis y ,'.lSJn;J. bronquial, 

durante el per!odit de recupel:'ación el paciente se encont•·a~ e.xc:.lt:lfo, :on r.á.u-­

eeaa y vánito post-operatorios 1 su recupera::i6n es ripida • 

e) Stei- et:O.ic• 

Es un líquido volátil potente, con olor 11\lJ" característico irritante al -

tracto reepiratorio, despuéa de su aplicación atmentan h.s secreaionéa 1.m ln ¡·a­

rin¡a 7 la tt-áquea 1' 'l:renquio.9. 

ta inducción lenta !re.cuente.ente ae acornpaiia de to.:t, far.L~oespasmt1 exc,! 

taoicm 7 r~uperaci6n lenta.; hay sensi°t'iliM.ci6n d-: 103 rereptores pulJlon.'.lr~, ,., 

oetimulación de los recopteres extr~rul•onru-eo sensoriales 7 rrobable.cnte a t.r! 

vés del desarrollo de aeidoeie 11etaU6lica. 

11 volua?n respiratorio por ?!linuto aparoce nol"Jl:ll'l.l o &W1Cnta du .... nn+..c la an'!. 

teda om &ter, por lo que la acid~i• respirato.'"'ia tiendo a desarrollarse wen"• 

En anest.esi;t.S pr~longndas c:iusa li"'ero dai'io célular bf!pático 1 :·ena.l (el 

&ter puede bloquear la conducci6n ncuroauscular, a est,o :;e debe la relajaci6n • 

-:mscular) 1 por ser i~blo y oxplC1SiY01 ol ~ter n'!> 1obe •~r eJllllll)lldo uimult;:! 
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neamente con e1ectrocoagulaci6n. 

La deglusión de mucosidades impregnndas con éter puede ser la causa de náu -
seas y Tind.to. En la actualidad casi no se usa. 

d) Halotano 

Es un liquido volátil hidrecarbenotlburi:nado, de •lC' agradable no 1ní'laJ'I! 

ble ni explosivo, anesMsico potente que requiere de vaporizaciónt!ll especiales -

calibradas específicamente y que compeman loa cambios de t.pentura, vol.umn-, 

presi6n. Su empleo clínico ee a bajas concentraciones, no es buen .analgósico1 -

su inducci6n y su recuperaci6n es má:s rápida qua con eter, pero mucho n:enoo que 

con ciclopropano 7 6xido nitroso, no irrita las vía.a respiratorias, pero ee de­

presor, reduce la itentilaci6n alveoln; awaenta la. frecuencia reapir¡¡,toí-ia 7' no • 

cuti.mula las secreciones de las vías respiratoria. ni produce ospasJM)e lat-!ngeoe 

o bronquiales, etc. 

La incidencia de náusea o v61d.to poeoperatorio es E1' baj•, do prererencia 

el halotano se usa conbimndolo Cfi\ 6x1do nitl'Oll• par& rororsar au an.al.ceda 7 • 

diBJlinuir rieagoe. 

I.a aobred45ificacicSn puedo conducirnos al colapH circulatori•, com:!.ene ! 

Titar ee uao en cnfe?'JIOIS con pa.decildentoe hcpáticH cr6nieos o agudos rocientel. 



2.·Anestesia intraven~a 

El objetivo de la sedación por v.!.a endovenosa es, lo('r:·r n·. ni•el ·r ··~l;J­

jación y cooperación sin la elimiMl"i•)n de 1..'l.." funcione" vi tale8 

A) Desis 

La dosis Jllás pequeña q;.ie co.nzigue relajación y coo?ftración ea la d0$.úl ade 

cuada para el paciente. 

9) ATJeetesi~ 2 ecal 

Se adnin:i.st111rá si se anticipan procedir-.ientoa l!oloroeoe. \<..f;fa ried w 
pi•o:i\lnda y de ~o:r efecto, debido nl cor.trol de e~:if'dad J(;l ¡:a.-:! l!ntc- ~:!!'diüzrtt: 

el ~gante adr'...inisi l"ll.(:o ror r!:i endo•;cnoo:". 

Se indica en paci"nt.eli ~anos sin t1r.tece.:tc: tN:1 o pt•uul.lkb üc t>m c-rreitv:e11 ... 

. ~lic~dtis. 

Durante la '\-isita prtioperatori• ee b.lscará •;en.ns ar:cesiHes, yn ~.er:. on e:! 

dorso do las manos e en el plie¡ue del codo. 

O) Selección de la técnica 

La tknica w l~<:OltOndable oe lt1 do coieo cont!nuo con i:n <"P l,ter del co­

lilre J.a encho que se ¡.ueda, ;\BCf.'\U.,lindo 1 rm TÍ•• ¡~1 ~1·1~ l!!I que poúor:011 a!!_ 

ndn:ftltrar alofn r::ec!1.C(Uller.to r.d:!c!onal a t:avÓC; de tln JCC¡t.eño cUa!r.&flill. dt< CCM -

ya sea pal''' prol~·· r el t:raadento o en casn rle tU•r,cnc~;. ~phr·u otro =dica~n. 

to. La botella do oolt:d6n t; ~••clt. s¿olir..ít tíir.bi&n ai1·H1 pua lav1u• ef:> .:i v!a 

si se pro.entlra alguna rea•;l'i~n o Ei l'uern ne:-e-:P'':!o ha«e:r UM .a)uci•;r. • 

l..a ltCUJa Corta Cr.\it1.'e 2J !Ji~' \'t!L~ (~tbot-bu~rfl1) C!' ¡\ !'ie?< tJ1t,,....Ada 1 

no ª'" ~e.aloja con :f1tdli1k1d, se aseguj•:• racihentc con tda ~'it.":.. 1v¡¡ (~ ! e l~i!:!!, 

fSo perr. it• el f'lujo ~e 13 el !'J' air.uto a t: .-.~ú; :',.~ ~ ~.s• r • -- "'O:¡~·:- :'o :>r l¡: •--
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gujv. de cnlibre 23 que solo pt-r1d.t.e 3 ml por minute, sori muy ut.iles en loe niíioe, 

los pacientes genel"nlmente .q,ceptan loa rditodos y los 111ateriules dentiate. Gi el-.. 

del p<:cient.e .,- no a plena ruta, de ti.il fQM.C• que el pacienve aprehensivo no se 

Alal:'llle nl obs.;-r·~e1• una:s pequeñne bi1rLt1jas que baja el t.ubo). 

El tol"niquete se npli<'l' .fuert~r.e.r.te y ~l brnio er· sur.rende, ae pide al P!. 

ciente que abra ¡ cier:-e el pufio r:nrn llenar laa VOJ1$S do la enn¡:rre, 

La piel se p~ara con alc~hol y se ha<'e la punc!6n dir:ieiendo la aguja ,-

con el cntétor 1 cori el bisel hacia tt.rriba a un ¿ncul• de .30 f•radoe con resrec .. 

to a la superficie de la piel, con un solo me>vjJdento ee pe1·.rora la piel 7 la -

pared del vaso. El ángulo de la a.cuja ae reduce 7 s~ pasa haci~ 1.a lu:& do la -

vena del cateteter ,- se retira la a;;uja, la sangre aparece innediatar.;ente en el 

tub.,; capilar, e~e¡uida se a.:1'1oja el torniquete 7 so aire la grapa del tubo lo 

que pe.ndte que la toluoión pase a la vena,, el oateter se aseeura con tola adla!!, 

:punci&n. 

Ya colocada la venoclúlia corroctaaente,puode adrdnistrane la droca. ade­

cuada. con una jeri~a a través del diai'rafJUI do lea tub•• 

D) Selección de dr..gu 

So puede proTocar la sedación lipra utili~ando pentobarbital s&tico (~ 

bu.tal), Clerhidrat• do .epiridi• (dec:oral) 7 oecor;olaeir.a. l. cada paciente se 

lo acbainiatra nnibutal por YÚ endO'VeT.on hasta que apai-ecen los rráero. •:Ínt,a 

_. do depresión cortical (aonnolencia liiera, J1areo • v.1.si&n bot-rolsa), eeta o-o 

tapa H dol'lQllina "linea bue "• 



La cantidad de fámace necesaria para l9gt'&l' esta etapa val'Ía de 10 q} a 

30 :m¡ de pentobarbital sódico {12.5 ~ep:1.r:l.<lina por $0 11g de pentobarbital a&ii­

co). En loe pacientes hipertensoe aola•nte se leca a la J.!nea baae 1 se utiJ.! 

za llUJ" poca mepiridina,, ecs JllU1' importante tener cuidado con pacientes hipertensC8 

que ya estén recibiendo medica11entos antihipertensores. 

La premdicaci6n con barbitlfricOI noe a;rudar.á a lograr la eedación par• pr.!?. 

teger contra la texicidad de lee anO#Msicoe lec.aloe. En eata técnica no ae e~ 

cC1ntnr•n cambioo eignii'icativCIS eR la rreaión arterial,, pr .. 1ón venNa, cut•• 

card!aco 'T reoiatencia total p&riÑrtca, la .fl"ecuenoia cardíaca disllinti;re pr.­

gresiVl!Jr.ente,, Cf>n la. excepción de un aumento transiterio in:Mdiatoente d&&puét 

de blequear el nervio. 

La 11epiridina por T!a endovenoea ad!rl.niat.rada l'Ápi<lu?cnte en dceill m,ror• 

puede causar ua dilliaiJmción aigni!':lcativa C.'l la frecuencia reepiratoria (volu­

Jlel:l por Jdnute 7 temión arttrial 1 oxkeno). otra.a reaccienee advt:rau inclu­

,-en rubor,, sudoración debilidad y taquicardia. 

En al¡unes ¡.acientoa el pent.oberbital sódico tJ.endo a producir aomolencia 

prol•ngada, letargia y sedación residual. 

La recuperación do la udación rar v!a ondovenoea con ne.butal 1 daierol­

tarda \Ul proM<lio de 8S !Úllutoe. Se tendra cuidad:, al utilizar aedantee 7 nár­

ooticoe en paciente. que reciben ot:..ro. ránw:oe antidepreso:r&s1Npec1alllente i .. 

i.Miti.d<irN de la oxidua •onou:!niea. Narplan, n&l"dil 1 parnato son treo •J~ 

pl• de bhibidores de la od.dua 1:on~!nka 1 ut.illu.doe ¡:rincipallr.eut<I coi.o 

antidtpr•or• '1 que pQodcn reaccionar polierotQtnte con anaJ.clsieos rc.ertee '.1 

p:r<Jducir doprel1.ón senr ... 
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Los anticolinérr;iccs como la atropina y la escopoludna •on utilizad08 P.! 

ra reduc~r la:: secrPciones salivales 1 en caso de la e9Copolamina para aumentar 

s•.l efecto pe!quic9 deberán ser utilizadoe con precaución en pacientes con taqui 

cnrdia. Ocacionalmer.te en pacientes con cal'diopat:!u 1aquémcas, las doeia m­

;;erea de atrtipina. pueden precipitar arritaiu "Ventriculares ad~rau, las desia 

tan pequeñ8.f; como 0.2 a 0.3 11g pueden pr.-rocar auaent. del tono va¡al_. lo que 

conduce a la bradicardia. 

En la act.u:ilidad no se acepta n:ingd'.n tipo de sedación sin tenw pre~ 

te intubado al paciente '1' la ad.mfnilSf,noi"1 de oxígeno. 

El paciente de sedaci&n en el consultorio dental deberá rel.a.jareo y c"P!_ 

r2.r en un per!odo de tieq>e> corto; debe recibir aneateeia local (para bloquear 

ol dolor periférico); será capaz de salir caminando del ce111Sultorio y 'rl.ajar a 

au casa en compañía do otro adulto ree.ponealitle. 

a) Diazepu 

El diasepaa adllin:l.at.rado por Tia endovenosa e~e ua. iafusieu lonta n• -

•:rer de , JIC• (1 al per JXl.nuto), se rocClld.enda que sea admniatrado dn :ancla¡: 

l• • diluirlo con •tras drogas • solucio2109. r... pacientes adulta. jevenot t.l.!. 

ran de 10 llC a 20 llC iJv'ectcdot lentuente para l-crar un ninl de aoJ&er aneje­

dad. Les paciente. de aror edad S9ll 8U8CeptiblN a poquefiu dNia do diasepat. 

por T.!a end.O'l'OnHa :r para lee de edad avansada1 aerán •ufioio.tes de 2 a. S ~ -

para obtonor la sodacitn adecuada. 

LtNI efocto. hnodinúdcee 7 Hep1r~toria. dtl diasepu durante la cateta­

risación con s a 10 ~ adrrlnúti-adcs por na endonn••, .. puede 1'09tl'&r li~ 

ra diaJdmción en la presión sa~!nea dn cubios B:feniticatiTOll en la t.recu•,a 



citt card!aca, Tollmen siltllioe, preai6n en la arteria pulll•nar • rMiatoncia -

hipoventilaci.Cn; pero eetel cambiN oeutten aia c«tTelaci'n clinioa y n• • ae­

cesari• aplicar tratud.ente e«ipeo!tic•• 

Existe un nittl de ancsia plra la. i1119Cci&n del anMtMic• lteal dt 54 ... 

p.r lOO. el d!a •e la :1Jltel:Tenc1Ón ~ºª .,. de 10 PI:' lQO ea mita pte'trolf! 

ra t«r.2.a. 

l>} Prec~t• oadtmlit-N• aen diaDp«a 

S_e adm.n:latra u.a d•eia de prueba de 2 a 2.s JIC• a aua pa.ciento y •es da­

jan puar de 2 • 3 Jdaut.I p&ra ebeervar la reaccién; el tub9 de YOucliau , .... 

cien• te.peralJlento al iJ\rettar dialopn 'T 1e ebtlernr* una amposila bluc& 

leohM& en la :l.1atel:'taae del :Ñrac• ell h Hl11ción salina dentro del tab9 (11-

to ne paroce a.f'ectar la of'.l.cae:l& cl.Ínica de la Ct-tea), Sé adm.niatrarl lenta.e_!!; 

te buscande •effales de sodacién ligera, ca 1eHal Útil e. cuando J.áa MnN del­

pacie11te •• aterran al 1illén 7 luec• so rol.ajan, la p111tura dol paci.nte c.aabia 

7 lu pnntu del• sapat.11 H d:iricon N.o:l& ~tu. 

Ea t.d• eate idt11p9 el eporad•r •• ..,.-t.iea• en cQtact. nrbal con el~ 

cieato qidán intera qio ae 1ioate " ~ de la cabos& • al.a rolaj&de, ~ 

a • 1-.Mlieat• •. X.. Hrac1"1 eM.ennt8a lipra rodlice la tonaift de T.lat.a &Ja 
tal. 7 .. ren.ja en Mntll" .trecuem:l& de &l"l'itaiu inducidas pC' cateceJn1•• ~ 
.1 ----

~· 

11:) Recuperaci'1 

La HC'Cp4tr&Cda ripida cJti la Hdaci•a .. UcJilpUHblt par& les p&eitate. 

deatales ubulat..cl.•1 1u r9Cttperac16n tino 'Yarlaci .... deldo 20 a 1'0 JLd.nutM• 



La recuperac1•11 peic-..tera ea tetal d•pu&s de 1IM a U» 7 Mdia beraa -

el fir.ac• da ne H ba d.ie:lpado c-.pletuonte, daranto lu aicuientee G.N htru 

el túmac• ee deo-adade 7 eli:aiMdt. 

Deberi permt!rHlo al• paoia~tu reeuporarao u el cemulterie para~ 

pu&. aer ll.end .. a H cua~ a.pu&. M eetu 1ee-iQN para trata:s.enw ecl•atel.! 

cio• •• buenu lu oxperie:acd.M de ~uilidd 7 aueff•• 

!') Otllllplicacienee d4I la 1edaeiln por l'Ú endevenMa 

a) T'°1lic& de la puiñ."1 de lu vei. 

l) 8-.t.M 

2) I.atiltraci.ó:a ru.etta da la T•• 1i la tkm.oa os •la 

3) :Eep&ne· VGM• 

4) Fleb•tr•bolli1 

S) In;r"°ilMll i:atnrterialee 



3·- .belltee:ta i.cal 

Diltbioi'1 

·Is la UseMibiliácl a lu ~-- dtl_. .... • U& pvta del .rguq 
• per páraluis leíWitiva tnntit.n.a 'T revtl"llible de pnoiOMI periténca.ni. 

aituad• tiel s:iateaa mm••• 

La ueeteeia lecal •• cemip P* ••di•• agente. qu:ÍJlio•, &ilMtMioM 

ltoalea 1 r.aun• .f'Úiaoe (tr!• 1' cen;tcta •lÓGt..ri.Q&). 

n e.recto ai*tésico l.lcal .. Tin ..,.. .. 1 ~ ..... ~ -

la r&gÜn dQde es 1.n;reetade. La rN.bHt•ciln diJl -18» es loiit& e el canal ot­

pinal, pex-o en la re¡iltt -.nd.ibala.r por ejemple la~ do ableoi&n os tal -

qtl• • !liéCeeB.."1• o.O:lurl• cen un vaato.a'Strioter para p.OOr a.se¡ur.'ll.' un poda­

do de latAnci&.,. ciuracik e\tf'icienteaernto la.re• 1' per l• tantt, so debe tenor ea 

ouuta ~· la 'Y'lltoiüd IH abtl'1"C:l.Íl:l tn u-. a!t• ra¡t&i oe d:lterent1 para cada 

au'betanoia en part1cular debid• a -qm eetu alt.ña. lu c.U.ci .... oirftl&tmaa 

1~ a crd• dinrs•. 

Si H trtillu. 'llJl anNtleict do H*'betreiln ripidt. (tet.r.caiJa) ee He»oia.l 

agrecar un vaaocomtrioter a la ••lucitn para dinW\uil" u:( au n~1Ud .S. Nab 
. -

ltftila 'T con elle 1 .. ñ•CM de c-.,;>Uoacionea t.&:x:ic&s • 

.l) T«X101dad 

!'11 toleranc'i~ ("l!nira d~e ~e lit '!'8}'11<Ms ce qae lll't nablsm-ben y del 1'1 -
p.r dt aplicaoi ... 

a) :n .ttow t«xiett •• 111Jd1'1Nta pñaoipal.JMrnt. • •l ~ "r oarti.,..nlar 

'b)BM.ooi .... ~ 



e) Beaccbnee al&rpcaa le'tes (o'1t.an.eaa que oeden oen antilWstamin1c•) 

4) Reaoai...., al&rtf.cu grG."9 (ataque de asa que ¡ener..i..e.nte se alivia cq 

broacedil,atador• cno la uin•.fill.a• la epillitrirla. 

e) Sh.ak 

l& adJdniatraci&n de ropM '1' de JMdic-..nfM ftHCl:Dlltricterea ~ & 

vencer la ._xicidad e&U'diovaricular. .llll eete cu• la ep:lnet'riM • aJ.cÚA et.re ._... 

aocemtriottr que cent.ienu lu Hluoi .... OHtMiou auelen aer de cierta 'O.ti.• 

lidiid. 

ir) P'atw.eologia de los aM19t&sicocs local.ea 

a) leterM 

l) Pl'ooa!m 

~ws capacidad l.hdtada de penet.reci&i en los tejidoll1 por lo qie ha eido 

auatituida 1>02' aneet&sicC!f llU Jlddernoo del grupo aa1d&. 

la l'Mbllo:rrl.d& & ~ valao1da(I. ~ lu auo~u 'J' t.i~ mi alto ri.-ee:c a. -

reaeci<>DM t&d.aaa, pero ei H le aimentt. an 'fall<>C0111tr1otcr para cClCl'trare9tar -

la rapid4s de reabsoro1&1 el et'$0to de la. tetrac.!na H de l&rsa duraaión en bl~ 

tfl.'900 reg1cnal.M. 

b) e>npo ..!dioo 

cmndo la prooa!Da n·o ha t.m.do et.oto. 

2) Pr1l.oca!nt. 

Ja l'Mbeorb;l.d& CClll _,or 1.mtittJd qtle la lidooaÍM• 

, 



C~ación de la duración de acción de loo anestéaicoo loc.'.l?ea a 1;oncent.racio­

nes normalmente emplendaD. 

-----------·------------- -..----
~) Corta {(de media a Ub8. hora) 

Prooa.ínn (Novoca!na) con 1,SO 000 de epinerrina 

Butetamina (Konoca:!na) con l_,SO 000 de epinefrina 

Meprilca!na (Oraca!na) con l, 50 000 de epinetrina 

B) Intel'Jll8dia (de una a dOls horas) 

lletabutoxica!na (Primac&Ína) con 11 SO 000 de epinefrina 

Metabutetuina (Unacúna) eon l, 6o 000 de epinefrina 

l&epivacúna. al 3 por lOO (Carbooa!na) sin 'IUOComt.rict=­

Prilooa!na al 4 por 100 (Cita.'leet) sin vuocODBtr.a.ctor 

Pirrooa!na (Dinaca:!na) con l, 150 000 de epine!rina 

.leoo1ación propoxica!na-pr~ (oogbinaciÓ!l F.e~oca!.'l&-Jfovoea.!r..a} ~cm l, 20 000 

de levonordefrina (ffeo-Cobefrin), o con l, 30 000 de levarterenol (Levophed) 

C) t.arsa (llÚ do dos horas) 

Isobuca!na (T.inca!na) con l, 65 000 do epine1:.'rina 

Lidooa!na (Xiloca!na coa l, SO 000 de epinetrina 

Aaociateión tetraca!na"1>rooa!na (codrl.nación Pont-xa!na NOTOCdna) con l, 20 000 

d9 1Avonordetr1na (Meo-Coberfrin)_, o con 1130 000 de lnarterenol (lAYophed). 



C) Ant:iBepcia 

Ln preparación de las mucoe;as ante!; do la inyección es secando la super.fi 

cie y aplica un antis&ptico. Hecho este el paciente no del:>e cerrar la boca -

has ta daspues de pr;icticada la inyección. 

D) récni.ca 

Lu' ar de punci6n: Plieeue wcogincival 

E) Dirección de l~ aeuja 

• general hacia a:rriba 

Les técnica.a las nombrore~ pero solo explica:-timos las i'elacionadaa con tercer 

ros J110lares ; 

l) Inyección aupraperioetica o int1lt.rac1Ón 

Procedimiento anestésico empleado en la JMYor!a de los cuas para loe diea 

tes del maxilar superior. 

El hueeo dtuado sobre loe ápices de loe inciaivoe1 loe caninoe T lees Pl',! 

)!Oli:i.ree es *1j" delfado; cuando se ircrecta una pequefia cantidad de solucitSn &M!, 

tésica en la región apical del diente qua va a operarao, la aolución ae dilUnde 

a través del perioetio, la porci6n cortical y el hueso, finalaente alcanu. el -

nervio debido a la prox:iJzd.dad da la ra:!z a la aupori'icie exterior del axilar,-

08 posible obtener una buena anutecsia, 

late :método produce anaeteai& de la pulpa '1' de la. tejidos blandoe del~ 

do labial en el lugar de la ieyección ':! puede utilizarH en cualquier diente del 

llll>Cilar auperior. 

Profundidad 

Se introduce eradualllante lt1 asu.fa, i111ectando pequera cantidadoa de an"!, 



tésico y poco antes de alcanzar la re3ión apical se modificri. h d1.recci1n d~ 1'1 

acuja para evitar el riesgo de par.foraci6n del pet-ioo ti.o. 

01::e ervaoiones 

:En todos los casos la 1lvección se nplicará lentn:r:ente. 

a) Nervio alveolar superopoeteriol" 

Indicaciones s AnesteciA del tercero y eer.undo roleree l.!$ ( cO!l!o ra!ces die tal y -

palatina del primer molar. 

Técnica 

Lu:=;-ar de punción: PlleSUe Jm.tcobucal sobre el seFundo 11101.ar 

Dirección de la a¡:uja.s Hacia arriba y hacia atrás 

Fro.t'undidadJ Se depQlita la solu~ión aneatÁsica sobre loe ápices de las raíces • 

del tercer molar. 

b) Nervio alveolar superior medio 

Indicacionee: Anestesia del priJMr y so.c:undo pre~olaros y de la ra!z t.Ji;ijfal del-

prlJAer JnOlar. 

T~nica 

tugar de punción: pliegue mueobucal enci.JI& tlel rrimi'!tr prMtOlar 

Dirección e inclinación de la qujas Hacia arriba 

P.rofnndidadt Se introa.tce la aguja hMtA que llegue un poco más arriba del ápice 

de la ra.!1 del primer pre~la:-. 

(t) >Jervio alveolA:r superoarter:ar 

el) InciaiYOS cent.ralee aup<;;,.i ·r~ 

e) Incúi'f'OS l;!lterales aupcrioret 

t) C'..anino •u:p•rior 



g) Primer premolar superior 

h) Segundo premolar y raíz metsial del primer molar 

Indicacionee 1 esta anestesia es suficiente para operatoria dental 

Técnica 

Lugar de punci6n1 Plieeue mcobucal por encima del segundo premolar 

Dirección e inclinación de la agujas Hacia ar.riba 

l'ro.f'Undidad; Depoeíte:se el anestésico por encill1a del ápice del ee;,undo molar 

i) I:ncieivos ini'eriol"Ga 

2) Bloqueo de la conducción 

En las anest.E.18ias por bloqueo la •olución se depoeíta en un punto del -

tronco nervioso situado entre el canpo operatorio del cerebro. De eeta manera 

se interrumpa la conducción nerviosa 7 por lo tanto la percepción dolQl'oea. 

El bloqueo se utiliza con frecuencia creciente en odontolo¡!a., eete tipo 

de anestesia poeee varias ventajas 1 el á.rcta extensa de aneateeia obtenida con -

un ndmero a!nimo de i.eyecciones y la posibilidad de eq>learlo cuando esti con • 

traindicada la ieyeccicSn supraperi&stica. 

Cuando no se requiere bloqueo coupleto de todo un lad;, del maxilar inferiC4"' 

o cuando está contraindicada la inreccicSn ltlllndibular ae puede obtener un blo®eo 

parcial Mdiante la it\YecoicSo.menton1ana. 

Si no se logra la anecteeia de un diente de1 11&xilar auperi~ Mdimte i:9, 

7eccicSn aupraperiósticn o .,,, tlf"cesi ta de vnrios dientes, la lqyeccicSn int'raorb! 

tar1a o la ci¡Ollática resultan eficaces pvr lo eon•ral. 

a} lnyacciÓn cirO!llática 



b) Inyección ini'raorbitaria 

e) Iivección lJlandibular 

Nervio anestesiado; a1veolar inferio:t' 

Indicacione8 s produce anestesia de todos los dientee dél lado if\Yectado, con -

excepción de los inciaiYOIS centr9.les 7 laterale3,, ya que eetoer r!, 

ciben tSir.bi&n inorvación de las tibru del lado opueeto. 

Técnica 

Lugar de punci6ru vértice del tri,ngulo pteriganazxli.hllar 

Dirección e inollllación de la aguju on el cuerpo de la jerinea desca125nndo s,e 

bre loe premolaree de lado opueato se intl'oduce la acUja paralelamente al plano 

oclusal de los dientes del ..axilar inferior~ •n dirocci6n a la rar.a ux:ll.ar '3' -

al dedo :!ndice. 

Pro.fundidads la aguja se intl-odlloe entre el hueso y los .SSculocs ad caao loes 

ligallelltos que 1o cubren, despu&s da avansai• unas 15-. ee aie>.t.e la )IW1ta cl1:2, 

c&r cc:m la pared p015terior surco -.ndibular, en dende ae dlpodt.a 1,5 JU.. de •.2. 

lución aneet&eica al lado del nervio alveolar :interior. 

d) ~ci&l amton1ana 

•) In;recciéa lmcal 

Jf:errlo 1.J110teeiadoJ DitccinadCC" (buc.1) 

:tndicaciomcsi para. ccmpl.-ntar 1a aneat.eia en lu extraccion• de JIOlares o• 

lJ. prepar~ci&n de s\ll!I c~\·!dlt•~MJ, cu~rt!., f'tttt".~ "'"' ,.v+-4 ·~1111 "1'11" ~ 

jo riel tl&J'f,•n cincibal. 

ffcnica 
~de puncl&u plifCU• -.>eobucal imldiataa.ente pcr detrú del l:M)laJ:' que ae 



D:l.reooicSn de la aguja: hacia <ltrás y lif~et•C:r.J.cmte hMia abajo~ basta que se ha-­

lle por detrW. de las ra!ces del diente. 

:t) ln;yeccicSn lingual 

Nervio aneetesiados lingual 

Indicaciones' COllO anestesio. COll'!plcmmtaria en la extracci6n de premolaree card -
nOIS a ind.aiTOl!J de la Jli8l'ld!bula. 

~écnioa 

lugar de punción i en el mucoperi6etio a nivel del tercio niedio de la ra!s del-

diente que se va aneste6:i.ar. 

Pro!Undidad1 sin ejercer presión depoe!tenee lentanente unu cotas de eol\\cicSn 

en •l perioetio. 

g) Inyección nuopalatiM 

h) IIJ7ecoión palatina posterior 

1) I~ión palatina parcial 

G) C~acionN de la aneeteeia local 

a) Aneateda ele la ..ooíbula deepu&s de la iJ:\yecci6n c:lgC.Ctica 

Ocurre cuando el dentista al practicar la iey~ción, coloca la jerilJiUilla 

dwitdo panlela al plano oclt11al de los dientes del •'rllar auparior T la a­

guja ae dirij• a la roa nandi'bular. 

it) PaNeteeia 

DelpuÑ de una inyeccicSn •ndibllar o una JMnt<lnia.na con tma aensacicSn de 

coequ:Uleo del lftbio interior, que P"l~iate durante 111cho titapo H debe a la 

J.eei&i del tronco nemoso1 lo cual•• produce .rr.cuent.Mnte durmte 1u ax -
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B) Contraindicaciones 

a) Cuando haya infecci6n en el lugBl" de la punci.Jn o en ol runto donde la. M1n-

ción deba depositar~P. 

b) Cuando exista angim• de Vkent u otras :l.nfeccioneo rr:\lea genernlizar.:a::. 

o) Cuando,el paciente sea. de1r.a&iado joven para cooperar con el dentista. 

d) Lat\ eJ".fennedadea cardiovasculs.res y la diabetes r..t!lli tus, oblie;an a adtú.ni!!. 

trar con precaución lo~ anestésiccie localel!I que conte1,r,an epirlilrina, lo ~ 

filtración exceeiva. en diab~ticoe puede reaulúir peligrosa. 

Las formas anesUd.cu lfinthrop no contiene epinifl'intl. 



CAPITl1LO III 

CLASIP!CACictl JE '.l'IRCIRCS l!CJ!.AR!S n.~ACTADCB 
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CLASI!o'ICAClOJJ 

l.- Clasificación de Pell y Oregory de loe terc'eroe r.olares inff'rir·rf'a ir.fact.i 

.A.) Relación del diente con la ram ascendente del roxil."1r inferior. 

Clase I 

Cuando existe suficiente eapncio entre la rama &H.'' rdente y ol &$pe<:to -

di.et.al del aegundo molar para d:lr cabida a todo el diruoetro r:niodbtal de la 

corona. del tercer molar. 

Claaa II 

Cuando el eepacio entre la rama ucendente 7 el upEcto dútal del eert:!!_ 

do iaolar es 111erl<:*que el diruetro JMSiodistal de la corona del tercer mlar. 

Olaaa llI 

Cuando toda o la n:eyor parte del tercer 1110lar ce er..ct.ientra dentrc de la 

NJl:la ascendente. 

:B) Proi'Undidad relatb<l del torcer 1110lar dentl"(l del hueoo. 

Posición J. 

Cuando la porción •Ú alta del diente iticluido so er.cuEntra al Jlisl!o ni .. 

wJ. o I>Ot' enc:iN de 13 super!'iCif' ocluul del ise;:'Urldo r.olar. 



Posición D 

Cuando la porción iMs alt.a. del diente se cncuontra bajo la linea oclu.eal 

aunque encilna de la línea. cc:rvical del segundo ril"lar. 

Posición C 

Cuando la porción más alta del dionte se encuentra al 111.tsrlO nivel o por 

debajo de la Unea cervical del eer,undo molat-, 

O) La posición d&l di•nte en relacicfo con el eje mayor d&l segundo molar• 

l) Vertical 

2) Borl.sont&l 

3) Inve;rtido 

Ji) Jiedoangular 

S) Diatoangulsr 

Pueden pre.sentar• 

a) Deev.l.JcicSn veatibulu 

b) Deeviaeión lingual 

o) TOX'Ción 



CL.4SIJo'ICAClO!~ J)~ LOS V.lli'!~110S l'"1L':RVS I!~ ·~;·¡.,.;.ss 

CLASE I 

HORIZONTAL 

CLASE lI 

MESIOANOULAR 

CLASE l!I 

VJ.RTICAL 



2.- Clneit'icaci&n do lOl'S terccroo molares superiores basada en la posición an.a­

tómictu 

A) J>ro.t'Undidad relativa de los torcel"08 molares s'1}>erioree retenidoe en el 

huesos 

Clase A 

La porción in.fericxr de la corona dal tel"Cer mol.al" euperior retenido está 

al nivel del plano oclU8al dal segundo molar. 

Clase B 

La porcicSn :ln1'e:rior de ¡.,_ corona del tercer 1110lar ouperior retenido eetá 

entre el plano oclunl del segundo aolari y la linea cerviéal. 

Clase e 
La porción inferior de la corona <Hsl tercer aolar isuperior retenido está 

en la línea cervical dol secundo 11olar o por sobre ella. 

B} La posición do1 eje longtitudinal del diente retenido en relación con el eje 

l.cq:titudinal del 8Cpvundo mol~. 

l) Vertical 

2) Horiso.ntal 

3) liesioe.ngular 

4) D:tstoaneuJ,ar 

S} ti.n&U08l'l{:Ular 

.EcJtoes suelen prNentarae sb•iltaneuente en i 

a) J~"1&Ct'1l vest{Ml.1" 



( 

b) Desv:taci6n lingual 

e) 'torsión 

e) Relación del tercer l'llOL'lr superior rett!r.lci- N;;, '· '. 1'8no r..nidlar: 

1) AproxlmacicSn ainusl.11 (A. s.) s 
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lfo hq hueso o Jiay lll')O pequeíb. l.ártina da !lueso, entr<! el terN?r mol~r s~ 

perior t'eterúdo y el :::~no m.ixila.r, 1~r)!t'Jl!l•h 1~o::>0 apr:>xfovid.ón S· n;.1 i:~1:tllJLr. 

2,- No bey- aproximación sinusal (N.A..s.) s 

Hay 2 m o máo de lme30, entr€ ~1 tercer :nol.'\l" ¡]Ufl.J'io"' l'"\')f.9n1do ,; t•=. !'::: 
no naxi:t.nr, on?eidn eomo 'lproxitlllció:i cieno ma"<il~r. 

El objetivo de estas clrul:LficadoMl!I es cre?.r um tkni~'\ orJ..:· ...... i .. ;: ... . 

la evaluad '.n ~· tlia•:móstieo, 11.aí C"4a'l pnr.:i lrut t/cnicns q ;i'-1ir-•icac de ¡:¡_ <':&;!. 

g!a de terceros n:olerca. As! ee podrá du una di'K'lsión rápida tr:on respecto a 

1oa tipo de incl11r;ionee qtte qu!P.ra r.amt,:la!' pcr:mni~~11w ul ~i!" tjano o aqua 

U:m que prefiera ma1¡1a1• con .'.)tro •acult:it.tvo. 

Tambitfo podre:?!Oe ~aber el tt:-io f.il' inrtrW11<.,·•t:>e ;;e: :~:TJ .. ::.os, a! i¡~u.11 del• 

tiempo que delerá s1•r apartado pal'& 1~ ?!"!"•ll."'1.-Sn. 

" 



CLASE A 

J.:E5.IC.\rKlULAR NS.A '11S'&vJd 1ULAl1 li'>A HORIZOOTAL NSA. 

HORIZONTAL N>A V'E..r't.TICAJ, SA 

CUSE C 

SA SA SA SA 



CAPITULO IV 



'"­.. .J 

l.- la cirugía de los W?"CO"OS moL-.re:.; -rcqulero un 1Mtl'Um':-nt:.i.l espoct_tCii.ado. 

A) Imtrumentoe parn $ec•::i6n de h; teJidois blandoa s 

a) Bistutl 

En cirugía bue&l el que más se usn ea el H.sturí. de hoja corta, que ºº1!. 
ta de ::iango y una boja de distintas 1'orma:s y ta.nuiios intercambiables. J.'i.-. l 

<: 

ng. 1 

Bi!!turi c!e Bard Parkcr de hoja intercambiable 

I-'ig. l.2 

Biaturi de Mead 

1 

) 



Fig. 1.4 

Biatur! de sepa~ador de encía (sindeollÓtomo} 

h) Tijeras 

Se C11plean pnra seccionar lóngUetas y festones gingivales r troz.s de ene!& 

en el tratrud~nto de ln paredontoois. 

Tipos de tijeras 

: ) Tijeras de Nmmann 

Son curvas, de buena adapt\leión 

1 pel'Jlliten alcanz~ los re¡rj.oncs palt>.­

ti.'l& y lingual. de difícil acceso. 

\.) Tijeras pnra seccionar 

BridJs fibrólaa, cicatrieoo y 

y trozoe de eolca.joa 1 U?).'.l..'S rect.".S y 

: ) 'l'ijoraa de •~1tur• 

Rejaa pequer.a., en csr~cial 

C'arV&8., 



d) ?inZ!J.3 de dúiec1•1.ón 

Las dentatl~o es posible tomar la 

Yim~as de diente::i de roten 

Poseedoras do tres dient~citoo quo 

me:.1-;nté el colgajo. 

e} Le(l"as, perloetomoo, es.i::.itulas roir.an 

Para l..'I. !:ep:\ración y desprendL'niento del 

Perioot6t~oo 

Ji.:ie pratan iran ayuda 

-

: "'" 111 

' 1 J 

«: ::::: 
'·1'¡· l,11 
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~tula de F.reer 

Es~tul.a:I rectas o aoodadsa 

Indicada8 en eitioe de difícil acceso, talees como la bóveda palatina y -

la cara lingual de la mand!bula, también para deaper.ar las bollas de loo quis­

te8, del hueeo que los aloja. 

t) Separadoree 

Para apartar labioo o colgajocs, 

evitand.o herirlos o traumarloe y faci­

litar la visión. 

Separadores de Farabeui" 

Separadores de Volkmam. 

Const.. d11 n:ar.go, tallo qu• termina 

en i'oX'll!l de ditmtoe 1 loo cuales ae inei­

mian debajo del colgajo, al cual mantiene 

fijo.• y otr0tt de diatintotr diseHoo y 

Slpll'ador aq¡;ular,dent'!ldo en un extrc-

Para separar el colrajo en la. ftw 

tracci6n del tercer r.olar infflrior, n 

()l>-=~:::a ====:=::iJ 
Jn:::=:c>-::=::===::ll 

Fig. l.15 

Fi¡. 1.16 



B) Instrwnentoe para tejidos duros 
~ 
Escoplo y martillo 

Erect'lfan oeteotania, rea~ción 

(osteotomía) del que cubl'a el objeto de 

la intervenci6nJ tabla externa en la$ 

ext.raccioneo del tercer molar interior 

re~n:l.do. Odontoeección. 

Escoplo 

Actúa a presión me.nual o a eolpes 

de 111Grtillo. La hoja puede ser recta o 

estar ahu&cado en media cafia. Fie. 2.1 

Escoplo da Bar17 

Que ee 19Jpplea en la ó3tcctom.!a en 

~ fJXtncQ:lÓn del t.ercor- r~:llax- inferior 

retenido• Fig. 2.2 

C::-----= 
cr: : 

1'ig. 2.2 
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r-----____ __,,) 

Fig. 2 

P'ig, 2.1 

lecoplot dbersClll 
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b) Pinza eubia.3 

Para realizar ootectom!a, elimina­

ci6n de bordes col""v811tes, c:re.!'ltac o tro­

ZOB óseos que emergen dfr la superficie 

del hueso • 

Fig. 2.1.i 

Pinza cubia de ramas curvae 

e) Presas 

Fig. 2.3 

Pinza gubia de rarr.;).g rectae 

Pinza ¡;ara re~ulAriza.r lo:s bordee 

óeéar 

La fresa puede real1.sar ostectom:!a u osteotca.~, secún la~ ntee!:id.id• 

la .f'resa se coloca en la pie:ta do aiano o tn e1 ánrulo. 

-Tecsu q•"'il .~'f't'ic:as 

1) l"reea de Sohuber a y b 

2) Fro&a para labrar al c~mcho e 1' d 

3) l"'Ncsit de llport ., r Y' g 

L) ~" d6 tin~~nn b. 

a) 

b) .c¡¡¡¡::.c¡¡.-::=---

e) 

d) 

e) 

r) 

~) 

h) 

Q 

@ 

• > 

• • 
• :: 
~~~ 



d) Lir.1.as pnt'a hueoo (es(.;ofin:-.s) 

Para prep.1ra r. .. a.xil.'lres que lle,•arñn 

aparatos de r:rotosi.s o piv·~ al.i5'.lr Lord~ 

y elitninar punta.o; óseas. 

a) Pinzas para tomar al.{jodon,, ¡~asa etc. 

Para mantener el caripo OJX!rntorio 

limpio de snnrre <1ue mana de loo vasos 

seccionados y para :lrifroducir mecbAs en 

el interior de las ca'lidadea ó:!e:J.B o pa­

toloc.:icaa. Eje1:1~ Pin:ia de ballonota. 

~) Finca de !'\ochar 

Se usan cOJllO soetenedoru ds cole!, 

jopará tomar bolsas quÚticas,, trozoe 

de hueso o de dientes del interior de 

una cavidad de te.~ido:s pa.t&logicos o 

sanr,rant.s, en este Últilao actuan cano 

h8910$tátioas. 

g) Pinsa.s para ext.raccionecs dehtariats 
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~ : 1 

Fig. 2.6 

e = 

Soo los inltnimentos indicadoe para la axodoneia. 

h) El•vadoreis 

Rectos 1 da bandera. 
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i) Cucharilla$ para hueeo 

Loa granulomss, í'unr,osidndes, quistes, et.os so eliminan del interior de­

l.ns cavictades &Jeas con cucharillas para huso (curotaa). LaD hey rectas o nc2 

dada.e, etc. 

Fip:. 2.9 

Cucharillas paro hueeo (curef.6s) 

acod.ldas 

< 

Fig. 2.10 

Cucharilla para hueso acodada en 

e.mb::MS extremos 

Fig. 2.ll 

Cucharillas para hueso recta.e 

C) Agujas para sutura 

Por la d.slgadu y delicadeza de tejidos r;ingivales son sencillas, curvu., 

rocta.s, do dimen!$ icnes pequor.as. 

D= tipoa en flll Hnt.id!J de eus caras o el de :sus b!):.rd~ J 

Cé~,Wl') 

La hei•ida que leja en la mc:asa. al !'Or.fcrarln es paraltla .i traiado ce 

h. incisión. 
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Convuas 

El trazado que dej'an es perpendicular a la linea de incisi&n, la tracción 

qie el hilo de la autura ejerce en el labio de la per.foración producida por el 

peo de la nguja esta brecha tiende a agrandarse y deegarra.rse. 

Aguja atra'Uática r viene enhebrada. 

Aguja de enhobrar o traW!ll!Ítica: 

Das tipoe 

COIJIÍn o automática. 

por Blllt auper!'iciee 

plAMt! y las guÚ.tn en 

/SUS movimientos. 

:t:) Sonda.e 

Para .filloa quirúrgicos o de diag­

n&stico. Ej•t di enar absces()jf ya abie,t 

tas por oietur! o para cortar tejid«:o•º 
> -.;::: - '~ 

Fig. 2.J2 

en renta preciaa y dtlicad&, en ccyo Fig. 2.13 

ca150 el hueco de la sonda airve de ¡u!a (l!nea de inciaiÓCJ) 

Para tra,yectoe .fitltuloeos 1'in09 o COC'.O ¡u:!a en el cuno de tlll& apicepto-



Sondas de plat.a 

Con e:xtrernidad en fonna de oliva, 

para proyectos 1 para investigar eecuee­

tx'Oil!I y estudiar cavidades 6seas. 

a> Imtrumentoe de pumión 

.._ ........ ._. ____ ·t:t[ ___ ~-----:J~ 

Punción éXploradora con finee de diagn&sticos o en c'Urllo de una operación 

ljemploi 

Agujas de calibre 44 con jeringa de vidrio para deMgotar el l{ quido me­

diante el. vació. 

Si al contrario deben lleval'Se al interior de las <:a·•.:idadM l!quidOl'I ra­

diopa.cos (R:x: de contraste) so usa jerjnga de llfaamunde 

r.} Imtr"lllllCntoe para drenaje 

Drena.je por tubocs 

Solo en ciertos ca.sos s dre1;a.~e de focoo de oote:.i=delltia y de nbscesoe ,2 

seocs indicado para casoe de drena.je por T!.a extraen-al de foco:i 6sec.s 1 cútrr.coe 

y ganglionares. 

1) Tubce de caucho 

DiaJnt:tl'o variable, pero menor que .. dio centimetro ~ de un lareo ac~ 

con el proceeo a drenar. La capacidad de drenaje del tul:o puede ser au.entada 

practicándose orificios con una tij&ra cada cent:ímetro. El tubo Mt.8MC ti -10 " 

la 'f'iel, en el uso extral·ucal atravesado con un al!iler de ¡;ar.cho el cual ae 

sostiene con una tira e~láatica. Dentl+o de la cavidad bucal H atrane a con 

un hilo, que 58 anuda alrededor de un •'iente. ne. ;:.JS 



2) Tuboa de Goma. 

3) Tubos de polietileno 

4) Trozo de Rubber 

Unn tira de 1 cm de ancho , se 

arrolla sobre sí miema y se :l.ntrod!!, 

ce en la cavidad a drenu. 

5) También ae prepara la. gom con una 

tijera hacerle 4 o S cortes en las C,! 

rae mtqores de loa cu.adriláterQe, eae 

trozo de goma ae tuerce aobre au eje 

mqor dándole forma helicoidal. 

2.- llaterial qu,i.rÚrgico 

A.) Delant.al 

q:1n pueden ser de tejido de punto. 

B) Ambo 
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Pantalón y asaco o p:intalón y delantal, apto para la practica diaria 7 u­

tilisación en exodoxx:ia if opel"Ílciones 1tt1noroa de cirue!a bucal. 

De género protege la cabeu. del ope:i.>Ador. 
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D) E.lernent.vs ae uso .i.nl}1,t·f;;:$c.u1dibJ.e 

a) Guantea de gema.- fonren parte de la asepsia. 

b) Cepillos.- para la l:Unpiesa. de las manos se esterilizan y se gi:ardan en una 

ca.ja de metal o en un portacepilloe ccye. tapa. ee accionada por un pedal. 

e) J~bÓn, alcohol, tintura da yodo y t:bltu.ra de merthiolat•. 

d) ~apaboca.- debe cubrir la nariz del operador, es confe<:cicnado en lienzo de 

tr8lll!. tupida, proviato de cintas que H anu:tan por det.r.áa de la cabeza.; evi• 

ta (fle la flora del cirujano llegue al campo opera.torio y uf lld..t11<> proW¡e 

a este de infeccionee y de salpkaduru, 

e) Ojoa dal operador ... Se protegerán m.aiant4t anteojos d• cr.:lstale grandM. 

~) Imt.rumentOIS i:era. limpiar ol campo quirúrgico 

a) Pinzas de caq>o 

Se tanan '1' ee .tija);l las eompreeu ee~ilisadu que ae ,..,iean en la pro­

tección del CaDJIO operatorio. 

b) Tapones 

Se obtienen doblando varias TeCU sobro si nñma a unra hoja de ¡;&;a de 20 

x 20 cm. y se CO(Se por la mitad, para ta.pones pequ•ñoe se dobla va?1u veces -

una gua de 10 x 10 ca. El lClll'O de la gasa as! doblada se cocse con hilo y se ... 

obtiene un ta¡.&i de 2 cm. de largo por l cm. de alto. 

e) Guas 

TrOSOG pequt"l!oe de 5 x S cin. en un tam'tor y de 5 :x 10 e11. •n otro,. con loe 

bordee doblilladoe. 

Drenaje por gua 

Se le puede il:pregna.r •Ubstanciu (!enol. alcanf1?rado, bá:t..a.o d•l pet'Ü) 



F) Material de :>t1t,.11':, 

a) Ateorbil1le 

b) No absorbible 

Los ne. absorhibles se clas::l.ficar seeún su pt'ocodencia: 

Origen vegetal 

a) Hilo de aJeodón 

b) .Hilo de lino 

Origen~ 

a) Seda 

Orlgen 111ineral 

a) Alambree.- Oro, plata y acere, :Ltl:ixidable 

Origen petroqufJnico 

a) Jtrlon 

Loe abBorbiblea sotu 

de origen animal' Cadgut 

n!Wgi.it 

6$ 

Yaterial reabso:rbible obtenido del intertino de OYeja, ex:ije cuidnd.08a.,,91!. 

tirilización por parte de los laboratorioe provee:-3.orea, dada la posibilidad de 

q~ produzca el ~ta.nos <¡ufrúreico ac conpone de aubtstancia!l proteicas de !ácil. 

ataque p:roteol!tico a ca.rgo de loe tejidos (de all! que sea reabecrbible). 

Jl:trpleo: la ligadura de va.sos o l':'Omo d.~le el~.ento de en•tura en cirugía bueel. 
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JlilOl!J de seda 

Se usa la seda esterilizada en tubos, la seda sobrante puede onrollarso • 

en un tubo de vidrio (cápeula de Carpule vac!a). 

F..ilos de lino 

11 hilo negro tiene la Yentaja da hall.árrJele :fácilmente sobre la 1111coea -

cubierta de fibrina en la hcra el& isu ext.racci6n pasadoe 3 o 4 dás después de -

la operacicSn. UsaroJl108 el carrete de hilo d•l n.l.ero 40 y rara adaptarlo a nu9!_ 

tro uso, ae tClll!ll"á una cápaula de Carpule vacía, u enrollan dos motrois y ee -

guardan en un traaco de boca ar..cba sc:atiéndoee a eeterili~i~ Tubién puo­

den ám'olla:rae hebra.a d~ 2!5 cm. en un trozo de gua.; varios rollos ee guardan -

en cajas de .atal (el .rendo de eetu ae cubre con gaau). 

E1 hilo y la aeda ae puade-n guardar cortados en hebras de JO cm. de largo 

(8 o 10 hel»'aa en cada. paquete) dobladas por la Jllitad. !n conjunto ae ¡uar<lan -

en un& boja. de papel, de l:K>do tal. que el extremo doble quede tuera de la hoja. 

Hilos de Nylon 

l!'aterial CJl• se preeenta en distintos espescraa, Ju agitja!! enhebr11"'"'~ -

oon :n;ylon en trozos de gua ise eeteriUsan con i'omol pueden hal"rlHe, eete lM­

terial lesiona 118noe la delicada trua gingiTill. 

Sste:rilisación de los bUoe de seda 7 lino 

La. a9d& H adquiere :ra Mterilisada, la ee:ter1liucién para el s~trar.te -

ae •!ecWa p02" redio di ebullici6r. de 20 a 30 r.inutot,; :te retiran ecr. pina em­

Uril y n col?Can er. .fra1cc-s ee;tkilc~ de boca. al'!cl-.a e~r. :tcl' <:l ':. :ir.tiaépti-:a. 

(rivonal a1 10%, ácido ténico al !:'.% o bicloruro de oercurio al 2.%). 



3.- Asepsia y antisepsia 

Son fundaJr.entoe de la c:Lrueia moderna 

Antisepcia 
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Método para prevenir la.e infoccionea l!lédiante la destrucción previa de t2_ 

dos loe posibles aeentos oonta.Minantea. 

Antisepsia 

Procedillliento por el que se logra inhibir o d~truir los germen•. 

Todos loo elementos (instrumentos campo operatorio, 'Y81!tim nta, ete) que 

intervienen en la operación deben. acatar eistoo í\m~~ntoe,, para el éxl.to de -

de la intervención. 

J.) J.gent.M qu:!micoe 

a) Alcohol 

cr,nserinar ciertocs Jlll!lterialcs. 

b) Tintura de Yodo 

Yodo dilu!do en .s.lcohol al 10 % para antiflepcia del C&...'1"0 operatorio. Ea 

irritante y mal soportado por la~ Jlllcocsas orales, pero ae aplica ar. la &nt:i.IOJ?. 

da local del riunto de ruric:ión de la 1w11ja en l:J.!'! dietintas ane~tcsiu y •1 si­

tio donde .. r1·acticará la inciei6n. 

e) A.cid.o .rénico 

Licera proriedad ane11tMka, pero H tmfilt.'a on .solr:.:ci·!:: nlcoh~l!~:1. nara 

MtArilisar •l punto de pu."l('ión en dil.ucl6n del lO f. sirve para. ~oma1";&r l'IC~ 



ria.les de sutura. 

Tintura de merthiolate . 
!fismas propiedad~ que el yodo. 

13) Agentes :r!"icoe 

a) Ca.lol' seco 
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to proveen apara.toe ( esturas S(?(lát'S) 1 coi11Sia tentes en cajas metálicas C:,!! 

:¡o ambiente se calientA por medio del ~as o di!! la electricidad. 

b) Calor húmedo 

lUtodc> simple 

Comiste en loerar l& ebllliei~n del arua ( 100 • C) contenida en un rec! 

piente en el que ao ha d•poeitai!o el tr.a.teria.1 a eetorilizar. 

llétodo CQDplejo 

jo pr95iÓn se obtienen 'te!!lp8rl1luras de 130 11 JJ,o• c. 

e) Esterilización dol. i.nstrllll8nt ... '\l y -~rial qulrúrcico 

a) Instr\!Dlental 

n inistr\llllental quirl!rgico r.;otÁlico requiere e:;tura seca y toperaturs. de 

hasta l,)O• C -.ntenidn dur;mte )O mir.•i~os. Loe ins~·waentas con :!'llo ~uedon .. 

fJGttriliu.rst pw div4tl'Oo. iMto<ioe químicos. 

b) iq- ipo de in,yecei6n t't.'1a«ttée.ico 

~t.'Xk> di •bullición 

Dee:,uM de utiliur la j...-inca ae s-r.a:-an el a~t:.ai"'r J' la lf.'J~a, l& -



.:trddad oomplem se lava con ar,ua Jabonosa. a fin de eliminar todos loe reotoe -

prote:!nicos1 que de otro modo 11e coagularían y dii'ioultadan poeteriormente la 

limpieza. 

Muchos dentistas lian encontrado ventajoeo utiliSllar agua. destilada¡ algu­

nos tienen una esteriliza.dora dedicada. al t::a.terial de inyecei&n. Cualquiera que 

oea el ap,ua que se emplee, debe ar,reel'U'Se algún ar.ente antioxidante, a fin de .. 

preservar el acabado y ¡:rrolongar la duraeicSn del inlltl"Umental. 

Cuando el. equipo de ieyecclón se eeterilice al milmo tiempo que loe: ins­

trumentos peoadoe (.f'órceps o elevadores) deben tomarse todas la1!I precauciones -

pa'rEl que las agujas no se doblen ni se dtmpunten. 

Aunque la. 1'1:18.Yor parte de la !lora. orRl ae de.'J t.ruye normalmente al conta,2. 

to con agua. en ebullición de J a $ m:inutoe1 iie considera q¡ie el iiinpo nece5a­

rio pa~ asegurar la esterili~ción eo do unoe 20 .inutoa. Detspu&s de henirlu 

~e pn!!<len ~oloo3!" ep un desinfectante qu!mico potente, estable y coapatible oon 

la.e solucioooa aneotéeicaa loctl.lee y n::> irrit.<mte r.ant. loe tejidoa rd las meo-

:.uus. 

e) Tuboe de ~OIG& 

Del -.ter:ial de drenaja se esterilisan por ebullici& dl.n'anto 20 "'1.nUtoe, 

ae retiran del recipiente t:lltdiants una pin:& eetoriliad& y ae lee comsern m 

trucos eetrilizadoe, de boca amha (con alcohol o al,euna soluci6n antiatptica) 

d) Delantal &Jl Cirujano y de sws ayudanf',ee¡ c~reoo.s y guas 

Taubores &. dlltint.as capacidadee paH. cada tipo de eltaentoe '1' alcance 

de esterilisación 1r11 el autochve. 
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e) Guantes de goma 

Ya. linpios, se lee envuelve por pareo y eo protegen con una envolttn-a de 

gasa y se colocan en tnmbt>roo (esteril1~t al aut.oolft•.rt') ~rn~ va1'.:;-~.. 5e hva.n 

con agua y jabÓn, se secan y se lee pona t>loohol perfect.'.l!::~lnte y "~!lrOOM l:!­

quidss espolvoreadas con talco, se lee l!IOntá en :nano¡'las rnetálicu, y se llevan 

a aparatos eotet"iliudores especial.e5 ji.nto con va:rias past.lllaa de tomol. 

f) CepillOB 

Ebullici6n de 20 minutoe,, se leo comerva en caju~ eaterilizadlts,, o bien> 

se guardan en ta:nbores eepecinles qi1e ~e introdacen en el a•Jtocbve, 



CAPITULO V 

H!5TOR!A ctwr:A 



Hlli'i'OH!A CLil:XCA 

En la intervención quirÚrgicn roqucffa o grande que •&a.1 es J'undll:i:ental una 

historia cl!nica adocuada, ya que medinnte éata ac detect,1trá la r.at•1r:1 lerA del 

individuo para su valorización completa y cmljunta. 

TIPCG rn: RF.:SllLTAflOO 

I) Si los recsultados de lar.alud general del rn:iento con :-~tji-f.1c-t.rios,po:lre­

mos realizar la cirugía. 

2) Si loe raaultados aon de que el paciente pai:ll?<'e un& en!'or'te·fad no C:>!ttrolad.i. 

ae remitirá con au médico peneral,,dándOE!e las d¡uier.tc:: a.!.tu11cbnN ' 

a) Qu1t la enfennedad no co:JPliq11e la intervendcSn quirúrr;ica 

b} in case> de complicarla, aa podrá trabajar con la a:;u·*1 del mi!dicu r,e¡¡ernl 

o) El aádico ni>e indicará el lr.·1i>ento de realiMr la c"rucía 

d) El aédico ::e eno~:t1yará de contr.llar la en•..,rmetlad y así ~~--ei::.w ~le 

algunas su,~orencl&!; para evitar CoPt~licaciones 

Ejeaple 1 

a) Tipo de allt!:stésico 

b) Tiempo do la 1nter· •. :nción quirút•1· :~.-i 

e) ~teaeión 

d) Medicación 



f') En cuo de que el rie!.fgo aea u;f'1l" para el paciente, ee podrá pedir la -

cooperac1'n del .Mtico dut-ante la interveneién quir\lrgica. 

P.Alnm FUNUA!l.ENTAI.ES IlE U HmTOOI! CLlNICl 

11 Ficha do identifiéación: revolará el e1tado 1' .odi• aocial del paciente. 

2) Salud general ' •1 uta.do actual del paciente aerá la bue para el 

3 ) lat&d• bucal 

&xi.to • tracMo de la ciru¡ia (de Ñtt depende el 

aneetélice, Mdicac16n ;r poeopérat.rie). 

re.ce 7 a1 la interrenci6n afectat-á • beneficiari 

el !Wx:ionaaiento de la cltYidad bucal. 

4) .lni.J1d•,, realisac16n '1' control de la internmción quirúreica. 

t&SJRROU,O ta LA HlB!roBV. CLDUCl 

1.- S.tudie de Gabillete 

a) N..bN 

b) &dad 

e) sexo 

d) !atado cirll 

t) Dtldcilio 7 t4tlM0«1• 

e) Ellcolaridad '1' Ooupacié• 

h) Koal:n '1' teléfGM del Mdi.co tt-atante 

i) FirM dtl J*iente 

:t) M~ciÓll 1 talla ~ pe.e 

e) Si¡:ncs 'Yitalel• No. de iwpir&oiOllM -

po¡- liinuto (lb: a l9j, telpaaatura {36, 

36.S 7 37 c.), pul.lo '1 preai"n artwill. 

h) Hora del últ.iM a11Ml.tlt. ~O.. 



Fula•• a arteria radial, carotideair y f'taoralee. 

F~uenci&n~ 

a) Preeecolar • 100 a 120,iain. 

b) Eloolar 

o) .tdoi.cerd;• -

90 a llO,/ndn. 

80 • ll.O/m.n. 
d) .tdulw 

•)Viejo 

.. 70 a 90/.!.a. 

- 60 • Bo/.in. 
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o ... el •berse 'T la exoitllC16n amlft pndnoir Yal"iaci.._, • neceu:rio 

hacer nriu ltietural cucde H ebsenu w.lerte an~. 

Mido R-.brel Mujer. 

AH• Jláxia VÍJd• Múiu. ll:!ld• 

2 a lb 100 70 100 70 

lS a 20 120 10 100 80 

21 a JO 120 80 120 80 

)l. a 4o .,"" 80 1,)0 80 .... .., 
li1 a SO l30 80 JJO 80 

Sl a 60 l30 80 lho 80 

61 & 80 J.40 90 lhO 90 

3.- .lnamesia 

Di.neta • ~ nt!:Srecta 

A) Antec~ ra:11iliaroe n• patoloric• i 

a) Abules •Uornoe: vi ~n, on!~l'WIOdlldff rnte padecon,11 1 'n finados el •otin. 

bJ Abuelos ptttern09 1 TI.Yen, enf·T'l"~'.!"l'i'- qo1e oa. ee.,n,.1 .. son inad• •l •.,tiy .. 
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e) 'Pa~ i "Yiven, enfenaedadea que padecen, a1 aon !'inadoe el motivo. 

d) Henianoe : Número de herm~os 7 lugar que óeupa entre •llotr> salud actual -

de elloe, en cuo de tinadott el moti yo. 

B) .lnt.cedentes peraenalu patel6gicoe 

a) hl'ticoe g) Sarupim 

b) iráioos h) Toermna 

e) l>iatéÍtiCOtt i) Varicela 

d) P.:tadar hendido j) Eae11rlat1na 

k) D'J.i't.eria 

l) Tifoidea 

O) :SnterNda.d padecida huta -1lora1 

Centr.lad& ai ( ) 1l• ( ) 

D)Ant:ecedeatee ~cot1 

a) Fiebre m.uiÁtica 

n) Fi•brM eruptina 

o) 'l'rlll'tot'J\oe hepátiooe 

p) Tr.utornoa del lenguaje 

q) JpiJ.e:t:aia 

r) ArtritU 

tipo de tratuiente? 

a} NalT&ci&l cronol6c1ca de 1&I :lntenencieDlll que h.a,ya tenido 

b) fipe de anes'Weice 

e) Kedicacim 

B) J.af'MledeatM mdiOIMlltMClll 

.Kad:icotnt4e qu.e t.- o ciue •tuT'G tftaado. 

1") Etl.terMdrid actua 
tt-.;>o de duraciln~ mdicacifn, ai •t;( ba3e control o no. 
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4.- Ape.ratoa y Sistemas 

a) Aparato digestivo 

1peti~ en los aspectos cuantitatin 7 oualitatbo, dáfag:la, odhof'agia, 

aerofagia., mateorilmo, sialorrea, alitotiw,. regurjitaciones, tránsito inteati­

M11 dolores abdood.nalea, horario 7 relació'n con laa OO!llida.s 1 periocidad¡ en­

cuacionea, ei hay diarrea o extreñhdento con sus caracter!sticu, 11 hay expu! 

ai6n de parúit09, .. J.ena. P~guntar H ae les ha diaenocticado ga.striti.B • '! 
cera. 

b) Aparato recspiratori• 

Te1, dolor,es¡:ectoracionea {color 1 consiatencia), dolo•· pe.rateternal, -

pulsacionea / di.wnM. poatural, bronquitis 1 faringitiw 1 aJrledali tia 1 1".rin3i tiJI 1 -

epi.E. tu:t., perseabilidad nuotar!ngea, dis.ton!a. 

o) J.parato circulator:L• 

Pal.pitacbnet1 "rti¡:011 donaneciidentCHS1 lipetimiu, heaorragiu, dolor 

precOi?'dial, edema, bochornos, dianea. d• grand• •taerso-, aedia.Ja• T l*!leñ4111t 

'l&rdiop:it!as dia~.:t:>Gticadns,cénr.enita~ o adquiridu 1evolueión • 

d) Apar.-0' ,i;enlio-ur:Sn:?.rio 

Diureois (aprox:llnlria~nte en Teinticuat~~ horaa )1p)liuria1 nicturia,he..,.. 

t·Jri& 1piurla1d1suria, oli~ia, air..1ria, investi: ·ar cara t~reo d•l chorro y ri! 

JaO • 

\.>ii¡>Jo ~ tntru.: ':/' ch1ndancia1 ti*'PO CC r:arr.dOn I inido de )3 vida :l~ 

;:.:t.:al a~t.i\'a1 C!Jii"~l'"•::oo, p:r:ic.131 atort<l5 (m.tur.alN O •·t• . .;\\JCad:)S ), :.eno¡.au1i1t. 
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e) Sistema nervioeo 

Convullsionee,. moti.viciad, temblores, parálisis, senisibilid'ld,, tras tornees da 

la l!lSl'cha,, paree craneales y organoe de loo eentid°'• En el eatudio psico1óg!, 

co so verrá la personalidad, la mmorla,; depresionee,, ma.n!aa,, adaptabilidad,; an­

gU.l!ltias sueños. 

1') Sistelll!l endocrino 

Diabetes, controlada o no y si el pn.eiento tiene conocimiento de su mal., -

alteraciones hipo o hipertiroideoo, alteracionee de gÓnodaa (hipo y hiperpitus.­

r.lsmo), paratiroides. 

g) Aparato cardiovucular 

Dolor precordial, dien~, p1•a:>encla de edOIM. y altei-acicrnt« en los l".ien-­

bl.-as in!'erioree,,. palpitaciones en l:'egión precordial o perccptiblee en el cuello 

si aon r!tm.cas o arrítmicas,, 8oploe, MrA cal"d:faeo, t'.!11f.ina d.-: roch::>, hipe:rten­

oión o hipotensión arterial, nrterio:selcrosia, fiebre reumática, taqu:üsfignia,­

brad:i.sfignia,, pérdida de la conciencia, bradicnl"dia o taq-.iicardi~, !'ra¡::ilidad -

capilar, lipoti.Jnia8. 

S.- Explox-ació'n fiaica 

Mediante inspección 7 palpad6n 

aj Piel 

Coloración,, he1110rra0i11.S suooutánea!J (petequia,. c!¡ui?r.oois1 mnc?uus pui-púri­

caa, vivoce:s, manchaa de orícen pigmentario). Eder:.a1 1.-:;k;.ea prilllAriaa o :ie­

c\llldllriu, arrug<US • 
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b) Cabeza 

Fol"llla: braqu:lcé.falo, dolicocé.ralo y nonnod:í'fllo 

e) Cara 

FOJ'l!Jat tipo cerebra:t, respiraterio, di¡~eiati'Yo y llllSCUlar 

d) J>erfil 

Nornal, prognatico y retl'ognÁtico 

e) Cabello 

Desde toll08 normal.ea ha.ata artil':toial• 

t) .RegionN del ra1tro 
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F.rente1 cej JI 1 región palpebral1 ¡:lobos oeula?-et, rupila.J uoco.ria, mio­

l!IÜl.J rei'lejos pupilares, color do ojos, nariz. 

g) Exploración de regionee auriculares y aparato do la audici&i 

h) Cuello 

i) Terapeutica empleo& 

So inte~~!!!'l 8':.'h:rr. tratar:::!cr~c ''it~b1ricido rara el pMlec:hrhmt,".' aetua.J 

y reeultadoe, eepeci.ficar :r*11car.:&ntos, cioc;is diaria y total, YÚt de ~d•l/ú¡.tr,:_ 

ción y diete. 11. ""..,1~r. 

j) Estudi~ JtV:·i.lb'!"r.s 

Prnios exámenes de laboratorio, uí cOC!O ray011 X 

~) Diagn&.tico 

6... ExaMn buo*1. 

Taabi'n u~ diagna.ticar er.t«lt"D!d&dN por lot dnt.o.M tuea!M. 
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11 Pa.aocs de la exploración bucal plll'& la enluación clinica 

a} Inspección e) Punción e:x¡ loradorn 

b) Palpaci&n f) RadioerAl'Í• 

e) Percuai&:i g) Exúienee ce labor;;t:-rio 

d) Auaoultacik h) Higiene orll• m&todOIS y frecuencia 

buena, regular, mala 

2} Tejid09 bla.ndota 

a) Labioe 

b) Paladar 

e) Velo del paltdar 

d) Pilaree 

3] Tejid09 duros 

a) Estructura &soa 

b) lfo'filid.ad dental. 

b} Hllto.M a dent.al 

A) Dwitici cm 
a) Temponl 

b) Jt1xta 

B) PrÓtMD ~;W. 

a) Fija 

b) Raao'lil>le 

C) Proetodoocia 

a) Interiezo 

e) t.!ucosa bucal i) PUio de la boca 

f) Am!edaltts j) Gl.ándulu salivales 

g) Tejido ~iTal k) Oanclios 

h) Lent"Wl l) Oblervaoione1 

e) liit.c•cs 

d) Rellorci&l l.ea 

e) Fermanente 

d) Deedentadt. 

b) Suptricr e) Total 



79 

D) Dientes falta.ntes 

a:) Número b) Ausencia. congénita. e) Anomalías del desarrollo 

E) NWnero de piezas obturadas 

!) J 0clUBi6n 

a.) Neutroclua:l.én 

b) Distocluei&n 

e) Vesioeluai&n 

d} Apiiíud.ento anterior 

6) Antecedentes del diente a tratar 
Claao. ___ _ 

a) )(alpQeioi&i 

b) InclUÍdo 

o) Cari.• 

d} Tra'uatiHIO 

1) Kor.tolog:{a 

a) Direoción de conducto. 

b) N&ero de conduoU. 

e) Dtlor 

a) Pm1d•t.nw 

b) Localisado 

o) Prft'OOl.do 

.. 

'Pa'tM huta d~• .. extienc!e! 

Cou qué del~• el dolo:"1 

e) S•l:r9$10l'd1da 

i') llordidl. abie$ 

g) llo?dida cruzada antArior 

h) J.lordida ornada p•terior 

Diente ---
e) Obturaci6n 

.t) n.araon!a 

e) Eficiencia Mutioato.ria 

e} Conduetoll cunee o 1"41Ctos 

d}~ 

d) .l la -.tioa111i&a 

•) Irra.diado 

.t) Etpontánto 



1. .- Radiograt:!u de terceros mol.aree retenidos 

a) Radiografías intrabucales 

80 

Con frecuencia es i.m¡ioaible visUalizar por coirpleto los terceros lllOlarea -

retenid.o9 en las radiografías inU-abu.calm, y •to es porque el paciente tiene 

~u.seas o desviaci6n hacia el aedio de la pel.!oula por los tejidos blandos de -

la rmaa aacedente. Esto e11 eepec:lalnente cie:rto en los casa1 de el.Me III -

horizontal, en qua •l tercer molar e11t& completamente retenido en la rana, 7 en 

menor grado en la clue II horizontal r en la el.ale I horlsontal. 

b) Radiograf:!u biterl~ o aleta lllOrdible 

En lae cue9 de lM clale11 I 'T II de llOlares interiores retenido.I, aqu! el 

rqo central se dirjge en ~o recto a tra-vM: rle lo corona del ngwxlo molar 

a la. pol:!aula con cero grados de angulaci.Sn Tertical. 

e) Radiograi'!aa oclusale8 

Revelan la posici6n ves Uwl• J:lncual de la. corona. del tercer .:>lar int.­

rior retenido. Puede usarse una pequelül pel:Ícula intrabucal o la policula -

oclusal de tuiafío ccaún; se coloca sobre la auperricie ooluaal de lCNI JlOlarGS 7 

se U.va hacia atrú ha.Ita que contacte con el borde de la rcau ucememe. 

Se ocl.u;re pare. mantener la. pol!cula en poeici&i, la cabeza del paciente oe lle­

n hacia atr'8 a1 .áxillllO posibl• y el ra;ro cGtral ••dirige en ángulo recto a 

la pelicula. a trav&s del borde interior de la ..OOÍbala. 

d) ~cgM!!& later.!, ~ h gndÍbl!~ 

ta m adecua.da en la clale III de tercerot1 .,larM hoX'isontalN H obtie­

ne pcr \Ull. iM.r,en lateral de la 1111%ld!bula corrocta.oente ubicada. 



e) Radiogra.t:t'.a panorámica 

:f') Interpretaci6n radiCJGrÚica 

Clase, caries, germen, instrumento !'racturado, fractura &!ea, fractura co­

t"onaria.1 reabsorci&:l ósea, rarefacción ÓGea, relacicSn de acuerdo a su posición 

hacia 111 rama MCendente, proximidad de las l'a!ces o corona al diento adyacente 

o estructurM TitalesJ so observa el ta.laafio exacto y coaploto. 

ForJllll del dientei raices, mfmero, trumifo y curvatttra. 

Placa No. l 

t.ipo nx_ 

Interpretaci&n 

e_.- Dia,en&stico 

Placa llo. 2 

tipoRx_ 

Interrretaci6n 

9 .. - .ln..ili9i8 de los pro y contra de la cirug!a a realiur 

Cuando no intervenir, intorY~ión indicada y POIE' qu&? 

lO .. - ExplicaDi&n de 1a técnica quirJrcica e inrstruamtal 

ll. .. - Pre<>peratorio 

l2 · .- Fecha de la 1Jr..ervmoi6n 

l,3' .- J.ccidente. operatorios (tratal:iento que ee ofectu~) 

JI:.,- Nar;raci6n de la interYenci6n quirdreiea 

15 ,.- I'osoperatorio 

Placa No. 3 

tipoRx_ 

Interpretación 

(En la a~iente hoja H da un oj~lo de la tarjeta de ci tae y controJ.J 



P<BT • C!'ERATORIO - INSTRUCCIOlJFa 

DIA DE LA. OPERACION 

SANGRADO 

a) llantener una torunda de gasa en e1 

1 

sitio durante t.ree Jllinutoe oon pre­

sión comtante '1' i'J.rme. 

b) llantener la cabeza elevadl' 

e) No escupir exceeiVaJDSnte. 

HINCHAZOO 

Aplicar una bolsa de hielo a la región 

operada durante 10 minutos cada media 

hora durante las primora 6 u 8 horu. 

DOIDR 

DIETA 

~ al:iamtos blandQ9 • regulareo 

( lePn H desee ). 

D:tl SIOUl'.Dl'IC 

Cepillar dintel, ut.ilisar enjuague 

de a¡u.a caliente (l/2 cucharadita de sal 

en un n.so de agua caliente) de 3 a S 

Teees a1 d!a • 

TARJETA PARA CITA P<.ST - OPERATORIO 
I 

Sr. o Sra.. ________ _ 

DIA FECHA. TIEMPO 

LlJN1'Z 

KART!8 

llIERCOIBS 

JUEVIS 

V'"~~ ....... 

'!ate tiupo ha sido reeervade para -

usted,, si no le os podbl• presentare­

•• a su cita favor de aT.laar a 1& clf 

nica 24 horas ant... 

Si requiera atenci611 dNpulll de horas 

Mbllee !ayer de llanar al tel&rono •• 



l'-- Emen911 de laboratorio 

según el laboratorio habrá algunas variaciones. 

1} Bioaetría hemátioa.- Reporta la cantidad de•. 

a) lieJHgl.wn& (Hb) 

hebrts lh - 16 g/l.00 ál.. 

•je:r• 40 - 48 Dl/'JJXJ 

hClllbree l6 - $0 al/loo 
e) Gl'1:iulo. ~ja. 

mtjeres lt,S J:d.llonesfiin3 

hcabr• S lfilleea/-3 

d) Glóbul .. blaDcos (ltnooeito.) 

»Ol'll81Mnte ee encuentran de 4 a 10 a-¡.; 
Tabla Pwoentuü. 

Jf«ltntil.et $0 - 70 % 

Lint'eci to. 2h - 38 % 

Kenocit. 4-9 % 

Eosin4tilot l-4 % 

BaskU. 0-1 % 

~ocito. o % 

W:W..Oitos 0-1 ¡, 

~ bt:Dd& 4, _, % 

Pla4t·•tlill (~ito.) 

J~te •• enouent?'an de 250 a SOO ooo¡.,.;3 



a) Tiempo de sangrado 

b) 'l'iellql• de coagulnci6n 

e) Ti.upe de pl'Otroabina 

e) Tipo aan¡u!neo 7 factor Bh 

D) Q:&Íme&~ 

l a .3 minutoe 

2 a 7 minato:.. 

2 a 4 Jd.nutoe 

1'• reparta la presencia y eoncentracionee de gluc•a, o•lesterQJ.1 al.bÚJWY., 

CU91'l'>Gf cet.W.o .. ,, bilirrubi.M, oreat1nina1 urea. 

!:) 1%.aM:1 ¡eneral de •r:tna 

Dates reportados por el laboratorios 

a.) Colw 

b) Vtllumaa el nOlWl diar:l.• es de 800 a 2,000. .:L. 

e) Delidad• la nw.al H encuentra. entre l.OlO 1' 1.030 

'd.l":!a entre i..a 7 a.o, ce un Yalor aedio do 6.o 
ri) Ccepon1ntee inOl'pnico.t 

Sodio• lA e.xcreei&n diaria nOll'Jl&l N de 3 a S g. 

Potuie i emredóa d1ar1a n01"lldl. es de 2 a li C• 

.laoniaco•la •:x:oreei&n diaria nonsal .. da o.,; a l.2 ,. de nitrógeno de ... 

Mido (en pl'OHdio de 0.7 g.). 

OlOl"t!NS la excreeión di.arla norml es de S a , C• de 01. 

Fo.1.rato• la exel"esi~ti diaria norml do f~foro es de 0.7 7 l.S e• 

Sulfatos noneJ.Jwmte u excretan cada dÍa, de u. f a J..> f:• 

e) COllponent. orgánicoe 

Urea: la excreei6n diarill " do 2$ a 30 g. En cantidadeis anoralee ea 

tóx:l.aa. 



Acido (tr:i.coi se excreta non;ahente o. 7 g. cada dÍa. 

Creatinina 1 creat:i.na1 la excres:tón normal e$ do 0.7 a 1.iJ C• por d:ÍP.. Ho,!: 

maln:énte no hny creatina en la orina pero puede pro­

vcntarso en ca,,o de lesionec n~scula.res. 

Acidoe am:l.nadoe: la excresi6n norr.P.l din~·ia. es requefüi.1 entt"e 0.5 y l C• 

Cuerpos cetónieoe : la e:x:cresión diaria non:nl no rasa de 100 mg. 

1') Componentes i;atolóeicoe 

Glucoeac normalmente se encuenti-a glucosa el' la orina. La 1;luco-

(carbohidratoe) :mria re?Ull es la Única varicdac1 qul' tic debe a un dc·:'ecto 

hereditario de reso1·ción tubular. 

Pro't$!naa• en condiciones normales no :se encuentran prote!nan en la 

orina,.. Se presenta proteinuria en as enfemer'..ados de'!. 

riiión.., en las infecciones de na:i urinarias. 

Cuerpos cetónicoe rpuede encontnlrs:e un exceso en la orina en cuo de Diabe­

tes Sacarina ,inanición ,o con una alil!'.entaciJn rica er. 

arasas. 

Sangre: 

:Bilis' 

la. hOMturia indica hemorracia en los r:liíonets o en ot:-oo 

puntos de las ña.G urinarw. 

ISO en<mentra en casv de Ictf.;risiR o:~tructiva \bloqueo da 

la& -n~ biliares). 

1") Prueba imunolÓgica - J.ntiestro¡ tulisina. (A!L) 

Su determna!liÓn exrreM que se ha produci<!o •er• ,fo Mt1 e¡itoc&i~•. Llw 

m •O miden en unidadec Todd. rOl"Jlll\lmentc e7.iaten en ~1 suero sane:u!neo •!e .. 

persona.a 881183 huta. 2!:)0. 

Durante la a --re:;ión estreptoc&ica 7 la actividad rftl.U!YÍt,iC'a,ucien:!c la t.!_ 
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sa AEL y alcanza i:t!.s do l,,000 u Todr!,con cií':rns ir.áx:J.nlru:: on torno al mes y medio 

de l.n in.f'ecci&n primitiva. 

G) Exudado faríngeo 

Es el J'rotia qua so haca en la envidad b\1cnl para estudiarse en frent:o por 

ldcroscopin y en cultivo desr-uk de varias hora,, o d!as , en caso <le rrnmltar 

fOSitiVO 86 elabora S\l nnti\.iogratia • 

'Reparte del e:<Udado i'al'Íngeo 

.&) Reaecic~n ini'lal".atoria - ahindante,esc~cn, nula 

B) Florr. bacteriaDa - :ibundar.te,eecasn, nula 

C) Se eapec!tica li. .. aislaron o nos 

l) Baoterias ¡ram positivu 2) BI~ sr- neptiYM 

a) S t.repWOOCOI ap. •) ~-~ 41• 

b) .llra hemolitico b) 'fJaaMipl:dlua 1.Jlll'huu.• 

a) Beta bezol.:!tico e) Boiodotella pertuuu 

•) Sta~leoocos •ureus 

:r) DiplococOI pn8UlllCll1.ae 

g) Ba.ciJ.OI dii'teroidea 

D) otroe :dcroorganisao. 

E) Catidlda al.'b:i.cnns 

1') ~ervaciones 

O) T'-cnicu 

B) Antibi~ua 

e) Proteus 1p 

1') 10.uiolla p~e 

g) Pscudoa.-a aerugincoa 

h) Staphilococoe epidenrl.s 



H) De.toe de la fel"Jlllla hema:tica en fiebre rewaatica 

Existe anemia noraoc!tica, not'Inocr&dca o hipocrw.i.ca discreta., rara voi i]! 

tensa, en lE>S casos gi-avee,con ataque pl"oi'Undo al lliocardi•• 

LeucocitOfS - ~,oooJ-3 

H8;y' eollinoi'ilia con la corea 

Hq eoeinopenia. 

Sedi:lllanta.ción globular acelerad~. Ac~lornciones de 25,30 1 40 !111\1 en UnA 

hora $e ven ctmUnmente durante la r11se de gran actividad. 

I) Pruebaa de naturaleza bioquhdca 

Se eatudian por re&la general la nl~1 la glorulina y ol 1':i.brin6geno dB_ 

rante la fiebre reWll!Ctica; las al'bWid..nas deacionden1 lu elobl.tlinu y el fibri­

n&geno ascienden. 

J) Proteina e reacM:vl>. 

!acenso de f!lobuline por 1n ld2?'&CiÓn de prote!nn e re.activa¡ Se la CU&l)loo 

t.ifica en rrade;, del ! al !V. !.'.- una rcaccicSn :;ositiva durante la i'~e ap:da • 

de la fiebre reuuñticQ y desciendo conrornie 11ejora el ct~dro. 

K) Endocarditis bacteria.na. - dntoe de lAboratorio - bi01:t~tria 

AMJlda J10rnocróadca o hipocr&.dca con cif'r3s de hel!oglobina que puede dos ... 

cender hasta 5 r,. La prote!nn C re::wt.iva es rositiva n"m<'rosas vecee. 

Doaciende el núaero de elónulos roj0ct 

liay le~~ocitOll que p.a>\!Q llcr:ar a 20 ;¡ n1n 30,000 clól11los bl&ncoe P'"r _; 

Nfutró.t"ilo.s incrai:ienta.dos 
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l.- Asistenci/\ proopen'ltol'ia del paciente h01pitaliuido 

So inicia una r~lt!.oión de trnl&jo entre paciente y cirujano. Ea reaponu­

bilidad del cirujrno dec:tdil' si el procedimiento operatorio se juet11'ica1 "tomando 

en cuenta su necesidad y sus posibles :reeultados1 deberá aconsejar al :r>acionto ~ 

ra su pronta recuperación ele éste, as! ~.ismo deberÁ j,nfo:rr.er a los r.a.dret o tuto­

res leealee $i el pac:! ente ea r-.encr de edad. 

El cirujano valorará que el ¡:;aciento poeea al~na de üa s~ ¡;uientea cara.e~ 

r:!aticass 

a) JlÚltir.laa eaper$enciu quirÚrgicas intercalada.a con enfe1'1'116d&c!os incapacitanteas 

o rrocedir.dcnt.os núltiples en un apai•ato o sistema or¡:;ánico. 

b) Queju lllÜMples desproporcionadas y ain rolaoi&n con loe halh.scoe cl.!nicos 

e) lSq~ preocupación ¡:or mejo:rai- su ;us¡\ecto, que por corregir algÚn in:f~dilri!tnto 

:tuncional 

d) Antecodentes de usar JllÚJ.tiple-s J:l&dicamentos, sedantes, tranquilisantM y e&ti .. 

mulantes 

e) Una i'artllia o a:r.ir;os d!!!'."Jmmt~ q,1!e ~t.ln coaccionmdo al paciente 'M?'ft q•:e se 

•omet.a. ltl ¡:rccodiniento 

f) 'l'raatcrn:.a tt9M'10llOS y a:!ntoau de &JICUStia '1' dtp:rN:l.Óll 

t) Paciente q~o no puede es~rar a que se r6alice el procodaiento 



h) Deoconfianza obsesiva de un paciente exi.cente que i'ormule preguntas detallad.u 

1) Pacientes que ev:ii.an respuestas o preL,"Untae dil'ectas o indirectas del cirujano 

j) El cirujano no debel"á urr,ir al paciente con respecto a la operaci6n 

Los pacic-ntes qt.c; pa.l'ecen ser emocionalmente inestables, deberán recurrh- a 

consulta psiqui.átt-.ica antes de proceder con la c:lru~:l".a cuando ~e aconseja un pro -
cedilr.iento quiri!rgico cor.io resultado de alguna amenaza. a lti vida del paciente,, en 

un estado mental trastorna.do no se considerará una contl'&indicación la operaci&n. 

A.- Prepa.raci&n del paciente para la oper"ci6n 

Se discut:il'á con el paciente,, con la persona leeal responsable o cen acl;os, 

preferentemente en presencia. de un micr.ihro del personal de comultorio u hoarital 

los posibles riesgos i.nvolucradoe,, el resultado preYisto no e;arantizado '1' la.s pr! 

bables cot{llicaciones. 

Se harán anotacionos CGq)robad.a.s en el rer;istro del co~ul torio o en el e~ 

pcdiente del paciente, en si tt.acioncs de ur,:.,¡.::ncia se t~::arán en cuenta los pooi-

bles ?TOhlCoatJ médicos p~ados1 presentes y estudiOIS de J.aboratorie preOf,Ol'<}tO--

:s.- Ordenes prcor.eratoriu 

Las órdenes so e.mr.larán rr.ani:scritas e tl;(_Canogra!iadas,, junto con el pacier,.. 

te ce.ando &ate sea admitido en el h~p:ltal, por b;aes ~dico le.-:;alu no so darán 

por telllono. 

~.- Diaen&stico de adniaión 

La D.f11<1r rarte de los hospitales incluye etsto en el e:xredionte del paciente 

1. las 24 horu despu.!s '!a 3.da\itirlo 7 suponen qi..e esto .. un diae:n6-tico do tra~ 
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jo para cuando el paciente sea dado de alta puede nodU'icaree o caabiarse to~ 

mente. 

D.- Ordenes die~ticaa 

Según loe l'equ*rimientoe diet6ticoe indicados, nada por la boea., poca. sal, 

alimentos blandOl'S, dieta alta en prote:!naa de 2 5'00 caler:!as / l!quidos / etc. 

E.- Reatriccitnea fÚlicrus 

Espeoificand.o repcso en cama., ambulación, si puede ir al cuarto de ba.ii•, -
cabeza elevada, repoeo en cama con cómodo al lado de la CAN~ etc. 

a.- Medicaciones 

a) .AnUbi&tieos 

Rédflcen la frecuencia de in:te<:ción y aorbilidad pHopél'atori& en auchos -

prtieedlldentos quil'Úl'gieos bucales COJIKI torcerOG JDOlare8 :l.llpactados, otteota!.aa,, 

:i.nj9rtoll &seoe. CO!lle profilaxis en pacientes con nlvulcpat!a ca:rdiat::a con o e:in 

- p,r•te6is valvular, .ictualJ;iente parece quo la i;en!patft1ca do pmieilinA 'bucal, -

parentf.ral cocibinada • el Jliétodo profillctico preterido o un Mpoctro .u 8J11JPlio 

de protección pan. proteger al illdirtdtto de aleunoe de l()jl oreaniamos crlt.Jl\f'll'lr;ati­

Ta T rNiattntM a. la. penicilina que han sido cultindoe da pacientes afeat&doll 

pcr endocarditia bacteriana. 

b) Gluoocorlicoidea 

En cantidades apt"O;-JintiM sup:rincn 138 reaccion_-;s inf°'J.alfBt<iricri ctc dolor y -

eci.t. '111puli d• trau•tiB:-:.~Ol'f r;n <'~tc:-.a y rw•ll• 7f.~ent o di otro tipo. n ... 
:recto antipir,tico de lOIJ f;lucc:K!ortiroides ra<itc• el <li'1.:nootieo de :t1e'l:.t-e c..o • 
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sel.al de infecci6n. Lis doa:la :ma8ivas de eorticoeteroidee son para reducir el 

edema cerebral provocado por lesiones dert'B&.J de cabeza 1 en septicemias gram­

negativaa, ec uaa proteccicSn, con antibiotioce de amplio espectro en conjuci&n -

con osta terapéutica. Cuando la cirueía comprende la eliminaci6n el& terceros mo­

lares impactadoe &sfleciahlonte si e.tá involucrad.e el paquete vasoulo nerviom• -

dental in!'e:rior, H juati.tica wssr preoperatoria y pe1soperatoriulente oorticos ... 

ter•ides T antibióticos de amplie ~pectl'o. 

Loe c:erticoetereides tnabién sen Útil.N para reducir el edea 1' c•tra .... 

leatias pOClopera~i& 811 caso de correcoién quir!rc:tca. de de.torE.dad.es lSXilare8. 

Contraindieaoione. 

~bercul•ds (activa o O\Jl'ada), herpes si.JlplOll ~ulal' '3' Fdcoe:Ls aeuda. 

C•ntraindicaoionee re la.ti vu 

Ulcer4 activa o latente,. anutomasie intestinal reciente, i.nl!luficienoia r.!, 

nal, bipertemión1 tendencias trOllboábolicu,. osteoporosis, diabetos sa.carina.t 

infecciones aeudas o cr6nic&>, inclu,yendo enfP.rmedadee por hon&os 7 virales (vi­

ruela, mi.astenia grave u otras. 

R) Fh.aooa 

Los que se ndministrnl"ln en la noohe antos del d!a de la operacicfo se eli~ 

gira(n ee~ la hiato:-in cl!nica de .fármcoe del paciente, si tiene antacodentes 

del ~ exceeiYo de eetoe debdn adminiatrarse doais de Mt tenildento do se­

dantes 1 deberán evitarse barbitúricos en pacientee 1'Jq jenne1 • ancianoe. 

I) Ordenee eepeoialM 

La adm:inistrac16n de aeent-ea vasocensU-ictwM intranaaa.l•, o~o cl.rhi• 
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drato de fenile!'rina al o. 25 % (neosinefrina) én forJM de celes o roc!os n.1.Snles 

oo aconsejable si se re.a.U:;a :l.ntuh1.ción endotraqueal. Esta Mniobra. faciliwá 

la reepir.:ici6n a través de la nar!z durante un prooedi.-1.~to quir\Úogico bucal -

con el paciente bajo anestecia bucal. 

2.• Asiatencia opera toda 

A) Estado del ~iirórano 

a) Deberá tener un medio tranqullo fUera d• la actid.dad hospitalaria y lojG8 

dol sentido del hUJ10r. 

b) lío se colocar4 un paciente =iedado on una ca:.J.lln. en el pasillo o ante l.& -

puerta del quirófano mucho tiempo. 

e) Deberá tener una. sala de induccicSn para anestesia. 

d) .lu.todisciplina. en asepsia y .antisepsia tMto del instruriental como de la 

veatimenta del ciruj)no ;r ayudantes. 

B) Lavado quir1Ú-gico de las i::sr.oe 

En loe l.&v:iboe contir,uos a las sal.u de oepe:raci::mo.s 1 enjua::;a."'l ;¡ cnJa';;i.a.i 

sus nanoe, luego cepilJ.An manoe y antebrasOI durante lO ronutoo con cepilloe eo­

táriliZ3d08 cuard&d• en t.r.-:h•)res o aleú'n otro recipi,•mt.e, oepeciallllente la~ 

gión 1ub y periuneue&le11 y eepacios interdicit:ilea, Seguiduente trotan lAs re­

gion111 Ja•111da.s ftl'loando para ello troios de cua eeterilbada que un en!er11&r• 

cohol que rQCi~n de wi recipiente port,.1 alcohol direct.l.'l:mte por acclún de ¡:;.,.. 

dal•. 
DN,pu&s del tambor rosr,cctivo el c~o.no .,- aus q..:.:·'n~:s retiJm delMtalM 

7 a• lOiS colocm (un en!'or::-..ro los M1Jda en lA 11palda) lo memo hacen con le. -



guantes, luege de quedar por encima de los puñoe del delantal. 

C) Poeici&n del paciente, operador y ayudantes 

a) Sala de cirug:!a general 

La posición será la que lA cirue!a exijo.J el paciente acostado en la mesa 

de operaciones (decúbito aup!nal, con los braz.oe que se ®evan, ee indispensable 

en el curse de la aneeteeia eeneral) c~beza descanbando sobra una altnoha& y S'!_ 

tenida por las nianoe d$ una enfermara, sentada detrá3,. a la altura de loe tempo­

N.las o inclinada hacia atrás por interpoeición d~ un1 al:aohada. de arena a la a! 
tura de la colurma cervical del paciente, entre esto y la meea, en cuyo ceso la 

cabeza se apoya sobre la llll:)Sa a la altura de ln protuberancia occipital. F.sta Ú_! 

tilla posición es la nece:;aria p:>r eje!'lplo para intervenciones sot.r~ la. bcSveda P!. 

latina. 

Para la. cirugía de ln nnndÍhul::i. y exodoncin, la cabeza. debe seguir la linea. 

del cuerpoJ la rama horizontal del ta.":ilarpcrpendicular a la mesa. El cirUjano 

b) Consultorio 

Poeición de1 paciente 

En ol co111Su1torio dental col".o en l.& sala de operacionea pal'a cirUgÍa bucal. 

el paciente permanece por lo ~eneral Teetido sentad• comodam6nte. Para QVl!ll'a.Ci!, 

JlM en la and!bula, el respaldo ron.ar/. con el Miento un lneuJ.o -'8 o reenOE reg_ 

to o lieeraaento ebtuao, la cahezP estará levemente tle:xionad.1 hacia atrás,. loe 

r-dill.H del apera cabe:aa H ubicarán a la altut-a. del ~cipital ;r e1 axilar in-' 

f'erior permanecm"á aendbl~te horizontal. 

Para lu que ae realicen en el ma:dl!lr •upcrior, ol aill"1 debo ucend~1•l 
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reapaldo :se inclinará suavemente hacia atrás en anr;ulo obtuso, de llt; , inclinn­

ci&n válida también para la ca~eza,, y el ma:dlnr ~uperior del ¡ aclente quedará 

a la altura del pecho del Cirujano. 

Posición del opérador 

De pie,, a la derecha del paciente f:rente a él,, •ua \>razc>s deben moverse -

con comodidad 1 a.'llplitudt PodrlÍ neceeitar desviarse a l:i derooha o iz~ierda • 

hacer inclill8.r la cabeza del paciente hacia uno u otro. 

P.aici6n del AJ'Ud,.,ntl! 

A la izquierda del paciente con dominio y acceso del car.:po, debe SGGUir -

loa movimientQs -r Ju J.l8lliobras. Pe no contarse con un segi1ndo f.1Udante,, ol que 

asiste al Cirujano soatendrá loe separadores con la r.am> derecha 1 secará o et~ 

tuará •tras maniobras con la izquierda. 

Poeición de la enfernera 

Sus tunciones variarA:n y por lo tanto su pooiei6n seg\Ú\ las circun.star.cicw 

si ha de sostener los sernradores, se colocar¡{ detr-á.$ del pacientey en ciertM .2. 

pe.raciones del maxihr superior necesitará elevarse (sut.ir.;;~ a un taburete pr 

e,teq>lol para tener acceso 1 ver el caMpo o¡:eratorio) si un lVlldante 19pl.r&1 -

ella puede Us'-1' el a:spirador o secar con Cllª"• 

e) Cuando el cirujano opera solo 

lizar el todas las !unciones., se in;;eniu.t rar·" :sí:':<'r.:ir "ll 111.' b o ;Qe col a.,us­

con su mano i:&q'.lierda d.,~e estar "1ie&trado r.ara supli!' al ay-,,,da::~, ¡ ertJ. 11!do 



t'lnr.ira una funclón 1:1uy especial ~ meiiique y anular para scrarar el labio, lo;, -

re~ l-.'lntoo paril sostener el separ~tlor y proyectar a 'tl:l o manteMr el asrira lor o 

bien,, para colaborar en lns suturas sosteniendo los ¡,ilos. 

Conviene valers~ ..:ie la man·:i izq•.;ir.:rtla pra stt.'?l!.r a;~ilida::l y hnMlidad. 

D) Preparaci6n del paciente 

Estando el paciente bajo nnc::itetsia general; se cerrai-.ín cu:i.dadosa.':lente loo 

p¿Írpados de ll!BnGra que no haya pee;tar.as volteadM bajo ellos y deberán mantoner­

sa cerrados con cinta ad.11es1va .10 pa:-iel para proteger la c6rnea y la esclerótica, 

los ojos se cubren entonces con compresas oftálmicas eistérilea o alguna forma de 

protectores oculares motálicos como el escudo métalico de Fox. 

Las gotas de 1110tilceluloea (lar.rimas artificiales o Liquiti:a) o alr,ún ungUen 

to oftálmico cuya posibilidad de actuar co~o alorr.ono sea baja, ~e colocá en el -­

pliegue conjuntival ceno nedida adicional. 

El paciente no lleval"Á maquillaje en lo:- o~o:s la noche antee de h opera­

ción • Cen lf.115 imtru:mentoe 80bre la meoa y el pa~iento en su poflieión, el ayu­

dante laTa. con pasa mojada en a0\).a y jabón líquido esterilizado los labios,ol'ifi­

cioo naaales -r cara del ,aciente, ~osterior,.ante ee 11.eainfectan coa una gua con 

alcohol. 

Una secunda forma oo 11.Dpi:indo o aplicllldo 1'ercredn en toda U;. cavida.d bu­

cal 7 la lengua, tar.bién r;e recocdendarl prepal"adocs intrabucalee coq:leraentadoe -

C.on profi.J.axia de antibi6tiCOIS arrOfi&dOIS J'."!rl pacientes IUICoptiblM a endocar.:1!, 

ti9 o el lavado r!aico y aplicación <lo un :rrerarado de 3fodo, 

Ahora .e diaponen. lar; COl!'>l'eSnr; q~e dollnean el caq:o eperntorio.r 
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.A.) Ccapresu 

Son lee trozos cuo.drr.doo, de género da hilo o a.lgodón, blancos o verde:s, -

con los que se cubre la ?JlBSa de instl'Utlaltee '1' del oar.:po opera~io. 

B) Tipoe de COI!presas 

a) Co1:?presn fenestrada 

Prov:iata de 11n ori!icio ov:il en la unión del terci•• euperi~ con lec dos t~ 

cios in:f'erii::res, que per¡:;d.te dejar al descubierto 10ts ojoe 1 la boca, o 'bien la 9! 

riz y la boca, o bien la nariz y ln boca del paciente. 

b) C~resa.s simples 

Envuelye la cabeza del paciente en modo de tur'bar.te,una COl:lf.reaa se dobla e:n 

triáneulo sus ánguloe acudes te toi::nn uno con o;ida WUlO. Se pide al pad. m te ei­

::;;ir su cnbeza, ee a;ioya ln car.:presa. dctrá:s de la nuca, pa:;v.ndo 1llllboei e:-ttrcrroa ror 
delante de las ore;fas, de Jnanera de recoger el cabello y se cruzan loa l!nculocs so 

bre la trente, se s°"t.icne con una pinza de campo. 

e) Gtr3. l:lllllerA 

Se t.om:ln doe cor.:fre5n& 1 so les dos~lic:n .., dobln cada. una por enr:edio,sf.: -

l~ superpone de r-.:mera <¡ue coicii:'l.an los doblece.sJ se l&n~e ercuir ln ca'teza del f! 

ciente 7 ne doo'.'izan l."?S dos cocq recs•x psf dobltdu y :icbajo de la ~uc~. 

Se hace desr.ln&r.r la cal:-eu sol:re elloc , que se Llf0]3n sobre la mu:i da o­

r~:r¡.cione$1cor. l~ cocr1re1u1 nurcrior 1e cubren lu orejas, oe reco~ el r.ahell• -

lucre :.;e ent: .. ecru~c. end• dfl ln frente y ee iija con ~ ¡..in~ ~e (,..-.r:;,"• 

Con una st.bena c1:t·rir.oe nl r:>ciente t.a:; ~-.r. el c:1.''eno "!' '.L fi.1~ a ln !'l'i­

xrcra. coq:r1Wa con 1..n,a rinz.~ de CaJI! o do c:l':!a la~o • El anes!f',istA lev¡u:ta el fll:, 

treru distt.l i:!fl la cor.r:rea y <.!~lf' ad su cor.ietido. 



f.) C81l!plicaciont:. eperntorias 

La hipertermia i:iallgna ae deecribe como un dndrome de rápido aur;,ento de la 

tcffiPeratura mientras el paciente es t..a bajo aneete$1.él, ae produce en ni.r:oe y adul­

tos j6venes aparentenente sanos, con edad prOllledio de 21 añ01, no tierte predilM ... 

ción se:xual,puede seguiX' un patr6n conocido de dooin:mcia aut6eomica no ligada al 

•ex• • Se considera que las caus~s rr.etab61icas eatán relacionnd.a:s con la falta -

de enlace de la .foef•ril.aci&n oxidativa, otras teorÍ$S •ugieren cpe exll!te MOi:!, 

líe en el control hipotalámico que puede relacionarse con Dd.otonía conooida o i.. 

tente, que produce rigidez JllUSCUlar derspués de la adminbtra.ción de cloruro de -

auccinilcolina. 

Otras cavsas de elevaci6n de temperatura: 

Perdida de ll!e()anisr:os c~o enfri&:lionto por radiación, evapor~ción, conducción 

o convección, infección, doshidrataci&n, reacciones al&rcicu1 derivados de la b,! 

lladoM, escalorríos y meca."liJSDOS endocrinos cocr.o tirotixicoda o .reocr011tocitl)r,ltl. 

El cuadro cllnico se desattolla aproxiudanentc dos horas desp\t~ de inicia!: 

se la anestesia , se treeenta aumento do la temperatura,. acoapañado de n.ibor y au­

doración; la te111perat'lll"a se eleva aprox:I.t;admente o.S6 e catla 10 a 15 r.d.nut09, ~ 

quicardia,, iaquipnea e hipoxia secundaria a ele'.-ación metab6lica,, ácidod• metab.§. 

lica se han rer.ist?1ldo pñ tan bajOl'S como 6. 7, recipiente caliente de cal oodada a 

cauet'I. de producción de bi6xido de cs.rbon• elnada, hipovoleaia debida a pérdida -

do liquido e:rlracélular, convulaionM1 aiala•iem.lr~t!n, coa~laci~n intr.aYucuJ".!" 

disuinada, aioelobinur.1.a, son a:fntoau rel.acionadotl coo eete 15:fr.IJrOM gencralMJl 

te mortal. 
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Tratamiento de hipertemia maligna 

Consiste en enfriar rñpicbmentc nl ~cionte. Todo lo dcmúi ,sr,rñ inutil .:i ll'!!, 

nos que se lleve a cabo esto: 

l.- Usar :mmttls moja.das, )\ielo, lavados gástricos ft'ÍOs, soluciones intr1>venosas 

rr!as de lactato de Ringer, bomba. conectada n. un si..etemn eni'rill.dor, si se tiE11e 

81 alcance. 

2.- Hipe:rventila.ción con ox:!ceno al 100 por 100. 

3.- Corrección de acidoeis '1' adninistrncicSn do solución de bicarbonato, a~~:rtir~a 

dor '.rhaJl • Tris. 

4.- AdministracicSn de iones de calcio. 

5. Diuresis para evitar ir.euficiencin renal sec\lllda.r1- a ndoglobinuria. 

6.- Relajantes musculares no deepolarizantee {de er!c<J.Cin dudosn). 

1.• Haloperido1 para bloquear la faltü do enlace. 

J.- Asistencia poaoperatoria 

Períooº ~~ ol t"t\111 de la operación hal!!ta qué el paciente welve en sí. 

A) :Paso del quirófano a la sal.a de recuperadón 

Se colocÁ el paciente en una. cuilla rodante protegiendo as! ln colul\ll& ~~ 

tebral t.ar.to del raciente como del auxiliar. En la aala se dejn unn nota en el -

a:.q>ecli.ente del pacienta y con órdene.s posoperatoriu. 

~) Jlétodo de Aldrete ~Apgar) 

V:lorá ~ p:?ciente\! que ··e r~u~:rlln do 1~ efc.r.t_, de la anestetJia. Com1!., 

to en oat:iriul.3<.-i'ín repetida de prceión arterial, recsrirn.·ijn eolor, 8$t&do de a 

concienc:La y 3cti<r!d~d, 11e miden c11<.4a 1$ icinutos, sé dan nlorM de O a 2 a cada 

uno do los aig:nal vi tales. la escala de 10 indica .¡t:e el pdente CE't& en ,,¡ M-' 



¡fer estado, de 8 a 9 ao considerán seguras, 7 o menos se consider!Íll en peligro. 

C) Notas de la sala de recuperaci6n 

Incluye un COl!lental'io sobl-e : ni-vel de conciencia, tarca.ño pupilar, pe:rmea• 

bilidad de Y.Ías aéreas, modelos de .respiración, velocidad y volun1en del puho,, ... 

calor y colQl" de la piel, temperatura corporal y si el paciénte esta sonda.do ~ 

cre.si6n de orina de 30 a se m.'.L. 

D) Notas quh'Ú:r¡icaa 

Describen la operación en terminos eopec!ficos, procediud.ento, cirujano y 

8\V"Udantes, anestecia {tipo, nombre, agentes) hallaZgN y estimacicSn de p$rdida -

de sangre. 

E) Ordenes pOPperatorh.!s 

Sign"6 vita.leo, observar VÍ88 aéreas para investigar si hoy o'b6t:rucción, ... 

pOGición,, bolans de hielo o cor.i;resaa trías en arena , ai está indicado la apli­

cación de bolsa de hielo planas bilatex-ales on sitios de oeteotom!u o extracci.! 

nas del tercer 11olar, inantenidOI! en su l\lgar con una venda elútica de 10 cm ªY!. 

da a r~ducir edema y s<ing?"ado pcsoperatorio, las orden~ da liquido parenteral. 

F) lledicación 

a) Analgesicocs 

Administraoión bucal o parenwal, trociacoe o tabletas en casos deseados 

para ali'riar irritacHn .faríngea, cuidar alergias. 

b) .lnt.ibi&t.icOll-

Es la CCltinuación dol .tárr..aco iniciado el d!a ante. de la or.eraci6n o du­

rante esta o puede iser un agente quúiioterápico. 
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e) Antiflamatorios 

Puede eer la continuaci6n de glucocorticosteroidee que .fueron administra-­

dos antes o durante la operaci6n (cuando el proceclliniento ha sido corto y el -

t.raUJ11atismo l11Ínimo) 4 111g. de de>:ametasona admini8tra.dos int.ravenosa.r.tente antes o 

durante la indl.lcci6n de anesteeia, cenerallllente son adecuados. Si se inicio una 

dosis bucal de o. 75 mg de dexainet.Mona la noche an~ da la oparación 1recuente­

Jlle1lte se continuaré. el prir.er d!a. del posoper~torio. 

d) J.ntiatteticoe 

Administraci6n pnrenteral o supoe1torios1 la hemOfStaaia meticul•a en pr~ 

cedimientM i..1trabuca.les y ovito.r l!quidóe por la boca. hasta que el paciente ha­

ya recobrado totallnente la conciencia frecuentenm te elilllina la necesid;;id de un 

antiemético. 

e) Sedantes 

Indicacloe o descadoe, dependen del paciente. 

3) Cb:denee dietétic:is • 

H) Visitas posoperatorias • 

I) COIEplic~cio~ 

a) Ineu.r:tcicncia nntila t.oria a~..id:l 

Se elimina. practicando intubación o traqceost<a!a, la pcsición de cabeza 1' 

cuello del paciente puedo ser la causa sutil d9 oblt.rucción de v!u ~ospirntoriaa 

al.to en 'D&Cientee inconcicntes. Se a~inbt:·-'.11'.Ín nn¡•cót'i.-ry; ..,. s~d.i.ntcor; n ""'-i"~~n 
- - -

reW&l o con dolor. 

b) A.spiraci:Sn t:J"ll Mntenirlo ~kt:riro de ~>•:-, .,, 

:sn. el r~r.to c!e !"- le:ti-Sn o ':..;r:mto l.:;. ir.<?ti".'.G:i<Sn 1' :-c~~;~rc.~ ! ~t .e 1a a---
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ne.::t\!sia pueue prov\/f'.1~· raves ;1robler.1c.-.s vontil. ... 1,ori~z: pul!-on'lt·es. ln•¡uiotud h3=, 

tn el run~.o de to.qui::url)it., t.'lquipne:i y ocncirm: lw.mte cinr1osis. 

Profila.x1 A 

~ corticos tcroides -:~.;in seis hor.rrs, y dosis itii>o1·t.~ntco da a~entes anti~ 

bióticos de nmr.lio espectro complem~nt.~d·;'.l!! ;or te~npéutica de ventilación ndecu!!, 

da ' lé1s cornplico.cione;, se riue1en ovit;;.:· ~i el pncient!l llega con el eetocsago va 
cio a la oparaci6n • Intub.'.'il' nl :raci<mt~ en la posic.i.ón de cé:l'Oeza hnci.1 o.bajo y 

rti.nt~mJ.?rla f:obre su l:ido o on ul".n. pooi~ión ele cabeza inclinnda durante el rer!O"-< 

do de incortdencia, reducirá las probabi 1 ~.d.'l.des de 3S¡"ir3ción. 

e) Edema de vías aére35 

Deepués de la intubtición bucal o nru:ml ocurre r.!s en niñoe y lactantes de­

bido a la anat01:1ía e::>pe,~ial de la traquea :subglótica • 

La traqueostor.úa en urt lac~mto es policrooa '1 deberá evitarse- por lu C'!!; 

pJ.i~adÓMCJ que sur~en él lurgo plazo,. La respiraci6n por máscara o bolsa o de b,2 

ca a bocn; forzar:í aire 11 truvéc d\! un e:.:¡;ru::ir.o lar!::gco en cr.si todoe loa casos. 

d) Í::?!:st:i:x.i:s 

Después de la intuba.d~fo mwal puede reducirse o controlartia con a;er,tcs -

'l."a::loconstr:lctore:J nal'lnlf:s pre o l*So:'CNtor:¡oo tsolución di,, níle:ron::ilina al 2$ ~1 

la eleva.ci6n de h cnl-ezn del pncicnteJ se•h~i5n 7 en c:uso necesario taponaide.n­

to suave :; nrleeua.dn del sitio de henor.l'n[;iu con una cor.:presa de casa bien lubx'i• 

.:a& df" o. 8 a l. 2, cm,. Si .falla serü ne~esa¡•;i,o :too ert:lr un t:lpor.aaúento r.ual -

P·~terfor. 

•) ?arin¡itis 

Los r.oltotos s!nttr.:l!i üesaparec~n u l:i::: 6 o 10 h<'>!':l$ destl:Ófl c!e intubnr, 

en ca.co d4 eairoor~ será h i:ooiMlid.i.~ de ~~3:._:m·ro de la ~_:-;oan :far:!r.cea e in-
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i'ecc·i.6n1 poco despuéa podría extenderse c. lo~ E?Df3CiOG faríngeoe • La llegadn -

de agentes anestésic0$ ¡;cneralee adrn:ini.'3tradois parenteraln:ente ha tendido a red~ 

oir la frecuencia de náuseas y- vómitos posoperatorios cOJIO preoceat nonial de ro­

cuperaci6n después de anestesia general. Cuando se produce n:iuaea:s y vór itos prs 

longados en el período posoperatorio, es tr.ás grave. 

:f) Edema 

Por traumatismo físico, in1'ecc1ón, aumento de la rrcsión vcnOfil& y dialdnu-­

ci6n del flujo linfático, dis!ninución del flujo arterial 7 de 1n preisión oneóti­

oa intravaacular,retl!!rx:ión excesiva de sodio ineuficiencin cnrdi'len. e inmovilidad 

está complicaci6n so puede r~ducir teniendo la r:e8a de ore?':!d mos y el ce.Jr.Fo­

quirúrgico elewdo so'br• el nivel del coraz:fo, tonien1o her..:>atrusia con el manejo 

cuids.deso e«' loa tejidoe y administración de c~rt:tcostoroidos antes de operar y 

insa&diato. 

g) Causas de fiebre paso~cratoria 

t.rorabonebitis y nunento de JA oerMra.lid.".ld dobido a falta de Af":U<'l o cxceeo de­

.al.. .ta bactelt'i'l o s~t-1.cer-~ :secundaria a tromboi'lebi tia a01da que cor:iplica 

una. infUsiÓn intra·:cnosn eontin'lln conocida por :'iehre ql.!U-Úrr,icn del wrccr d!:l. 

Os.usen secundarlas 

Rea.coit>nee t'. "om"'<:oe, paludi.Et'11> recurrente, tz-astornoe nom-óloeicoe c....,­

t.r&les,,cnterocolitis l:<'!cteriana. y situaci"'Jne:s .:irtifi~~ .. lM. 

Proce1i:rti.~ntOI i ~"' }"'!·ecit;..,r la c;auaa d•J ln !iehre 

l.- \nloritación del estad·' clfoico del paciente, ob&l!:rvando la hidrat.'lc.;.{í:~, ~ 
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Una fenotiaoina, cOlllo ser:!a cloropromD.cina administrada on cantidndes de -

2!) a 50 mg , parenter:tlmente pueden !lcr útil p<:!'n control.ar lü hir;ertf,~.ción eii -

ot1te i'dmaco no está contraindicado debido a que haya depresión del S?(:. 

k) CelXV'Uhiones 

CaU8as en nifios son hipertenrla, ano:ida, teta.nin, hipocalc&aica y toxeznia 

resultante de una infección o de una. senaibilid.'ld al farmaco, ln c:i.usa debe :tn­

-nstiganse para correcfr la i.dtuación. 

La acbninistraci6n intravenoea de diaoepa!l o bal-bitúricoe apropiados, como 

uobarbital o secoberbital se a.d:ninistran inicialmente lns comulsiones,ae darn 

buena ventilación :i·OGpiratoria. 

l) Transi'uisión de sangre 

A) Indicaciones 

a) 11.antener el volumen de sangre y tratnr el choque o intentar evitarlo (se re~ 

plaza la sangre pcu-dida quo se h:. medido, en c~!'lo de choque hipovoleaico, el gr!. 

do de :reempl.nzo de1,endo de los h:i.ll.."lzt:ocs clínicoe con respe1:to al r.uiao, p:resión 

arterial, circul:lción peri!'órica, rrcsión ·;enoo:::. Y' e};credón i!e or~) 

la) Para 11ejorar o comervar la capacidad de tranaporto do oxígeno. 

o) Para prO!!!OVer • <:OMcrvar lr.1. coar;ulación. 

d) C-.o preparación para un ep3.rato biocaoc::!nico, coi:to el ~i!"enador de bomba. 

B) Velocidad do la in."usi6n 

ta Tolocida.d de h in.tuaión a1 principio suerle Hl' de 2 a 3 Jll. por :z:dnuto 

y aUMnta de h. unerl". s.ir,uitn tes 

a) Para tramtusi?n elect.iYa e~ un aprato cireul11torio r.;:·cal, de R a lo .:l. ~ 

Jldnuto con 60 a eo ximtere p.~ trmd'usi6n • 
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b) En hipovolemia. aguda, a la. velocidad mxitla que ~ueda obtenerse hl!lltn lo¡rar 

presión sanguínea s~tólica de lOOm de Hg. 

e) En el aparato cardiova:;culnr alterado, especiahaente en :i;lCientes ancianos, 4 

a 5 ml poI' r.iinuto, 130 minutos por trnns!'uci6n. 

C) CODIJ?licaciones 

a) Sar..¡;i."e incO'l!!patible 

b) Reacciones het:!Olíticns,con re~cciones ~ir.u:t~~ec.s 

e) Reacciones al6rgicas,, piógenu,, .febriles 

d) Ei:tbolia gaseosa 

e) Sobl"eca.ree cir,::ulatoria 

1') Paros cardiO.eCl5 

g) Trot!ibo.rlebitis 

h) Trc.n.s~ión tardía de enfermedad 

... Sit'ili.I 

i) P.en:orragi~ tiJ;t;.r<mt.e 

Los sínt?r.l!lt.I d-., reac.::ién d!".si'avor.'."i;le ;; wia trnn!Si'uci6n gene".'lll":ente • e 11!. 

ni:fiastan fü•rante loi:: pri:"'eros !:O a. 100 ml por c~:ia unida.d de ~n!ta!6n. 



2.- Exa~en de heridaa y cultivos si hay inreeción • 

J.- Valorización clínica de pulmones y vías urinarias. 

l.0.5 

4.- Obtenci6n de he:no~ltivos, si enste alguna sugei"er.c:ia de sepais, bacterema. 

o colapso \-ascular perttérico de causa no e:xplicada. 

S.- Radiograrw del torax en soepecha de embolia o infecc16n pulmonar. 

6.- Es útil un electrocardiogra: .. 't poeoperatorie sobre todo 81 se tomo uno en el 

preoperatorio. 

h) Choque 

:SS el !'lujo asngu:!neo inadecuado a órganos "fitalee o imu.ticiencia de las 

células de órt;;nnotS vi tales para utilizar Q2 , se relaciena. con hipoxia, hipercaE, 

ni.ay ventilnci6n inadecuada, insuficiencia coronaria, arritmia o doeequilibrio 

electrolítico, choque endovenoso, embolia gran, insut'iciencia hepática. 

:1) Trastornos e::-ocionales transi toriocs 

Se :manifieat.an al tercer d!a. del período poeoperatorio, coJIO reacción de -

ancustia o depretJión que puede producir insomnio, poco apetite , ::liedo, aprerw9i6n 

7 Ul!lb:ral del dolor dis:::inuido. La angustia en cuce raros puad& progreear huta 

un punto de da.peraonnli:r.aci6n aguda, haciendo que el paciente intente atacar a 

loe dei:iás. La ma.yol' parte de est~ trastornos son de natl.ll"<:.leza tal que el pacicn 

te reacciona si el cinijano diacute con él y lo tranquilia 7 si H usan discri"" 

td.nadaasnto sedJmteo. 

j) ~::t::;e:rtexwión 

Una clevaci ~n ¡:eroistcnte de la r.rcsión saneuínoa diastol!ca, •obro 90 a 9S 

- de Ht con la elevación correopondiente do precsi6n siat6l1ca do lSO a 200 • 

de H¡ es peligroso si ol f.Miente no e#ta acostumbr<?.da a esta. preei6n durante t:n 

tiClllPO • 



CAPITULO Vll 

SALA .00 OPERACIONES ODOllrOU'GICAS 
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SALA D'f. OPEHAGW¡m.:; ODONTOLOGICAS 

Las intervenciones quirúrgicas odontobgicas pueden rea1i.~1·se en diatint. 

lo<;; alea' s eeún las e irc un.s tanoilta. 

la JMYoria so efectua en el consultorio dental, una minoría on imltitutoa, 

clínicas o consultorios que poseen una sala de \)¡;erao::i.lr.1::isplll'·l ~1rug:!a bucal y ... 

muy pocas necesita realiza.rae en las oalas de cirugía general. 

i.- CctlSultorio dental, muebl&i, distri'\:>uci~n para el ej:ercioio de la ciruiP.a. 

El instruaental, 11Ueblee y l'lntcrial q1iirúrgico será el diapon.ible CUJll{lliC! 

d& el max::!mo de detalles y cuida.:fas re:eridoe a la aspc"h y anticcpci~. 

A) Sill'n denta.l 

Deberá centar con el mec<lnismo de pcons• y dcaeoou, dotdni• 7 mién per­

rocta. del CU1p• eperat.ri•. 

-q) Torn• donta1 

De?& tener •u pieu de llD.nO y áncul• c&llbiable. cen caaiaa .etálioa estor! 

linbl•• 

C) Piesa de an• 

PrO'fiqqte laada cen alceh•l y puada pe- l& U... de UDt. l.úpara •do a.a 

Jeehe:r• de BuMen,, puedo cubr'.11-a• con wt.a r•.u1da ooterl.liu.da. 

D} li!ea& para imtrwlleirt.N 

Ante la i'al~ do una llOIJ& t¡)ropi&d& pul"de u1u11•n un&.,.,. cualqni~ 
1) Caja pa:-& inls'b:'WMnt.. 



F) Caja para pinsal de extraooih 

O) Ca~ para i.MtruMnt.I Oa.mtW 

H) Oaja para inst?'aeJttet de sutura 

107 

Par do a¡ujM en un true de gua, un r-11• de hil•1 una tijera do autu.l'a 

ypiuu. 

I) Ctja para imtruJIOntal de cirugía 

Pueden ser •tálioa1 do br•nco prrrlatu do letror.. para au fácil idontit! 

cacifn. 

J) Caja para ftOdoncia 

Incluirá 'bütur!, pinsal do ditecciin, ospoj•, pinsa pan algekl,n, aopar.,._ 

d~ de perieeti•, separad.eree,, pertaagujaa1 tijoru, aeujas enhobr&du. 

!) Caja para i'rflelu 

Puede Hr peque&. y H lo parda a au vea deatro de la caja de iMtruent•• 

L) N~at .. cepi• 

P-üóil6ii ••r da l'OCUadr• gra:ndoe • pequeñot / ubó:J cen ilulli.naci•n pr4tpia. 

2.- Sala de ~aeienea de cirugía bucal 

Puedo 1er d.e des tip .. ' 

a) AMxa al c-ultm• dental 

b) Ftrma parto do se.rrlciot bl}fllpitalari• ' 
IM pHf'ellionales de ciru¡!a bucal dllplll'lillrú de w. poq-1~ clintca .. A. cen 

tdmaci0n so deecri~ la aala de o;ioracione. :14 :iru~ia bucal aneY.a al e•n1ult.-

ri•. 
A) sala de rooopci&n, con su reo¡>OCtiTo eecrittlri•. 
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B) Sala de operaciones 

Puede ser de 4 X 4 X .3 m (48 m3) da paredes y tochos cubiertos con un ma­

teri~l de fácil lavado, piso de preferencin de m::ieaico y ventana amplia que de 

il~un:lll8ci6n eficiente. 

i· N6sA D~ l'.lNIJ<:.llUT'To 

3-f'IJES/t AUX1'LlA,._ 

'1-TottAJD DJIJTAL 

S-Z J.UM"t N/& Dól( 

' - 116 NO AS?l,fA Dott.. 

"=1- 'TAMQoJt~S Di &AS-4 

C) Sala de cura.QiÓn o exa1Uen con rayos X 

D) Salita:s de reposo pará. descanso pasti-operatorio del paciente 

1) Equipo de anestesia. geMX"al 

F) Sillón dental 

H) Saliva-Jeras (de preferencia deaplaznble:;) 

1) )Lesa pal' a i.11$ t~wrimtos 

üi de Finochieto, la cual es m&talica de ruedu peq,ueffu con ll1nta!!I de­

g011111, deslizable y c~ta de doe pl.anoe, uno maycr para colocar lQe inst.ru:men­

t.c.w aobre una coapreea esterilizada,, y una menor para el ~to de loe iMtrwll!l 

vlano Dqor, un mecrurln10 n tornillo permite auHr o bajar la 111ea a voluntad. 

fo:r &lti1Jto deacribir811Y.15 la ·lisrocsid6n d$ loe J.net.rumentos en JA inesa r 
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a) Sector derecho de la mesa 

Instruaeat• para .eeeiennr la.a parteo blanda.11 separarlas y •ntenerlas¡ 

intr~rwaentes do «7tectoma .,- tratuient. do la cuicWi &.ca ( erdenadu de tn.!ir•r 

a l!lenor ta.año). 

b) Sector i:&qderde do la me:sa 

ImtrUJMntoe dedioadoe a la autura, oxplora.d•rM, gu.a c•r...adaa on tr•21H, 

nna cápsula de porcelana • de Tidri• pirex para vertir auert !isielécie~ y una -

jeringa de com&, •i ea necesarie instrumentos de cxodoncia • inot.rmwmt•, •ecún 
el tipo do interTención. 

J) l!esilla para el. 8,,Ttldante 

Gasas oortadaa, pinza de diente. do ratá, 1eparad•re.,, etc. 

K) Tambores y muebléa pe;rt&~aa 

LM tu.berea aMt do 11etal, da capacidad variabla 7 .u ctntenid• será de -

cG111presu y ga.su; la meaa portatuberos modele ~e • ronií'oraa y cenata do UA 

plano aup<srior para ubicar tuboree especialctd ( RabiM..; ), p:r: ~uu1 c~e­

saa do hilo y do un plano inferior para col.car 1:l tapa do loe tuboroe duranto 

el act. eporate.rio. 

L) Reeipiento para despcrdioi"' 

11) Aapiradores do aan¡re (Homoupirader) 

La eperación en blanc• (libre do •a.Wo) necotita un imtrument. JliÚ ~te& 

t$ quo el "J'OCtor do sallTa 1 son los aap1raaore4J1 

• ·'ijo 

Sen prepi• do •~torios u hespitalee, dondtt ae dilp•ne da an ~•DO -

oont.ral de aspiracién, eete comiste en Ulla. Loaba cent·!ru,:a q~~ J:¡ice el v.i:i•, 
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comunic:?.".lo metliante una tubería con cada snla, en w q:1e existe una b~n ir.etál! 

ca. -9. la q~e se adapta un tubo de gema que co11unica con un frasco de vidrio de C!, 

pacic1.<i.ad variable. 

b) Aspira1orea i:;oviles 

Cel'lSisten en un motor electrico (de 111&dio a un cuarto Hp) que actúa :sobre 

una n.íquina productora ·.te vacío, con.-ctn~'> l"j::"' t~edio de un cañ" de r.oraa o U.."l fr21, 

ce colector de ca'!'lacidad vru-iable, del fr•sco parte otro tubo de yo.a, al cuál -

e: \spira~o~ de Finochiette 

En odontolot~ía !' ciru&ía gMeral ee emplea el aspirador do 1'inochietto q;ie 

etStli montad• aebre ruedas para despla.zarae. En el 1ílti.JI> de los casos 1e puede 

utilizar el si¡'Ón aspir...,:ior ~:te k"bª.'.>"' c-on la co.,.riente de a~ua tiel lavavo, en 

este fras.;:o Se rcaliZA el '.'MÍO ror la aspiraci<in qua se trar.smito por JA tubería 

deo:.ie la bomba con centr!''u:a, el 1'ra~eo posee otro orific1• donde ae adapta el 

:~ ':.'l"wnento ~ aucción q•1e J11a:10ja el ny,Hiante, 1n cá::.ulA aspiradora o un tubito 

3.- Sala do ciMJtía ,eneral 

A: :0:&!" , de :>rer<t ·1one1 

:.ensJJSt.o en un ~lar.~ con JllÚltipl"• -.rt1r::.1la~ionea q:;e le perr-1ten q·•~>r<'-~•• 
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en ángul«S diedree, el plan• que conetituye la aen doecanea aobre un previst. -

nccanismo de ascenso 1' desceMo. 

La mesa para inetrumentte puede colocarse a la altura del pecho del pac1e.!l 

te e a la derecha del eperador. 

B) Iluminación del CaJllPO operatorio 

La cavidad bucal exige pr07'occión lwain•a directa • indirecta, que haga -

vlisibles les distintoa ángulos de la tlsién del objete a trp&rar. 

a) Lampara 

Para una ilWllina~ión global de la cavidad bucal ~tara con cualquiera de 

los focecs aplicados al 'lQ':lpo dental • a laa pendientes del teeho. 

b) Frontaluz de Finochietto 

::n r,uíón -le rrarlor.a l'IC :intr:iduce en t"J bolsillo rlo u:i c-•:b"'"' c~~ea e&!,ecial 

y i'ija ad el aparato. la parte lur.iinosa comiste en una lampara de 15 volti• 

(lC a 21i voltios) ubicada dentro de una pantalla que reneja luz, p.8nt3lla 7 la!! 

pará se JllUBTen aei;ún lU nocotJ idartee, tr9ft un torñill• wüvebl, el ~~.d.• fU.'1-

cilln~ c~n corriente coaún la ·"·wil E's reduoid11 con una ?'osútencia. 

e) Lamparas .f'rl)ntales 

t.onsta da un soporte para ubicarle en la cabeza 7 un pr07'oetor elóctric• • 

1Hvi1>le1 en eeta llllllpara la corrient.e llora reducida por una reei•tencia.. Si H 

coloca entre ai!lbos •j• es lll'JY útil para intervoncionoe en el u.xilar auperier , 

pri.nci~lJHnte en la del $eno del i:w::ilar 1 1ll. lu~ ec tnñiiid.t;a i'efl:jada sobre 

u: u"'>cjo del '."ir=:-a~o. 
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TECNIC.AS QUlRURGICAS 

l.• lncisi6n del tercer .molar inferior 

LM partes que afecta l.P.. l!nea. van deetle el borde anterior del l'<UnO de la 

mantl!bula,, incluyendo el bUccinador y en parte el tendón del touiporal, la. inci­

sicSn no debe :situare• deaaaiado lingual..mnte a ca•.isa de la arteria retrocnolar 1 

sobre todo del nervio lin;;ual q~e está situado m:r próximo a la cortical parJ.i!! 

gua]. a nivel del tercer molar y que puede aer herido también en el tramcuno -

de la intervencicSn, !'inal.'!l9llte debe recalcarse q;ue .,¡ narvio dentario pasa ouy 

cerca de las ra:!ce9 del t.ercer molar, aJ.eunes ocanionee ller.:"an a t'!>Cane. 

Previniendo el traus de estos ..laculos la incil!i&i debe ir desde el pun. 

to x:iedio a., la auperfie distal del segundo ll!Ol.ar en diago,...Al, crui&ld11 el ter­

cer lllOlar reten.i.do hacia la lfuea oblicua externa y ai flE> neeecario, a lo lareo 

de éeta. 

2.- El oolpjo vestibular debe :-euniri 

a) Pel'lldt.ir una expoisición ade<:uada del ISit.io de operar 

b) Tener bu• ancha (pl'ra asegurar buena irriracién saneuínea) 

~~ Slilr ~uta.nte ¿;r;;.r .. 1e (rara que !!'.'S te~"~'""' <'!',"' ,...-11"1<>1tn "l sitiC1 d" merar n::i -

sean trau:inatiudoo c·1rant. la intcl"'.t.anción ·i 'l'J• c.;1nd., :;e V'.lelva a colocar 

en loe b:ll'dee se apoyan aobre una ba!e &rea "'"'"Tlia). 
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A) Colgajo 

La incisión para el colgajo se enpieza en la parte lingual do la linea -

oblicua externa a una. distancia de 2 cm. por distal del segundo molar inferior 

y se dirl~·e hacia adelante, hasta qJo contacte 19. línea media de la super.ticie 

distal del segundo molar. 

Se continúa la incisión por vestibular alrededor del cuello del segundo -

molar huta. el espacio interproximal entre el primero y segundo molar y de all:! 

se extiende hacia abajo en dirección al .fondo del surco en ángulo de h5 grados. 

Con el periostótomo se separa ouidadoeamente el colgajo, teniemo presen­

te que el perioetio debo ac0111pañar a la 1111coea bucal. Déee vuelta :r s08t&l.gaee 

el col.fajo que cubre la corona del diento retenido (puede sor manten.ido en esta 

posición por la hoja ancha del periostótomo), eeto da acceso adecuado hacia el 

hueso. 

Kantendremos la incidÓn dol lado veetibul&r a .fin de que la ini'eQOión 7 

el triamo poetcper&tor-io Sii&ñ mni.nm. W incisionee Be hacen a lo largo de -

la línea oblicua interna de la ra:aa. o de la cortical J.ineual (por lo coirplioado 

de laa fibras murscularecs en éestu áreas). 

3 .... Remoción del hueso de recubr:l.miento 

Si el diente retenido eetá coq>letamente cubierto, quíteee el hu1ao por 

medio de .rrecsu para bueeo y eecoploe, hÁgl.lllSe oril'iciOl:I an .i hueeo que cubra 

el diente retenido, auna distancia de 4 na. entra uno y otro. Pro!'und.:!c1a• ha­

cia el diente con el M!nimo da pracsicSn y velocidad, cerca del oegw-10 aolar no 

se hacen perforaciones con treeu ¡ara hutso para •rltar ledonarl:>. 



IWnpese ol oitio comtantemente con agua esterilizada mientras se é:>1' .. 

trabajando y Úsese el aspirador. 

l'or medio de escoplos conécteeen loo orit'icios heohoe previamente '1 qu!­

tese el hueso. Después de eliminar el hueso que est:f sobre el diente ruteni­

do hay que sacar el hUEt8o que contornen la p:wte suporior del diente retenidi>"' 

si sa eecciona la corona fecilita1•3. la rel:l00i6n del diente consvvando más lm! 

so. 

A) Recle.s generales para la <ietactom:!a 

La cantidad de hueco por elitdrür alrerledol" de un (tiente retenido, dep•.!l 

de del ti1;0 de 1'0tcnción, ln pooicivn del diente, ol acceeo a la cona en c1ue -. 
esta: el diento y el ~í!o del diente reten:l.Co,, debe eliminaroo bnstante hueso 

para pel":!litir elevar el diento do EU lecho. 

a) Uso de la turbina qui~¡:ica de nire 

La. pieza do r.;ro10 do la turbina de ait>e con i'resa de ca1•bu.ro # o8 ó 04, 

la rreeión ~·or será 1.:i que eq¡learoo cuando eecrl!i.::06 con un lapicero. 

l¡ ... Técnica del ::iocciorwniento 

& la reduccitrl de la corona en pie.as requeñaD que t1e van sacar.do pel'J1! 

tien<lo la creación de un eepacio a través del cual se qllit.n la.a pol'cionee r8!, 

tantee de J..,, raí~, ~to sr: eoirpleta nediante escorloe o i'resas o una combina-

S.- :xtrncciór. do loes sotundoe ~ola1'0G infer1:rea 

Solo e.n cm;oo n.11y rara& en '"1ue el dior,tfil :rotenido catét poi• debajo de l,.q 

raíces del SCf?-lr.t~'~' r:J'l,'lr infer:r::r o encir..l G.e l..'W ra4e:. del ceFUndO W'lar 1u-



no tenga salvación ; la Ei:Y.t1•acción del trnetindo tr-01.nr p~ra crear el acceso .al -

tel'cer molar indica habilidad quirúr&icn inade<'uada. 

6.- Extracción del diente retenido el' su lecho 

úespués de liberar el oionte (del huea:> que lo cubr!a y rodeaba), debe -

obtenerse sufic1ente ospacio entra el ecuador del dlcnte retenido y hUe$o, pa­

ra pernu:tir la entrada de un eleva.dar do modo 'J.llO la punta pueda :ser colocada. 

debajo de la corona, se debe quitar aderos eui'ic~ente hueso por dietal para o!?, 

tener un espaoio por el cuál pueda movorve el diente. 

Si el diente retettiiio no salo merliante pres.Ión n:.oderada, .sáquese el ele-­

vs.dor y e:xnm!nese el cliente;¡ el hueso, pnrn doterninar la causa de la reisiB­

tencia, si se elirl'.ino poco hueso hay que quitar r&s. Si la corona del dionte 

.c:lsue apris:Lonnda, debajo del contorno del cegundo molar, al.árgueze el espacio 

por distal del tflrcer reolnr, hacia el cual debe moverse dicho diente. Yétodo .. 

mejor es el de seccionar la coron:i dol tercér r:.olar. 

ilo so apliq,ue iuerza cuando 8é intente B&ear un dienta retenido hasta -

que toda la resif> tcneia prodUcida por el hueso cor.rpacto ~ :sido elilllinada -

porqué puede producirse la fractura de la mandíbula. 
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1.- Extirpación del vaco pericoronario (Operculector.úa) 

A) El opérculo puede cubrir loo dos torcioo o menoo de la :mpt.irficie oclu~al. 

B) Un inétodo ell usnr el ansa del olectrocautario1 ee coloca debajo dol eaco P!. 

ricoronario lo nis distalmente pooi.hle , si es factible, debajo do la tsupe!. 

ficie distal del diente y alrededor ue ella. 

O) Cuar..do lm alcanzado el arl6a esta poeición se cierrn el ci)'cuito eléctrico,­

con lo que se corta la rr.ayor parte ~el tejido, recórteee el tejido oe la zg_ 

na di8tal del JIIOW ¡:nl"t'. eliminar la cripta exi~tente. 

D) La. colocación del &116l'!. sobre la cresta del to;ido a medio ce aprm::i.IDl'ldu:en-

te hacia distal de la corona y :Sü l'!ecciona en fcrm cteeccndonte de r.-anera -

que el tejido es a116ado, deacendiendo hacia la línea eingival. 

D 
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8 ... Extracción del tercer molar inferior retenido meaioangularn;ente. Clase ¡. 

A) Incisión dil"igida hacia vestihul.'lr. 

B) Colgajo y cuatro orificioe peri'oradoe con fresa i:t'eldmn do punta aguda. 

C) Remoción del hueso Ve y D con un escoplo afilado debajo del ecuador. 

D) La corona y r.aícee 8e sept:man con un escoplo de doe bieeles. 

E) Extracción de la raíz D, con el elevadDr H 4 aplicado en el canal errpleando 

la cortical Ve cano tunto de ap~o y el elovadnr 11 5 por D utilizando la lÍ 

nea exte:ma como punto de npoyo, ITIOVi~ndo la ra:!z hacia adelante y arriba. 

F) Extracción de la raíz Ye. 

G) Sutura, tre5 puntos. 

G 

-- J 

~ 
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c •• ExtraccicSn do un tercer molar in.1'e1·ior retenido mesioongular. 

Clase !, podción B. 

El caso ilusti-ado so conplic:n más por lt'i trabe <.At::. nu~ :..i .i..:". 1·1., ...;.,,.,:,. 

antre las ra!ces y por la c•:.rvntura D en :lngull.'I rcr.to, de'.:. t-Orcic: aric-r.1, .i. la 

N1Íz mesial, la cual cont."!cta con la r11!z d:!.:3tal, 

A) La superficie oelu~al es v.!.dble y 1() +!nea de incUiión en ella.. 

B) Colgajo, el hueso ha sido extraído debnj? de la 'tiil'urca.ción ~on fr68a y ea• 

coplo,, el hueso interradicular sü extiende di!! la ccrtical Ve a 14'1 Li. :Las­

ra:!ces se extraerán por separ:>do con 11n c~corlo cril~do "/ -:t:udo 1,,;::ndo er. el 

S'UI'Co Ve paralelo al eje longitudinal del tliente y !'(' da 12n golpe seco con­

un llla!"tillo con la inter.ció11 de q-.H!I ll' cor: ne. se sep:-.1·e ~ tr:wé~ Je lo. bi­

:t'urcaci6n radicular. 

C) Se ccq>leta la separación oe 1a raíz Cl'·rtar.·10 n. ':.t'a' (Íf de k tL"ur~::c.i ~r.. -

desde Ve hast,a ti, con una rresa de fisur« der.tada o con un escoplo agudo,­

cclocado en la bi.1\'.!'~l'"ión !f di::-igi<ki cni:.r(; 1ns r~!ces, !:lt: pcr.f<:r~ ur. ¡;Junto 

en el cuello de la raíz znes~al. 

D) Con h punta de un elevador a¡iical est.'l p~rd 6n do'! ~!er.te es l:leVl'lda y lu­

xada l'.acin i::.ea:!.al Y' saczda ríe su ~l'.'{;'.)}c; r~c¡-..eri01"lll!lnt• la r~-!:. üústal. 

F) Se sutura. 

.. 



EX'l'RACCIOU JE UN TBRCER MOLAR Wr'ERIOR RETYIDO MESIOA?í.'.iUIAR 

CLASE 1, PCSICION B. 

D 
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10.- Extracci6n de un tercer rr.o:le.r lnfcrior reten.;.do horizontal. 

Clase I, pooición c. 

A) DiseEo de la incisión 

B) Colgajo, ya éesc1lblerto c:t hueso a h nlturi'.l de la coror.a con \loo. "ret1a fo,t 

rnare:mos un circula <le orificios, SE> r~eye el hueso exponiendo la corona. 

C) La. coroni1 se J::?.,.te y la rorte superior se quita. 

D) La parte ini'er:!.or de la corona se corta f•on un'.' fresa de fisul"a eli?r.inandose 

E) Se hace un S\trco en lrt raíz 

F) Con un elevador # 320 y cor. el hueso ccrtical como punto de apoyo, se ll!lleve 

la porci•fo :radicular aéeltlnto y ce eJ(.trae. 

G) El colgajo sutwm:io en Dt'! lug3r, 

, .. 
.. , "- ..... ...,. 
\ '.,. 1 ¡, . . 1 . ·u r. r /~ ', f'' I 

'.1.'/'" . .,.,. ,..,. 
D 

E F 
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ll.- ErlracdÓP de 1u: tercer mol<'l' in~ ('rior en pe;tii"i~r. vertical. (el ht:i:.?so 

et~+.{ I'l~:r er,r·:ln:n del <':mt.nrno de 1<· •.:oror.: ). 

A) Incisi6n dibujnda a tra~~ del mucoporiostio. 

C) Elevador recto (81, 11) colocado en el ñngulo me~ioveztibul~r, luxando el --

diente h~cia dist.lll. 

D) Gon 1:- linea oblim1a externa CQ~o punto de 11pcr,¡o ea c•oloca un e:'.1wador (32r., 

323) en ln bifurcación y se. nplica un:· fuE;1·Z11 dist,ovúrticel. 

E) Sutura de la incis:i.ón. 
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12.- Extracci6n del tercer molar en retenci6n vertical pArcialmente erupcionado 

A) La incisión distal c0r.tienza en el punt.o r.iedio de la superficie distal del -

diente y es dirigida por distal y vestibular de la l.!nen oblicua e>..l(:rna. 

La incifliÓn meeial comienza. en ln crest.a del lnt~rserturn nes:Lal y cr.· diric;(' 

hacia el .fondo del surco gingivoyugal en tÚlgulo de 45•respccto del me.rgen -

gingival. 

B) Colgajo levantado. 

C) Con un escoplo recto a1'ilt•do., con el bisel hacia arribn bien alto n lo lar­

go del ángulo mesioveetibuler se qui tan varios lililí.metros de la cortical Ve. 

D) El escoplo es ahora invertido y so recorta la cortical Ve y D por debajo -

del ecuador. 

E) Se coloca el escoplo de biBel doble en el surco vestibulnr, se corta el die!! 

te n través de la bifurcación do hs rn!cco con un rolr·e ser.o ·iel martillo. 

F) El elevador apical tJe coloca. en distal para que la Jllitnd sea rota.da hacia a­

!'uera. • 

G) La parte meeial con un elevndor nric~l <'s empn~ado hacia dfotal" ae putt!e -

te:nnir.<>l' con doe ·1evadc:'81S. 

H) E'.! cclgaJo es m1t·1rado cc:n sr;!~ nc{!l"a 000. 



EY.TRACCIOU DU TERGER J.'OLAR EN RE'l'Et!CIO?l VERTICAL 

PARC!AU..'ENTE ERUPCIGNADO 

A 
' ' 1 1 
\ , 

,.. l 

~~'\ , ' \ J ~ I \- -~ , , 
•ti"/ 

----L!l...t.,, -- _,,...,,, 

G 

B 

123 

H 



rie ellptica. 

C) tu perforacione~ ac ll"oncctnn con un '1!l:•til1o do :;::mo, ('ccop~o y fre.aa. 

D) Fc;rma de '.k"l. ventar.a fuea., ol }.1wno c•:n· ·; ol:1 ·"tundo '18b3jo r!:J la oe,.:·.~na, en -

apoyo. 

G) Con loo elevador~ ti 4 y ~ ol. .!'1•Jrit~.nt o dwt'.:ll es e lr:i·.<a.tlo br--la n::J'i.rjl. 
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14.- Bxtro.c<:d.Úa d9 Je::; 1;•J;"«t;r'K:J t:ol ... ·rt'.'!s ln h J'; ,in G n.: tcmielGr: en posición •.rort!, 

cal. Clt>GC; u, ro::d.ción B. 

A) Dfoef¡o d~ l .'i.'' ;.iD16n. 

C) Limite;; •lel huc °J'. A' o:!.L'IJ.rul:', de1i¡:8::tdo con a,-11; r;;.•os hechoo con f'1•ese.s d.e 

p,mt."l éc lr•I"".~. 

D) Hueso Mrtical eHr.iinado :r rn. fü¡; ·mpr ~v1Tle~'"lr.1.mte lt~ Mrone. 

E) fo intervención (~e f:r'?'·:.ir ol dfor•to t:a ::0llado y oolcn~r•tc :.•e ocµa.raron laa 

dos mit.n.:cs. efo cor(:;;:i f!,'" 1~1::- '!'n{ces. 

F) SC! quit.rm lcm n.:i t;¡ifo:"J •:'.<:i ln c<;~ .. c-n:-i. 

G) Ze ho.c.~·-· un Cr'l'CO en 1c. :·:;:f~. 

Ji) Con 11 pmt·1 dn 1m f;l1.:v.:.'·kr # 320 4,:~frt..-..:'1 en •,l O'.:r,~o :¡ fUJ,nndo lil c0rtit'::.tl 

vestibubr como punto c'!o arcr.;o, se o:-:i''illl J...~s ra:focs. 

I) colt·~jo c~.t'lra:i::.. 



EXTRACCION DE UB TERCEROO V.OLARES INFERlrnES RE'l'ENlIXS 

EN PCBICIOlt VERTICAL. CUSE II, PCSIOIOO B. 

A 
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lS.- Extracción de un tercer lllOlar inferior retenido en posición distoangulal-. 

Clase ll, pooici6n c. 

A) Diseño de la incisión. 

B) Levantatr.iento del colr;a,io1 con fresa oe fow.n un circulo de orificiO!S a. la 

altura de 1a corona. 

e) Form.~ci6n de vontann. 

D) La corona queda de~cu'l:ierta. 

E) Con un escoplo de bisel doble se trata de acpnrn el diente en doe, si la i!'! 

clinación di.et.al del tercer ll!Olar no permite colocar el eecoplo paralelo al 

eje del diente, cortese deopuét" la corona con una l'resa. 

F) Se hacen arujeros en cada r:iifod del diente al nivel del margen giJlflibal. 

G) con un nlevarlor 11 321 ~e levantA. cada saemel'lt-0. 

H) :1 colcajo {'ut1rr::tdo en su lu¡}"l'• 

B e 
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16.- Extrac~ionci; de molare::i 1•otenidoo en zorias <leadentad::is. 

Se h:i.cen estudiOt! r-':!dio¡:~;Í!'fooo de cstn.s ~on.'W pn.rn dn,t~lrrlina.r la técni­

ca que se utiliz.:ir.{ a fin de prevenir las i"ractul':is de l·"' ~'lnd.:!h121.i. 

tas radioerr-f!na deten t~ner k'l mínima d.l~torclón posihle e incluyen ra­

dfo~ra:t!a.s pcriapicales, oclusales y o~:trabucnle~ oblicutl!'I. 

La técr.i.•·a depende princ:lpnlmentP. de la eMt"!.dad da hueso que hayn ent.re 

el bordo ini'orior de la mnndibula y el <Ípice radicular del diente por oxt:.raer l 

en aagundo lugnr del grosor de lJlS lámimw ·1estibular y lingual. 

El hueso quo <''lbre l.1t. ~or.1na, si lo hay 1 ea de inenarvalor en lo conco.i­

r.iente a la resistencia de lu ma.nd.Íbula, p'.lrq11e habrá da eliminarse para gan.ir 

acceso hacia el cli.énte, en tercer lue:rr la tknica depende de la forma de la -

corona y del ?Ñmero de r.Úces, f>i .fue.re. !lllÚs de una. 

~) Extracción del tercl'i" riol:u• ret,.mido en p~id~n Uesioaneul-l'lr. 

a) Di.seño de la incisión. 

b) Ge levanta el co~!.j~ y "ºn frN~ll de punt11 de hnza se hacen perfor:icione3 

semicirclJlares. 

e) Con ei:coplo1 ':'.tll'tillo ;¡ fresa se ell.,...iM el huqo debajo de la corOM, 

d) Sv exriona h co?·;;na, :;n :reduce sr?ceian~ndola n causa. de JA densidad del hu,! 

ao vestil:ular 7 del poco eepacio que h!ly entre el ápice 1 el borde d~ la -

nie.nd!bula. 

e) S& coloca el ~lfnl'.!dlr Apical 1 b en la tiivi:;·lón y t1e eleva el fra~to _.. 

6 !.".l h;i"i" 1.'C1ooeil1 pterlC'l'r..er.to el fraginonto di~tal. 

r} La sutura !el col •ajo ser~n ''•)() s·1t-.i:-~ • ..; discrnl:.inua:;. 



EXTRACClON DEL TERCER MOLAR RETENIDO .EN PCSICIClf UESIM.NGULAR 
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B) Extracci6n del segundo y tercer mola.rea :l.ni'erioraa retenidoa horizontalmente. 

a) Diseño de la inc:iBi6n. 

b) Se levanta el colgajo y se }lacen orificioe a trav&i del hueso hacia el diente. 

o) Remoción del hueso con escoplo, 

d) Se hace un 8Urco con f.retSa de fisura. 

e) Se separa el diente y se eleva el segmento con un elevador H 73. 

r) Se corta la corona que resta con fresa de fisura. 

g) el :reBto del diente se saca con los elevadorea 173 y 7h. 

h) toe tejidos son zsuturadoa con cadgut. 

A e 

{\~\··· 
( ' ... 
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\~ 
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D 
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Segundo paso 

i) Después de la cicatrbaci6n del alveolo del see-undo molnr, r;e hace una inc1-

si6n semicircular. 

j) Se hacen los o!'ificioe en el hueso sobre la corona. 

k) Se elildna el hueeo con escoplo. 

l) Se hace un surco en la línea gingival, con fresa de fisura. 

m) Se aepara la corona y ee hace un surco en el cuello de la ra:!z. 

n) Las ra!ces ise traen hacia adelante con ele\l'ndor de mango tranovcraal 1322. 

o) El colgajo es suturado. 

Este cuo H puede realizar en dos tiempc:xs. 

I J 

ll 

'\~' . 

\~ 

\~ . n·-, ' 
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17.- Extracci6n quirÚrgica de loe terceros molares superiores retenidoe 

A) Pasos de diagnoetico 

l,32 

a) Hagwse un examen viaual y digital de loe tejidos bl.andoe, durOl'J, dientes !lo­

brepuestce al diente retenido y dientea a~acente:s. 

b) Estudiense las radiogra.!':!an del diente por extraer, los tojidoes vecinoa y -

dientes adya.centee. 

e} Cl.asifiqueee el tipo de retenc16n. 

B) Pasoe bisicos para el planeamiento de los procedimientoel operatorios 

a) Reúne.se la inforuación obtenida y eetudieee para planear la operación con mo­

dii'icaci6n en el plan, por si surgiera una cor::plicadón ineaperada. 

b) °Delill'ite.se la incisión y la aq>litud del colga,10. 

e) Decídase ai el diente retenido &erá extraído o no por medio des 

Seccionamiento o una cc:nbinación de reinoción óeea 7 dirteión dentaria o por -

la exériaia del htuwso vecino. 

d) Bet:btese la cantidad de tejido óaeo que puede ser el.bdnada. 

e) Datenllnea• el mejor método y lOIS mejoree instruasntas • 

.t) Dateraíneee la Mejor di~ción para elevtt el diento retoni.do. 

16.- lnci:si~ny c~lgajo de tejidos blandos 

A) Se hace la incisión desde atrl.Ús de ln tuberosidad en el surco h1Jlular1 con -

bisturí Bad - Parker, hoja 11 12. 

de la tubero9idad hacia adelante, hu" que ae 119t~• al punto medio do la au­

perticie 'hatal 1el segt:ndo r:olor •uperior. 
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C) Se continiSa la. incitJicSn por veetibular, alrededor del cuello del segundo JllO­

J..ar hasta. el espacio prox.bial entre el priJllero y segundo molti.res,deapu&s ha­

cia el fondo del surco mucovestibular1 en un ingulo de 45•. Hagaae eeta. últ! 

ina incisi6n con hoja 111$ Dard - Parker. 

D) La porción de la mucoea que cubro la corona del diente retenido se desprendo 

y tsepara con el periCX'Jtótomo lo eual da acceeo adecuado al hueso. 

19 •• Remoción del hueso de recubrimiento 

El hueso que lo cubre no ea generalntente :at\ll' denso, siendo 11u;r !'aoilmente 

extirpado con escoploa o gubias para exponer ad la corona del diente, en eata.­

operación hay que tenor cuidado de no presionar y empujar por inadvertencia el­

diente dentro del seno maxilar, por esta cauaa la tdcnica de tseccionamiento noo­

ee aplicable o necesaria para la extracción. 

Deepu&s de eliminar el huocso vecino ee elil11nara. huteo aUficiente para e:ri­

poner el ec-uador de la corona del diente retenido. 

20.- Extracci&n del tercer mol.ar •uperior retenido 

A.) Obtenido el espacio entre el ecuado;r del diente retenido y el hu.o, para P9!:. 

Jaitir la introducci6n de un elevador colocando la punta debajo de la corona,.. 

cerca del borde gin¡ibaJ. en el IÍngulo JD88iOTestibular, el diente retenido ae­

levanta de su leeho por !lledio de elevad0l'N, los Ñ1s útiles son loo de lliller 

B) Hq que tonor cuidado de que el elevador fl~to debajo de la corona a nivel del 

del punto JtlÚ alto de la ventana labrada en el hu96o y que la preoi&. ••ha­
cia veetibular '1' diatal. E.to es para evitar que el diente retenido ua ta:-
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zado al seno maxilar o a la fosa pterigomrod.lar. 

C) Si el diente se introduce en el seno maxilar será .necesario abrir por encima 

de la zona de los premolares para eliminar el diente. 

21.- Extrs.cci6n del tercer molar retenido en p019iCión mesioangular 
i 

A) La incis16n cor.tienza en la .fisura pterieornlatina entra las eupe:rficiee vest;!. 

bular y palatina. de la tuberosidad 7 15e continÚa sobre la tuberoeidad hasta -

el punto medio distal del segundo molar, después lllrededor del cuello del se­

gundo molar y hacia el surco. 

B) Se levanta. eJ. colgajo y se quita el hueso V88tibular y oclusal. con escoplo. 

C) Usando como punto de apoyo la cortical vestibular sobre el se:"llndo 11\0lar coa 

un elevador Miller lí 74 insertado debajo de la. corona se presiona hacia vea-

tibul.ai< 7 oclusal. 

D) El colgajo aa suturas 

l) Sobre la tuberosidad 

2) Esta es una autura dificil de colocar y puede evitarse si la sutura.a 

,3) Puede aer hecha a través del eapacio :lnterproximl. 

E) !>8pecto oclusal del prillero y segundo llólares y el Rllpe<:to palatino y veat:i.­

lar del reborde alveolar. 



EXTRACClON DSL TERCER l~OLA.R nE"J.'ENIDO EN PC:S!ClON Mli:SIOANGULAR 
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22 ... ExtraccicSn del tercer molar eu.parior retenido en posición mesioangulAr 

por palatino 

El tercer molar retenido puede estar .t'utJionado al segundo molar, a ve<: es -

ee posible identificar las ra:!ces del segundo 111olar lae cuales parecen estar su­

perpuestas sobre la corona del tercer molar. Vi.ato el hecho de que fue imposible 

palpar po:r vestibular la corona del tercer lllOlar, se supuso que la corona y cue::, 

po del diente estarían en palatino, la técnica del despla:&a11iento de la imagen -

confirma esta posibilidad. 

A) Podción del tercel" mola?' impactado. 

13) Diseño de la imición 

C) La razón de eete tipo de de colgajo era. evitar el corte a través de la arte­

ria palatina anterior, 

D) Se efectuó la exéresia &,ea supraad,yacente al diente con fresas, con eleva­

dor la corona i'ue eliminada de an alveolo 7 el diente liberadQ. 

E) Sutura 

}fotgt deberán tornar,se precnucioneis para evit.ar seccionar la arteria palatina -a 
terior y su salida por el conducto palatino p08terior. 
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EXTRA.CCION DEL TERCER MOLAR 11t'l'ENIDO EN Pa>ICION lCISIOANOU!AR 

1'm PAL&TDf O 

B 
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23.- Extracci6n del tercer molar superior retenido on pOl!lic16n vertical 

Especialmente si la corona descansa cerca del cuello anatómico del 881.'undo 

molar, no permitirá acceso entre lOl'J dientes para oeisecc16n ni para hacer palan, 

ca con algÚn instrumento. 

A) Se hace un corte &seo vertical, paralelo al borda meaial del diente illpactado 

B) El delgado hueso que esta sobre la superficie bucal del diente ee eliJdna cU! 

dadosa.mente o a vecee se separa del diente y H dobla de 3. a 2 -. baca buoal 

el cincel se introduce cuidadoeamante en la parte posterior de la superoficie 

distal con objeto da crear espacio para hacer r.ov:l.Jd..ento hacia atrás. 

C) Sa introduce entre loe dientes algún imtrumento de hoja delgada, como no ha 

eido posible extirpar hueso en eete espacio, será necesario usar ÍUOl"U. con­

siderable en cuanto el instrumento pueda eq-ujarse en eee eapacio, el diente 

~ extraerse i'ácil.mente. Ocacionalmente ae moverá hacia abajo tan rápMa­

mente que podrá eer deglutido o aspirado, de no exf..stir una cortina de t.&aa 

adecuada que cubra la buco!aringe. 

D) Si e1 instrumento no puede introducirtJe en el eepacio y se ha extirpado con­

eiderab1e cantidad de hueeo alrededor del dient.1 puede colocara• un cincel 

gu:!a aobre la 21upt!r.i'icie bucal del eemalte en direcci6n vertical y ¡;olpea.rae 

euayea:onte hada abajo, 



24.- Impacción distoangular en maxilar superior 

A) Se hace una i.neieión en la croota media, extendiéndooe desde el segundo ll!Olar 

a la curva de la tuberoeidad y las extensiones verticales a bucal y lingual 

se hacen distales al segundo molar J este col.p,ajo expone todo. la tuberoeidad 

ósea. 

B) Se hace una incisión 6sea vertical en distal al ee~ndo molar hasta el área 

de la punta. 

C) Be el:ittdna el hueso de la cresta alveolar y bucal, el área diJ!ltal a la lll­

pacci&n se expone cuidadoeamente con un cincel, principalJl'lente por preaicSn -

nenual. 

D) U diente se eleva haciendo palanca sobro el lado meeial1 tan cerca de la -

punta CO!llo lo i::ermita el acceso, el diente puedo mpujarse 3l antro o los ~ 

jidos que están por detrás de la tube1•asidad; en ocacionee, un ecgundo ins­

trumento (la cureta Volt I S) se coloca simultánean;ente sobre la superficie 

distal para guiar el diente !uo.cia abajo. Pueden utmrse varice métodas de a! 

ternativa , si el dienta eui'r• poe1ici6n di.Btoaneular era'.-e puede \laarsc un­

elevador 1114 ao'üro la in.-perl!cie coro~ di8tal(~uper1or) para llevar el 

diente hacia abajo y hacia adelante. 

E) A Tecee el diente deberá diseearso extensamente y extrAerae con pinsaa. 

F) Pu$de usarse ~olíou para llenar un defecto extenso y la heri~ deberi Cert'a!:. 

ee en i'ora tema con puntos aeparadocs DÍltipl ... 





l.• Gerraectomú. eillple 

A) Cuando H debe irltervenir J 

a) 11 dtio dQQde ee ubica •l segundo mol.al:- eatá el germen del tercer mol.al-%',!. 

tenido o un gemen eupernúme:rario que impide que eete en eu :sitio. En este 

cuo ee debe intervenir. 

b) El dato de Jld.neralización de la corona. el.al tercer molar auperior y no sobre 

la edad del paciente. 

la d\U;"aci6n de lllineraliución eo d• 4 af';-09 apro:id.udaiaente1 su principio 

es en un a.ffo , esto ecs ~duente variable a~ loe paciente.. Por el -

contra.do existo una eatabilidad de algunol! tiemp05 de aineralización. Por -

ejemplo, el gormen sale alrededor do 11 JDel!N entre el tercio y la mitad de la 

corona, 7 aeaes entre loes ~ 3 y au totalidad, 

in la8 du.rl.ciones de aine.ral.isación nosotras nos guiar~ «i la apraxi• 

ación de elegir el JlOIHnto de la inte~cncién en dtuacicSn al mejor per!odo­

a1 JllOl'lento de la tormaci6n del ~ltimo tercio de la corona. 

Record01101 que en •ste eetad!o exate el rieego de ledonar la zona de -

orecW.nto. 

e) Cuando el &•?'llilll nuaca..hiso ~ión 7 provoca. JtOleetia.I al paciente. 

d) C1.1alldo la ernpc16n del gelWl:tl proTOCa dNal"llOIÚa dental. 



13) Preparaci6n del campo operatorio -:r del paciente en germectomias 

La preparación e era similar a la de l08 terceroo molares retenidos. 

a) Historia clinica rigurosa con sws consiguientAs análisis de laboratorio 

b) Radiograi';(as preoperatoria8 

l) La radiograi':!a panorámica por lo general ~ demandada por el ortodoncista. 

2) Las pel:l'.culas ret.ro-a1,,-eolares datan laa imasenes porciales y no permiten -

descubrir una patolog:!a asoeiada: dientea aupcrnúmerarios o quistea. 

3) Oclwsal, necesaria sobre todo cunndo hay retardo del segundo molar. 

O) .!Meteeia 

a) Local 

En pacientes ambulatorios, será utilizada en la mn.yorla de los casoe. 

b) General. 

In cuoe particulares, en pacientes perturbadoe de ccaportamiento, pro­

l>~ l!lédicoa_, intervencionaa multiplu~ e:n genaecto.iu de loa cuatro ge~ 

nes retenidoe si es prescrito por el ortodonoitSta. La aneeteeia general .._... 

ficia la intervenci6n puée supriml!o la infiltración da sonu operadu por loa .. 

aneet&siooe locales con adrenalina. 

D) Premedicaci6n 

lCn cuo.s de paoiwtN ane:tcsoa (Diasepaa), el paciente no deberá ir en -

ayunu; la antibiotera¡>U p'.N'HJ!~er1ttnris no ee riecMlria n~,." 111 "'"~+""'~" "'" 
tercer l'D':llar auperior1~ro en caso neceemo se llevará a cabo h8 horu antoe .. 

d4t la internnc16n PQE' v.ía arnl en m1ociación de tr~taciclinu y eritl"OlldeinPi. 

Tanto el preoper"ltorifJ1 orerstryri,o 1 pott - opitr:1t-:Jrir se~ sirjlnr •l• 

d9 las tercet'(;I 110lal"M. illPl.ct.adol, 



E) Intervenc16n 

Un dato importante es 1.a ednd del paciente, La situacicSn alta. del fol:!­

oulo su posición anatómica con el seno, la bola de Bichat, la roea Pterigoma.:x;! 

lar y el velo del paladár. 

F) l!odalidades de la intervenci6n 

Por lo general ese realizará en doe ti9q)oe cuando eistln incluid09 108 -

cuatro g&rmenee de los terceras molares, deepuéa de intervenir un lado dejare.­

)1\()8 un in:bervalo da una l!lemal'la para realizar la otra. Aqu! no e:iciaten los ca­

rácterea de urgencia. 

G) lmtalaci6n del paciente 

H) Colocación dol iMtrU111ental eetéril, este serás 

a) Pequeiios instrumentos de exuen, espejo,, pinsaa,, sondae I 6 y# 17. 

b) Jeringa de aneated.a 

d) Separador de Farobeu:t 

e) Bisturi # lS 

.t) Un par de t:S.joraa, una. derocha y una curva 

g) Una pir.sa da diaecci&:i 

h) t1m. legra 

j) Escoplo de hoja l"tCt& '7 ahUtCada en aedia caHI. 

Je) Una c\ll'frt.a de:recha 

l) Un elevador 



m) Tres pinzas de Halatead 

n) Una pinza porta-agujaa 

o) Fresas redondas 

p) Una. pieza de uno 

q) Cosnpreee 

:r) Tubo Y' canula de aspiración 

a) Hilo de seda 00 

I) Germectoaú. 

Cuando se realiian docs gerr.ectom:l.u del JIÜBJ!IO lado en la Jnislllil. sesión, -

ccaenzaremo.; aieinpre por el germen superior ya que la inteM'l:JlCión puede ser -

iWs dificil, a nivel de la mandíbula es m sencillo. Si ae realiza en dos -

t.ielllpOtS 198 máa comodo para el paciente ya qua poda:06 provocar un desgarroie!l 

to sanguíneo 'r.l.niente del alyeolo auperior. 

La podción de la eabosa ea capital, para una mejor viaibU:f.dad y para -

el confort. del operador, se inclinará aie.pre p&rJ. el lado derecho con una ro­

taoi&c de 45 • hacia la i:&quierda y por el lado isqui•rdo hacia la derecha litt!. 

rmnent. 1111.a i11pOrtante. 

I& boca ea't'.a.d ent:-eabierta para relajar loe .dsculce buccinadaree y•­
set.ro, para evitar sobra todo que el bordo anterior de la e~, bO vie.ne a­

corwtituir Wl obltlculo :lndt!oral)le al airar la ~ oi:erada. 

El a,yudante " ir..d:lJsp..-wable, el eetará atrú y a la isquierda del pnc1.6Q 

" la pasici&n O. IUI llllnce va~ c·on el lado operado. El acetendra un &ep&r!. 

doren oada .-no, uno largo en dlltal y UM corto en .. 1ai. 

La 1~f.-1a urá la .-:ilaa dels~rita para rlientos inclutckw. 



a) IncisicSn 

Dos tip06 de incisións 

La prill\era 

Cuando el germen se encuentre al miarao nivel o por debajo de la línea. cer -
vical del eep,undo JllOlar, conai8te en una 1!11.mplo :1ncid6n curvilinea en la con­

cavidad poatero euperior tra:!ado sobre la cara externa de la tuberocsidad ~ 2 

a 3 mn. arriba del cuello del segundo molar, ee pl"olonga hacia aélelante .. 

J:sta inciaión permite un acceso directo sobt'e el gemen y evita WJ dea­

prendildento eobre la crésta de la tu'beroeidad. el desgarre ee tenue por el B!. 

parador, par el contral"io, el desranal1d.ento JRUCoeo de la tabla extorna e! li­

mitado, la leaión º" nWi grande por au ra:!s distavestibulu por la trepanación 

&sea, .,a. que eatá no ¡:ermite el cierro del acceeo a la !ou pterigo - axilar­

p<r un separador larr,o acur.aclo sobre la convexidad do la tuberasidad. 

La segunda 

Comprende una ineidón vestibu1"r Yertical n 1A perpendicular de un ter­

cio poeterior 7 del primer 11elar, la hoja de biBturí p111a enaecuid& en el u­

' pacio interdentario en el cuello del u¡undo mol.al- air;uior.dou sobre la crNila. 

olillveol.Jr de la tuberoddad lo á:l 1.tx-ú posible. l.& inciai&t vortical HM A;!l 

terior. 

Colocánd011e una legra POl" arriba 7 atrla d• la tabla externa P'tl'ldte -

abr-1sar el •Je <M la ra!s del segundo .olar acuRando bien •l aeparador largo­

en d1ata1> aobre la convexidad de 111 tuberoddad con •epnrador corto puede en­

~- de un .tal.so JIO'YDiento favorecer l.& prqrteeión atrú del c•men. ~l -

sep«rsdcr no deb6 J11ovtrH pttft protecer •l llÚlculo 'bu<:cinadcxr da un r.b&l&i -



de la fresa durante la trepanación de la tabla externa, la dilaceraci6n del -

músculo prOV'ocando una hernia de la bola de bichat en el campo operatorio que 

moleste la visibilidad y puede cubrir el germen cuando es expubndo de alveolo. 

b) Tiempos de la trepanación 

La elevaci6n del fl.emen en la r:idiograf'!a panorámica indica su podción -

con la ra!z distoveetibular del eegundo mol.ar. 

Con la punta de un eecoplo quitnrcmoa el hueso hM ta lograr ln expo:sición 

del germen, a veces la tabla del hueso es eapeaa y recurril'emoe a la l'reaa pa­

ra desprender la cara externa del rtermen y eu borde anterior,, la irr.igaci6n ª!.. 

rá util,, con ln fresa tendremoe cuidado do hn.cer una trepanación demasiado al­

ta provocando una fl'a.ctura sinuaal 1 demasiado .:tnterl.or que lesionan. la rn!z 

distovestibul!lr del segundo i:olo.r. 

En segundo lugar, :se tratare< de evitar todo re:sbal6n hacia. afuera y atrás 

tc:i.indo un buon punto de apoyo -y 8.bogurando el separador distal, una f'lh°a ma­

niobra puede trauutiznr la bola. 3.c Eicbat o leeionai- las arterias nutritivas -

del bucchador o la llrt'!ria bue!ll1 rravoc"!ndo una hecorr~r.ia dif:Ícil de di?r.rlnar. 

e} :ixtirpación del !o!!~ulo 

La f'Xti.11iac1Ón no :::crá en un intent? brusco en el de:::prcndimient? de 11u .. 

cara ~xtcrrM1, ol ~~coplo ea rácil.m.ente introducido p;:;.ralelamente a la cara clls-

y abaje • for e~""á r...aniobra de expuld6n !lo evit& +,f)l'.}o n.poyo hal!ia lo 3lto y -



La. forma del escoplo fd°cilmente retiene el l'ol:Ículo y le impide irse ha­

cia atrás a la .fosa pterigo-sx:J..lar. 

El gennen ya extra!do ee verifica si está acompañado dé encía y del saco 

pericor()na¡"io,, es .frecuente que el saco quede en el alveolo, ea podrá quitai­

con una cureta después lavaremos la cavidad extirpando los traemontos óseos m2, 

viles regula.rizando los bordes. 

d) Sutura 

No requiere de punt01S de sutura, la mejilla tendrá en su sitio la mucoea 

y la fibrauucoea que será bien aplicada al final de la intervención. 

En ausencw de perturbaciones de la hernocstasia al ):'oner en su sitio loe 

productos hemOGtátieoa en el alveolo 68 in~til. 

e) Consecuencias operatorias 

Hal"'er comprender al paciente la necesid<id de evitar hacet- ~njuagues y de 

esi:upir. 

Si no necesi t.a r !'e!",ediraci.ón,. el uso de analaésicos es recor.:endable h::is .. 

ta 1~spués de la oreración que seran usados durante dos d.Í&s. 

La aplicación de \lelo sobre ln mejilla dul'ant.G las primeras horas li»it!, 

tarán el edellla, si 1n ge:mectiimia no lo requiere no es necesl\rio rreecribir -

una antibioterapia. 

, ~ -~ f6-Cuando el pennen ~tá tiaoei~do a un germen timpernumerr.u~ ... o o un :i11 s-. 

Se consultará ron el .&di -



co anestesista que demandará. un balance más completo que exige lo. anestecia -

general. 

La abertura bucal sera mantenida por una cuña ee caucho superior o un -

clisico abre boca metálico. 

A) El germen impide la erupción del segundo molar 

a) Inc:t.s:!&n (ya descrita) pero esta wz la parte vertical swá ll1JT anterior en 

la regi&n premolnr donde ae encuentra una arteriola en la cuál :Je hace hem.O! 

tasia. la incisión ira desde la cara lilistal del primer :molar ho.sta la parte 

pceterior de la. tuberosidad. 

b) ~1 despi.'endimiento de la. mucoea será vos tit;ulal"tl".ente y palatiriamante has ta -

hacer una exposición total de la. zona de erupoi6n del segundo molar y ln tu.· 

berosidad. 

e) i'recuentementa la pared alveolar es delcada y la pinz.-i eubia ~tará para 8!. 

poner la zona donde se enf'uent'l':m lOf.S gen::enee; ai ln utilización de la Cre~:'.1 

es necesaria se deberá hacer con prudencia, evitando le;:iivnar el ~e¡;undo ?!!.e­

l.ar. 

d) La identificaci6n de los dientes es dif:Í•;dl, se tendrr r.•li'i":l"' re no ei1!livo-

e) Por último ae regularizan 105 bordee y ne ponen nli~unoe p.m':.~ de ::i.pro:d111.n.­

ción evitando bacP.r una fractura hel'D&tica a ni•,•el d.:l t:e?undo rolar. 



D) El germen está asociado a un ge:nnen isupernúmerario 

Esta eventualidad es frecuente ya que el tercel' molar superior está donde 

se encuentran odonta:ias ameloblasticos. 

a) Sel."á el mismo tipo de incisión 

b) Se remueve el hueso exponiendo la corona,con escoplo o .fresa. 

e) El ayudante utilizará dos separadoree J.llrgoa 

d) 1os siguientes pasos son 106 miamos que en la ge:nnectQJ'lÍa 1dt1ple. 

e) El germen esta asociado a un quiate 

Estoe quistes por lo general se deearrollan intr8$inusalmente. 

a) La. incisión será vertical.mento, ~tá vez antes de la :región premolar se con­

tinua?'a hasta el nivel del cuello do loes dientes a la tuberosidad. 

b) El desprendimiento mucoso interesara. la cara antero externa y poetoro exter­

na del maxilar, se descub1-e la pared Ó3ea y se levanta con la punta de un "!. 

coplo, sta elind.n11 el hueso con una pinza aubia, el quiste eatá enairuida eng 

cleado. 

e) La hem<>l'ragia es detenida cuando la enucleación es total lo más frecuente -

ea la bolaa quíatica. A pooar del espacio de la trepanación &sea no hay coam, 

nicación con el seno. 

d) Si. el quiste oatá en contac'to con el aeno1 no hace falta curatear ~ colocar 

103 productoe hernoetaticOEi reabsOM'il»les. 

e) la sutura ecs ind:iapemable1 loe p\Ultoe pl!-89.t'án por los eapaeios interdlnt.­

ri08 

.r) Las comecuencias operatoriu -.rean un edema y un trbaia .importante la pree. 

cripe:iÓn el& un ant:ii"lue.torio 7 antibioti"!o ., acomejablo. 



COOOLUSIONES 



La extracción de term:,rOi"J molal't:S reteniuoe y la genüectar.ia es una op&oo 

:ración !'recuente, que deberá e:er decidida y establecida con anticipaci&n pox­

ese motivo t.ra~ de entooar loo conooit;;ientoa básicos para r6&lizarla. 

Uno da mis objetivOIS principales .rue abarcar el trato médico- paciente a 

nivel qUir\frgico tanto en un coNultoric cor:nín, cor.o e!l tm c.u:!rÓfano. 

La técnica deberá setr:lguroea paro. d.i8ll'.inuir lo w.fu posible 1M lesione., 

es ~or~nte el trazo de la irdei6n y la colooaci6n do loo separnuci•ea. 

Podrti obaervai'lse ciert..a aitdlitud en las técnicas, r.otivo por el cuál­

procurtS que lleva.t•án una caracte:r!atica diferente, para hacer más cooprensi­

bles loe panos quirúrP,icoe ine au:r.:i lie df1 dH;ujoe y aaí. sobre la práctica. al-

Pongo a conside:rac;tcSn del Honorable Jurado c¡ue no pretencl! iiacer un li­

bro, ni una gu!a., ch.o una riclección do lectt:.t•.tS básicac, otras COC'J}lementa.z•ia.s 

q,ua son bases fundamentales p:ira ln. cirugÍ& de terceroa 1110lare:: impactadas des­

de que es un germen hasta au i'o1'11".nni6n total. 
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