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CAPITULO I 

INTHODUCCION 

La cirugra bucal es anica entre las especialidades qutrargicas por el hecho 

de que se identifica fuertemente con la odontologra. Esta es una relacl6n 

adecuada, dado que el completo conocimiento de la odontología es un requ_!. 

sito previo del cirujano bucal bien calificado, Pero la. cirugía bucal no es 

una espe~ialidad menos quin1rgica que la urología, por ejemplo. El esla­

bón coman entre la cirugía bucal y otras especialidades qulrOrglcas es -­

que se aplican al tratamiento los mismos principios que guían al cirujano 

gener.al en el tratamiento de una apendicitis son los mismos que guían al 

cirujano bucal en el tratamiento de una celulitis odontogentca. El hecho 

de que los detalles de aplicación de los principios quirllrgicos pueden dl~ 

rir para poder adecuarse convenientemente a las peculiaridades locales, -

aveces ensombrece esta relación. 

Sin embargo, el obser\rador ocasional puede pensar que algunos principios 

quirllrgicos no se aplican a una especialidad qulrdrglca particular, tal c~ 

mo la clrugra bucal. Un ejemplo es el principio de la esepsla, debido -

a que la técnica aséptica claramente es distinta para una operaci6n abdo­

minal que para una bucal. La técnica aséptica ha sido modificada para · 

tomar en consideraci6n las diferencias de respuesta de la herida en cada 

zona; el principio general de asepsia es el mismo. 

Así, el desaftb que se le plantea a cada especialista quirilrgico es no s6 

·lo.conocer los principios de la cirugra sino también .saber como se apli­

can dichos principios a una zona particular de interés, 



CAPITULO Il 

ANATOMIA HUMANA 

2. 

Mandlbula, hueso Impar, medio y simétrico, se encuentra la denominada 

región dci tercer molar inferior, dentro de la patología, cUhica y tera-

p~utica del tercer molar inferior retenido. 

-Esta regi6n se halla constituida por el hueso mandibular que se puede -

considerar en un cuerpo y dos ramas, 

El cuerpo tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta ha-

eta atras. 

En este hueso se encuentran dos caras 'y dos bordes: en la cara ante -

rior se encuentra la sfnfisls mentoniana, que e~ la uni6n de las dos mi-

tades del hueso por su línea media, la parte más sobresaliente se le de 

nomina Eminencia mentoniana. Hacia afuera se. encuentra, el agujero -

Mentoniano, por donde sale el nervio y los vasos mentonianos. Mas -

atras se observará una línea saliente dirigida hacia abajo y hacia delante 
1 

del borde anterior de la rama vertical y termina en el borde inferior -

del hueso: y se llama Lfi"lea Oblicua Externa de la mandtbula. 

La cara posterior cerca de la línea media hay, cuatro t\.lberculos, las -

ap6fisis genl de las cuales las superiores se insertan en los mtlsculos -

Genihloglosos mientras que en las inferiores se insertan los gentohloldeos. 

Se encuentra la Uhea Oblicua Interna o Mllohloidea, que se dirige hacia -

abajo y adelante. 



~. 

Por encima de la lrnea oblicua Interna se encuentra la foseta sublingual, 

má1; afucru y por tlehaj o untre el borde Inferior y la línea se observará 

una fooeta más grande, llamada Foseta Submaxilar, r¡ue da alojamiento 

a la glándula salival Submaxilar. 

El borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos depreclones donde­

se Inserta el mOsculo Oigástrlco. El borde superior o elveolar, asr co 

mo el borde inferior del maxllar superior, pr:esenta una serle de cavid! 

des. o mejor llamados alvéolos dentarios. Los hay simples en anterlo -

res y los posteriores están compuestos de varias cavidades, y todos - -

ellos separados entre sr por puentes óseos o apófisis [nterdentarlas don 

de se insertan los ligamentos de los dientes. 

RAMAS: La mandf'bula consta de dos ramas Derecha e Izquierda, su -

eje mayor está dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia atrás, son -

aplanadas transversalmente, su plano vertical y de forma cuadrangular. 

El borde superior posee una amplia escotadura, denominada ,escotadura 

Sigmoidea, situada entre los dos huesos salientes; la apOflsls coronol­

des por delante, y el cóndilo del maxilar inferior por detrás. La esco 

tadura Sigmoidea· está vuelta hacia arriba y comunica la reglón masete;.. 

rlna 'con la fosa cigomática, dejando paso a los nervios y vasos mase­

terinos. El cóndilo es de forma elipsoidal, aplanada de adelante hacia -

atrás, convexo en les dos direcciones de sus ejes, se articula con la -

cavidad glenoid~a del temporat 
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El borde inferior de la rama ascendente se continua con el borde infe­

rior del cuerpo, Por detras, al unirse con el posterior, forma el ang!.!. 

lo del maxilar inferior. 

La rama ascendente, tiene mucha relaci6n con el tercer molar inferior 

retenido. 

ESTRUCTURA: Esta formado por tejido esponjoso, recubierto por una 

gruesa capa de tejido compacto, pero este llltimo se adelgasa conside­

rablemente al nivel del cOndilo. 

OSIFICACION. - Al final. del primer mes de la vida fetal se forma una 

pieza cartilaginosa, llamada cartttago de Meckel, a espensas del cual 

se forman las dos mitades del maxilar inferior. 

Este cartnago aparece entre los 30 y 40 dfas de la vida intrauterina en 

los cuales hay seis centros de oslficaci6n: 

l. - El centro inferior, en el borde maxilar. 

2. - El centro insi'civo a los lados de la línea media. 

3. - El centro suplementario del agujero mentonlano, · 

4. - El centro conctneo para el cdndllo. 

5. - El centro cor6notdeo, para la ap6fisls coronoides. 

6. - El centro de. la .espina de Spix. 

Todos estos desarrollados a espensas de dichos centros, los dos semi 



maxilares se soldan definitivamente, constituyendose la sínfisis mento­

niana, al tercer mes de vida intrauteriana. 

El tercer molar inferior es producto de la unión de las dos regiones -

anatómicas de la mandlbula: La rama' ascendente y el· cuerpo del maxi­

lar. 

El hueso Mestal. - Se denomina asr a la porción ósea que se halla en -

tre la cara me~ial del tercer molar retenido y· la cara distal del segu!l 

do. El lado externo o bucal de la base se confunde, con la tabla exter 

na del maxilar. 

De todos los elementos de la piramide que constituyen el hueso mesial, 

su cara bucal y el vértice truncado son las porciones de mayor interés 

quirilrgico. Con su ~liminaci6n·, o sirviendo como punto de apoyo al 

instrumental quirtlrgico se logra la extracción del molar retenido. 

El hueso. Bucal. - Se considera tal a la porc16n 6sea que cubre la cara 

bucal del tercer molar, corona o rarees. El hueso bucal es una llanu­

ra, en la cual se inicia la depreciOn que forma la fosa retromolar que· 

presta inserción a las fibras del mllsculo buccinador. 

El hueso Distal. - Este .hueso es una ancha planicie, excavada e11 su -

centro, que se extiende desde la lrnea oblicua extema a la cresta tem­

p9rah En muchas oportunidades el hueso distal se halla perforado por 

un agujero, de dimensiones variables, anico mctltlple o crivlfe>ríne. 
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El HuesCl Lingual. - Es el huesn que cubre la cara lingual del tercer 111:::_ 

lar retenidn a la porcic'ln radicular del normalmente erupcionando. Este 

hueso e;,s de escaso espesor; forma, como pared interna del alveolo del 

tercer molar. En todas las circunstancias, el hueso lingual esta cruza -

do en diagonal por la lrnea oblicua interna. 

El Hueso Oclusal. - El hueso que cubre ta cara. trlturante u oclusal del 

tercer molar retenido es denominado oclusal. La· proporcl6n, disposl -­

cl6n, consistencia y morfol0gra del hueso oclusal, como las de sus re -

glones Umltantes dependen del distinto tlpo de rete11cl6n del tercer mo -
~ . 

lar.· Por lo general, el hueso oclusal esta formado por dos delgadas t! 

blas del hueso compacto, con una variable cantidad de hueso espcmjoso. 

El Hueso Basal. - ·Se denomina con este nombre al cubo 6seo que se 

halla ubicado debajo de las rarees del tercer molar. 

Dlsposici6n del hueso a nivel del tercer molar inferior: 

Las mandlbulas se hall~n formadas en toda su extensi6n por dos tablas 

de hueso . compacto, unidas entre sr por el hueso lnterdentario o lnter -

radicular, este hueso es de tipo esponjoso. La cantidad y disposlci6n del 

·hueso varra en las distintas reglones del maxilar. 
1 

El alvéolo del tercer molar presenta su eje vertical, dlsptiesto de man~ 

ra distinta a la de los ejes verticales de los dientes mestales del terce­

ro; la relaci6n con las tablas óseas externa o interna es también dlferen 
·• -

te. 
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Los alvéolos de lPs dientes anteriores canlnn, premolares, primer m2 

lar estan más pr6x1mos a la tabla externa, que la intc.:rna, con tnrma­

ch~n de hueso esponjoso que separa la tabla externa de la pared bucal 

de lns alvéolos de estos dientes. 

En los eones anat6mlcos se puede observar la relac16n de las tablas -

externa e interna con las caras homonlmas del tercer molar. La cara. 

interna del alveolo del tercer molar esta en rhtlmo contacto con la cor 

tical .interna, o separada de esta por una delgada porct6n de hueso es­

ponjoso. 

El Hueso Interradicular. - Se denomina SEPTUM al hueso lnterradlcu -

lar que se encuentra ocupando el espacio existente entre tas rarees del 

tercer molar inferior, El septum esta constituido por hul:!so esponjoso, 

de caracterrsticas parecidas al hueso mesial, aunque las mallas de su 

tejido se hallan mas apretadas y con huecos mas pequeHos entre las -

laminas ~e la esponjosa, 

El Alveolo del Tercer Molar. - Dicho en torma general, el alveolo del 

tercer molar se presenta como una pirdmlde, de base cuadrangular y 

cuyo vt!rtice esta dirigido hacta el. cuerpo del maxilar. 

Las diferencias en el desarrollo ostogénlco de ambas regiones son muy 

marcadas. ya que. en el desarrollo del crdneo se halla en íntima reta· -

ci6n con el del encéfalo, en tanto que en el de la cara lo esta con la -

porción inicial respiratoria· y digestiva durante la vida intrauterina 
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alcanza gran desarrollo el encéfalo y por consiguiente el cráneo, en 

evidente desproporción con el sistema respiratorio digestivo, cuya más 

importante evolución se realiza después del nacimiento. Su desarrollo -

durante la niftez y la adolescencia, hacen su aparición la primera y la 

segunda dentición, cuyos folículos adquieren su desarrollo y dentifica 

• ción para la primera a fines de la vida intrauterina, y totalmente, en -

la vida extrauterina para la segunda. 

En la cabeza del adulto, la altura de la cara desde el mentón a la raíz 

de la narrz, es igual a la distancia bimalar, en tan~o·que en el reclén­

nacldo es igual solo a la mitad de esta distancia. Vista la cabeza por -

delante la altura del cráneo del recién nacido es el 65% de lo que sed 

en el adulto; en la altura de la cara en el primero es solamente el 35% 

de la d~l segundo. El alargamiento que exp~rimenta la· base del cránes 

en el sentido anteroposterior se realiza mediante el carenado esfenoocs_! 

pital que durante la niñez y la adolescencia desempei'ian el papel de car 
.· : -

tnago de conjugación y termin~ su actividad· entre los 16 y 20 años. 

El desarrollo de la cara cambia mucho, las proporciones de la cabeza 

cuyo volumen principal deriva de la evolución del encéfalo y del cráneo, 

el crecimiento de la encrucijada aera:Ugestlva por el crecimiento de -
1 

las cavidades neuml1tlc~s anexas a las fosas nasales, células etmold~ -

frontales, etmoldómaxllares, etmoldounguales r seno maxilar; asr - -

como· la apar1C!On de la· primera y segunda· dentición son factores 



principult!s que intervienen en el desarrollo de la cara y modifican la 

cabeza del reción nacido dSndnle los rasgos flsorn'lmlcos del adulto. 

9. 

La forma que adopta la cara cuando alcanza su desarrollo mllxlmo es­

ta t:n íntima relacit'Sn con el desarrollo y la forma qtie torna la mandlbu 

la. 

La mandlbula del recién nacido es un simple aren que se extiende de 

un conducto auditivo al otro; su rama .ascendente es muy oblicua, casi 

no éxlste. y forma con el cuerpo del hueso un angulo muy obtuso; los 

c6ndllos corresponden al borde alveolar de la regi6n incisiva, y tanto 

el triángulo del maxilar. 

Como la apMlsis coronnides se presenta a partir del borde anterior de 

la ap6fisls coronoides se esbozan las líneas oblicuas que se dirigen -­

hacia el ment6n. La presencia de los folículos dentarios hacen tomar 

un aspecto especial a la rama horizontal, aparece ancha, gruesa. abu.! 

tada por los· gérmenes dentarios; el reborde alveolar representa los -­

dos tercios de la longitud que tendrd mas tarde, El angulo de la ma!!. 

dlbula del recién nac.ido muy abierto y obtuso y su forma definitiva es­

ta influida poderosamente por la evolucl6n que sufre el sistema denta -

rio y el desarrollo del sistema ml!scular anexo constituido por los mlls 

culos masticadores. 

L;ENGUA. - Es un 6rgano móvil. musculoso situado en la cavidad bu­

cal es aplanado de arriba abajo. En el radica el sentido del gusto. 
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La Constitucl6n Anatómica. - Se distinguen en la lengua lai:; siguientes -

partes: un esqueleto osteofibroso, los mllsculos de la lengua y la mu-

cosa lingual. 

El esqueleto de la lengua y las panes blandas de la lengua se apoyan -

en el hueso hioides, en la membrana hioglosa y en el séptum lingual. 

Mt1sculos de la Lengua. - Son ocho pares y uno Impar. De ellos. tres 

se Insertan en los huesos cercanos, los genihoglosos, hioglosos y estl­

loglosos; tres se originan en los 6rganos' cercanos: Palatogloso, farin -
' 

gogloso y el amigdalogloso; dos proceden de lqs huesos y 6rganos pr6-

xlmos, y son el lingual superior y el lingual inferior; el impar es 

propiamente intrínseco, es el transverso de ta· lengua. 

El Genihigloso. - Es el mas voluminoso de los mtlsculos de la lengua, 

· es aplanado transversalmente. Se inserta en la ap6flsls genisuperiores 

y van a terminar a la punta de la lengua, o atrtls en la cara anterior 
I 

del hueso hioides; las fibras medias, s la cara dorsal de la lengua y -

terminan en la mucosa. · 

Su acci6n consiste en levantar y dirigir la lengua hacia adelante por -

medio de las fibras que van al hueso hioides. 
t 

El Estilogloso. - Se ext•enqe de la apMtsis estiloides y en. la part~ su­

perior del· ligamento ·estllomaxilar, dlrlgléndose .hasta alcanzar el pilar 

anterior del velo del paladar: terminando sus. haces superiores, medios 

.. ,. .. , 
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e inferiores siguiendo los bordes y llegando en la punta de la lengua, 

Eleva la lengua y la lleva hacia atras. 

El Hiogloso. - Se extiende del hueso hioides a la lengu~. es de forma -

cuadrangular,. Su acci6n consiste en abrir ta lengua, al tiempo que la 

aproxima al hueso hioides y la comprime transversalmente. 

El Fartngogloso. - Compuesto por un fasrculo d«;lpendiente del constrictor 

supe:dor de la faringe, que después de alcanzar el borde de la lengua, -

se divide en haces superiores. confundiendose con los haces medios del 

estllogloso y los haces del palatogloso, y haces . inferiores que se entr~. 

cruzan con las fibras de genihiogloso y del lingual inferior. 

El Palatogloso o Glosostafilino. - Situado en el espesor del pilar anterior 

del velo del paladar, es delgado y aplanado, confunde sus fibras con las 

del faringogloso y del estilogloso, en su extensión cubierta por la mue!?. 

sa al contraerse, lleva la lengua h'acfa arriba y arras al mismo tiempo­

que estrecha el istmo de las fauces. 

El Amlgdalogloso. - Es un mllsculo delgado que va de la capsula amigda­

lina a la lengua. Se inserta en la aponeurosis farlbgea que cubre la - -

a111lgdala desciende por el fartngogloso y la mucosa ·hasta la base de la 

lengua, Es elevador de la b.ase de ta lengua y la aplica contra el .velo -

d~l paladar •. 
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El Lingual Superior. - Ml1sculo impar y mediano situado en el dorso de 

la lengua, por debajo de la mucosa, formado por tres haces. los cua-

les convergan de tal manera que en la parte media de la lengua que -. . 

den unidos, continuando hacia adelante para terminar en la punta de la 

misma. Su acci6n es de acortar. la longitud de la lengua y la abate. 

• Dirige hacia arriba y hacia atrds la punta de la lengua. 

El Lingual Inferior. - Esta situado en la cara inferior de la lengua. - -

Se inserta por atrae en el hueso hioides recibiendo haces del esttloglo 
' -

" so y del faringogloso y después se dirige para term~nar en la cara pr2 

funda de la mucosa que reviste, por su cara inferior la punta de la 

. lengua, Su accl6n consiste en acortar la longitud de la lengua y dirigir 

la punta hacta abajo y atras. siendo ademas abatidor de la lengua. 

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO 

1 

Esttl formado por los nervios, de los cuales transmiten de la periferia 

al centro las i mp res iohes sensoriales y sensitivas. 

En general, nervios y motores caminan agrupados en un solo cord6n, 

constituyendo nervios mixtos, se incluyen también en el sistema nervio 
1 • -: 

so periférico al sistema nervioso vegetativo o sistema slmptltlco, pue! 

to que éste se relaciona rhtlmamente con aquel. 

Los nervios est4n constituidos por fibras nerviosas las cuales a su vez 



1.1. 

se unen por medio de una atmósfera conjuntiva para constlrulr un tron 

co nervioso. 

Los nervios poseen su circulación arterial y venosa, asr como capila­

res y circulación linfática. 

La terminación de los nervios, se realiza por terminaciones libres -

o por corpl:isculos especiales situados entre los elementos histológicos 

a donde están destinados. 

El slsterria nervioso periférico, puede ser dividido en las siguientes -

panes: 

l. - Nervios craneales 

2. - Nervios raquídeos 

3. - Sisterria nervioso vegetativo 

Los nervios craneales tienen su origen en el encéfalo, son simétricos 

y salen de la cavidad del cráneo atravesando las envolturas meníngeas 

y los agujeros de la base del cráneo, 

Fisiológicamente comprenden nervios sensoriales en tres, los que se 

incluyen el nervio Olfátlvo, el Optico y el Auditivo,· nervios motores -

que comprenden el nervio y el motor ocular externo, el espinal y el -

hipogloso mayor; finalmente, nervios mixtos, que abarcan el nervio -

Trlgémlno, el facial, el glosofaringeo y el neumogástrico. 
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NERVIO TRIGEMINO. - Este es el V par craneal, es un nervio mixto 

muy Importante porque transmite la sensibilidad de Ja cara. l"irbita y 

fosas nasales, y lleva las lilcitaciones motoras a los músculos mastica 

dores. 

Tiene dos orígenes: origen aparente, en la parte lateral de la protube­

rancia angular; y su origen real en las ,rarees sensitivas del ganglio de 

gasser y motoras de los mlcleos masticadores principal y accesorio. 

Del borde posterointerno del ·ganglio se desprende la rarz sensitiva del 

trlgémino, en tanto que del borde anteroexterno nacen las tres ramas 

del trlgémtno, de adentro hacia afuera y de adelante hacia seras, y -

son: El Oftalmico, el Maxilar superior y el Maxilar inferior. 

1.- RAMA: OFTALMICO. 

Rama sensitiva que se d.esprende de la parte anterolnterna del ganglio 

de gasser. donde se dirige hacia arriba' y adelante, para penetrar en 

la pared externa del seno cavernoso al salir se divide en tres ramas: 

Una Interna o nervio nasal, otra media o nervio frontal y una externa 

.o nervio lagrimal. En su trayecto el tronco del oftdlmico emite ramos 
1 

menlhgeos, uno nace cerca del o~gen y se llama nervio recurrente -

de de Arnold, ademas sÚrrilnlstra ramos anastom6tlcos para los tres -­

nervios . motores del ojo. 
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2. - RAMA: NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

Este nervio es excluslvamc.mtc:: sensitivo y nace de la parte media del 

borde anteroexterno del ganglio de gasser. 

De su origen hacia adelante para alcanzar el agujero .mayor por el cual 

atra_vies_a pa"ra penetrar a la fosa pterigoma xila r; de donde alcanza la -

hendidura esfenomaxUar y desplles el canal suborbitarlo para salir por 

el orificio suborbitario donde emite sus ramas termi.nales. 

3, -· RAMA: MAXILAR INFERIOR. 

Nervio mixto que nace del borde anteroexterno del ganglio de gasser y 

se forma por la uni6n de la raíz motora y la rarz sensitiva. 

Al salir del ganglio de gasser, su trayecto es un desdoblamiento de la 

duramadre. llegando ai agujero oval, y se pone en relaci6n con la arte­

ria meníngea menor. Fuera del agujero oval que va colocado por fuera 

de la ap9neurosls interpterigoidea y del ganglio 6ptico al cual ·se une -

fntimamente. 

Se divide en dos troncos. uno anterior y otro posterior, emite antes de 

su bifurcacl6n un ramo recurrente, que se introduce en el crdneo por 

el agujero redondo menor, acompaiia a la arteria menrhgea media, dis· 

tribuyendose por las menrngeas. 

El tronco anterior suministra tres ramos: El temporobucal, el tempor.2_ 
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profundo medio y el ternporomaseterino. 

El Nervio Temporobucal. - Parte del tronco, se dlrlge hacia afuera en-

tre los dos haces del pterigoldeo externo al que sumlnlstra algunos ra-

mos, por su cara externa se dlvlde en un ramo ascendente motor o ne! 

vio temporal profundo anterior, distribuyéndose por loa haces anteriores 

del masculo temporal; y un ramo descenqente sensltlvo Q nervio bucal, -

cruzando el tendOn del temporal y la cara externa .del bucclnador, pro­

porcionando ramos para la piel y mucosa del carrlllo • 

. El nervio temporal profundo medlo. - Se dirlge hacia' arriba y afuera -

para alcanzar la cresta esfenotemporal y distribuirse en los haces me­

dios del masculo temporal. 

El Nervio Temporomaseterino. - Pasa por encima del masculo pterigol-

. deo extemo y a nivel de la. cara esfenotemporal, dlvidiendose en un ra­

mo ascendente, el nervio temporal. profundo posterior que inerva los ~ 

ces posteriores .del masculo temporal, y' otro descendente, nervio mas~ 

terino que pasa por la escotadura sigmoidea dist:rlbuyendose por la cara 

profunda del músculo maseterino. 

El tronco posterior emite cuatro ramas, una de las cuales es coman a 
1 

los nervios del pterlgoldeo interno, .perlstaflllno externo y masculo del 

martlllo; los otros son et nérvlo aurisculotemporal, el ner'Vlo dentario 

lnferlor y el nervio U ngual. 
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El tronco de los nervios del pterlgoldeo Interno, del purlstafillno extc! 

no y del músculo del manilla se unen al ganglio 6ptico, del cual se -

separan para dlvidir~e en tres ramas: 

El nervio del pterigoldeo interno que penetra en la cara profunda del 

mas.cul~. del cual emana un ramo muy delgado que alcanza el masculo 

peristaflllno externo o nervio del perlstafilino externo. Cuando el tron­

co coman se desprende del gangllo, prq>orclona un delgado ramo que -

va a .. distrlbuirse al masculo del manlllo y se llama por eso nervio del 

masculo del manlllo. 

El nervio auriculotemporal se dirige hacia atrás y afuera pasando sobre 

la anerla maxllar interna; bordea luego el cuello del cóndilo de la man"'. 

dlbula y penetra después en la cara profunda de la parótida, emite un -

ramo dirigido a la piel de la región temporal, antes de llegar a la pa -

rótida, el nervio atraviesa el ojal retrocondíleo de juvara, pasa por de­

trás de los vasos temporales superficiales y por delante del conducto -

auditivo externo, dlvidiéndbse en varios ramos: los auriculares lnferio-

res, para el conducto auditivo externo; los auriculares destinados a la -

articulación temporomaxllar; un ramo anastomótico para el nervio dent!. 

rlo inferior: y otro ramo anastomótico que se une. al nervio facial, y -

ramos parotrdeos distribuyéndose pbr la glándula parótida. 

El nervio dentario inferior, es el mas voluminoso de los originados por 

, el maxilar Inferior, conttnaa. en la misma dirección del tronco y des -
~-· 
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ciende entre la cara externa del pterigoideo interno y el mOsculo del -

pterisoideo externo. acompañado de la aneria dentaria inferior con la 

cual penetra en el conducto de~tario. Corre por éste hasta el agujero 

mentonlano, donde se divide en sus ramas terminales. 

El dentario inferior emite diversas ramas colaterales. La rama enasto 

m6tica del lingual, se dirige hacia abajo para alcanzar el lingual por 

debajo de la cuerda del trmpano. 

El Nervio Milohioldeo. - Emana del tronco cuando este. va a penetrar al 

conducto dentario, se introduce en el canal mllohloldeo y suministra r!_ 

mos para el mdsculo milohioideo y el vientre anterior del digl1strico. -

Los nervios dentarios nacen en el conducto dentario y estan destinados 

a inervar los molares. premolares y el canino, asr como el maxilar in 

ferior y la encra que lo cubre. 

Las ramas terminales son: 

El Nervio Incisivo. - Continaa la direcci6n del tronco, se mete en el -

conducto incisivo y proporciona ramos a los incisivos y at canino. 

El Nervio Mentoniano. - Sale por el agujero mentonlano y se esparse en 

m<tltiples ramas que se distribuyen por el mentc5n y el labio inferior a! 

canzando su mucosa, 

El Nervio Lingual. - Tan luminoso ·como. el dentario inferior, camina 

por delante de este, del que se separa para dtrlglrse a la. punta de la 
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lengua, corre entn.: los dos ptcrigoideos sigue por la apcneurosis in -

terpterigoidea hasta ulcanzar el piso de la boca, se dirige a elhiogloso 

y el geniogloso. Se ramifica finalmente por la mucosa de la lengua si -

tuada por delante de la V lingual. 

El nervi.o lingual recibe diversos ramos anastom6ticos. como es el 

dentario inferior. del facial que constituye la cuerda del t!mpano: el -

tercer ramo se anastomosa con el hipogloso mayor, desciende por la -
.. 

cara· externa del mt1sculo hiogloso y esta constituido por uno o dos ra-

moa: por attimo suministra un ramo anastom6tico que se une con el -

nervio milohioideo. 

En su trayecto origina numerosos ramos colaterales, los destinados al 

pilar anterior del paladar. am!g;dalas y la mucosa de las encías y al -

piso de la boca. 
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Movimientos de la Mandíbula. - El movimiento de bisagra se hace por -

lntervenci6n de los dos vientres del dlgástrico y por los ligamentos de 

las artfculaclones temporomandibulares; la mandrbula gira sobre un -

•eje que pasa cerca del agujero mandibular o sea, en un punto situado -

en el centro de la rama ascendente. 

Al abrir la mandibula desde la .posición de ocluslOn, el cóndilo se des­

plaza hacia adelante y hacia abajo y hacia atrás. Er el movimiento de 

abertura de la boca se contraen et' vientre anterior y posterior del dl­

gástrlco haciendo bajar la mandíbula al mismo tiempo que sube el hio­

des, este hueso sufre una acción de resistencia al movimiento hacia 

arriba por la contracción de los masculos lnfrahioideos. 

El masculo Mllohioideo es la base para el apoyo de la lengua. El mtls · 

culo Genihloideo actas mas como establl~zador del hioides que en el -

movimiento de rotación de la mandlbula. El masculo Cutáneo ayuda a 

abrir la boca, solamente en casos excepcionales. 

Para cerrar la mandibula intervienen los stgulentes masculos: 

l. - El cóndilo es llevado hacia atrás por contracción de las fibras -

· posteriores del temporal. 
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2. - En la rotación de la mandfhula hacia la posición de oclusión 

obran, las fibras anteriores del temporal, el masetero, el pter.!_ 

goidt.'O interno. 

En los movimientos laterales de Ja mandfbula, los músculos más impo!. 

tantes son lo~ pterigoideos interno y externo, de un lado, con afloja -

miento simultaneo del lado opuesto. La presión hacia arriba durante -

los movimientos de lateralidad es ejercida por el temporal y masetero. 

Hay tfes posiciones bdsicas de la mandfbula y son: 

a. - La poslcl6n flsiol6gica de descanso. 

b. - La posici6n oclusal. 

c. - La posici6n. centrica, 

Posición de descanso de la mandlbula, depende'enteramente de la mus­

culatura: y se establece antes de la erupci6n de los dientes y perman~ 

ce estable durante toda la vida, at1n despues de la pérdida de los die!!_ 

tes en la vejez, y no puede ser modificada por algt]n procedimiento 

restaurativo dental, 

Puede haber variaciones debidas a hipertonicidad o hlpotonlcidad muscu­

lar o por el contrario, trismuscular, y se traducen en sibtomas tales 

como fatiga, chasquidos, crepitaciones, dolor y limitaciones en el mo­

vimiento de apertura. 

Posición oclusal, ésta se establece cuando los dientes inferiores entran 
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en contacto con los superiores, desarrollando la mayor tuerza y ejer -

ciendo la presión sobre los molares; esto requiere gran actividad mus-

cular, y es el punto del acto masticatorio y de la deglución . . 
Se acepta generalmente que la posici6n de oclusi6n de la mandlbula pu~ 

.de no ser la posici6n funcional deseada, y esto depende de la normali­

dad de las partes que componen el aparato masticatorio .. 

Poslci6n céntrica, se designa para la poslci6n oclusal ideal como la po­

sición oclusal retrusiva. depende prlncipahnente de las relaciones de la 
' 

árticulaci6n ternporomaxilar, y también donde el .cóndilo de la mandlbula 

esta en poslci6n balanceada y sin esfuerzo en la cavidad glenoidea, 

Mastlcaci6n. - Esta constituye la pri,mera parte del acto de la diges -

ti6n, la cual se divide en varias fases: 

l. - La p~ensi6n ·de los alimentos, se efectl.1a por medio de los incisi -

vos. los cuales deben estar bien colocados y en buena relaci6n de 

oclusi6n, en los re~plradores bucales, en niños con habltos de -­

lengua o succi6n del pulgar no hay contacto de los incisivos, y Ja 

prensi6n de los alimentos y el corte de los mismos no se hace, -

el Individuo se vale de los blcllspides y molares, o debe colocar 
1 

la mandlbula en posic16n avanzada, 

2. La masttcacl6n o trlturaci6n de los alimentos, se hace por medio 

de las superficies oclusales de los bicllspldes y molares. · 
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3. - Insalivación y fnrmaci6n del bolo alimenticio. 

4. - Degluci6n, - Consiste en una serie de movimientos complicados 

de la musculatura de la faringe, el esófago y el extremo car -

diaco del estómago. 

Es la. acci6n de una serie de válvulas unidas o sincronizadas 

por un control reflejo, el cual se dive en: 

l. - Etapa Oral. - Cuando la lengua esta en posici6n de descanso pas! 

vo, con la punta en contacto con los incisivos inferiores la mandr 

bula esta en posición fisiológica de descanso. 

Cuando comienza la degluci6n los dientes se ponen en contacto oclusal -

y el bolo alimenticio queda sostenido en el dorso de la lengua por bre -

ves instantes. 

El bolo alimenticio es impelido hacia atrae por un movimiento también 

en direcci6n posterior de los mtlsculos de la lengua la cual ·se oprime 

contra· el paladar en su parte posterior. 

2. - Etapa faríngea. - Cuando el bolo o la- saliva llegan al intestino -

de las funciones se produce la etapa faríngea, por acci6n refleja. 

En esta fase intervienen en accl6n conjunta la lengua. el paladar 

blando, y la faringe, Posteriormente el paladar blando se eleva 

y. cierra la comunicaci6n con la faringe nasal y con las fosas na 
. -

sales, y se permite el paso del bolo por el istmo de las fauces, 
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LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION 

Son aquellos que cuando actaan abren, cierran o deslizan la mandfbula, 

los principales snn: Temporal, Masetero, Pterigoldeo interno, pteri -

goideo externo, a los anteriores deben agregarse los suprahioideos y -

• los infrahioihideos y el cutaneo del cuello. 

Los tres primeros actaan en dirección vertical ce.rrando la mandlbula ; 

el pterigoldeo ayuda a abrir la boca llevancio los cóndilos hacia adela!!. 

te por la disposici6n horizontal de fibras. 

El Temporal. - Ocupa la fosa temporal . y se extiende en forma de aban! 

co, cuyo vértice se dirige hacia la ap6fisis coronoides de la mandfbula. 

Se inserta por arriba fij andose en la Irnea temporal inferior, en la fo­

sa temporal, en la cara profunda de la aponeurosis temporal, sus fibras 

convergen sobre una lamina fibrosa y estrechllndose hacia abajo y termi 
. . -

na constituyendo un fuerte tend6n ·en el vértice, bordes y· cara interna de 
1 

la apófisis coronoides, de la mandlbula; y se inserta en la llhea curva­

temporal inferior, en ta fosa temporal. 

Lo inervan los tres nervios tempor~les profundos. que son ramas del -

maxilar inferior. 

Su acción consiste en elevdr el maxilar y también en dirigirlo hacia -

atrae en el cual intervienen sus haces posteriores. 
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Masetero. - Este mllsculo se extiende dese.le la up<"ifisis cigomdtlca has­

tu la cura uxwrna del angulo de lu mundlbula; constituido por dos haces. 

Has Superficial. - Voluminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y hacia 

atrlls y su inserci6n es sobre los dos tercios nnte::rlo:tes del borde infe­

rior del are~> cigomático e lnferiormente en el ángulo de la mandlbula -

en su cara externa. 

Has Profundo. - Oblicuo hacia abajo y adelante,· y se inserta por arriba 

en el borde inferior, y cambien en la cara interna de la ap6ficls clgo -

mdtica, dirigiendo sus fibras hacia bajo y adelante sobre la cara exter­

na de la rama ascendente de ta mandlbula. 

Est~ inervado por su cara profunda penetra el nervio maseterino, rama 

del maxilar inferior, y atraviesa por la escotadura sigmoidea, Su acción 

consiste en elevar la mandlbula. 

Pterigoldeo Interno. - Este mtlsculo comienza en la ap6fisis pterigoides y 

termina en la posici6n interna del angulo de la mandlbula, 

Se inserta por su parte superior sobre la cara interna del. ala extepta -

de la ap6fisls pterlgoides; de estos lugares, sus fibras se dirigen hacia 

abajo, arras y afuera terminando en las laminas tendinosas que se fijan 

en· la porci6n interna del angulo de la mandl'bula y sobre ta cara intema 

de su rama ascendente. 

La inervaci6n esta a cargo introduciendose en el masculo, el nervio -
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pterigoideo interno, rama del maxilar inferior. Su acción es la ckva­

ci6n de la mandrbula y movimientos laterales. 

Pterigoideo Extemo. - Este mllsculo se extiende de la apl'ifisis pterigoi -

des al cuello del c6ndilo de la mandrbula; el cual se halla dividido en 

dos haces, un0 superior o esfenoida! y otro inferior o pterigoideo. Sus 

inserciones en el haz superior en la superficie cuadrilateral del ala -

mayor del esfenoides, la cual constituye la Mveda de la fosa cigomat! 

ca, asr como la cresta esfenotemporal. 

. 
El haz inferior se fija sobre la cara externa del ala externa de la ap6-

fisis pterigoidea. 

Sus fibras convergen y se insertan en la parte interna del cuello del 

c<5ndilo y en la capsula articular. 

Su inervaci6n se lleva a cabo por dos ramas nerviosas procedentes del 

bucal. Su acci6n es la contracci6n simultanea de ambos pterigoideos -

externos lo cual produce movimientos de proye~cMn hacia adelante del 
' 

maxilar inferior. Cuando estos movimientos son alternativos y rdpidos, 

se llaman de diducci6n, y son los principales en la masticaci6n. 
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CAPITULO lV 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Antes de mediados del siglo XIX, los cirijanos no hacran esfuerzos es-

pc.:cíficos para reducir la contaminaci6n bacteriana de las heridas. No 

obstante, las. heridas a menudo cicatrizaban despues del cierre prima -

rio, Al aumentar la prevalencia de los hospitales, los pacientes cnn e! 

tados s6pticos eran albergados con otros pacientes. dado que las técnl -

cas de aislaci6n todavra no se habían desarrollado, Con el aumento de 

las oportunidades de la contaminaci6n de las heridas, particularmente -

por estos pacientes, la infecci<'in de la herida se. torn6 un lugar coman •. 

Aun antes de que Llster hiciera su contribucit'ln a la antisepsia Semme_!. 

weis y O, W. Holmes observaron que la fiebre puerperal se propagaba 

de mujeres parturientas infectadas a no infectadas en las guardias de -

obstetricia por vra de sus médicos. El simple acto de lavarse las ma­

nos entre pacientes, reduciendo asr la cantidad de bacterias virulentas 

introducidas en las heridas, disminura notablemente la sepsis puerpe -

ral, Aunque estos médicos no sabran qué era lo que causaba las infec­

ciones, comprendran claramente la naturaleza de .la transferencia, Unos 

pocos años mas tarde Pasteur desarrolló la teorra bacteriana de la en­

fermedad~ Este concepto provey6 una base para la compr:enal6n de la -

infeccil"in de la herida, Llster comprendió la importancia del trabajo de 

Pasteur y comenz~ el desarrollo de una técnica quirllrgica .aséptica, 

.~ '· 
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Aun con la técnica quin1rgica aséptica moderna, algunas bacterias lle:~· 

gan a las heridas. Pero éstas son capaces de tolerar una cantidad lirn_!_ 

tada de bacterias sin infectarse. Varios factores determinan el namero 

mllximo ·de bacterias que una herida va a tolerar. Un factor muy impc~ 

tante es la inmunidad local, y ésta varra con la zona del organismo, -

• La regit'ln bucal y maxilofacial y el periné, por ejemplo, tiene una m!!, 

yor resistencia a la infecci6n que otras· zonas del organismo. Pueden -

introducirse cantidades relativamente grandes de bacterias indígenas en 

las heridas .bucales y perineales y rara v:ez provocarse una infecci6n. -

Esto es afortunado dado que es virtualmente imposible reducir la conta 
.· -

minacf6n bacteriana en la boca o en el periné a los niveles comunes 

para otras zonas del organismo, Las técnicas ~sépticas actuales para -

la zona bucal y maxilofacial se basan principalmente en la prevencic'.'ln - · 

de la contaminaci6n de la herida por baeterias extrañas, y especialme!!. 

te mas virulentas. 

Hay también otros factores que determinan la cantidad mdxima de bac-

terias con las que las hC::ridas pueden contaminarse anees de desarro -

llar una infecci6n. La resistencia general del organismo a la infec -

ci6n es claramente un factor importante. La diabetes es un ejemplo de 

ún estado coman en el qye hay un aumento de la suceptibilldad a la in­

fecci6n. Otros ejemplos menos comunes, aunque de ninguna manera ra 

ros, son la supresión 'de la il)munidad por corticoesteroides u otras 

drogras, la leucemia y la uremia, Los factores locales. de las heridas 
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influyen tombl~n en Ja susceptibilidad a la infeccMn. La infeccic'Sn de 

ia iiurida es mlls cnm(in dcspu~s de la desvitallzacMn dul tcj ldn, como 

puede.: suceder con un traumatiRmn accldc.:ntal o una técnica quirtlrgica 

desct1idada. Así, aunque la técnica aséptica es un factor impnrtante en 

la rcducci6n de las infocciones de las heridas, también otros factores 

tiencn ~na influencia notable sobre el problema. El clruj ano quu com­

prende estas interrelacinnes es capaz de hacer los ajustes adecuados 

en el manejo del paciente y mantener una tasa de infcccic'Sn baja en la 

mayoría de .tas circunstancias. 

PRINCIPIOS DE LA ESTERILIZAClON 

Los fundamentos baslcos de las t~cnicas de esterilizaci6n se van a tra 

car brevemente para asegurar que los requerimientos de la educaci6n 

de pregrado se hayan cumplido. Sigue vigente el hecho de que hoy ra­

ra vez se ve un esterilizador de agua hirviente o una estufa de calor - . 

seco en un quirófano o en la guardia de una cUhica. Los elementos de~ 

cartables preesterilizados de uso l1nico han eliminado en gran medida -

la necesidad de este equipo. También la esterilizaci6n gaseosa, tal co­

mo la que se hace con 6xldo de etileno, esta siendo utilizada cada vez 

menos~ Sin embargo, éstas son técnicas ensayadas y probadas que -­

han prevalecido con el correr de los aftos y seguiran siendo confiables 

hasta que se las reemplace por métodos mejores en la evolucic'ln. pro - . 

greslva de· la tecnología médicá. 
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AUTOCLAVADO. El autoclavado es el método preferido (le csturiliza­

ci6n y el que con certeza destruye los microorganismos resistentes 

formadores de esporas y los hongos. Provee calor húmedo en forma -

de vapor saturado bajo presión. Esta combinach'in de humedad y calor 

genera el poder destructor de bacterias que actualmente es mas efc.:c-

• tivo contra todas las formas de microorganismos. Los instrumentos 

y los materiales para esterilizar en un autoclave generalmente se gua! 

da en envoltorios de muselina para este fin se compra de manera sum! 

mente econ6mica, en rollos y se corta del tamafio deseado. También -

se le emplea en espesores dobles y cada envoltorio quinlrgico se mar­

ca de manera de señalar su contenido y fecha de esterilización. 

El papel esta· reemplazando aparentemente ahora a la muselina para e~ 

volver los paquetes quirQrgicos. Varios fabricantes estan produciendo -

distintos tipos de papeles para envolver, Estos tiene propiedades de m~ 

nipulaci6n semejantes a las de la tela y presentan varias ventajas so -

bre la muselina. Son menos porosos que esta, y por lo tanto, menos -

susceptibles de ser penetrados por el polvo y los microorganismos, Sin 

embargo, son lo suficientemente porosos como para permitir la pene -

tracic'.Sn requerida del vapor bajo presil'Sn. Actualmente se estd favore -

ciendo .a los papeles crepe; tienen cierto grado de elasticidad y pueden 

ser vueltos a usar varias veces. La esterilldad,bajo un envoltorio de -

papel adecuado parece se~ efectiva du.rante períodos de 2 a 4 semanas 

de almacenamlento, Esto se compara favorablemente con los envolto -
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rios quin1rgicns embalutlns en muselina, 

El tiempo tic uutnclavatlo va a variar directamente con el tamaño del -

paquete quin1rgico, Los de tipo mas pequei1o, empleados para cirugía 

bucal, r~uieren generalmente 30 minutos a 121 C bajo l. 40 Kg. de -

presión. Pueden insertarse varios indicadores de esterilizaci6n en un -

envoltorio para proveer evidencias de que se ha afectado una adecuada 

penetracil'in del vapor. Los guantes de goma son ml1s fr11giles que las 

telas y la mayorra de los instrumentos. Se esterilizan de manera efec-

tiva en 15 minutos, bajo 1, 05 Kg. de pres16n, a 121 C. 

ESTERILIZACION CON AGUA HIRVIENDO. Corrientemente los esterili 

zadorcs de agua hirviendo no alcanzan un nivel de temperatura que su-

pere los 100 C. Alguno de los esporos bacterianos resistentes al calor 

pueden llegar a sobrevivir a esta temperatura durante períodos prolon­

gados. Por otra parte, el vapor por debajo de l. 05 a l. 40 Kg. de pr!:, 

si<Sn •lcanzara una temperatura de 121 C. y la mayorra de las autorid! 

des concuerdan en que ningan organismo viviente puede sobrevivir 10 a 

15 minutos de exposición de vapor con tal temperatura. Si debe utiliza!. 

se esterilización por agua hirviente, se recomienda que se empleen m!:'.. . 

dios químicos para aumerttar el punto de· ebullición del agua, y por lo· 

tanto, su eficacia bactericida, Una . solu'c16n al 2% de carbonato de so­

dio servlra para este fin. Quince mililitros. de carbonato de sodio por 

litro de agua destilada formara la solucf6n al 23. Esta agua destilada -
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alcalinizada reduce el tiempo de esterilización requerido y el conteni-

do de oxígeno del agua tambien, reduciendo asna acción corrosiva so 

bre los instrumentos. 

ESTERILIZACION POR CALOR SECO. La esterilizaci6n en estufas se-

cas a temperaturas elevadas durante perrodos prolongados se emplea 

mucho en odontologra y cirugra bucal. Esta técnica provee un medio -

apropiado para esterilizar instrumentos, polvos. aceites (vaselinas), -

cera de hueso y otros elementos que no se prestan para la esteriliza-

cMn por medio del agua hirviendo o el vapor bajo ¡¡>resi6n. El calor -

seco no ataca el vidrio y no provoca oxidación~ Ademas, las estufas -

tienen usos auxillares en odontología, tales como la cocción y el cur! 

do de p6nticos de plt1stico y otras aplicaciones, El disei'io general de­

las estufas permite un rango de calentamiento de entre 100 y· 200 C. -

Se emplea mucho la esterilizaci6n nocturna superando las 6 horas a -

121 C. La esterilizaci6n adecuad~ de pequel'ias cargas se logra a 170 

C. durante una hora. Los fabricantes de esterilizadores a calor seco 

proveen instrucciones detalladas para su uso efectivo. La principal de! 

ventaja de una esterilizaci6n con calor seco es, evidentemente, el la!. 

go perrodo de tiempo requerido para lograr resultados bactericidas. 

f 

ESTERILIZACION EN . FRIO. Ninguno de los agentes qurmlcos utilizados 

para la esterilizaci6n en ftro cumple satisfactoriamente eón todos los -

requisitos de. una verdadera esterillzaci6n. El alcohol es caro; se eva-

. pora ft1cllmente y también oxida los instrumentos. La ampliamente -
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utilizada solucMn de cloruro de bc.:n~alconin 1 :1000 requiere un aditivo 

antioxidante (nitrato de snc.lio) y períodos prolongados de inmersi6n - -

(18 horas). Los agentes qulinicos para la estcrilizacMn en frío mds -

recientemente 1 ntroducidos emplean compuestos del hexaclorofeno como 

base activa. Estas sustancias pretenden proveer una esterilización ad~ 

cuada de los instrumentos termose::nsibles en 3 horas. Fundamentalme::n 

te, la mayoría de los medios para la esterilizacit"in en frío que pueden 

utilizarse con seguridad probablemente maten las bacterias vegetativas, 

pero"existen dudas de su efectividad contra los esporos y los hongos. 

ESTERILIZACION POR GAS. Las limitaciones de las técnicas de este 

rilizacit"in con soluciones químicas han hecho necesario utilizar otros -

métodos para la esterilizacMn del instrumental sensible al calor o al 

agua. Uno de estos métodos emplea un gas, el 6xldo de etileno, que­

ha demostrado ser bactericida cuando se le emplea de acuerdo con las 

condiciones ambientales controladas de temperatura y humedad, asr co­

mo una concentrac16n adecuada de gas, durante un período de tiempo -

dado de exposicl&l esterilizante. Los esterilizadores de 6xido de etlle­

no se fabrican actualmente en. una diversidad de tamaños, desde el p~ 

queí'io modelo de mes portlttil (cuya camera mide aproximadamente 7. 5 

cm. de dldmetro), hasta el gran aparato que se encuentra en los hosp! 

tales, las cdmaras mas pequel'las usan gas provisto por cartuchos me­

tdlfcos adecuados. Los esterilizadores grandes estdn conectados. a tan­

ques mayores. 
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El costo relativamente alto de los esterilizadores de 6xldn de etilenn 

frecuentemente es el resultado. de que se los emplea s6lo una o dos 

veces por dfa, mas a menudo para esterilizaci6n nocturna de una sola . 
carga. Es necesario un aparato herm<'.!ticamente sellado para asegurar 

econ6micamente la retenci6n del costoso gas en su concentraci6n mas 

• efectiva durante un perl'odo de tiempo prolongado, que oscila entre 2 y 

12 horas. Dado que el 6xido de etileno es altamente difuslble, requi~ 

re un aparato contenedor de precisos detalles de fabricaci6n. 

Bajo condiciones dridas, se sabe que los microorga~ismos desecados -

resisten a la efectividad bactericida del 6xido de etileno, Por lo tanto, 

la humedad relativa dentro de la camara esterilizadora debe controla! 

se dentro de un rango 6ptlmo de 40 a 5()%. También la eficiencia del 

esterilizador de gas se ve reducido directamente por la temperatura, -

. cuando ésta cae por debajo de los 22 C. 

En general, la esterillzad6n gasoosa, c,omo se le emplea ·actualmente 

en técnicas de 6xido de etileno, llena un vacro en las técnicas de este 
1. 

rillzaci6n actualmente disponibles, pero sus ventajas apuntan a la ur­

. gente necesidad de lograr métodos mejores y menos costosos. 

r 

ESTElUL~ZAClON DE MATERI~LES A NIVEL INDUSTRIAL 

Nuestra creciente poblaci6n y la practica exitosa de la geriatría han· -
' ~ . . 

aumentado notablemente la demanda de servicios médicos. Aunque la 

-construcci6n de hospitales para satisfacer esta demanda ha sido aan -
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mlls, e::s alentador nbse::rvar los notables logros de la industria farma-

cCutica y hnspitalaria en la producción masiva d<:! suministros médicos. 

Un lngro principal se refiere al desarrollo y la aceptacil'in por parte 

de la profesMn de los elementos csti:!rilt!s descartables (de uso Onlco). 

Existen ahora tantos productos descartables en el uso. diario que el e! 

pacio impide que se les trate de manera individual. Otro logro com-­

prende la automatizaci6n en la fabrtcaci6n, el procesamiento, la este -

rilizact6n y el embalaje en escala industrial. Es la esterilizacit'5n de -

los elementos descartables y otros suministros médicos producidos en 

masa el tema que se va a tratar a continuact6n. 

Los metodos de fabricaci6n modernos para los suministros medicos y 

su comercializaci6n han señalado las desventajas de las antiguas prac-

tlcas de esterilizaci6n cuando s~ les aplicaba a esta industria. Aunque 

antiguamente el calor, el vapor, el gas y las soluciones bactericidas 

eran los tlnicos métodos ampliamente aceptados para la esterilización, 

estos no. pudieron sei" adaptados a las actuales técnicas de producci6n 

y comerclalizacl6n en masa. Muchos suministros, recipientes, ilustra­

ciones y material impreso incluido, no podían soportar estas tecnicas­

de esterilizaci6n. El sellado hermético de los productos y embalajes -

era imposible, dado que la asepcia dependl'D de ta permeabilidad al C_! 

lor, al vapor, al gas o a las soluclones bactericidas. El equipo y los 

suministros sensibles al calor y al agua requerran una manipulaci6n es . -
peclal que no se adaptaba a las técnicas de producci6n m.astva, 
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Recientemente se ha instituido un cambio radical en las técnicas de cs­

terilizaclc'n para suministros médicos fabricados y (!mbaladns. El cam­

bio ha sido cnstoso pero efectivo. Su éxito en la industria ha concentr~ 

do la atención de las profesiones en algunas de las tl:cnicas de esteril!_ 

zaci6n arcaicas. Brevemente, las técnicas mejoradas de esterilizaci6n -

•emplean radiaci!'\n ionizante, Las industrias farmacéuticas y hospitalaria 

merecen el reconocimiento por el desarrClllo, a un costo. importante, de 

una tecnologfa de esterilización radiante exitosa. La subvenclt'Sn militar 

del goblemo federal también ha desempel'iado un papel principal con sus 

estudios sobre esterllizacl6n por radiación de alimen'tos con fines de -­

conservación, Ambos grupos han contribuido al conoclmlento y a la no!. 

malizacMn de las ténicas de irradiación, al grado en que ahora permi -

te un uso seguro y efectivo de los rayos gamma· y los rayos beta acele 

ra.dos en la amplia escala empleada en la tecnología de aumentos y 

drogas. El fabricante es aho.ra capaz de embalar el producto en una d!._ 

versldad de recipientes que no podran us~rse con los métodos anterio -

res de esterllizaci~n. Las instrucciones, leyendas, ilustraciones y -­

otros materiales, termo e hidrosenslbles pueden incluirse ahora y se -

gulr cumpliendo con los requerimientos de esterilización que exigen las 

profesiones. En realidad, en gran parte de la industria los contenidos -

se envasan para su embarque final antes de pasar por un. edificio de -­

irradia~l6n por un sistema de cinta transportadora que efeccl1a la esteri 

Uzacll'\n de tocio el recipiente de embalaje y su contenido. 
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AISLAMIENTO DEL PACIENTE DEL EQUIPú OPERATORIO 

J. - Se prepara el sitio de lu lncisi6n. - El campo operatorio se limpia 

frntandolo con un jabl"in detergente, cmjuagllndnlo y luego plntllndoln 

cnn un antlsSptico adecuado. 

2. - Se aisla luego al paciente d<::l prnfesional por medio de apc1sitns C!, 

tSriles de tela o materiales semejantes. El ap6sito inicial puede -

ser una compresa de un solo espesor que mida aproximadamente -

115 y 180 cm. La aislacic"in principal se completa con una segunda 

compresa, llamada frontal, que mide aproximadamente 115 x 170 -

cm. 

3. - La cabeza del paciente se envuelve con la técnica de la doble con.!.. 

presa. empleando una como capa inferior y una toalla de mano co­

mo superior. 

4, - Las compresas estériles se fijan con pinzas de campo. En algunns 

problemas quirllrgicos que requieren la manipulación de la cabeza 

del padente de un lado a otro, es aconsejable suturar estas com­

presas a la plel contorneando la periferia de la incisión. 

5. - El anestesista y su equipo estdn aislados del equipo operatorio pl'>r 

una pantalla cubietta con una compresa. 

6. - S6lo aquel campo que esta por encima de la mesa quirllrglca se -
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considera estéril. Las manos, el equipo y los element0s que des -

ciendan por debajo del nivel de la mesa quirúrgica se consid<.:ra -

que. han sido contaminados. 

7. - La organlzaci 6n es tal que una vez que el cirujano ha terminado 

el cepillado, se ha puesto los guantes estériles y ha colf'lCado las 

compresas al paciente sera innecesaria romper la cadena para o!!_ 

tener los elementos que necesite. 

8. - Es imponente en ea~e momento establecer que un canisoUh, una 

compresa u otro elemento de recubrimiento se consideran contami­

nados cuando estan mojados, a menos que es ten hechos de un mat~ 

rial impermeable o tengan por debajo una 'cubierta impermeable. 
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CAPITULO V 

TERCER MULAR INFERIOR 

Presenta caracterrsticas morfológicas propias y diferenciales, y es la 

pieza que tiene maynr variedad de formas. anomalías. y disposiciones. 

Puede habur_ casns de ausencia congc:lnira del tercer molar, asr como es 

posible ·encontrar un cuarto aun un quinto molar, en muchos individuos 

es el molar inferior mas pequeño; en una proporción elevada de casos, 

El gtgantislm.o. y enanislmo son annmalías frecuentes de este diente. 

La corona del tercer molar inferior es imposible encuadran su descrlE_ 

clón, es una slstemarizacic'>n rigurosa; se encuentran algunos con dive!. 

sas anomalías, cúspides supernumerarias o defectuosa formaci6n corri -

naria; por lo consiguiente tiene por lo tanto cuatro o cinco cdspides y 

en elevada cantidad presenta s6lo tres cOspides. Segtln Sicher hay: 

El 503 tiene cuatro cllspides. 

El 403 tiene cuatro cllspldes. 

El 103 restante snn tricllspides. 

Ademas presentan distintas anomalías de forma; tamblen modifican la· -
.... 
anatrimra coronaria, tuberculos supernumerarios y germinaciones. 

Nlngtln molar posee características parecidas a las que presenta el ter 
. -

cer molar inferior, en lo que respecta al namero, forma, tamaflo, di!_ 

posich'ln y anomaua de las rarees, El tercer molar inferior es birrad! 

cular y. de tas dos rarees una mestal y otra distal; la mestal es apta! 
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rada en sentido mesiodistal; la rarz distal tiene parecidas caracterrsri -

cas aunque su dimensl6n meslod.istal es menor que la raíz mesial. 

Desde el· punto de vista de su disposici6n y forma, se sistematiza una 

claslficaci6n de las rarees del tercer molar inferior. 

·l. - Ambas rarees rectas; es la forma frecuente de presentaci6n de 

las rafees del tercer molar. 

2. - Rarz mesial recta y rar.z: distal dirigida hacia el lado distal, el -

conjunto radicular de un anclaje particular ·al t~rcer molar dentro 

de su alvéolo. 

3. - Rarz mesial recta y rarz distal dirigida hacia el lado mestal. - Se 

presenta en tal forma que la rarz mesial es recta y la distal en -

curvada en grado variable hacia el lado mestal. 

4. - Ral?z: mestal dirigida hacia el lado mestal y rari: distal recta. - La 

lnclinaci6n mestal de Ja· rari: mestal da un s6lido anclaje al molar. 

S. - Ral?z: mestal dirigida hacia el lado distal .Y rarz distal recta. - Pu~ 

de haber contacto o funci6n ·del dplce mestal con la rarz distal -

recta. 

6. - Ambas rarees· dirigidas hacia el lado distal. - Bs una de las . dlsp~ 

s.lc1ones mds frecuentes de las rarees del tercer molar, es· una -

presentaci6n favorable para la extracci6n. 
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7. - Ambas rarees inclinadas mestalmente. - Tal disposlcit'ln radicular 

constituye un st'llido anclaje del molar en el hueso. 

8. - Rarz mestal dirigida hacia el lado mestal y rarz distal hacia el -

lado distal. - En algunos casns de esta clase hemos encontrado -

distintas anomalras apicales, dilaceraciones o cementnsis. 

9. - Rarz mestal dirigida distalmente y rarz distal dirigida mestalme.!!_ 

te. - Se presentan por lo coman con cernentosis y llegan a fucio -

narse a nivel de los aptces, 

10. - Ambas rarees fuclonadas, - Pueden presentl3rse acompañadas de -

otras anomalras radiculares, dilaceraci6n o cemennisis. 

11. - Desviación bucal o lingual de ambas rarees. - Esta disposición ort 

gin a un s6lldo anclaje del molar en el hueso. 

12. - Rarees supernumerarias. - Estas rarees pueden dirigirse en disti!!_ 

tos sentidos, haciéndose ~mposible una clasificact6n. Pueden ser -

visibles al examen radtografico o permanecer ignoradas. 

13. - Rarees incompletas calcificadas. - Cómlln la presencia dé este tipo 

r.adicular en nillos y j 6venes que son enviados para eliminar los -

terceros molares con fines o~od6ncicos, 

14. - Anomalras radiculares diversas. - La cementosts radicular es uno 

de los tipos mas comunes y frecuentes, en cualquiera de las caras 
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de ambas rarees. cuya resistencia y anclaje en el hueso suele -

ser considerable. 

El tamailo de las rarees se observan, terceros molares con rarees pe-

quef!as de 1 cm .• y algunos con rarees gigantes de 2 cm. o mas. Pue­

de estar o no en relaci6n con el tamaf!o de la corona. 

La camara pulpar, el estudio de la camara es de gran importancia qu.!_ 

rllrgica como radiogrdfico para una correcta interpretaci6n y diagn6sti -

co de la posic16n del tercer molar. 

En su retenci6n, o en el intento de erupción del tercer molar inferior 

produce una serte de accidentes patol6gtcos, de variado aspecto e in -

tensidad, tienen lugar en todos los climas en edades muy distintas, eli 

los dos sexos y en ambos lados. 

La raza, estos accidentes que se estudian se producen en individuos de 

raza blanca,. en los cuales por razones mecanicas que seran considera­

das, la falta de sitio. Er;i la raza riegra esta libre de estos procesos -

por su gran mandtbula que permite la c6moda erupci6n de todos sus -

molares. · Los accidentes ·de erupci6n del tercer molar en la raza· bl8!!_ 

ca , y en individuos de nuestro pars, aumentan en m1mero y en intensi 
' 

dad, en las \'.lltimas generaciones. 

El sexo, hay un ligero predominio del sexo femenino en la producci6n 

de esta afecc16n, los estados fisiológicos femeninos exacerban. o des -
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piertan los accidentes. 

La edad, es otro factor en que tienen lugar estos procesos, varra en -

tre los 18 y 28 ai'los. Hay casos de pacientes nlnas de 15 años y ancl_! 

nos de 73 y 82 anos. 

Los accidentes originados por el tercer molar son de variedad clrhica . . 
e intensidad distinta; alcanzan todas las gamas y toman todos los cua -

dros clllllcos¡ desde el proceso local de escasa importancia y se clas.!. 

flcan · asr clnitcamente en: 

l. · Accidentes mucosos. 
2. Accidentes nerviosos. 
3. Accidentes celulares. 
4. Accidentes 6seos. 
5, .Accidentes linf!ttlcos o ganglionares, 
6. Accidentes tumolares. 

Los accidentes mucosos. - Se denomina a las complicaciones que ocurren 

en las partes blandas que rodean al molar retenido. De esta etapa clfn! 

ca parten los ·distintos y variados accidentes. 

La Pericoronitis, es la lesión inicial y el accidente de alarma, su eru.e. 

ci6n puede ser brusco e tnsldloso; se instala un proceso infl.amatorlo, -

con signos caracterrstlcos: dolor. tumor. calor y rubor. 

El dolor puede ser locallzado e irradiado en libes al nervio dentario in­

ferior algunas veces se ubica al oldo o a nivel. del trague. La encra le 

encuentra edematlzada, aumentada de -volumen, con ·la presión de los -· 

·-
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dientes antagonistas. La encra se presenta de color rojizo, o rojo-vlol~ 

ceo cubierta de abundante suburral, restos alimenticios y coagulos de -

sangre. 

El estado general es prontamente afectado con fiebre, anorexia, astenia 

• el trismus acompafia el proceso. 

El capucMn del tercer molar inferior , sus regiones vecinas y los fon -

dos de sacos son sitios propicios a la exacerbacl6n de· la .virulencia m! 

croblana por lo tanto es el punto de lniciact6n de una glnglvltls presen -
. 

cando el aspecto de las ulceromembranosas y utja repercución ganglio. -

nar y general. 

Accidentes Nerviosos. - Estos accidentes son idénticos a los producidos 

por los dientes retenidos. En el nervio dentario pueden incidir transtor 

' nos reflejopdttcos y neurotr6ftcos. 

Deben de considerarse el trlsmus ,' coma reacción antltlgtca. 

Accidentes Oseos. - Estos propiamente dichos, como complicacl6n de -

una pericoronarttis, son sumamente raros. Ademas se convierten en. 

verdaderas ostell:ls, 6steoflemones y osteomlelltis, 

El proceso· de ostett:is que se desarrolla entre el segundo molar y el -

tercero retenido, el foc~ óseo que se desarrolla a ese nivel, es susce,p 

tlble a propagarse y de dar cuadros sl!ptlcos de osteoflemones e lnfec- .· 
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cciones generales. asr como el lado distal del tercer molar erupcionado 

total o parcialmente es susceptible a procesos 6seos locales y aan con 

repercusión a distancia, 

.Accidentes Llnfaticos o Ganglionares, - Los ganglios t1'.ibutarlos de la re 

gi6n del tercer molar son los submaxilares, este accidente se trata por 

lo general, de una adenitis que evoluciona de acuerdo con el proceso -

pericoronario, que una vez pasado el proceso vuelve a su normalidad -

el ganglio en las infecciones de gran virulencia, la adenitis simple pue­

de transformarse en flemón del ganglio con el cuadro cll'nlco consiguie!!.. 

te: el ganglio aumentado de volumen, doloroso a la palpación y espont! 

neamente, repercuten en el estado general; asr como a la supuracMn, -

que se abre camino de por sr. solo o por el cirujano. 

Accidentes Tumorales~ - Estos originan tumores odontogénicos, que a su 

vez son los quistes dentfgenos, .al infectarse dan procesos supurativos -

de intens~dad variable, compllcdndose con procesos de osteltls y 6steo -

mielitis. La patogenia de estas formaciones esta en directa relacMn con 

la embriología dentaria. 

Posiciones del tercer molar inferior. 

El tercer molar, formado por detrae o dlstalmente del secundo, puede 

presentarse en distintas y variadas formas, susceptibles. desde el . pun­

to' de vista de su estudio y encuadrarlo en una clastflcacl&l con fines, -

quliiirgicos. 
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Winter fue el creador de una tecnica qutrargica, que se encuentra en -

sus distintos trabajos. Ademas. ha revolucionado las técnicas quirargi w 

cas para la extraccidn de los terceros morales retenidos, descubriré 

el trabajo de Winter: 

Aplicar su tScnica y 'usar el instrumental por el disei'iado. 

Winter ha clasificado los distintos tipos de retenéi6n del tercer motar, 

basdndose en cuatro puntos esenciales: 

1. · La · poslcl6n de la corona. 

2. La forma radicular 

3. La naturaleza de la osloestructura que rodea al molar rete-

nido. 

4. La poslcl6n del tercer molar en relaci6n con el segundo. 

El tercer molar inferior se ubica en el maxilar, en distintas ¡:iostcto -

nes: 

l. - Poslc16n vertical. 

2.- Posición mesloangular. 

3.- PoslcltSn · horizontal. 

4. - Poslc16n .· dlstoangular. 

s.!'" Posic16n llnguoangular. 

6.- Posicí6n bucoangular. 

7 ... Posici6n invertida, 

... 
. " f' 

.:l 
.· ~ 
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La Pnsición Vertical, puede estar total o parcialmente cubieno por hue-

so, y son aquellos que presentan su eje mayor paralelo al eje mayor -

del segundo molar. 

PoslcMn Mesioangular, presenta su corona dirigida al· segundo molar, -

y su eje· maror del tercer molar es sensiblemente perpendicular al eje 

del segundo formando un angulo de 45 º que es variable. 

Poslci6n Horizontal, su corona esta dirigida al· segundo molar y su eje 

mayor es sensiblemente perpendicular al eje mayor del segundo, for -

mando un angulo de 90 grados abierto hacia abajo y atras. 

Posición Oistoangular, el tercer molar esta colocado en la mandlbula, 

con su corona dirigida, en grado variable, hacia la rama ascendente, -

formado con el eje mayor del. segundo, un angulo agudo hacia arriba y 

a tras. 

Posicl6n Linguoangular, el tercer molar presenta su corona dirigida h! 

eta la lengua y sus dplces hacia la tabla externa. 

Poslcl6n Bucoangular, estos terceros molares presentan su corona dlrl -

gida hacia\ la tabla extema y sus rarees hacia la interna y lingual. 

Poslci6n Invertida, su corona estd dirigida hacia el borde inferior de la 

mandlbula y sus rarees hacia el cóndilo, es un tipo muy poco comlln 

de retención; se denomina tarTibl~ retenci6n paranormal. 



El tercer molar puede presentar 4 tipos de desviaciones en relaci6n 

con la arcada: 

a) Nonnal. - El tercer molar sigue la forma oval de la arcada. 
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b) Desviacl6n bucal, el molar esta dirigido hacia afuera del l'Svalo de 

la arcada. 

c) Desviacit5n lingual, el molar esta hacia el lado lingual de la arcada. 

d) Oesviac16n bucolingual, el molar dirigido hacia el lado bucal, y su 

cara oclusal desviada hacia ta lengua. 

Relact6n del molar retenido con el borde anterior de la rama. 

El tercer molar puede guardar, con respecto a la rama montante de -

ta mandibula, una relacl6n variable, que Pelly Gregory ha clasificado 

en tres clases, que estan en directa dependencia con el acto qutrttr~ 

co. 

Clase l. - Hay suficiente espacio entre el borde anterior de la rama 

y la cara distal del segundo molar, ubicando una comodl -

dad con el didmetro mesiodistal de la corona del. tercer -

molar~· 

Clase n. - Este eapacii:> que existe entre el borde anterior de 1.a ra­

ma de la mandibula y la cara distal del segundo, es me­

nor que el diElmetro · mesiodlstal de la corona del tercer -

molar, 
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Clase III. - En esta, todo o la. mayor parte del mnlar se encuentra -

ubicado en la rama. 

Considerando la profundidad relativa del tercer molar en el hueso, la 

relac16n de altura entre la cara triturante del tercer ·molar y el segu.!!. 

do molar, estudian tres posiciones que son las siguientes: 

Posici6n A. - La posici6n m!ls alta del tercer molar retenido se encuen 

tra al mismo nivel o por encima de la línea oclusal. 

Posicl6n B. - La porción m!ls alta del tercer molar retenido se encuen­

tra por debajo de la llhea oclusal del segundo molar. 

Posici6n C.- La parte mas alta de la pieza se encuentra al mismo ni­

vel o por debajo de la llbea cervical del segundo molar. 

ANESTESIA. 

La anestesia general es la falta de sensaci6n de todo el organismo, -

acompañada de la pérdida de conocimiento. Estos efectos se logran -

por la acci6n de ciertos agentes sobre el sistema nervios central, -

siendo que las células nerviosas sus caracterl'sttcas son la irritablll­

dad y la conductibilidad. 

Frecuentemente la anestesia inhibe las vras eferentes, suspendlendose 

ta funcl6n de glllndulas y masculos. La anestesia indica la pérdida pr2_ 
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vocada de la irritabilidad y de la conductibilidad, con insensibilidad, ~ 

inhibici6n o parallsis de cualquier parte del sistema nervioso aferente, 

central o. aferente. 

La anestesia quiI1\rgica es la pSrdida de sensaci6n con relajaci6n men 

·tal muscular suficiente para permitir el trabajo operatorio. 

Las vras de acceso de anestesia general son: por orden de rapidez, -

intravenosa, por inhalaci6n, subcutdnea, por absorci6n gdstrica, 

La concentract6n del anest~sico en la corriente sangúlhea aumenta des­

de cero hasta la dosis letal, e inhiben y paralizan en el siguiente orden: 

l. - Centros superiores, inhibiciones, orientaci6n, emociones, memo­

ria, voluntad, conciencia, 

2. - Los reflejos medulares, y de los nervios craneales, 

3. - La neuronas aferentes o motoras de la mayor parte de los mt1scu 

los voluntarios. 

4. - El sistema parasimpattco. 

FASES DE LA ANESTESIA: 

Primera Fase: Analgesia,;. D1smlnuci6n .de la sensibilidad y de la CO!!, 

ciencia. 
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Segunda Pase: Anestesia ligera. - Ha desaparecido completamente la 

conciencia persistencia de los reflejos simpatlcos y 

de loe reflejos de los ml'.1sculos voluntarios. 

Tercera Fase: Anestesia Quin1rgica. - Se inicia en esta fase cuando 

han desaparecido los reflejos simpatlcos y de los mas 

culos voluntarios, incluyendo los respiratorios. 

Cuarta Fase: Dosis Excesiva. - Esta fase se inicia cuando los cen -

tros paraslmpdticos, vasomotor y respiratorio, espe­

cialmente este llltimo, llegan a paralizarse, Se caras 

teriza por perdida de conocimiento, falta de reflejos, 

gran relajación y desfallecimiento de lns centros ner­

viosos. 

SIGNOS DE LA ANESTESIA 

Los signos de la anestesia son las manifestaciones físicas que denotan 

la actividad, lnhlblc16n o par4lisls de las diversas partes del sistema 

nervioso, los signos de anestesia se agrupan de modo siguiente: 

l. - Signos sensitivos. 

2. - Signos motores o musculares. 

3. - Signos resplratorios4 

4. - Signos oculares. 

5. - Signos circulatorios. 
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Anestesia T6plca. - Es la insensibilizacl6n producida por la aplicación 

directa de una solución anestasica a las mucosas, superficies serosas 

o en heridas abiertas, 

Anestesia Local, - Es la insensibllizaci6n localizada de la piel o de las 

mucosas producida por inyección superficial de una solución anestésica. 

Ademas. de la supreci6n, por medios terapeuticos de la . sensibilidad de 

una zona de la cavidad bucal, manteniendose intacta la conciencia del 

paciente, 

Esto se logra por distintos procedimiento, En odontología nos interesa 

el método que logra la anestesia por inyección de substancias qu!micas, 

las cuales poniendose en contacto con las terminaciones nerviosas pur.!. 

· féricas, anula la transmisión de dolor a los centros superiores. 

Anestesia por conducción; bloqueo nervioso regional. - Es la producida 

dentro de. la zona.de dlstribuci6n de un nervio sensitivo por el depósi -
. ·:.!. ·•.. ' • 

to de una solución anestésica en el prop'io tronco nervioso . o en los al -

rededores inmeciiatos. - Mediante esta anestesia puede llevarse a cabo 

cualquier técnica quinlrgtca con el conocimiento anatómico y habilidad 

del operador o anestesista. 

1 

Inyecciones suplementarias. - Para emplear la anestesia caudal contl -

nua, se necesitan inyecciones suplementarias a cada treinta o cuarenta 

minutos cuando no se utlllza la ·adrenalina, en cada sesenta a noventa 

minutos. 
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Para practicar la inyecci6n de las substancias químicas se emplean j=. 

ringas de distinto tipo: de vidro o metdllcas. 

Jeringas de vidrio. - Se usan las llamadas Luer o de tipo Luer estan 

constituidas por dos tubos concéntricos, el interior de' las cuales accaa 

como embolo· para expulsar el Irquido al inyectarse. 

Jeringas metdlicas. - La soluci6n anestésica en las jeringas sistema ca! 

pule, se expe~den en el comercio en tubos de ~ldrio que accuan como 

una parte de la jeringa. El émbolo esta dado por un tap6n de goma, -

de uno de sus extremos, que es expulsado por un tallo mett!lico. 

Agujas. - Con las jeringas de vidrio deben emplearse agujas cortas y 

de calibre 566. Con las jeringas carpulese se usan las agujas metltli­

cas, éstas por un ext~emo perforan la tapa de goma o metltlica de los 

tubos de anestesia la otra parte sirve como elemento activo, entre ª!'!!. 

bas hay un globo de plomo que obtura el soporte de la jeringa carpule. 

SOLUCIONES ANESTESICAS. 

Novocalha. - En el afio de 1905, Alfred Einhom, descubr16 la novocaí­

na que ester dletllameno-etanol del Ltcldo-paminobenzolco, puede este­

riUzarse, sin descomponerse, a 120ºC. No es t6xlco nl trrltlnte para 

los tejidos, pueden emplearse grandes cantidades sin que aparezcan -

ef~tos dafllnos, habiendose inyectado en el cuerpo. 

';'·' 
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La novocalba, en cirugía bucal ae emplea en soluciones del' 23 y 4%. 

La primera es la mds comunmente usada. La novocalha debe emplea! 

se con el agregado de adrenalina la cual refuerza su acción anestésica. 

La cual tiene un efecto vasoconstrictor notable sobre los capilares ªª!!. 

• gulbeos, en conjunto con la novocalba reduce la circulaci6n local, pr.2. 

longando de este mcxlo la acci6n de la solucl6n anesteslca. Se emplea 

la adrenalina en soluciones al milésimo, 

Monocalha. - Un producto lntrcxlucldo en la prdctica qulrclrglca en el -

afio de 1931 por Goldberg y Whltmore. Segdn los autores que la come!!. 

tan posee una accl6n sinérgica con la eptnefrlna, de manera que pue­

den emplearse dosis menores de adrenalina. 

Xilocalha. • Es un enérgico producto anestésico, su ventaja reside en 

la poca cantidad que se necesita para alcanzar grandes niveles· aneste­

slcos y en 1ta dur.acl6n de la anestesia. 

l. - La xllocarna-adrenal~na 1:80.000 al 2% es un anestestco local efi­

caz para uso en clrugl"a dentaria y oral menor, 

2. - El comienzo de la anestesia luego de la tnyecct6n de xllocatha es 

rdpido, 

3. - Empleando el dosaje establecido, los efectos secundarlos y post!_ 

rlores ·son extremadamente raros. 



4. - La aplicacit'Sn de xllocarna-adrenallna 1:80. 000 al 23 a la muco-

sa bucal produce anestesia superficial. 

El cnmercln dtspnne de cartuchos conteniendo soluciones anestésicas -

quedan perfecta seguridad desde el puntn de vista de' la estermzaclt'Sn 

y dosaje del producto. 

Con cartuchos cnn solucinnes anestésicas se expenden en dns formas: 

los cartuchos cnmunea de vidrio, de l, 2, o ·4 c. c. que han de ser l!!_ 

yectadoa con las jeringas Luer, o jeringas metalices, y las llamadas -

carpule. 

Maniobras Preanestésicas. 

Anestesias Intraorales. - Anestesia a través de mucosa. 

a. - .. Pre.medicac16n. - Es un poderoso coa~yuvante para su éxito, se em~ 

plea en pacientes nerviosos y pusilSnlmes y en intervenciones largas y 

penosas; la admlnlstrac16n de medtcamentes antes de las anestesias 

tronculares, ayuda y mejora sus efectos; los dolores pnstoperatorios se 

reducen. 

Como medicamentos preanestésicos se pueden administrar, pueden dar-

se los barblttlrtcos, por vra bucal •. o la morfina atropina; por vra end~ .. ·. 

venosa o subcut4nea. 

Se admlnlstra el embutal una noche anterior a la lntervenc16n y otra -



1 
56. 

capsula antes de la cirugía. 

Introvenoso se administra una inyección de 2 c. c. de morfina-atropina • 

. 
b. - Estertllzaci6n de las manos del operador. 

c. - Anestesia de la mucosa. - Se dispone de pulverizadores que proyec­

tan product0s anestéslcns, a base de benzocalha u otros agentes, que -

contienen también soli.tciones esterlllzantes de las mucosas, con el fin 

de ·ser insensible ·el pinchazo de la aguja. 

d. - Bsterilizac1<'5n de la mucosa. - Previamente se hace enjuagar la bo-. ' 

ca del paciente, o se proyecta con el atomlzador del equipo una solu -

cl6n antiséptica. Se pincela al lugar elegido con tintura de yodo y glic~ 

rlna n tintura de merthiolato. 

·Anestesia de la piel. - Para anestesiar la piel se emplea una aguja de 

.calibre pequeno, de modo que la punci6n resulte indolora. Se atravle -
'. '·' .. . 

. 1 

. san tres o cuatro mllrmetros, y se inyecta medio centfmetro de la so-

luci6n. Formdndose aar un bot6n dérmico, sobre el cual. se efectuan -

las maniobras anestésicas posteriores. 

DISTINTOS TIPOS DE ANESTESIA. 

Anestesia Mucosa. - La .mucosa bucal y sus capas inmecllatas pueden -

anesteidarse' localmente. Se emplea para abrir abscesos para evitar d.!!_ 

lor al momento de la inyeccl6n, para extracci6n de dientes temporales 

"o movibles. 
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Se utiliza para este usn la xilocarna y la pantncania. 

Anestesia Submucosa. - Hay dos tipos de la que se aplica inmediatamen 

te por debajo de la mucosa bucal y la profunda n supraperMstica. 

La anestesia local ideal es la denominada submucosa profunda o supr_!: 

perl~stica, que se realiza llevnadola a las capas profundas de la subm!!_ 

cosa en vecindad inmediata con el pert6stio, es la mas eficaz y rttil -

para la cirugía. bucal. 

Anestesia Subperl6stica. - Consiste en llevar la soluci6n anestésica in 

mediata por debajo del peri6stlo, perforando el .perl6stio se inclina en 

angulo recto la jeringa, haciendnla paralela a la tabla externa, deposi­

tando pequeñas cantidades de anestesia mientras se avanza, y se llega 

asr hasta el nivel del. dpice dentario. 

Anestesia Intra6sea. - Esta anestesia se realiza perforando la tabla · -

ósea externa con una fresa, por la cual se introduce una aguja deposi­

tando ·el ltt)uldo anestésico en el Interior del hueso, esta indica en: 

a. - Extracción de premolares y morales inferiores, en los cuales -

hay contralndicact6n o dificultad de realizar la anestesia general. 

b·. - En todos los casos .de hiperestesia dentaria, para realizar la p~ 

paracMn de cavidades. 

c. - Pulpectomra inmediata. 
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d. - Para la lnyecci6n de alcohol en el espacio retromnlar, en el tra 

tamiento de la neuralgia del nervio dentario lnferl0r. 

Anestesia Troncular o Regional. 

Es la que se realiza llevando la soluci6n anestestca en contacto con un 

tronco o rama nerviosa importante. 

El mecanismo de todas las anestesias de este tipo es parecido, se d=. 

posltan sur~ando los escollos anat6mlcos correspondientes, las soiucl!!_ 

nes anestestcas en contacto con la rama nerviosa; es una lnyeccl6n p=. 

rlneural. 

Algunas de estas anestesias son de prtlctica dia'rla en el consultorio -

dental, otras estlln reservadas en casos qulrllrgicos especiales. 

Anestesia Troncular del nervio dentario inferior. 

El dentario inferior inerva la mandt:bulaJ superi6stio y la encra y los 

dientes en cada hemiarcada a excepci6n · de un trozo de encra y per16s 
1 -

tlo que cubre la cara extema del maxilar entre el tereer y el primer 

molar, zona inervada por el nervio bucal, rema del maxilar inferior, 

que en algunos casos ret\uiere anestesia aparte. 

El slt.lo de abordaje es .en el orificio del conducto dentario del maxilar 

inferior; eri las vecindades de este orificio debe depositarse la solucl6n 

anestésica, 
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Al nervio dentario inferior pueden llf:.garse por dos vías: la interna o 

intrabucul y la externa o extrabucal. 

vra Interna. - Se ubica en la cara interna de la mandt:bula en el orificio 

que tiene forma triangular, .Y su vértice inferior, y su borde anterior 

en forma de lingual denominada espina de Spix. 

La proyección del orificio sobre la cara externa de la rama, est4 dada, 

segiln Ftnochietto, por la interseccil'Sn de dos ltheas imaginarlas. per -

pendiculares entre sr: una vertical desde el punto medio de la escotad'!_ 

ra sigmoidea hasta el borde del maxilar, y otra Uhea que une ambos 

bordes de ta rama, trazada en el punto medio de ta lfhea vertical. 

Prolongado hacia atds el plano oclusat de los molares, el orificio en­

cuestMn esta situado un centrmetro por encima de él. 

El nervio dentario inferior discurre entre la cara interna de la rama -

de la mandt:bula y el masculo pterigoldeo interno, en el espacio pterig~ 

mandibular, espacio angular abierto hacia adelante, 

Para llegar a él, es menester atravesar la mucosa bucal, el masculo -

buccinador, el tejido celular laxo, y desliz4ndose entre el pterlgoideo 

interno y la cara interna de la rama, llegar por encima del orlflclo del 

conducto dentario. 

1 

1 
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CAPITULO VI 

CIRUGIA DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS 

INCISIOÑ. - El empleo eficiente del blsturr requlere el punto baslco de 

apoyo conveniente. Ademas se debe t0mar cnn firmeza, pero sin ten -

• sic5n, el agarre del blsturr en forma de pluma fuente, se toma entre el 

pulgar y los dos primeros dedos, que es la forma elegida para los en!. 

tes delicados y pequeños que se requieren en la clrugra intrabucal. 

La piel es más dlfi'cll de cnrtar que la mucosa y la presL6n constante­

que requiere la lncisit'\n, puede obtenerse mejor el bisturí como el cu­

chlllo de mesa. 

Las incisinnes intrabucales que abarcan la reflexl~n del mucoperiostll"I, 

pasa a descubrir el hueso o los dientes. Las incisiones son directas -

en Ubea recta o curviltbeas, que siguen la distancia mas corta a tra -

vE!s de los tejid(ls, 

En el hueso subyacente por ejemplo en paladar. blando, · lengua, carri -

llos, labios, y piso de la boca, la lnclsMn no es necesariamente dlr~ 

ta, solo se hace a travE!s de la mucosa, después se combina la dlse -

'ccl6n roma, con blsturr
1 
o tijeras y se puede efectuar con instrumentos 

romos y las tapas . tisulares se separan desgarrandolas ~ ·utilizando pln­

zas hemosttltlcas, tijeras romas, mango de bisturí o el dedo enguanta­

~º del cirujano, 
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El cnrte es necesario snlamentc para descubrir la llhea de despega­

mlentn entre las capas, permitiendo asr la separacll"in fElcil hasta que 

se expone otra Uhea de despegamiento. Asr se llega subsecuenternente 

y atraurntlticamente a la regic1n patnlt'Sgica. 

La cirugía en la piel fllcil requiere que la cicatriz post-operatnria sea 

mnúma ·en tamal'io y no complicada y sea aceptable est~tlcamente. 

Se deben hacer en las arrugas naturales. la Uhea de inserci6n del pe­

lo a ·10 largo de las uniones mucocutitneas, o en las regiones sombre_! 

das, las incisiones cuutneas deben hacerse a lo largo de las fibras de 

la piel, y no atravesandola. Asr hay una exposicil"in mas amplia del -

campo operatorio, ya que son planos de separacMn de los tejidos su­

perficiales. En las suturas de las incisiones perpendiculares se ten -

dran que hacer con tensMn maXima. 

Es necesario conar el cabello cuando se opera. el cuerpo cabelludo, -

Sin embargo, las cejas no se rasuran, ni las pestañas se conan. Al -

suturar las incisiones faciales, conviene una ligera lntervencMn de los 

bordes de la piel. 

Los bordes de la lnclsi&t en la piel no deben suturarse demasiado ap~ 

~ados y deben de retirarse tres o .cuatro dras despm!s para evitar las~ 

cicatrices de' sutura; para las incisiones en la piel deben utillzar seda 

fina o algocMn, t.amal'ios 3-0 y 5-0. Si es necesario reforzar estas sutu 

ras, pueden emplearse otros m~todos. 
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La exodoncia del tercer molar es esencialmente un problema mecltnicn, 

como lo es la extracción de todo el diente retenido, Se confabula una 

serle de factores para hacer de esta operación una de las mas compli 
~ -

cadas de la clrugra bucal. Estos factores son: El sitio de ubicación -

del molar, de difícil acceso y la mala iluminac16n y visión, l.a dureza 

·y poca elasticidad del hueso, la saliva y la sangre que oscurecen el -

campo operatorio. 

Se dardn los tipos principales de los casos posibles, de retenci6n, de 
' ' 

los cuales se pueden sacar conclusiones quirt1rgtcas., 

Para realizar tal operacltSn, es preciso llegar hasta el hueso que aloja 

al molar, resecar o eliminar las porciones óseas que lo cubren y abo! 

dar el diente, empleando palancas para eliminarlo. 

· Esta operaci6n como todas las de cirugía bucal, consta de varios de!!! 

pos;. lnclsl6n, osteotomía, extracc~6n propiamente dicha. 

InclslOn. - EstLt condicionada por el tipo de ret~ct6n y la incisl6n am-
' 

plia para permitir un colgajo amplio, que descubra con holgura el bue-

so a resecar. 

El tipo coman de lncisi6h es el angular una de sus ramas se traza des 
. -

de el. centro de la ·cara. di!!tal del segundo molar y se e~ende hacia -

atrds; su largo varra con. el tipo de. retenc16n. La otra rama se inicia 

en el mismo punto de la cara distal o en la porci6n distal del reborde 
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glngival y se dirige hacia abajo. adelante y afuera, en una extensión 

aproximada de un centfmetro. Esta es necesaria para no lacerar el 

tejido ginglval, en el acto de la aplicacil'ln de elevadores. 

En las retenciones mesioangulares u horizontales el colgajo pue.de ser 

mayor; en tal caso la segunda incisltln se realiza en el angulo mesiob.!:!. 

cal· del· segundo molar y se extiende tambten hacia abajo y afuera, y -

asr quedara desprendido el tejido de las caras bucal y distal del segun . -
do molar. 

Osteotomra. - La elimlnac16n de hueso puede hacerse con escoplos y - · 

fresas, o con los instrumentos de Wlnter (segan _la tecnlca de Winter). 

La extracci6n propiamente dicha. - La ellmlnacl6n del tercer molar r~ 

tenido una vez practicada la os~eotomra, se realiza con palancas apro­

piadas que toman punto de apoyo en las estructuras 6seas vecinas o en 

la cara distal del segundo molar. 

La petanca para la extracci6n del tercer molar retenido puede emplear 
' -

se cualquiera de los instrumentos estudiados (Wlnter, Mead, de Barry, 

elevadores simples). 

El punto de apoyo, es el destinado a aplicar la palanca, esta en gene­

ral dado por el lado inferior como 'base del tridngulo interdentarto. En 

otros tipos de retenciones, pueden servir como puntos de apoyo, puede 

ser el borde bucal· de la mandlbula, el borde distal y el segundo molar. 

:•; 
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La potencia, es la fuerza aplicada a movilizar el molar, debe ser con 

siderada para no fracturar el molar o de la mandrbula. 

Extrac~ic:'Sn del tercer molar retenido en pnsici6n vertical. 

Esta pieza puede estar colocada en distintas formas, con respecto a la 

curvatura de la arcada normal, desvlacic1n bucal, desviación lingual o -

· en desvlacl6n bucolingual. 

En las desviaciones bucales, lingual y bucollngual, la varlaclt1n en las · 

te!cnlcas reside en la may0r o menor osteotomía del hueso. meslal o bu 
' -

cal, en el punto de apllcaci6n del elevador y en la dlreccll'ln en que d~ 

be moverse el mnlar retenido, que estad de acuerdo a la forma de -

desvtacll'ln. 

Retencll'ln vertical sin desviación cara mestal a.ccesible segQn ta tecnlca 

de Winter, se reallza una incisll'ln que se extiende sobre la cara oelu -

sal del molar retenido, 'desde el ·borde meslal del festt'Jn glnglval, lle -
' 1 

gando en el sentido distal algunos milrmetros pC'r detras del borde t1seo 

distal a resecar para n~ lacerar la lengueta interdentaria se reallza ·-­

una pequefta lncisic1n perpendicular. trazada sobre la lengueta mestal -

del molar retenido. El colgajo es separado por un pertostl'ltnmo, la el-
' 1 

catrtzaci6n origina una retracc16n de la lengueta. 

La te!cntca de Winter snbre la resección c1sea con los osteótomos. - Los 

instrumentos dlseftadns por el mlsmn para resecar las partes l'lseas que 
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cubren los terceros molares retenidos. El nste~tnrno se empufia fuer-

temente con la mann derecha, dirigiendo el bicel de la hoja hacia el -

hueso a resecar con la funci<'\n de extraer o resecar las partes <'\seas 

colocada sobre los lados del molar retenido. 

El empleo de elevadores para la exrracci<'\n. - Los elevadores de apllc! 
. . 

cl~n mestal estan destinados a ser introducidos entre el segundn y el -

tercer molar de la funclt1n de lixar y elevar el molar de su alvénlo. -

El elevador se· introduce entre los labios de la inserción de la mucosa ,.. 

actua primero como cuna para penetrarlo cnmpletamente en el espacio 

interdentario y perfecto contacto, la parte plana. de la hoja con la cara 

meslal del molar, y se inicia el movimiento destinado a elevar la pie -

za dentaria. Para cal objeto se hace girar el mango del instrumento -

en el sentido de las agujas del reloj para operar en el lado derecho; a 

la inversa del movimiento de las agujas, al actuar en el izquierdo. 

En esta funcl6n del instrumento actt1a como palanca de primer género -

con respecto a la extraccl6n, ya luxado el molar se hace con pinzas o 

con el mismo elevador, 

ExtraccltSn por osteotomía con fresas quirdrgtcas. - La fresa es un in!. 

trumento poco traumatlzante us4ndola con las. prevenciones debidas co­

mo lo son: Instrumento nuevo y coitante. y su refrlgeraclt'\n CC'n egua 

esterilizada o suero fisinl6glco para evitar su recelentainlento y aer no 

tener problemas post-operatorlos los cuales se· originan por eievacl~n ~ 
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de la temperatura. 

Para realizar la osteotomía distal en esta clase de retenciones usamos 

la fresa No. 560 colocada en angulo recto, las fresas redondas del . 
No. B de carburn de tungsteno también en angulo rectn, 

Extracci~n por oste!'ltomra escoplo, - Es escnplo accionado a martill<' n 

el escoplo automático, para realizar ta· osteotomía distal, se utiliza un 

escoplo de media cana, perpendicularmente dirigido hacia la superficie 

6sea y con golpes de martillo se resaca. el hueso, en pequeftas porcio­

nes, hasta descubrir la suficiente cantidad de hueso del molar para r.!:_ 

solver el problema de anclaje distal y el punto de contacto, eliminando, 

siempre que haya facn acceso al molar reteni<:Jo. las caspldes mesiob!:!_ 

cal y mesiolingual con un disco de carburo; en casos en que el molar 

esté muy profundo es más sencillo seccionarlo longitudinalmente. De -

lo contrario se tendría que eliminar hueso por lo menos . hasta la mitad 

de la rarz. 

Extracci6n por odontoseccl<1n. - Esta indicado en aquellos casos de rar-
' 

ces divergentes con e:irtraordlnaria cementosls. 

Consideraciones Generales.'- Es acceso, es imprescindible para que los 

instrumentos puedan cun\plir eu cometido, sin traumatizar las partes -

bland~s· ni .lesionar· el bues.o. El tejido glngival debe ser apartado con -

separadores o rectractores de tejido blando. 



67. 

El instrumental utilizado es: Discos de carburo, piedras montadas, -

asr cnmn los discos y piedras de diamante. Las fresas de fisura # 560 

y las fresas re.dondes # 8 de carburo de tungsteno. 

Para seccionar las cdspides mc::siobucal y mesiolingual se utilizan los 

discos en forma perpendicular a la arcada, el disco debe ser humedecl, 

do con chnrro de agua n suero fisi0l~gico, siendo mas tltil la fresa. 

Se hace prime.ro la exrraccic"ln de las caspides después el restn de la 
•" 

pieza en caso contrario de retencMn acompaflarla con la osteotomía. 

Las piedras montadas. - Se emplean con el objeto de cortar el esmalte, 

como maniobra previa al uso de fresas, y el escoplo sobre la cara -

nclusal del molar retenido. 

Las fresas. - Se intrOduce la fresa en el angulo diedro preparado por -

la piedra montada; y dirigiendo la fresa. de bucal a lingual en toda su 

amplitud, hay que tener especial atenci6n en la parte mestal, porque -

puede haber dos contingencias en esta maniobra. La sección insuficien­

te de la corona, y queda unida a las dos rarees por esmalte y asr la 

separaci~n y ellmlnación de la corona: y otra es rebasar los ll'mltes de 

la corona al cortar y asr lesionar el hueso, seccionar la tabla lingual 

y herir los tejidos blandos de la cara intema de la mandfbula, dirigida 

hacia abajo, lesionar el nervio dentario inferior y 1C1s vasos que loa -

acompaflan con los transtornos consiguientes hemorragia y parestesia. 

' 1 
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La t~cnica del empleo del escoplo autom11tico. - Es un instrumentn por 

medio del cual nns valemns para cortar el diente en formo neta y pr~ 

cisa, seccionando al diente, segt1n a su eje mayor empleando una pun­

ta cortada a bisel, apoyandolo y dirigiendolo aproximadamente perpend..!_ 

cular a la cara trituran te del molar a dividir, sobre las depreciones 

del esmalte. La Uh ea ·de aplicaci6n del escoplo proyectado sobre el 

molar debe tratar de coincidir sobre et espacio interradicular, divl -

diendo las rarees con limpieza. 

D>s o tres golpes del escoplo son suficientes par(l seccionar el molar. 

La extracción por osteotomra a fresa. - Para este tipo de eliminacit1n 

de hueso es con el fin de la preparación de una vra de acceso a la c! 

ra mestal para aplicar el elevad0r que se realiza con una fresa redo!!. 

da #6 u 8, montada en el angulo, con las cuales se realiza sobre la -

tapa <'sea a eliminarse una serle de perfOraciones que lleguen profund!!_ 

mente hasta el molar 'retenido: ·se unen los orificios creados por la 

fresa, con ligeros golpes de escoplo o con una fres de fisura fina. 
' 

La resección ósea en distal se realiza con fresa de fisura # 560, y se 

realiza la osteotomra en et' lado distal del molar y asr permitir a este 

nivel el ouficiente espacio para poder desplazar hacia distal el 6rgano 

dentario. 

La reseccl~n ósea en mestal. - Es con el objeto de obtener un espacio 
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suficiente para colocar la hoja de un elevador, Hay que tratar de rea­

lizar esta nstentomra a espensas del hueso vecino, dejando intacto el 

hueso que cubre al segundn molar. 

Se acC'lnseja el empleo de elevadnres de Winter Hos, "l, 2,3, n elevad~ 

res de hojas finas. El instrumento penetra en una angulact<1n de 45~ -

respecto al eje del molar. El elevador se abre camino en la vra crea­

da en la osteotomra meslal y va al encuentro de la cara mesial del -­

terc~r molar llegando a esta con apoyo en el borde 1'1seo y en la cara 

distal del segundo molar y se trata de luxar la pieza bacla distal con 

pequeflos movimientos de torsi11n del instrumento hacia mesial y hacia 

distal. 

Luxado el molar se elimina el alv~olo con un elevador de Winter # 10 

(L o R) de apllcacll1n· bucal colocado en el lado bucal entre la corona -

del molar y la tabla 6sea extema. Hay muchos casos de no haber pos,! 

bllldades antes mencionadas, entonces se practica con una fresa redon­

da una muestra en la parte media del hueso bucal y asr facllitar la co­

locacl~n del elevador y la extracción del molar. 

Retención vertical en ausencia de dientes vecinos. - Pueden ser en su -

totalidad, o solo faltar el segundo molar, es frecuente que en desdent!!_ 

dos, totales, portadores de pr11tesis, sientan inflamación y molestias -

originadas por los terceros molares retenidos. La retencl6n puede ser 

parcial o total lntraósea o subglnglbal. La t~cnlca para la extracción -
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debe estar guiada por los mismns principios ya señalados. 

La incisión en caso de retención total es la angular que permite dese~ 

brir ampliamente el hueso. En las retenciones parciales, lo tnclslí1n, 

se atiende en las indicaciones hechas para los casos de arcada normal. 

• Osteotomía. - El hueso es resecado con escoplos (mectlnlco o automdtl­

co) o fresas redondas # 5, 6 ~ 9. La osteotomía sigue las mismas reglas 

anteriores descritas. 

Los elevadores para este tipo de retenci6n son los .m1meros 11, 12 o 

13 (Lo R) de Winter o sus similares, la osteotomía prepara la vra de 

acceso y girllndolo en la misma forma anterior descrita. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSI -
CION MESIOANGULAR, 

En esta postci6n mesioangular, se unen dos problemas qulrttrgicos en 

ta extraccidn del tercer· molar inferior. 
1 

La osteotomía. - En general esta alojado mas profundamente en el hue­

so y la cantidad de hueso distal suele estar dispuesta con· mas abundan 

eta en las retenciones mesioangulares, que en las verticales. 

1 

El contacto con el segundo molar .constituye uno de los mds s6lidos ª.!!. 

clajes del molar retenido,· La ellmtnacl6n de tejido dentario y ta odon­

toseccldn son medidas que evitan traumatismos y sacrificios 6seos lml-

tUes. 
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Retenciórl mesinangular, sin desviación, - Cara mesial accesible e lnac 

cesiblc. 

Seglln la técnica lle Winter, ha indicado diferentes tipos de incisiones 

para abordar este tipo de retenciones, 

Cuando hay necesidad de aplicar elevadores por la cara mestal se had 

una incisi6n sobre el borde bucal y en la cara distal del molar reteni­

do, aproximadamente de 1 cm. Por los dos lados y cuando no se nece­

sita ·aplicar elevadores en la cara mestal se practica una incisión par­

tiendo de la cara distal del molar retenido extendiendnse en sentido dis 

tal aproximadamente de 1 cm. Con el fin de evitar el traumatismo y 

laceraclt'5n del rodete gingival interdentario. 

Osteotomía, el triangulo óseo distal es eliminado con un osteotomo #2R 

y 2L. La cantidad de hueso a eliminarse está indicada por el grado de 

versión del molar y por la forma radicular siguiente, las normas que 

ya han sido señaladas en la retención vertical. 

Elecci('ln de elevadores. - Segan la forma y tarriano del espacio interden­

tarto existente entre la cara mestal del tercer molar, la cara distal del 

segundo y el borde superior del interséptum son los que rigen el tipo -

de elevador que deben emplearse. Introducido el elevador dirigido hllCla 

abajo y en sentido Ungual actuando como cuna con movlmlentos glraco -

rios delmango del instrumento dirigido. hacia mestal y distal y gradua!!. 



72. 

dn ta fuerza necesaria para elevar el molar, su eliminaci6n se hace 

una vez cnlocado el diente verticalmente y vencidn el contacto entre -

el segundo y el tercer molar y posteriormente con una pinza o con el 

mlsmn elevador se hace la extraccl<1n, 

Extracción por osteotomra a fresa, - La fresa esta indicada en este ti -

po de retención, con fresa redonda #4, 5. u 8 colocada en el angulo, 

se practican pequen.os orificios en el hueso, los cuales deben llegar -­

hasta el molar retenido; el tacto nos dara .la sensación necesaria, Pº'!. 

teriormente se unen los orificios con escoplos y a la, vez eliminando el 

hueso, colocando el bisel del escoplo dirigido hacta distal. La cantidad 

de hueso a resecar esta de acuerdo con el grado de inclinacttin del m~ 

lar, la forma y disposición de sus rarees y el contacto del molar an-

terior, 

Extracclt1n por osteotomía a escoplo. - El escoplo accionado a martillo 

o el escoplo automattco, para realizar la, eUmlnacl<Sn del hueso distal -

puede aplicarse en este tipo de retención con determinadas reservas. 

Con escoplo de media cuna y perpendicularmente dirigido a la superfi -

ele Osea con golpes de martlllo se reseca el hueso, en pequenas por -

clones hasta descubrir la 1suflciente cantidad del molar con el ·fin de eli 

minar las fuerzas del hu~so _distal y punto de contacto, Sles:11pre que -

haya fdcll acceso el molar retenido, las cllspldes mestobucal ·y mesto-
. . . 
lingual se elimina con un disco de carburo. En· caso que el molar esté 
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muy profundo es mas sencillo seccionarlo longitudinalmente. 

Extracci<'Sn por odontnsecci(ln. - Este rn~tndn es muy indicado en la re­

tcncifln mesinangular. La ndontosección puede aplicarse de dos distintas 

formas: 

l. - Se divide al diente segl'.ln su eje mayor, o bien se lo divide su 

eje menor. Ambas nperactones pueden realizar con o sin osteo­

tomra. En unos casos ea impescindible, en otros puede seccinna! 

se el diente y extraerlo sin la reseccMn '1sea previa. 

2. - La odontosecci6n de los mnlares retenidos se realiza con discos 

piedras de carburo, fresas, escoplo recto de media cufta, el es­

coplo de Sarensen o el escoplo automl:ttlco. 

La extracción de las partes seccionadas son por separado consideradas 

en dos fOrmas: segttn su eje mayor o su eje menor. 

Extracci6n del molar seccionado segtln su eje menor. - Se realiza por 

medio de elevadores finos, luego de seccionado el mnlar, se introduce 

el elevador en el espacio creado por la fresa, hay que considerar la -

cara mestal de la corona, accesible o no a los elevadores, a escoplo o 

fresa. 

Se introduce et elevador por debajo de la corona, entre eu cara meslal 

y el borde óseo y se eleva l~ corona. 

1 

1 

1 

1 
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Extracción de la raíz. - Se hace por medio de elevadores rectos, curvns 

o con elevadores de Winter, Se hace girar el instrumento huela el lado 

bucal segl1n la disposicMn y fOrma radicular, sera mayor o menor el -. 
esfuerzo a realizar. 

En caso de divergencla radicular o gran cementosis habra que separar 

las rarees con fresa de fisura. Cada rarz se extrae por separado con -

elevadC1res rectos o elevadores· de Winter # 12 (L. o R). 

Extracción del molar seccionado segttn su' eje mayor. - Al quedar di vid.!. 

do en dos porciones debe de eliminarse cada una por separado, comen­

zando por la mas sencilla, empezando por la distal, la extracci6n de -

la cual facilita la eliminacMn de la porci6n mesial. 

Extracción de la porción distal. - Introduciendo un elevador recto. o uno 

· de Winter # (1, 2, 3 R o L), actuando como cufta se luxa ligeramente 

la porclOn distal e introduciendo 19 mas profundamente posible con el -

Extraccle1n de la porción mestal. - Introduciendo el elevador entre la e~ 

ra mestal del molar y el borde óseo, sl es accesible o se practica una 
1 . 

. vra de entrada para. el elevador con una fres redonda o un escoplo de -

mano; y se realizan movimientos parecidos en la extraccld~ anterior. 

En caso de gran curvatura y cementosis de la ral'z mestal y encaje de 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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la superficie triturantl.! de la pnrcil'ln mestal, pnr debajn del cuelln del 

segundn rnnlar, se practica una nueva secci~n que divida Ja pnrcll'ln rn_;: 

sial a nivel de la línea cervical cnn fresa, y las partes se eliminan -

seg(]n la técnica antes mencinnada. 

Retencl'1n mesinangular en ause.ncia de dientes vecinos. 

En la ausencia del segundn mnlar significa et punto de cnntactn mestal. · 

En ~sta presentacll'ln del mnlar, la técnica quirarglca de vencer sola -

mente las resistencias nseas que cubren el molar. la osteotomía puede 

hacerse a escoplo o a fresa. La ndnntnseccll'1n s~ln se aplica en caso -

de cementnsls o rarees divergentes. 

La inclsi<"n. - En casn de retencil'ln completa se hace incisión angular, -

si el molar esta parcialmente erupcionado se practica una incislnn y -

partiendo de la cara distal del molar extendlendnse en sentido distal -­

aproximadamente de 1 cm. 

Osteotomra. - Con el escoplo de media calla se reseca el hueso distal -

dej andfl al descubierto por lo menr>s la cara distal de la corona. La r~ · 

seccl6n del hueso por el lado mestal esta condictnnada por la libertad 

de acceso a la cara mestal sobre la cual se aplicara ·el elevador., 

La fresa reseca idénticas p0rclnnes de hueso, hacia distal se npera con 

una fresa de fisura, en el Sngulo recto; la nsteotomra mestal se realiza 

1 

1 
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con fresa red0nda del # 7. 

Para efectuar la extracci~n son tltiles lcis elevadores de Wínter # 8 y 

12 (L. y R). Colocando la hoja del instrumento entre la cara mestal del 

molar y la superficie anteri('lr del alvéolo y girando el mango del lns -

_crumento hacia mestal consiguiendn elevar el molar hacia arras y arri­

ba. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSI -
CION DISTOANGULAR. 

' 
No es frecuente esta posición del molar y por lp tanto laboriosa es su 

extraccl~n. las dificultades residen en la posiclt'1n del molar, que para 

ser extraído debe ser dirigido en sentido distal,' hacia la rama ascendeE 

te y en la cantidad de hueso que hay que eliminar para vencer el conta~ 

to del tercer molar con la rama. 

La técnica de Winter es aplicable para este tlpo .de retención siempre -

y cuando la cara triturante esté expuesta en sus tres cuartos anteriores 

y en casos de angulaclón ·poco exagerada. 

Por lo que se recomienda la tecnlca de osteotomra o escnplo y sobre to 
: . --

do la odontosecci~n. 

lnclsl6n, - Si el molar esta .parcialmente erupcionado puede. efectuarse -

el ttpo de lnclsl<'n de la e.ara distal del molar extendiéndose en sentldo 

distal aproximadamente de 1 cm. En retenciones profundas y comple -

1 

1 

1 

1 
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tas se prefiere de inclslt'"tn angular. 

Osteotomra. - El hueso que cubre la cara triturante es resecado con -

osteotl"'mn cnn el cual se practican nrificins, el conjunto de los cuales 

alcanza a descubrir la cara de la pieza retenida. El ºhueso de ta cara 

bucal debe ser ellmlnadn en suficiente cantidad para permitir la coloc! 

ci~n de lns elevadnres bucales para extraer el molar. 

Extracción por ostentomra a fresa y escoplo • .: Existiendo o no el se -

gundn molar debe realizarse una larga lnctstOn que permita un colgajo 

amplio que descubra perfectamente el campo operatorio. Esta tncisi~n­

parte desde d(")S centfmetr<'s · pnr detds de la cara distal del segund<' -

molar y corre aproximadamente a la cara interna de la mandlbula, 11~ 

gando a la cara distal del segundo molar, rodea esta cara y la bucal y 

desde la lengueta lnterdentarla entre el segundo y primer molar se di~ 

ge hacia abajo, afuera y adelante. 

La resección del hueso distal y de la que cubre la cara trlturante del 

molar retenido se hace cnn escoplo recto. 

La cantidad de hueso a resecar. por el lado distal debe ser toda la -

existencia entre una perpendicular trazada desde el punto mas dlstal .. 

del molar retenido y la cara mesi~l del molar. 

Osteotomra mestal. - Con fresa redonda # 6 y 7 se reseca el hueso que 

cubre la cara mesl.al de la corona y terctci superior de la rarz del ter-

1 

1 
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cer molar, con esta medida se suprime toda la resistencia que pueda -

haber en la extracción y asr evitar los rtesg0s de una fractura denta -

ria o del maxilar por exceso de fuerza ejercida en el acto de la aplic~ 

ción de lns elevadores. 

Para la extracción nos valemos de los elevadores de Winter cnmo el -

# 12 haciendo la misma operación en distal, apoyando sobre la cara -

triturante y en lingual. Completando la extracción con un elevador fino 

colocado en el lado distal, entre la cara trlturante y el hueso. Glrandn 

en mango del instrumento hacia adelante y es comp~etada con un instI'!:!_ 

mento del # 10 de apllcacl('ln bucal. 

Extracción por odontoseccit1n. - La extracci('ln. del tercer molar retenl -

do en posición distoangular, sobre todo en ·aquellas en que el diente es -

t4 rodeado en todas sus caras p~r huesc\ se aplicara la dlvisl('ln del -

diente. 

1 

La odontosección y la osteotomra se complementan, el hueso a resecar 

se estaran dados por la• cantidad de hueso distal, el grado de inclina -

ct6n del molar ·Y la forma y dlsposlcl~n de sus rarees. 

, . 
. La técnica de la odontoseccl(Sn en la retencl<'rt distoangular. - La proxi-

1 . • • . • • 

mldad de la cara·. trlturante o de1 borde distotriturante del molar con el 

hueso de. la rama ascéndete, obliga a suprimir el trozo de diente que -

se oponga a, la reallzaclhn del arco. 
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Para realizarse se hace cnn fresa n escoplo automattcn en esta reten­

ci'1n distnangular es necesario cnrtar el diente segan su eje mennr, La 

fresa debe dirigirse paralela a la trnea cervical del molar retenido y 

se intrr.duce en el espaci0 creado por la ostentnmra entre la cara bu -

cal del molar y la tabla l'\sea externa. Si hay dificultad a la altura de 

su cuello, es necesario desgastar previamente el esmalte coronario con 

una piedra montada la cual prepara una musca en la pieza que facilita­

ra el corte de la pieza, y asr seccionar el diente, separando la corona 

de la"' rarz. 

La extraccl<1n se hace primero comprobando sl esta hecha la supera -

ci~n de los dos elementos y se proyecta la corona todo lo dietalmente 

que le permita el hueso y se le vuelve a cnlncar en contacto con el mu 

ñtin radicular. 

Extracción de la rarz. - La conducta a seguir a .esta altura de · 1a opet! 

clón depende de la forma y disposición de tas rarees, 

Lo m4s sencillo es desplazar las rarees hacia .distal, siguiendo el eje 

o la curvatura de las rarees. 

En la cavidad se ·introduce el elevador # 1 de W inter y girando el ma!!. 

go del instrumento hacla atds y hacia adelante, la rarz se dirige se .­

gdn ta curvatura de sus rarees, en dlreccl6n donde est4 alo}lda la co­

rona. La extraccit'ln se termina con· una plnza de alg0dl'\n o ·con una pi!l 

za de disecci~n. 
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. ExtracclOn del tercer molar retenido en posición horizontal. 

Se pueden aplicar Iguales técnicas que las usadas en la retenclón me­

sloangular. Los métodos de odontosecclOn disminuye el esfuerzo opera­

torio y el traumatismo y los riesgos post-operatorios son menores~ 

·Técnica de Wlnter. - La cara mestal accesible. La lnclslOn sigue los 

miamos principios enunciados para los otros tipos de retenci6n anterlo 

res. 

Osteotomía. - Segan Winter, coo una técnica pareclda a la empleada en 

la retención mesioangular, con los osteotomos 2 y 4 (R y L), y se -

ellmlna la cantidad de hueso necesario. 

Cara mestal inaccesible. - En estos casos, la superficie mesial, es más 

baja que el borde superlor de la oslaestructura ·y el acceso a la cara -

mestal, solo puede conseguirse incldlendo el hueso. 

Osteotomra bucal. - Esta resección del hueso que cubre la cara distal -

del tercer molar, se realiza por el mismo procedimiento del anterior; 

. Si el. molar estft en completa retenclOn intraOeea, la osteotomía se lnl­

cla coo el instrumento # 5 (R 6 L), con el cual se practica un orlflcio 
1 

sobre la cubierta Osea. 

Osteotomra bucal. - Como.no es posible llegar hasta la cara mestal, se 

practica coo los osteOtomos # 6 u 8 (R 6 t.), ésta se hace para per -
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mltir la entrada y aplicación del elevador. 

La extracción con el empleo de los elevadores, - En el espacio creado 

por el osteOcomo se lntroduce un elevador # 2 (R o L). se procura de 

la cara mesial del molar sobre la cual se aplica. Se dirige el mango 

del instrumento hacia abajo y el molar se desplaza hacía arriba y ha­

cia dlstal, y utlllzando elevadores de hojas mayores siguiendo la oper! 

cloo segan la técnica. 

Extl'acciOn por osteotomra a fresa y escoplo. - La .técnica se asemeja -

en todo a la utilizada por los otros tipos de retención. El molar rete­

nido debe trazar, como se ha dicho, un arco cúyo centro estd cerca -

del ápice. El molar se desplaza hacia adelante y arriba por las suces_!. 

vas aplicaciones de los elevadores, y por lo tanto el centro del arco -

se va sensiblemente desplazando hacia mesial, se oponen a la elimina­

ción del molar los mismos factores ya descritos en la retenci6n mesio 

angular: el hueso distal y punto de contacto mesial. 

A la extracción del molar· se oponen dos factores que constituyen la r~ 

slstencia en la fuerza de palanca. La fuerza aplicada sobre la cara m= 

sial es incapaz, salvo desastres irreparables, de vencer estos factores 

y permitir al molar describir un acto con centro en O. Hay que elim_!, 

nar uno de los factores es decir disminuir la resistencia. Ese es el -

objetivo de .la osteotomra distal. 

1 

1 

1 

1 
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Winter, transforma la resistencia eliminando hueso, pero es insuficie~ 

te la osteotomía o por lo menos nos conduce con los postulados de una 

extracción no traum11tica (ley del menor traumatismo). 

Incisión. - Para la retención horfznntal preferimos una incisi<'\n que pe_!' 

mita descubrir la cara bucal del segundo molar. 

Osteotomía. - Con fres redonda # 5 o 6 se reseca el hueso distal. Si la 

cara mestal no es accesible se practica la osteotomía a frese en la ca­

ra bucal para permitir la aplicación del elevador, 

La extracción. - C(')J) un elevador de Winter # 2 ( R o L), o con un ele­

vador recto colocado entre la cara mesial del molar y el borde óseo se 

dirige el molar hacia arriba y hacia el lado distal. 

Extracción por odontosecclón. - Se puede reducir la cantidad de osceoto­

mra distal aplicando el procedimiento de la odontosecci6n y se realiza -

por dos m~todos ya indicados: 

l.- Extracción del molar segttn su eje menor, - ·Se corta el diente a la 

altura del cuello con una fresa de fisura, montada en el angulo r~ 

to. La extracción de las partes seccionadas se efect\1a, tntroducie!!. 

do el elevador por debajo de la corona, entre su cara mestal y el 

borde Oseo y se eleva ~a cororia, 

2. - . Extracción del. molar' secclonádo segttn su eje mayor. - Es· apllca-
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ble cuando la enrona del tercer molar esta ligeramente desviada -

hacia el lado bucal. 

3. - Se practica la sección con un escoplo de hoja ancha, el cual se aplica 

sobre el centro de la cara triturante dividido el motar en dos porciones 

(mesial y distal) se extraen ambas por separado. 

Bxtraccinti de ta parclf1n mesial. - En algunos casos ta porción mestal 

estd · solidamente retenida por debajo de la llbea cervical del segundo • 

molar. En estos casos es dtil separar en dos partes la porct"n mestal, 

secclonandota con una fres de fisura. 

La mestal se elimina realizando un pequeño orificio sobre su cara dis­

tal con fresa de fisura o fres de bOla. en el orificio se Introduce un -

instrumento y se elimina la ralZ tracctonandola hacia mestal. 

Retención horizontal en ausencia de dientes vecinos. - Bl molar puede -

encontrarse en total retenciOn t1sea o ser esta subgingival. La accestbi 

lidad determinara la cantidad de osteotomía necesaria. 

No existiendo el segundo molar la apUcactOn del elevador puede hacerse 

sObre la cara mestal con punto de apoyo en hueso meslal y el molar • 

puede dirigirse hacla amba y hacia distal sin la traba ql}e representa 

el segumto. 

El algunas oeasiones puede extraerse sln ser seccloriado, apllcando ~as 
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t&:nicas para la retencit1n mesloangular, con las variantes que impone 

la horlzontalldad del molar. · 

Los fundamentos del éxito y la preservacl~n de lcis peligros, residen -

en la ley del menor traumatismo que en el caso de estos molares atsl! 

dos, se cumple con los metodos de osteotnmra y oelontoseccl~. 

EXTRACCION DEL TERCBR MOLAR RETENIDO EN pQiICION LINGUo­
ANGULAR. 

Su cara trlturante del molar eet4 dirigida con grad<>' de lncltnacl6n vari! 

ble hacia la table lingual de la mandlbula. 

Estos motares se presentan en un gran porcentaje de los casos, cC1n -

sus raltes Incompletamente formadas. El molar puede encontrarse cu -

biertO por hueso en cantidad variable, lo cual para realizar ta extra -

ciOn hay que eliminar el hueso que cubre la cara superior (como el m~ 

lar estd girado puede ser la cara meslal, ·bucal o distal) et hueso de la 

tabla intema y la suficl~te cantidad de hueso distal, para pnder dirigir 

el molar hacia arriba y hacia distal. . 

Incislt1n. - La rama anteroposterlor de la inclslt1n debe ser trazada al -
' . t '·'-,~"" ....... 

mismo nivel que la tabla interna del hueso. ·La rama vertical separa la 

encra que cubre el molar retenido de ta cara distal del segundo molar, 

y se continua hacla afuera adelante y abajo como las anteriores lnclsio-

nes • 
.. · 



Osteotomía. - Se reseca el hueso que cubre el molar retenido, en su cara 

superior y su cara triturante. puede hacerse por la técnica de Winter. 

Levantados los colgajos, se elimina con un oste6tomo namero 2 u 11 (R 

o L) el hueso de la cara lingual. El hueso que cubre_ la cara superior se 

elimina con osisectores # 2, 3 o .e;. 

La osteotomía puede tambien efectuarse con escoplo o con fresas (redonda 

# 8) y realizar_ la osteotomfa amplia para abordar estos molares, sobre t_2 
,. 

do en los que poseen rarees incompletas (son en realidad coronas) las cua-

les tienden a rodar en el interior de la cavidad alveolar. La técnica de la 

osteotomía, debe ser completamente con la de la odontoseccl6n. 

La extracción con el empleo de elevadores. - Se introduce un elevador # 2 

o 7 entre la cara mesial y el hueso, se trata de elevar el molar hacia - - · 

arriba y hacia atrás. 

La extracclOn por osteotomra a fresa. - Con las técnicas ya mencionadas se 

elimina el hueso con fresa redonda 6 u 8. El hueso de la tabla lingual se -

elimina con fresa de fisura # 5 o fresa redonda teniendo la precaución de -

separar el colgajo ~e la cara lingual. para no traumatizarlo con este lns -

trumento. 

Extracción por odontosecclOn. - Esta técnica es la que da más cantidad de 

éxlto. Secclonados con fresa re.donda a nivel de su cuello o dtvldlda en co 

róna con el mismo. instrumento o con un escoplo colocado sobre su cara -

oclusal (cuando se trate de coronas sin rarees), se elimina cada fragmento 
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1 

la cual logra asir y elevar mejor que el elevador los segmentos secciona 
1 

con un elevador de Clev-dent o con una pinza de Kocher curva pequ~ña -

dos por la fresa. 

1 
La odontosecclOn con escoplo debe realizarse en caso de molares con sus 

rarees incompletamente formadas antes de que se movilice la corona. La 1 

·oc:1ontosecclOn con fresa redonda # 8 origina un espacio muy tltil para el -

desplazamiento de las partes seccionadas. 1 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION J 
BUCAL. 

En el examen radiográfico la cara trlturante se haya dirigida hacia la m~ 

jilla, el molar aparece como disco. 

La extracción del tercer molar inferior retenido en posición bucal sigue 

los ya mencionados. La sección del diente en el sentido de su eje menor 

dlvidlendolo con una fresa de fisura de mesial a dlstal, simplifica ·el pr~ 

blema. Las partes se extraen por separ~do. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION 
INVERTIDA. . . 

La técnica a emplearse para la extracción varra de acuerdo con la profu.!! 

didad del molar en el hueso y su accesibllidad a la cara mestal. 

Los molares superficiales se extraen previa resecclOn del hueso que cu­

bre la cara mas cercana alveolar. que es ta· distal. La odontosecclOn se . f . . . 

. realiza con una fresa de fisura segan el eje mayor del diente, y di - -... 
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vldlendo a fsce en dof; elemencos. Sqiún la posición del molar se pu~ 

de extraer primero la raíz, o la corona, y txpt.:nsas del espaC'io ere!!_ 

do se elimina la porci6n que queda. 

Los molares profundamente ubicados constituyen una $erie de proble -

mas qulrúr~icos. Una extensa osteotomía y una cuidadosa odontosec -­

ci6n del molar, además de un juicio y bien estudiada conducta, se pu~ 

den emplear con los distintos tipos de elevadores que hayan sido consl 
. -

derados~ 

EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES CON SUS RAlC'ES IN<"'~ 

PLETAMENTE FORMADAS. (GERMENES DEL TERCER MOLAR). 

La ortodonda indica, muchas veces la necesidad de extraer prematur!!_ 

mente como profilaxis, y en otra oportunidad como terapéutica el ter -

cer molar con sus rafees incomplecamente formadas, que puede produ-

clr o produce la desvl.ac16n de los dientes o desarreglos de los trata -

mlentos ortodonclcos. 

La edad en que debe realizarse la extraccl6n de estos molares con su 

corona ya formada y su raíz incompletamente calcificada, por lo gene­

ral se trata de nlnos de 12 a 16 anos• Su extracci6n constituye un pr!?_ 

blema por que la distancia borde anterior de ta rama, cara distal del 

segundo molar es muy pequeña por ta boca del paciente,_ porque des. -

pu~s de las osteotomras. el germen dencarlo rota en eL lncerlor de su -
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cavidad 6sea. 

Se acostumbra extraer los cuatro terceros molares bajo anestesia gene 
' -

ral con- barbitúricos, por vía endovenosa y petr6xido de nftrógeno-oxf-

geno. 

• Con anestesia troncular se precisó realizar la intervención en diferen-

tes sesiones. 

'· 
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CAPl11JLO VII 

ACCIDENTES DE LA EXTRACCION DENTARIA 

Los · accldentes originados por la extracciát dentaria son múltiples y de 

distinta categoría, unos interesan al diente objeto de la extraccláJ o a 

los dientes vecinos; otros, al hue1;10 y o las partes btandas que los ro­

dean. 

Fractura del diente. - Es el accidente más frecuente en la extracclál -

dentaria al aplicarse la pinza al cuello del diente y efectuar los movf -

mlentos de luxaciát, la corooa, parte de ella, o parte de la raíz se -

fractura quedando porcloo radicular en el alvéolo, la fractura es un a~ 

cidente inevitable en una gran proporciál de los casos,. asf como los -

órganos debilitados por las caries o con anomalías radiculares, por lo 

tanto la fractura adquiere las formas más diversas, y se funda en el -

incompleto estudio clinico y radiográfico del diente a extraerse y equi­

vocadá técnica quirúrgica. 

Producida la fractura, nuestroe cuidados deben dirigirse a extraer la -

porcié.n radicular que quedó en el alvéolo y por lo tanto se realizará: 

Examen radiográfico. - Esta nos indicará la posiciát, forma y dlsposl­

ct6n radicular, no disponiendo de un aparato de rayos X, habrá que i,!! 

tentar la extraccloo coo este factor en contra. 

Tratamiento de la fractura . - Preparaciál del campo operat0rlo o sea -

lá elimblaclón de los trozos óseos y dentarios que lo cubren. por el -

traumatismo producido por la fractura del diente a extraer, se c<ilibe 
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la hemorragia de las partes blandas para aclarar la visión del muñón 

fracturado. Los fragmentos se retiran con pinzas de algodón, se lava 

la región con suero fisiológico, se seca coo gasa y se practica la ho­

mostasls, los estípticos se disponen de ellos (adrenalina) Clauden, m_Q 

todos eléctricos. Una vez terminada la hemorragia se practica la ex-

• tracción de las rafees. 

Fractura y luxaciéin de los dientes vecinos. 

La presiéin ejercida scbre la pinza de extraccléin o soore los elevado­

res puede ser transmitida a los dientes vecinos provocando la fractura 

de su corona o luxando el diente cuando disposiclooes radiculares lo -

faciliten. 

El diente luxado puede ser reimplantado en su alvéolo, fljandolo por -

los procedimientos usuales. 

Fractura del instrumental empleado en, exodoocla. 

No es excepciooal que tas pinzas o elevadores 'se fracturen en el acto 

quirúrgico. Puede así herirse las partes blandas u 6sea vecinas, loe -

fragmentos de elevadores, pinzas, cucharillas o fresas, algunos quedan 

como cuerpos extraftos 'en el interior del hueso, originando toda la ga­

ma de transtornos. 

Para extraerlos se impone una nueva 1ntervenc16n, si ilo es realizada 

en el acto. 
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Fractura del maxilar. 

La fractura del borde alveolar t:s un accidente frecuente en el curso -

de la exodoncta, de la variedad de la fractura depende de la importan­

cia del accidente. 

El mecanismo de la fractura del borde alveolar o trozos mayores de -

huesos, reside en la fuerza que la pirámide radicular ejerce al preten­

der abandonar el alvéolo, por un espacio menor que el mayor diámetro 

de la raíz. En otras ocasiones, la fuerza aplicada sobre la tabla ex -

terna es mayor que su límite de elasticidad. Et hueso se fractura si­

glliendo líneas variadas; en general es la tabla ·externa, un trozo de la 

cual se extrae con el diente. 

Fractura de la Tuberosidad. 

En la extracciért del tercer molar superior, sct>re todo en loe reteni­

dos por el uso _de elevadores aplicados cai fuerza excesiva, la tubero­

sidad del maxilar superior puede desprenderse acompaftando al molar, 

en tales circunstancias puede abrirse el seno maxilar, dejando una co­

municaciélt bucosinusal, cuya obturación requiere un tratamiento apro­

piado. 

Fractura tocal de la mandfhula. 

Esta fractura es un accidente posible, aunque no frecuente: en general 

es a nivel del tercer molar donde la fractura se produce y se debe a . 
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la fuerza incorrecta y a la fuerza aplicada en el intento de extraer un 

tercer molar retenido, con rafees coo cernentosis y dilaceradas. 

Las afecciones y loe estudios fisiológicos ligados al metabollsmo del 

calcio, la diabetes, las enfermedades parasifilíticas (tabes dorsal, pa-

• rálisis general y ataxia locomotríz), predispooen a loe maxilares, co­

mo a otros huesos, para la fractura; es suficiente un esfuerzo, a ve­

Ct~S mínimo o el esfuerzo del acto operatorio para prcxlucir la fractura 

del hueso. 

La disminución de la resistencia ósea debida al gran alvéolo del mo­

lar, actua como una causa predispooente para la fractura del maxilar, 

del mismo mcxlo como intervienen, debilitando· el hueso, una ósteomili­

tls, o un tumor quístico (quiste dentfgeno,. paradentario, adamantinoma). 

Perforacl6ri de las tablas . vestibular o palatina. 

En el curso de una extracción de un premolar o molar superior, una 

raíz vestibular o palatiqa puede atravesar las tablas ósea, ya sea por 

un debilitam~ento del hueso a causa de un proceso previo o esfuerzos 

mecánicos, y la rafz se encuentra debajo de la fibromucosa, entre és­

'ta el hueso en cualquler,a de las dos .caras, vestíbulo o paladar. La -

búsqueda y extracción de tales rafees por vía alveolar es generalmente 

dificultosa, es más sencillo practicar una pequefta lnClslál en· el vestí­

bulo o el paladar. 
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Penetración de un diente en regiones vecinas. 

En el intento de extracción de un diente de la arcada, con más frecuen­

cia un tercer molar superior o inferior retenido, el diente respoodlendo 

la aplicación inca1trolada de fuerzas, o debilitamiento. de las paredes -

o tablas. 6seás pueden fugarse al piso de la boca o a lugares vecinos. 

Luxación de la mandfbula. 

Consiste en la salida del cóndilo de la mandíbula de su cavidad glenoi­

dea, se produce en ocasión de las extracciones de los terceros molares 

inferiores en operaciones largas y fatigantes. Puede ser unilateral o bi 

lateral. 

El cóndilo puede ser ubicado en su sitio, por una maniobra de colocan­

do los dedos pulgares de ambas manos soore la arcada dentaria de la -

mandibula, los dedos restantes sostienen la mandíbula. Se imprimen -

fuertemente a este hueso tres movimientos, de cuya combinación se ~ 

tiene la restitucién de las normales relaciones de la misma. Un movi:­

miento hacia abajo y hacia atrás y arriba. Reducida la luxacién puede 

continuarse la operaciál. 

Lesién de las partes vecinas (blandas). 

Desgarros de la mucosa gingi val, lengua, carrillos, labios,. etc. 

Accidentes posibles, pero no frecuente: se produce al actuar con brus-
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quedad, sin medida y sin criterio quirúrgico. 

Algunas veces pueden deslizarse los instrumentos de la mano del oper!!_ 

dor (después de extracciones laboriosas y fatlgantes), y herir la encía 
l 

y las partes blandas vecinas. Las heridas de los labios por los pelliz-

• camlentos , con las pinzas, lesiones traumáticas de las comisuras de 

los labios que se cootinuan con herpes ubicados en esa región, son ba! 

cante frecuentes en el curso de extracciones laboiiosas del tercer mo -

lar inferior. 

Lesiál de los troncos nerviosos. 

Una extracción dentaria puede ocasiooar de gra~edad una lesión varia­

ble soore los troncos nerviosos. 

Los accidentes más importantes soo los que tienen lugar soore el ner­

vio palatino anterior, dentario inferior y mentoniano. 

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir en sección, -
1 

aplastamiento o desgarro del nervio, que traen como consecuencia ne~ 

ritls, neuralgias o anestesias en zonas diversas. En las extracciones 

del tercer molar retenido la lesión para el nervio tiene lugar por aplas . . -
' tamiento del conducto, que se realiza al girar el tercer molar retenido. 

Cuando ee realizan extracciooes de los premolares inferiores, la rarz­

o loe Instrumentes de exodoncia pueden lesionar el paquete mentoniano 

·a nivel del agujero·homonimo o por detrás del mismo, provocando ne~· 

1 

1 
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ritis o anestesia de tate paquete. Al descubirse el nervio, debe pr<::ve,:: I 
se al contingencia de la lesión nerviosa npli.cando un colgajo con sutura 

sobre la parte descubierta. 

Hemorragia. 

Se considera la hemorragia como accidente pCB t-extracción puede prese.!! 1 

tarse en dos formas: inmediata y mediata. 1 

La hemorragia inmediata. - Es la que sigue a la ~ración. La falta de 

coagulación de la sangre, y la no formación del coágulo, se debe a ra 

zones generales o a causas locales. 

Las causas locales. - Obedecen a procesos coogestivos en la zona de la 

extraccioo debido a granulomas, focos de osteítis, pólipos, gingivales, 

lesiones glngivales ocasionadas por parodentosis, gingivitis, herida y -

desgarros de la encía, esquirlas o trooos óseas que permanecen entre 

los labios de la herida gingival. 

El tratamiento. - Se realiza suprimiendo quirúrgicamente el foco cooge.! 

tivo sangrante. La extirpación se hace con cucharillas filosas cuando -

el foco es intraóeeo o con galvanocauterto (al rojo blanco), cuando el · 

foco es ginglval un tapooeamtento y canpresión del alvéolo sangrante. 

dara cuenta de la hemorragia. 

El taponeamiento es un método preciso, se realiza coo un trozo de ga­

sa (yodoformada y xeraformada}, la cual puede emplearse seca o lm -
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pregnada de medlcarnente hemostático, tales como el agua oxigenada, -

adrenalina, tromboplastina., sueros, percloruro de hlerro. Este Oltimo 

no tiene. para nosotros los inconvenientes que le atribuyen, no debe ser 

aplicado en la proximidad de grandes vasos, para impedir su absorción. 

• El tapón se coloca dentro del alvéolo que sangra, permitiendo que el -

extremo libre cubra el alvéolo. Sobre él se aplica un trozo de gasa -

proporcionado al sitio en que se actua, todo es mordido por el pacien­

te durante 15 minutos a media hora y se. retira la gasa superficial con 

precauclOn; si la hemorragia ha cedido se retira al' paciente, con el t!!_ 

pOn medicamentoso dentro del alvéolo. Si la hemorragia se prcxluce V!_ 

rias horas despaes de realizada la extracción ~e procederá: 

Se practica un enjuagado con una solución de agua oxigenada tibia, con 

el objeto de limpiar la cavidad y el lugar de la operaciOn y asr poder 

ver el sltlo de mayor afluencia sangurnea, se seca la región. con una -

torunda de gasa y si el vaso sangrante' es gingival y está a nuestro a! 

canee se le practica su. hemostasis. Cuando la hemorragia es profunda 

se hace el taponamiento, otro método ml1s eficaz se realiza una anest~ 

sla local cuyo efecto el .vaso constrictor blanqueará el campo y se -­

' practicad una su~ura, &obre los bordes de la herida tratando de tomar 

con ella, el vaso que sangra. ·El cese de la hemorragia es Inmediato. 

En caso de persistencia 'de la hemorragia, a pesar de los tratamlen -

tos locales ~nstituidos, habrá que recurrir a medlcaciones generales, -
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tales como la transfusl6n sanguínea, la Inyección de substancias que ac!:. 

leren la coagulación, devolviendo al tejido alguno de los elementos que -

le faltan. 

Hematomas. 

Un accidente frecuente, y al cual no se le asigna la Importancia que ele 

ne, es el ocasionado por el hematoma operatorio, que consiste en la e!.!, 

fusiOn de la sangre, siguiendo planos musculares, o a favor de la me -

nor ·resistencia que le ~onen a su paso los tejidos del lugar donde se -

ha practicado una operación bucal. 

Se caracteriza, por un aumento de volumen a nivel del sitio operado -

y un cambio del dolor de la plel vecina, el cambio sigue las transform! 

clones de la sangre y la descomposición de la hemoglobina; El cambio -

de color de la piel dura varios dras y termina generalmente por resolu­

clOn al octavo o noveno dra. 

Su tratamiento cona.late en colocar bolsa de hielo para disminuir el do­

lor y la tensiOn, sulfamidoterapla y antibióticos. Si el hematoma llega­

ª formar absceso sera menester abrir quinJrgicamente el foco con bls­

turr electrocauterlo, o separando los labios de la herida, por entre los 

cuales emerged la paa • 

.Alveoll'tls. - Es la lnfecclOn plltrlda del alvéolo dentario despues .. de • -

una 'extraccll'ln, es una complicación frecuente la m4s molesta y, mas -

engorrosa de la exodoncia. 
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CABANNE. - Considera que este proceso se presenta de varias maneras: 

A. - Formando parte del cortejo de inflamaciones Oseas más extendidas 

os'i:ertis, perlostl'l:is óseas, flemones perimaxilares, .etc. 

B. - InflamaciOn a predominio alveolar, con un alvéolo fungoso, sangra!!. 

te y doloroso, alveolítls plástica. 

C. - Alveolrtis seca, alvéolo abierto sin coagulo, paredes ó.9eas expue! 

tas dolorosas, tejido gingival poco infiltrado, muy dolorosa tam -

blén sobre todo en los bordes. 

Este es un cuadro clfnlco de esta complicación, Una verdadera alveolal 

gia que se irradia por las ramas del trigémino, y para cesar la cual -

los tratamientos son a veces insuficientes, 

Para la producclOn de las alveolrtis intervienen una cantidad de facto -

res: el principal es el traumatismo aperatorlo, el cual debe actuar 

junto con otros: 

A. - Anestesia Local. - Los productos químicos que se emplean en la 

anestesia local tienen poder tóxico sobre los tejidos perlalveola -

·res, Un diente po~ador de un proceso apical, de una. tesiOn del 

perlodonto y de una alveoUtls, las condiciones infecciosas se -­

exacerban y se instala una alveolrtis postoperatorla. 

B. - El estado general del paciente, debilitado por una enfermedad g~ 
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neral o con transtornos metabólicos varios. 

C. - Entre los factores traumáticos hay que mencionar la excesiva pr~ 

sión sobre las traMculas óseas realizada por los elevadores, las 

violencias ejercidas sobre las tablas alveolares,· la elevación de 

la temperatura por el uso de fresas. 

o. - Los factores bacterianos tienen· importancia en alveoll:l:is. 

Para Orleans, las causas de dolor poetoperatorlo se debran a los sl -

guientes factores: 

a. - IrrltaclOn a bordes cortantes de hueso, 

b. - Trozos de hueso que irritan e inflaman el alvéolo: secuestros. 

c. - Traumatismos eq el alvéolo, debido a raspado con cucharillas que 

pulen el hueso. Por el mismo mecanismo, extracclones laboriosas 

brunen a la superficie interna de los alvéolos. 

d. - Permanencia en los alvéolos de rarees, cuerpos extraf'ios, restos 

de granulomas, qurstes, etc. 

e. - Estados generales que condicionan dificultades en la cicatrlzaciOn: 

diabetes, fiebres. 

f. - La anestesia local. 
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Sobre la localización de la alveoln:ls, se puede decir que en la mandlb~ 

la es muchísimo mas frecuente que en el maxi1ar superior. Los alvéo­

los mlls. ·atacados son los de los molares: entre éstos el tercer molar. 

La slntomatología de la alveolítis es variada e intensa, como se dijo -

anteriormente es el dolor con las características anotadas, domina el 

cuadro. 

El alvéolo donde se localiza la lnfecclOn, se presenta con sus bordes -

tumefactos:· las paredes bucal y lingual ligeramente rojizas. Todo el -

alvéolo recubierto por una mancha gris-verdosa, maloliente. 

El nombre del alvéolo seco, son las paredes s.ln coagulo, las que se -

encuentran cubiertas por una capa verdosa, o están desnudas; el hueso 

alveolar en contacto con el medio bucal; el alvéolo lleno de dentritus, -

restos allmentlclos y pus, Los ganglios tributarios al alvéolo enfermo 

se hallan infartados. 

Tratamiento de las Alv~olltls. 

Hay maltlples t:t'atamlentos para la alveolll:is, 

'PAOOLIN. - Da la siguiente pasta para la alveolrtls. 
1 • 

Polvo de procarna 

Polvo de arlstol 

· 5 gm. 

Vaselina (espatulado en una mezcla espesa) e lndlca el siguiente trata·. 
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miento. 

a. - Enjuagues con perborato de sbclio o peróxido de hidrógeno. 

b. - Irrigación del alvéolo, con una solución caliente tolerable. 

c. - Secamiento de alvéólo con un algodón, o con un· aplicador de cuar 
' -

co, irr¡:¡dlar rayos ultravioletas dentro del alvéolo durante dos mi 

nutos. 

d. - Una tira de gasa yodoformada e impregnada en parametil guayacol 

. y se lnt:toouce en el alvéolo. 

PLUSS. - Da la siguiente receta: 

Ortoformo 
l gramo 

Eurofeno 

Vaselina para pa~ta espesa. 

PELL, receta para la alveolrtis: 

Accldo acetllsalicnico (antiputrescente y antllllgico) 

Bdlsamo del perll (estimulante y antiséptico) 

Eugenol (anodino y antiséptico) 

Benzoato de sallo (acc16n antifermentativa) 

Lanollna (vehículo) 

RAMORINO, usa el Alvogll, compuesto por estos mecUcamentoe: 

Trlvodometano 20% 
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Paraamldobenzoato de futilo 25% 

Eugenol 13% 

Ex~lpiente 42% 

CARDENAT Y BOISNIER (1938) emplean la histamlna-hlstidina • 

• CABANNE, pregonlza una fOrmula que en sus manos y en las nuestras 

nos ha dado Optimas resultados: 

Aspirina 

Antlph:lna 

Arlstol 

Eugenol 

1.5 g 

l. g 

0.5 g 

25 g 

Los tres primeros cuerpos de la fórmula se disuelven en el augenol, 

que tiene propiedades analgésicas y antisépticas; la antlplrlna y la asp_! 

. rina tiene una acclOn analgésica y el aristol es · antlsl!ptico, 

COmo se procede ante uria Alveolltis. - Primero es de calmar el dolor, -
1 

los medicamentos generales antl4lgicos son de poore valor terapéutico. 

El éxito está en la rnedicaclOn local, Esta se concreta en los siguientes 

pasos: 

A. - Examen radlogr4flc(>. - Para investigar el. estado del hueso y de -

los bordee Oseas, la presencia de cuerpos extranos, rarees y se­

cuestros. En ausen~la de cuerpoé extrarios se procede a tratar "'. 

la alveout:ls. 
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B. - Lavado de la cavidad con un chorro de s~ero flslol6gico caliente y 

tiene por objeto retirar las posibles esquirlas, restos de coogulo, 

funjocidades y dentritus, las cuales deben ser con suma delicadeza, 

pues el alveolo esti1 sumamente sensible y la cplumna de agua, -­

proyectada con fuerza suele ser insoportable. 

c. - Lavado con una solución caliente de dcido fénico al 13. 

D. - Suave se~amlento de la cavidad con gasa estéril, y colocación de 

campos operatorios. 

E. - Se coloca en la cavidad alveolar una mecha de gasa con licor de 

Bonaln con pantocarna y se deja el medicamento de 3 a .5 minutos. 

F. - Se seca la cavidad alveolar con gasa y se coloca una mecha con 

Alveollne con lá fórmula de CABANNE, o con cemento quirCirgico; 

ésta gasa con el medicamento se renueva a las doce horas. El -

cemento quirt'.irgico puede dejarse varios días. En curas sucesivas 

se. va espaciando en cada curación, hasta que el alvéolo empieza 

a granular y sangrar. 

LICOR DE BONAIN. 

Fenol 

Mentol 

Cocaína. 

1 g. 
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CAPITULO VIII 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO 

Se entiende por el conjunto de maniobras con el fin de mantener los lo­

gros en la intervención, reparar los daiios que surjan con el motivo del 

acto qulnlrgico y colaborar con la naturaleza en el logro del perfecto -

estado de salud del paciente. 

Los cuidados poatoperatorlos se refieren a la herida misma (cavidad bu_ 

cal) y al estado general del paciente • 

. Tratamiento local Postoperatorlo. 

Higiene de la Cavidad Bucal. - Se limpia la cara del paciente de restos -

depositados de sangre, con una gasa mojada en agua oxigenada. La cav_!. 

dad bucal ser4 irrigada con una solución tibia "el mismo medicamento.,­

ellminandose sangre, saliva, restos depositados en los surcos, debajo -

de la lengua, en la bóveda palatina y los espacios lnterdentarios. 
1 

El paciente en su domicqto, hara enjuagues suaves de su boca, cuatro 

horas depaes de la operaclOn con una solución antiséptlca. 

Fisioterapia Postoperatorla. - Se hacen con el fin de mejorar y modificar 

las coodiciooes de las heridas en la cavidad bucal. 

... ~ . . 
Frío. - Se hacen en compresas de hielos sobre la parte externa de la 1!!, 

tervenclOn. El papel ~el frro es mllltlple, evita la coogestlOn y el dolor 

postoperatorlo, preven los hematomas y las hemorragias, disminuye 
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y concreta los edemas posroperatorlos. El frío se utiliza por períodos 

de quince minutos, seguidos de su período de descanso. Se aplica en 

los tres primeros .días siguientes a la operación. Prolongar por más 

tiempo, su acclón es inútil. 

Calor. - Se emplea con el objeto de madurar los proceso flogístlcos y 

ayudar a la formación de pus; después del tercer día, puede apllcarse 

para disminuir las alveolalgias y dolores postoperatorlos. 

Rayos .. Infrarrojos. - Se emplean después de las aplcectomfa o de extras_ 

clones laboriosas. 

Cuidados de la herida. - Cuando hay evolución normal de las heridas no 

necesitan terapéutica. Después del segundo día, la herida será suave -

mente irrigada con suero fisiológico. 

Extracción de los puntos de sutura. - Al cuarto o quinto día se extraen 

los puntos de sutura usando la técnica siguiente: 

Se limpia el hllo a extraerse con tlntura de yodo o merthiolato para es 

terlllzarlo. Con tijeras se cona el hllq. Es importante procurar que -

la menor cantidad de hllo infectado pase por el Interior de los tejtdos. 

SILVERMAN, (1949) Combina tres ~gentes, con el propósito de lnvestl­

gaclón la esponja de gelatina, como soporte del coágulo, la tromblna -

cómo hemostático y la penlclllna como bacterlostátlco, y relaclona el 

empleo de estos productos con tres factores: Hemorragia, dolor y ele.! 
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trlzaclón. 

En síntesls, la penlclllna es un medicamento que, colocado dentro de 

los alvéolos o cavldades ósea, contribuye en alto grado al mejoramle_!! 

to de las condiciones locales post-operatorl.as. 

• FlBRlNFOAM, (espuma de fibrina). Es un preparado descrito por -

Bearlng en 1944, se trata de un valioso agente hemostático. Es un co! 

gulo de laboratorlo originalmente usado en neurocirugía por Correl y -

Wlse, y que se obtiene haclendo actuar flbrln6geno con tromblna bajo 

clertas condlclones químlcas. 

Por lo tanto está compuesta por proteínas naturales del plasma humano. 

Por lo tanto el gelfoam presenta una gran área superflclal, actuando -

asr mecánlcamente. Además puede ser usado como tal, o como vehíc_!! 

lo para otros medlcamentos, los antlblóticos o la tromblna. Se absor­

ve rápldamente, con una mínima .reacclón tlsular, desde el punto de -
1 

vista histológico e lmperceptlble desde .el punto de vlsta clínico. 

El estudio de la flbrlnfoam, como su congénere el gelfoam en clrugía 

bucal fue lnlclado por THOMA (1948). Tltula su tr.abajo: Un nuevo mé­

·todo para la obturación de espacio, después de la odontectomra. En -
' 

una serle de extracclones de terc~ros molares Lnferlores retenidos e 

introduce en el alvéolo· flbrlnfoam con tromblna y tlrotrlclna, con exce 

lente resultacb. 
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En resumen; el uso de la fibrtnfoam para la prevención de la hemorra­

gia postoperatorla, tiene una seria Indicación en cirugía bucal. En hem2 

filia y en sujetos hemorragíparos se obtienen óptimos resultados. En su 

combinación con trombina, los resultados son extraorqinar ios. 

CELULOSA OXIDADA, (oxycel), material obtenido transformando la gasa 

o algogón común en un ácido orgánlco (ácido pollanhldroglucor6nico). 

Fue utlllzado por Putnam en neurocirugía, COnl9 un vehículo para la 

trombina. 

Este material no es irritante y puede ser aslmllado en tlempo variable 

tlene propiedades he~státlcas específlcas. En resumen el oxycel es un 

producto de gran aplicación en cirugía. Puede emplearse como hemost! 

tico y como obturador de espacio; esta última función es útil en la in­

tervención de quistes 'y tumores de la cavidad bucal. 

Tratamiento general del paciente. - Debe ser practicado por el cUntco -

que vigila al paciente, en colaboración con el odontólogo cirujano. Y se 

refiere al mantenlmlento del pulso, de la tensión arterial, de los emun 

torios de la allmentación, de las complicaciones postoperatorlas. 

Allmentaclón del recten operado. - El tipo de allmentaclón que neceslta 

y· que puede tomar el paciente por la circunstancia de una operacl6n en 

la boca. La primera comida la hará 6 horas. después de operaoo; con-

sistirá en: té con leche, naranjada, caldb tlblo. 
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Extracto de carne 

Leche 

Jugo de tomates 

Gelatina 

Puré de papas 

Fruta 
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lnstrucclones para los pacientes. - Las Instrucciones precisas respecto 

• al cuidado que ha de tener en su domicllio, tratamiento p;>stoperatorlo, 

enjuagatorios, dieta, tratamiento médico. 

Después de todo lo mencionado anteriormente, nunca queda exento de -

cuaqluler Infección probable dentro de la cirugía bu<?al. La cavidad bu­

cal nunca es estéril, mediante los factores exti:ínsecos e Intrínsecos, -

el cuidado del paciente dental sería mucho más difícil ele lo que es. 

Los factores Intrínsecos Incluyen éstos: Inmunidad reglonal normal del 

huésped a la flora bacteriana de la boca; función descamatlva del eplte­

llo; riego sangu(neo abundante de la cavidad bucal y respuesta lnmedla..; 

·ta de los leucocitos cuando las bacteria¡¡ Invaden al huésped. 

Los factores extrínsecos que pueden ayudar a dominar las Infecciones -

bucales son mQltlples. Los más Importantes son la observancia técnica 

quirúrgica y aséptica adecuada, y el uso de antibióticos y qulmloteráJ?j 

cos. 

Las bacterias más coniuneºs que se encuentran en la boca' lncltiyen es­

treptococos alfa, y beta, estreptococos no hemolíticos, estafilococo ~ 

.. rado, estafilococo blanco, espiroqueta de Vlncent y bacilos fuclformes. 



La eficacia de los antibióticos guarda relación directa con la naturaleza 

de la lesi6n. Y en su administracl,ón son de importancia la cbsis y la 

vía de Inducción. Pueden ser administrados por vía Intramuscular. in­

travenosa, bucal o tópica. 

Antiblótlcos específlcos. 

Penicilina.- Es el más antiguo y más utilizado, es bactericida y bact~ 

rlostátlco. Es efectiva. contra los estreptococos y estafilococos GramJX2. 

sltivos; también para cocos gramnegaclvos especialmente el meningoco­

cos y gonococo. A los bacilos gramnegatlvos son resistentes, las espi­

roquetas son sensibles. Por lo tanto es el antibiótico de elección de 

las infecciones bucales con excepciones a la resistencia y respuestas­

alérgicas. 

1.- La peniclllna procaínlca G. usada como agente proflláctlco y tera­

péutlco la dosls recomendable es de 600,000 u. 

Unidades p0r día, dlsminuyenoolo al flnal del tratamiento. 

2. - La penlclllna cristalizada potásica G, compuesto orlglnal, por su -

absorción rápida se combina con la procaínlca, excepto en la vía l!!. 

travenosa. Permite una concentración alta y rápida de 30 a 60 mln!!_ 

tos. La dosificación 300,000 unldades de procaínica y 100,000 de 

. crlstallna, admlnlstrada cada 12 ó 24 horas. · 
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:i. - La penlclllna benzatíntca G, es de elección cuando se necesita u11<.1 

concentración sanguínea prolongada, la dosis media es de ~00,000 

a 600,000 unldades cada diez días. 

BUCAL. -

1.- La peniclllna G, la dosis media es de 250 mg (250,000 unidades) 

cuatro veces al día. 

2.- La penlcllina V es más reciente, en su rapidez de absorción y el 

nivel sanguíneo es eflcaz. Se admlnlstra tres o cuatro veces al -

día en presentación de tabletas y cápsulas de 125 a 300 mlllgra­

mos (200,000 a 500,000 unidades). Suspenslón para ntftos de 125 

mg. por cucharadita. 

ERITROMIClNA. 

Es de ampllo espectro bacteriano, actlva contra cocos gramposttlvos, 

algunos bacilos gramnegatlvos, así como para algunos vlrus, relketslaí 

y ctertos tipos de bacilo diftérlco. Este fármaco es muy útll en el tra . -
tarniento de las Infecciones producidas por los estafilococos y otros -­

gérmenes gramposltlvos resistentes a la penlclllna. 

Doslflcaclón. - La admtnlstraclón usual es la vía bucal, en caso de ser 

crónico se administra por .vra intramuscular o intravenosa, la dosis -

para el adulto es ·de una .o dos. tabletas cada seis horas, según la gra­

vedad de la lnfecclón, de 100 a 250 mg, suspensión pedlátrlcas con --
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100 mg por cucharadita cada cuatro o seis horas. 

TETR ACICUN A. 

Lis más importantes son las clortetraciclinas, oxltecraclcllna y tetrac.! 

clina. Pertenecen a los antibióticos de amplio espectro, por su efica­

cia en ~acte.rias gramnegativas y grampositlvas, es bacteriostática. 

Dosiflcaclón. - Se administran generalmente por vra bucal, también hay 

preparaciones para vía tópica e lnt.ravenosa. En infecciones agudas es 

de 250 a 500 mg. cada sets horas, con una dosis total diaria de 1 a 2 

g. En nlfios se reduce a 100 mg cada seis horas. En los casos crór.!_l 

cos este fármaco puede prescribirse cada cuatro horas. La pérdida de 

conciencia, el trismo por la infección y la lnmovillzación de la mand_! 

bula se usa la administración intravenosa, la dosis varía de 500 a 

1000 mg en una solución al 5 por 100 cada doce horas. 

ESTRE PTOMIC lNA • 

.. 
La estreptomicina y la dehidroestreptomiclna son eficaces en contra de 

gran número de microorganismo gramposltivos y gramnegatlvos, es ba~ 

tericida y bacteriostáticos. No son eficaces en la sífllls y las lnfecclo-

nes causadas por clostrldlos, hongos, virus y rlckettstas, su uso gen~ 

ral no se recomienda en las infecciones de la cavidad bucal. La Canica 

vía de admlnlstraclón de este fármaco es el uso .prenteral. La closls -

óptima, en la mayoría de las infecciones, es de 1 a 3 g. En oosts s~ 
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pandas de 0.5 gm cada una. Hay preparaclnnes con p211lclltn11, es'. r•.::12 

tomlclnél y dlhldroestreptomlclna. La comblní:lc!ón es muy eflc·Jl en ·· 

las tnfecclones mlxtas y en los procesos lnf~c.~los.1·> cr5ni~H y p::r~l,! 

tantea. La cornpllcaclón m§s serla de la estreptomlclna ~li el d i1J •1·r~ 

puede causar el octavo pura craneal. 

• CLOROMICETINA 

Es uno de los antlblótlcos de ampllo espectro, eficaz contra los mlcro­

organlsmos patógenos exlstentes en la cavldad bucal. Ataca las rlckett­

slas y algunos vtrus. Su espectro es slmllar a la ~ las tetraclcllnas -

y es bacterlostAtlco. 

Doslflcacl6n. - La dosis medla para adulto es de l a 2 g •. En dosis dlvl_ 

dlda ya sea cuatro o seis veces al día. Se obtiene en forma d:- c~ps1.1la 

de 50, 100 ó 250 mg. Suspensión pediátrica con l2:) mg. Ll oosls por 

vra intravenosa es de 0.5 a 1 gm. Cada seis o doce horas con solucl6n 

salina o glucosa al 5 por 100. Pl)r vra lntramuscular en dosls de gramo 

cada 12 6 24 horas. 

NOVOBIOCINA. 

Es eficaz en el tratamlento de lnfeccl6n por bacterias gramnegativas y 

gramposltlvas, algunos tlpos de estafllococos aéreos, en lntecctones 

causadas por estreptococos· hemoUtlco, diplococos pneumonfae y proteus 

vulgar. 
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La dosls en :1d,.1lto es de: 500 mg. C:id;J doc•~ horas o 2~;0 mg. C1:1da 

seis horas, en lnfeccloni:!s graves aum::11tar ld dosis al doble de la dó­

sls mcdla. 

SULFONAMIDAS 

En los altlmos años, las aulfonamldas han sldo sustltuldas por los ant! 

bl6tlcos, tos cuales producen mlcroorganlsmos res latentes y las sulfo -

namldas han sldo mejoradas para pod<!r ser tratados con éstas, hacle~ 

do las menos t~xlcas, debldo a la comblnacl6n de suJfadlaz lna, sulfam~ 

raclrtil y s 1Jlfacetamlda. El sulftsloxazol y la sulfadlmetlna, son Lolera­

dos cuando se admlnlstran y controlan correctamente. 

La sulfonu.nldas triples se prep<mrn en tabletas d,:e 0.5 g. La closls 

puede ser de cbs gramos lnlclales, seguidos de l g. cada seis horas . 

En nlftos hay suspenslOn en concentracl~n de 0.5 g. Generalmente la -

mltad del adulto. 

Se recomt::!nda una cantidad Igual de bicarbonato de sodlo ·en· cada do -

sls de sulfonamldas, para domlnar las compllcaclones urlriarlas. 

Enumeracl6n de algunos antlbl6tlcos. 

1. - Penproclcllna (solucl6n lnyec~able), pentclllna G s6dica crlstallza:.. 

da y penlcUlna G procarnlcR. En pr.esentactOn cte 4C)(l, 800 mil y 

2 mlllones de unidades. L~keslde, S. A. Admlnlstrada. cada 24 '." 

horas lntramuscular. 

1 '. 
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2. - AmipenU (soluclcSn lny12ctable) P•:!nlclllna G. St.ldlca crlstallzada, -

la cual estlt conjugada con un:i subst1111cla antlhlstamlnlca. Adm! -

nlstrada cada 12 6 24 horas. La presentac16n es de 400 y 1000 -

unidades de mlll6n. 

3. - Benzanll simple (soluc16n lnyectable) penlclllna G rem:nt rnlca de -

600,000 y 1'200,000 unidades. La,admlnlstracl6n es de.12 a 24 -

horas segOn la lnfeccl6n. 

4. - Penbrltrn (amplclllna orlglnal) es de ampllo espectro, es altamen­

te bactericida y comparte el grado de segurldád de la penlclltna. 

Se admlnlstra de 250 a 500 mg cada seis horas, nlnos de 2 aftos 1/4 -

parte de la dosls del adulto, de 2 a 1 O ai'ios la mitad de la dosls del -

adulto. 

Presentacl(Sn: c.1ja con 16 cltpsulas de 250 mg. de 12 cltpsulas de 500 -

mg. caja con 6 tabletas de 1 g. · 

Frasco amputa de 125, •250 y 500 mg. y de 1 g. 

Jarabe pedl§trlco de 125 y 250 mg. Frasco de 60 ml. 

· 5. - Flamlclna (amplclllna) de accl6n bactericida sobre g~rmenes gram 
. -

positivos y gramnegatlvos. I,.a dosis: capsulas y tabletas de 500 -

mg. cada· Rels horas·. Nlflos eii odad escolar, una c~psula de 250 

mg. cada seis horas. Suspensf"n nlt'los menores de dos aftos, una 
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cucharadita dt: 12f> mg c1-Jd11 sets hor.is. Pr::t!sco!Jrc.·s una o d~i~. c:q 

clnnd!t as C;1da seis horas. 

Solucl6n lnyectable, calcular la dosis sobr:: lOD mgjkg/ al dr.a -

fracclonandose 3 o 4 aplicaciones. Er. i nfecclones severlis se di.r -

;>llca o se triplica pudiendo llegar hasta 10 g. ul ctra preferente -

por vra endovenosa. 

Presentacl6n: Caja con 12 y l6 capsulas ·de 250 mg. CajR con 8 

··y 12 c:.tpsulas de 500 mg. Caja con l g. de 6 tabletas. 

Frasco de 125, 25P y 500 mg. y 1 g. 

SlJ":f>ensl6n (frasco) de 60 ml. de 125 y 2!'i0 mg. por cucharadita. 

Su[)l)sl:orlos, lactantes y niños menores de 1 afio, urv supositorio 

cad:1 12 horas. Nifios ·~n edad preescolar un suposltorlo cada 8 ho 
r::is. 

6. - Acromlclna. - (tetraclcllna) :intlbl(5tlco de ampllo espectro. 

Posologra: Grageas de 250 mg. unn gragea cada cuatro horas. 

Feo. amp. de 100 mg. Adulto ampula cada 8 o 12 horas. Nit'ios .de 

10 mgjkg de peso al dra en dos apllcaclones. 

lntrav·~nosa, feo, amp. de 5.0 mg. Adultos una ampula cada 12 -

horas, .nli'\os de 10 a 30 mgjkg de peso' al día, dlvldldo en dos 

apllcaclones cad11 12 horas. 
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Jarabe con sabor cereza: nlt'ios de 22 ;1 44 mg,lkg de peso al dfo, 

dlvldldos en cuatro tomas, proporciona 125 mg. de r.e1r11clcl!11a. 

7. - Br.omlclna. - (tetraclcllna) 125, 250 y 500 mg, cápsulas de ampllo 

espectro y antllnf1amatorlo. Dosis: Adultos de 1 a 3 grageas cadu 

24 horas repartidos en Clrntro tomas. - Nlt'ios de 20 a 50 mgjkg -

cada 24 horas repartidos en cuntr? tomas. Presentacl6n. Caja con 

t2 cápsulas de 125 mg. Caja con 12 cápsulas de 250 mg. y caja­

de 8 cdpsulas de 500 mg. 

R. - Paranclcllna (tetraclcllna) cdpsulas de 250 mg .. con antllnflamoto­

rlo. 

Dosis: Promedio pe1ra adultos y niños mayores de 12 at'ios en una 

cápsula 4 veces diarias, por el tiempo que sea necesario. 

Presentacl6n: de 8 y 16 c<1psulas en tiras de papel alumlnlo. 

Como profll§ctlco en clrugra. elevada 1 c4psula cada seis horas -

por 1 ·o 2 dras antes de la lntervencl6n, despu~s de la interven -

cl6n una c§psula 4' veces dlarlas por uno o dos días. 

9. - Stellamlclna (erltromlclna) admlnlstracl'5n y dosl: 

C~psulas, sduhos \nielar con dos cdpsulas cad.3 sels horas duran­

te dos d(as y continuar con una o dos dpsulas cada sets horas. 

Nlt'\os de m§s de.22 kg: 1 a 2 c§psulas cada seis horas. 
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Suape11sl6n: De 4 ¡t 6 kg. de p::!so de 3 a 6 ml. 
Dt 6 a R kg. de peso de 4 3 8 mi. 
Dt::: l.0 fJ 22 lcg. de peso dE! .) a Jí) ml. 

Presentaci6n: C~psulas caja con q y frasco con polvo para 60 ml. 

de suspensl6n. 

10. - Blsolvoi:i erltromlclna, (erltromlcina) tabletas con capa entérica y 

suspenal6n. Mucolt'tlco y antlbl6tlco. Admlnlstracl6n y dosls. 

' Ad:Jltos y nli'ios mayores de 10 aii.os: 1 tableta o dos cucharadas 

de 10 ml .. de :'? 1 3 .veces al dra. 

Nlftos de 5 a 10 aftos: Un.:i cucharadita de 5 ml. cuatro veces al 

dfa. 

Lactantes: 1 cucharadlca de 5 ml. 2 veces al dfa. 

Presentacl6n: Feo. con ".! tabletas y frasco contenlendo granulado 

para 60 ml. de 'suspensl<5n y vaso gradu!ick>. 

ANTUNFLAMATORlOS 

1. - Quimar (antllnflamatorlo) ampolletas dosls de 0.5 a 1 mi. una o 

dos veces al día reduclenck> conforme se obtenga mejoría. En · };1 

lnflamacl6n cr6ntca la dosis es de 0.5 a 1 ml. una o dos vecelil 

por semana. Intramuscular. 

Qulmar oral-100, enztmi1tlco antllnflamatorlo oral la. dosts de una 

gragea 4 veces al día admlnlstrada una hora antes de la comida -

y al acostarse, 
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Qutmar oral. - Enzlm~tlco antllnflamatorto, en adultos 2 grageas 

4 veces al dfa ad:nlnlstradus una hora antes de cada comida y al 

acostarse. 

Ntf!.os: l gragea una hora antes de cada comida y al acostarse. 

2. - Qutmagéslco. - En la terapéutlca de la lnflamacl6n y el dolor. 

Dosls: Adulto, 4 capsulas en 24 horas, presentacl6n: cajas con 8 

y 16. 

3. - Tromasln: Enzlm4tlco antUnflamatorto proteoUtlca. 

Doals: Tomar 2 tabletas media hora antes de cada comlda duran 

te 3 a 5 dras, o mientras dure el proceso de reabsorct6n. Pre­

sentact6n: Frasco con 24 tabletas. 

4.- Varldasa.- Antllnfiamatorlo, proteoU\:ico, enztm§tlco.- Sl se ad­

ministra en procesos lnflamatorlos, lnfecctosos y absceoos debe 

administrarse con .un antlb16tlco. 

Admlnlstracl<'5n y dosls: T9bletas, adultos una tableta cuatro ve -

ces al día, en nlftos la mitad de la tableta cuatro veces al ara. 

Intramuscular, adultos 0.5 ml. cada 12 horas. Niños 0.25 ml. -

cada 12 horas. 

ANALGESlCOS 

l.• Prodolina, analgésico no narc6tlco. - Admlnlstract6n y posologra. 
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1 ampolleta por vra lntravenosa o intramuscular. o de 1 a 2 tabl~ 

tas que podrlin repetlrse en el día hasta 3 o 4 veces sl es necesa 

rlo. Un suposltorlo adulto o Infantil tres veces al dra. 

Presentacl'5n: Caja con l y 5 ampolletas. Envase ·con 2 y lO table­

tas, Caja con 5 suposltorlos infant.U o adulto. 

2.- Epluslon.- Analg~slco y élntlespasm6dlco de-acct6n potente. 

Doslflcacl6n. En ad:.iltos en una a 4 grageas al dra o 1 a 3 suposJ 

. 'forlos al día, segan el caso y julcto del ~dlco. 

Presentacl6n: Caja con 10 grageas. Caja con 5 suposltorlos. adulto. 

ANTIPIR ETICOS 

L - Df::terma. - Antlplrétlco y analg~stco para nU'ios. Dosis: menores 

de l afio un gotero 3 o 4 veces al día o un suposltorlo al ara 3 -

o 4 veces. Mayores de 4 años, 2 a 4 gotero o un suposltorlo 3 o 

4 veces al día. 

PresentaclOn: Frasco con 15 ml. y gotero calibrado a O. 6 ml. 

Caja con 5 suposltorlos. 

2. - Ponstan, analgéslco, antlptr!tlco y antllnflamatorto. Admlnlstr"' -

cl6n y posologra: Adultos 2 tabletas juntas como prtmera cbsls y 

postetlormente l o 2. tabletas cada 6 horas. Nlflos, la dósls se -

calculara a razOn de una cucharadita por cada 10 Kg de pes0, -
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3 veces al día con intervalos aproxlmaclos de cada 6 horas. 

Presentacl6n: Frasco con 20 tabletas y caja con 25 sobres de 2 

tabletas. 

Frasco con 60 ml. 

·3. - Dolo-tanderll. - Antitérmico, analgésico, antllnfla matorlo no narcO 

tlco. 

Debe admlnlstrarse durante o después de los aumentos. 

Adultos: 4 o 6 dpsulas o blen 2 o 3 suposltor\os para adulto al -

día. 

Presentacl6n: C~psulas con 75 mg. de oxlfenbutazon.;i y 300 mg. -

de paracetamol caja con 24 c~psulas. 

Supositorlos para adultos: Con 250 mg. de oxlfenbutazona y 500 

mg. de paracetamol. Caja con 5 suposltorlos. 

1 

4. - Neo-melubrlna. - Analgésico antlplrétlco. Dosis: 

Ampolletas de 2 ml: 1 ampolleta Intramuscular 2 a 3 veces al día. 

Ampolleta intravenosa, lentamente de 2 a 3 veces al día. 

Comprlmldos: de 1 a 2 comprlmldos 3 a 4 veces al día. 

Gotas adultos: 20 gotas equivalen a un comprimldo, 20 o 30 gotas 

3 o 4 veces al dfa .. Lactantes y nlños pequef'los 1 go~a por cada -

kg. de peso hasta 3. veces al día .. 

jarabe: Lactantes y nlños menores de 5 ai'los, 3 a 4 veces al dra, 
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Adulto 1 a 2 tabletas de '.3 o 4 veces al dfu según la In ten.;;idad -

del dolor. Niños media o unn t11bleta 2 o 1 veces al día, según la 

edad. 

Conmel ampolletas indoloras de 2 a 5 mi. M(;:dia a l ampolleta 

por víi:i Intramuscular o Intravenosa muy lentam<=nte sin sobrepa -

sar ::i g, al dfa. 

Conmel., jarabe (sabor a plátano), 

· Nlftos menores de 2 ai\os a juiclo del médico. 

De 2 a 4 años: de media a una cucharadlta(75 a 150 ml.) 

De 4 a 6 aftos: de 1 a 1 y media cucharadita (de 150 a 250 ml). 

De 6 a 14 afias: de una y media a 2 cucharadas (225 a 300 mg). 

Adultos: dos a cuatro cucharadas (::100 a 600 mg). 

Estas dosis pueden repetirse 3 o 4 veces al día. 

Conmel gotas: Nlftos menores de 5 años dos gotas por años de edad 3 

veces al día. Mayores de 5 aftos: 10 gotas (250 mg.) tres veces al día. 

Adultos: 20 gotas (500 mg.) 4 veces al día. Puede mezclarse con leche, 

refresco o mlel. 

Conmel suposltorlos: Adultos o lnfantll un supositorio 3 o 4 vecea al -

dÍa. 2 ml. y de 5 ml. Frascos eón 120 ml. de jarabe y frasco•· de 15 

ml. de gotas. CAjas con 5 suposltortos adulto o Infantil. 

. .¡ 
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Supos itorlos adultos: De 1 a '.i supositorios al día. 

Supositorios niños: 1 a 3 supositorios al día dependiendo de la gravedad 

y edad del paciente. 

Presentaciones: Solución Inyectable al S<Jfo. Cajas con 5, 10 y 100 amJ:X2 

lletas de 2 mi. cajas con 5 y 100 ampolletas de 5 ml. 

Comprimidos: Caja con 10 comprimiros de 0,5 g. Cartón con 20 blister 

con 4 comprimidos cada uno. 

Gotas: Frasco con 15 ml. y gotero. 

Jarabe: Frasco de 100 ml. con cucharadita graduada. 

Supositorios adultos: Caja con 5 supositorios. 

Supositorios nli'!os: Caja· con 5 supositorios. 

SEDANTES Y TRANQLOlLIZANTES 

DERIVAOOS DEL DIAZEPAN. 

l. - Vallum. - Ansiolíttco, tenslolítlco, 'sedante-hlpnógeoo, mlorrelajan­

te, establlizaoor neurovejetatlvo. 

Administración y posología: La dosis debe ser aproximada y debe, ser 

adaptada a cada caso en particular, se recomienda a las personas que 
1 • 

ejercen un oficio o profesión. La cbsls principal es de 5 a 10 mg. o 

más por las . noches y la c.bs Is dt!bll de 2 a 5 mg. durante · el día •. Per-

. ' 
sonas de edad o debllltadas: 2 mg. 2 veces al día. Estados de tensión, 
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l /2 cucharada graduada. Mayores de 5 años, 3 a 4 veces al día 

y una cuchara graduada. 

2. - Mecoten, amilgéstco, antiespasmódico no morfínfco en el pre y -

postoperatorlo. Administración y posología: Adulto, 1 a 2 tabletas 

y supo~itorlos tres veces al día. 1 a 1 ampolletas diarias por vía 

intramuscular. 

Niños, un supositorio Infantil 2 o 3 veces al día, 

Presentación: cajas de 2 d 5 suposltorlos adulto o infantil. Envase 

de 2, 10 y 20 tabletas, cajas de 3 ampolletas. 

3. - Winasorb, es el analgésico y antiperétlco sin molestias gástrlcas·. 

Dos is: Tabletas adulto: l a 2 tabletas de 3 a 4 veces; ntños de 7 

a 12 af'ios de media a l tableta, 3 a 5 veces al día, basta 2 gra -

mos. 

Dosis de Wlnasorb gotas: 

· Menores· de l afio 
De l a 3 anos 
De 4 a 6 años 

De 7 a 12 anos 

un gotero 3 o 4 veces a 1 día 
l a 2 goteros 3 o 4 veces al día 
2 goteros 3 a 4 veces al día 

4 goteros 3 o 4 veces al día . 

Presentación: Cajas de 24 y 60 tabletas, frascos de 15 ml. (con -

gotero caHbrado de 0.6 ml. =· 60 mg.). 

4;.- Conmel.- Analgéslco, antlplrettco, antllntlamatorlo; ¡)atente analg~ 

aleo no estupefaclente, Dosis, tabletas: 
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excitaclón y agltaclón: 10 a 30 mg. al día, tamblén es espasmos muscu­

lares y neurosis cardíaca. Insomnios: 5 a 30 mg. por la noche. En el -

parto períodos de dilatación del cuello, 20 rng. y 2 veces con l a 2 no-
. 

ras de intervalo. 

Presentaciones: comprimidos blancos de 2 mg. frascos con 25 y 90 . 
tabletas, comprimidos azules de 10 mg. frascos con 20 y 90 tabletas,-

comprlmldos amarlllos de 5 mg. frascos con 25 y 90 tabletas. 

Vallum jarabe: (2mg-5 ml.) frascos con 100 ml. 

Vallum 10 : Ampolletas para lnyecctón lntravenosa e ·intramuscular. 

Premedfcaclón, Inducción a la anestesia. 10 mg. por vía oral, o Intra­

muscular ' la vispera y 10 mg. intramuscular un.3 media hora anees de 

la intervención. La inducción será realizada con 20 gm. de vaHum di­

. sueltos en 20 mlllmetros de agua bloostllada por vía lntravenosa. 

Presentación: Cajas con 6 y 50 ampolletas de 10 mg. en 2 ml. 
' 

2. - Llbrlum. (esterlllzad9r de las reacciones psicoemotlvas) posología y 

admlnletración: Media para el adulto: 20 a 40 mg. al día por vía bucal. 

Indlvlduos ancianos o debllitaoos: no m&s de 5 a 10 mg. por día. 

Nli\os: 5 a 10 mg. por día oosls que se puede elevar 20 a 30 mg. por -

día. 

Casos graves: SO a 100 mg. al día por vía bucal. 
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Casos urgentes de agltaclOn aguda: 50 a 100 mg. por vra Intramuscular 

o Intravenosa, repitiendo la dosis 3 horas si es necesario. No exceder 

de 600 g. en 24 horas. 

Presentaci6n: Cápsulas de 10 mg. frasco con 25 y 100~ 

Llbrium ·5 mg.: Frasco con 30 y 100 grageas. 

Llbrlum 25 mg. : Grageas (frasco coo 25) 

Ampolletas de 100 mg.: Cajas con una ampollei:a activa seca, y una am . . -
polleta de solvente exclusivamente para vra intramuscular. Para vra in­

travenosa asese como solvente una ampolleta de 10 ml. de agua bldest!_ 

lada. 



CONCLUSIONES 

En la pr4ctica diaria de la excxloncia en el consultorio dental, el ciruj! 

no dentista tiene la dlsponibllldad cada dra de mayores recursos técni -

cos aplicados en cualquiera del mejor conocimiento de las ramas de la 

odontologra. 

La .cualidad más Importante del profesional de la cxlontologra es la ob­

servaclOn y mb alln cuando lleva a la pr4ctica la cirugía bucal. 

Es un hecho que ya no admita duda que al dlagnOst;co odootolOglco da­

ba de contemplar los factores higiénicos y nufrlclonales y además los 

hallazgos clínicos y por otros medios auxillares de dlagnOsticos, en -­

virtud de que el plan de tratamiento no debe concretarse a la aplica -­

ciOn de las medidas restaui:ativas o rehabilltadoras, unicamente sirve -

también en la basqueda del cambio de actitud y· aptitud en cuanto a la -

pr4ctica higiénica, factores nutricionales y pérdida de las piezas dent!_ 

riás, 



BIBLlOGRAFIA 

l. - Tratado de Anatomía Humana, 
Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez 
Tomo 1, H, III. 
Editorial Porrúa, S. A. 

2. - Manual de Fisiología Médica. 
Dr. Wllliam F. Ganong 
El Manual Moderno, S. A. 

3. - Cirugía de Cabeza y Cuello. 
Tercera Ed!clOn 
Editorial Interamericana 
Dr. Robert A. Wese 
Dr. Harvay W. Baker. 

4.- Tratado de Cirugía Bucal. 
Dr. Gustavo Kruger 
Editorial Interamericana, S.A. 
Edición en Español. 

5. - Libro de Cirugía Bucal Pdctlca. 
Di. Daniel E. Walte D. D. S.M. S. 
Compaf'iía Editorial Continental, S. A. 

6 -. ' Cirugía Bucal con Patología. 
Clínica y Terapeutica 
Dr. Guillermo A. Ríos Centeno .', 
Librería "El Ateneo Editorial" 

7. - El Tercer Molar. 
Dr. Guillermo D. Ríos Centeno 
Librería "El Ateneo Editorial" 



8. - Ortodoncia Prlnclplos Fundamentales y Práctica. 
Dr. José Mayoral 
Dr. Guillermo Mayoral. 

9. - Dlcclonarlo de Especialldades, 
Farmacéutica (PLM) 
24 EdlciOn Mexicana 
Dr. Emlllo Rosensteln. 



8. - Onodoncla Prlnclplos Fundamentales y Práctica. 
Dr. José Mayoral 
Dr. Gulllermo Mayoral. 

9. - Dlcclonarlo de Espectalldades. 
Farmac~utlca (PLM) 
24 Edición Mexicana 
Dr. Emlllo Rosensteln. 


	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Anatomía Humana
	Capítulo III. Oclusión
	Capítulo IV. Asepsia y Antisepsia
	Capítulo V. Tercer Molar Inferior
	Capítulo VI. Cirugía de los Terceros Molares Retenidos
	Capítulo VII. Accidentes de la Extracción Dentaria
	Capítulo VIII. Tratamiento Postoperatorio
	Conclusiones
	Bibliografía



