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INTRODUCCION 

La am~lia investieaci6n y el creciente interea que ha des­

pertado la difusi6n de la ciencia odonto16gica,ha llevado a 

muchos cirujanos dentistas a dedicarse de lleno al ejercicio 

y práctica de ale;unas de las especialidades que en gran n~­

mero encontra.mos en nuestra profesi6n,ll~mense: Prostodoncia 

Endodoncia,Parodoncia,Pr6tesis o Exodoncia por solo nombrar 

aleunr.s. 

Entre ellas unC1. de las más importfUltes e interesantes a la 

vez es la Cirugía Bucal. 

Por lo tanto,al dedicarse el profesional a una sola espe­

cialidad se olvida muchas veces de las demás especialidades 

sin tomar en cuenta muchas veces la relaci6n que estas tie­

nen entre sí. 

Sin embargo,pienso que el dentista de práctica general al 

tratar de hacer una buena Ydontolog!a, debe de conocer y de 

practicar todas y cada una de las especialidades y practicar­

las con verdadera honradez profesional,conociendo la relación 

íntima que existe entre cada una de ellas. 

De tal manera que he pensado en enfocar los procedimientos 

más frecuentes que se utilizan en la cirttgia buci:<.l,que se 

presentan en el consultorio odonto16gico de práctica ~eneral. 



CAPITULO 1 

EQUIPO NECESARIO DE ClRUGlA EN EL 

UONSUW.'ORIO DENTAL. 

1.- Instrumental para la limitación del campo 

Operatorio. 

2.- Instrumental para tejidos Blandos 

3.- Instrumental !'ara tejidos Duros 

4.- Instrumental de .PUnciOn 

5.- Instrumental de Drenaje 



Para poder llevar a cabo una intervenci6n quir~rgica en 

la cavidad oral,debemos tener instrumental especializado 

y saber con seguridad lo que pretendemos al realizar la -

cirugía bucal,además del conocimiento necesario de la --­

anatomía d'e la regi6n. 

En términos generales,la 9iru¿;ía bucal se propone inter­

venir la encía,llegar hasta el hueso,practicar una venta­

na en él y por dicha ventana eliminar la patología exis-­

tente, como puede ser un diente o un tumor,éct. 

Consiguiendo dicho objeto,se vuelven los tejidos a su -­

sitio normal,dsndose por terminada la intervenci6n. {6} 

1.-IW:iTHllthENTAL PARA LA LIMITACION DEL C/J/:PO OPERATORIO 

Para limitar el campo operatorio en una intervenci6n --­

quirúrgica,vamos a utiliznr compresHs esterilizadas que -

son de hilo de aleodón de color blanco o verde y que nos­

van a servir para cubrir la cara del paciente,dejando al­

descubierto la naríz y la cavidad bucal, así mismo vamos­

ª utilizar las pinzas de campo que noE van a servir para­

tomar o fijar las compresas estériles, (6) 

'.'.-INSTRm1ENTAL PARA TE.TIDOS BLANDOS 

BISTURI.- Para cirugía bucal,existen tres hojas de uso 

general y dos meneos de bisturí. Las hojas son de Bard 

Parker núms. 11,12 y 15, y los ffiangos son 7 y 3. 

La hoja n{un. 11 se emplea principalmente para la incisim 

y el drenaje cuando se prefiere un tipo de incisi6n a ---



manera de punci6n y cuando es necesario el corte a c:j:eeas 

de tejidos profundos. 

La boja núm. 12 está especialmente adaptada para la in~ 

cisi6n de margen gineival y se presta para seguir las --­

líneas cervicales de los dientes. 

La boja núm. 15 es para uso general y es la empleada con 

mayor frecuencia. Esta es muy buena para la mayor parte­

de las inéisiones de la piel y de la.s mucosas. 

Al usar el bisturi,se ut~liza la toma de lápiz. Las pun­

tas del cuarto y quinto dedos descansen sobre una base -­

s6lida. El tejido deberá ser tensado mientras que la. por­

ci6n curva de la hoja se coloca sobre la superficie tisu­

lar. A continuaci6n se hará presi6n firme hacia abajo y -

se tirará de la hoja con movimiento continuo hasta la dis 

tancia deseada. Deberá aplicarse presi6n uniforme sobre -

la hoja,y al terminar el corte deberá levantarse el mango 

terminendo con la punta de la hoja. 

Al cortar mucoperiostio,la incisi6n deberá hacerse direc 

ta.mente hasta el hueso con un solo movimiento. 

Cuando sea posible,debemos siempre hacer incisiones com­

pletas. El parar a la mitad de una incisi6n es innecesa-­

rio,aunquc sea evidente el sangrado. 

La hemorntgia puede ser controlada tan pronto como he.ya­

sido terminada la incisi6n. t 3) 

TIJERAS.- Hay dos tipos principales de tijeras para uso -

general,denomin~das tijeras para sutura y tijeras para -­

tejidos. 

Las tijeras de Mayo curvas de 15 cm con dos puntas afi-­

ladas son muy útiles para la disecci6n así como para el -

corte de las márgenes de las heridas. Al recortar los --­

m~rgénes de las heridas resulta conveniente inmovilizar -



el tejido usando el f6rceps pe..ra tejido que permitirá un 

corte preciso y cuidadoso. 

Al hacer disecci6n o socavar con las tijeras los márge­

nes cortados son inmovilizados nuevrunente con f6rceps y -

las tijeras son insertadas en la posición cerrada abrién­

dolas posteriormente con fuerza. 

El motivo' de esta técnica es hacer la disecci6n roma de 

los tejidos con hemorragia mínima y sin el riesgo de cor­

tar estructuras anat6micas. significativas. 

El socavado suele hacerse para permitir llevar tejido -­

ha.sta un nuevo sitio y para disminuir la tensi6n al sutu­

rar el colgajo he.sta su nueva posici6n. ( 3) 

PIH7.AS DE DISECCION.- Este tipo de instrumental es de vi­

tal importancia en cualquier intervenci6n ~uirúrgica ya -

que nos van a ser útiles en la 9reparaci6n de colgajos y 

en otras etapas de nuestro trabajo,y por tal motivo exis­

ten varias formas pero s6lo nombraremos las más importan­

tes de las que se usan en cirugia bucal en el consultorio 

dental como son: 

Pinzas de disecci6n desdentadas que nos sirven para to-­

mar la fibromucosa sin lesionarla. 

Pinzas con diente de ratón,pinzas que tienen tres peque­

fios dientes que se ene;ranan y que van a permitir sostener 

el colgajo. 

Las pinzas de Allys llrunadas tambilm pinzas atraumáticas 

nos ayudan para sostener la fibromucosa bucal delicada, -

sin desga1-rarla y sin lesionarla. ( 3) 



LEGRAS,PEiU0:1TOTOlllO, ESPA'J'ULAS Hm'.AS: 

Las legras,como los periost6tomos y las esnátulas romas -

son también de vital importancia en la cirueia bucal ya -

que nos sirven en el despegamiento y separación de la fi­

bromucosa primeramente incidida por el bisturi,con el ob­

jeto de realizar lo que se llama colgajo y dicho colgajo­

lo liberaremos con la legra,la cu~l se insinúa entre los 

labios de la herida y entre el mucoperiostio y el hueso,­

pero éste cometido lo podemos realizar también con el pe­

riost6to:no. 

Las espátulas pueden ser rectas o acodadas¡ éstas últi­

mas es decir las acodadas están indicadas en sitios de -­

dificil acceso como son la bOJleda palatina y la cara lin­

@lal del maxilar inferior. 

Las espátulas también nos sirven cuando efectuamos el -­

despegamiento de las bolsas,de los quistes del hueso que 

las aloja. (3) 

SEPAHADORES.- En el curso de una intervención quirúrgica 

de la cavidad bucal es necesario utilizar los separadores 

con el fin de mantener apartados los labios,con el pro96-

sito de no herirlos,6 también los cole;ajos para que no -­

seen traumatizados. 

::>ola.mente nombraremos los m,~ s impontantes y los que más 

se usan en las intervenciones ~uirúrgicas de la cavidad -

bucal. 

Separadores de Farabeuf.- ~ste instrumento tiene la ca-­

racteristica de tener sus dos extremos acodados. 

Separadores de Volkmann.- Este tipo de instrumento cons­

ta de un tallo y de ~n mango que termina en forma de dien 

te,los cuales se colocan debajo del coleajo y as! los man 

tiene fijo. (3) 
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·i.-lNS'l'RUMEN'l'AL PARA 'l'EJIDllli DUHOS 

ESCOPLOS: El uso de los escoplos en cirugia bucal es im-­

portante y a la vez es muy frecuente ya que nos va a ser­

vir para resecar el hueso que cubre el objeto de la in--­

tervenci6n, como puede ser la tabla externa en las extrac­

ciones dentarias,el hueso mesial,distal o bucal en las -­

extracciones de tercer molar inferior retenido,el hueso -

palatino que protege a los caninos u otro diente retenido 

en el paladar y en general la tabla 6sea vestibular,para­

eliminar los quistes de di'stintos tipos que se llegan a -

desarrollar en el maxilar. 

El escoplo es una barra metálica,uno de cuyos extremos -

está cortado a bisel a expensas de una de sus caras y con 

venientemente afilado ,y se manipula a presión,o bién son­

accicmados a golpes de martillo,dirigidos sobre la extre­

midad opuesta al filo,el escoplo puede ser accionado tam­

bi€n por el torno ctental,llamándose a éste tipo de esco-­

plo,escoplo automático,teniendo puntas intercambiables -­

las cuales tienen distintas formas y distintas funciones. 

}~ste tipo de instrumento no es de gran utilidad en las 

maniobras de odontosecci6n es decir en la separación de 

dientes, 

Existen varios tipos de escoplos pero todos varían entre 

sí en detalles,la hoja del escoplo puede ser recta o bi6n 

estar ahuecada en mediacaña. 

1'11 la actualida.d se usa más la fresa quirúrgica ya que -

ci; menos traumática. ( 4) 

t'-LVEOLO'l'OfW: Este instnlJnento lo utilü.amos en la. resec-­

ci6n del hueso (osteotomia). Los bocados pueden ser rec-­

tos o bién curvos y actúan extrayendo el hueso,por mordis 

cos sobre el tejido, previa prepare.ci6n de una puerta de -

entrada con el escoplo o directamente,como cuando se de--



; . 

sea eliminar bordes cortp.ntes,crestas oseas o trozoG ose­

os que emereen de la superficie del hueso. 

Existen varios tipas de alveolatomos y dentro de bstas -

variedades que residen en la aneulaci6n de sus ramas o en 

la disposici6n de su parte cortante. l4) 

FRESAS: El empleo del torno dental en intervenciones qui 

rore;icas de la cavidad bucal es de extraordinaria utilidm 

La fresa puede sEcar el hueso por si sola o bilm nos sir 

ve para abrir camino a otros instrwnentos. 

Las fresas quirúrgicas más utilizadas son la de Schamber 

y las de Allport.(4) 

LIMAS PARA HUESO: Este tipo de instrumento nos sirve para 

ia prepare.ci6n de maxilares destimi.dos a llevar 8.pare.tos -

de pr6tesis o para alisar bordes y eliminar puntas 6seas. 

Pinzas de Kelly: Este instJumento se útiliza para reali­

zar hem6stasis en la intervención pero en realidad su uso 

en cirugia bucal es un poco frecuente ya que son pocas 

las oportunidades de ligar vasos,por tratarse de vasos pe 

queños,de la fibromucosa. 

·Hay dos ti l)OS de tales pinzas, la común y la mosc!Ui to: 

fa:¡s :.iinzas de Kelly se usan en intervenciones qui!'úrgi-­

cas de la ce.vidad bucal para sostener colgajos o bién pa­

ra tomar bolsas quisticas. (4J 

CUCHARILI1AS PARA HUBSO: Este instrumento nos va a ser de 

gran utilidad cu2.ndo tenerunos que remover grenulomas,fun­

gosidades, quistes del interior de l8s cavidades osei:.s. 

Existen gran variedad de estos instrumentos,lo:s hay rec­

tos y acodados cuya parte activa puede tener formas y diá. 

metros distintos. (4} 



PINZ.AS PAHA EXTRACCIONES !JEN'l'AHU.AS Y ELEVADUhES: 

Este tipo de instrumentos son útiles para exodoncia. 

U.ateria.1 para Sutura: La sutura es una parte sumrunente im 

portante en la cirugía bucal incluyendo aún la exodoncia. 

En cualquier intervenci6n quirúrgica por pequeña que sea 

es sumamente importante emplear agujas que estén en con-­

sonancia con la delicadeza de los tejidos bucales,ya que 

estos son finos y delicados y están propicios a desearrar 

se y por tal raz6n es recomendable usar agujas rectas o -

curvas pero que sean sencillas y de pequeñas dimensiones. 

Le.s agujas curvas son de dos tipos concavoconvexa:0 en el 

sentido de sus caras y concavoconvexas en el sentido de -

sus bordes,de estos dos tipos de agujas las más recomen-­

dables son las concavoconvexas en el sentido de sus caras 

y que al perfore.r la mucosa,la herida C]Ue dejan es parale 

la. al trazo de la incisión. 

Otro punto importante para el uso de las agujas curvas -

es que en las agujas curvas concavoconvexas en relación 

con sus caras la tracci6n que ejerce el hilo de sutúra en 

el labio de la perforación no tiene acción sobre la heri­

da del primer término,en c~mbio,en el otro tip0 de eguja 

curva la brecha tiende a ae;randarse y dese;arrarse. (4) 

I'OR'.1.'AAGUJ AS: .Este tipo de instrwnento es de p;ran utilidad 

ya f!Ue sin el no podemos llevar a cabo la sutún1. debido a 

C]Ue las agujas son muy pequeñas y no pueden ser dirieidas 

a mano y es por tal ra.z6n que debemos de valernos del --­

portaagujas ya que con él vamos a tomar la aguja en el 

sentido de su superficie plana y en ésta forma vamos a 

e;uiar sus movimientos.l4) 



SlJNDA ACANALADA: Este tipo de instrur;ento nos va a ser-­

vir en una intervención quirúrgica o bién con fines diae­

n6sticos. 

Este instrumento es de gran utilidad para drenar absesos 

una vez que han sido incididos por el bisturi,o bién para 

practicar cortes que requieren cierta delicadeza usando -

en éste caso la parte acanalada de la sonda en la cual va 

a servir de guia. l4) 

4 .-IHSTHU!i'.EN'l'AL DE PUNUllJH 

La punción exploradora con fines de diaenóstico o bién -­

durente el transcurso de unE'. intervención c;uirúre;ica tie­

ne <!Ue ser realizada con agujas de calibre suficiente -­

para que pasen las colecciones liquidas muchas veces de -

consistencia purulenta como la que encontramos en los qui 

stes supura.dos,para esto usaremos jeringas de vidrio con 

agujas de un calibre suficiente que permite. el drenaje -­

del liquido o bién llevar los líquidos opacos para reali­

zar radiografías de contraste. llO) 

5. IHSTRU!l1EN'1103 PARA DHENAJE 

Toda cavidF.d que po:sea líquidos purulentos necesitan ser 

comunicados al exterior,tal es el fin del drenaje,y éste­

se efectúa por diverso:: procedimientos y en cirugía bucal -

son dos los procedimientos importantes que son el drenaje 

por tubos y el dremtje por gasas. 

El drenaje por tubos es inc6modo,molesto y pr~cticamente 

no se le puede mantener en la boca,su indic~ci6n está --­

dada para drenar focos oseos, cutáneos y ge.nglionares a -­

través de la vía extruoral. 



Estos tubos son de caucho,de díirnetro variuble,pero me-­

nor de medio centimetro y su largo va de acuerdo al pro-­

ceso por drenar. 

El tubo se debe sostener fijo a la piel atravesándolo -­

con un alfiler de eancho,cuando es un drenaje extraoral. 

Cuando usamOE dicho drenaje dentro de la cavidad bucnl -

se atravieza con un hilo el cual lo sujetamos a un diente 

En el dnnuje por gasa se va a utilizar una tira de gasa 

con los bordes doblados,en éste caso la gasa actúa por -­

capilaridad. 

La ~asa la ponemos utilizar simple o bién utilizando me­

dicamentos como el yodoformo. 



CAPI'J'ULO 2 

A N E S T E S I A 

1.- Definición 

2.- Clasificación de las técnicas Intraorales 

3.- Clasificnci6n de las tfonicas Extraorales 

4 .- t.ccidentes y Complice.ciones de la Anestesia 



l.- A N E S T E S I A 

El control del dolor es extremadamente importante en Odontolo 

g!a; tan importante que muchos enfermos prefieren no asistir -

al odont6l~go pensando que este puede causarle molestias. 

Es tan importante saber que t6cnicas de anestesia podemos ad­

ministrar a nuestros enfermos para no causar aledn accidente o 

comnlicaci6n· despu~s o durante la aplicaci6n de dicho anest~si 

co,por esta raz6n definir~ lo que es anestesia y enumerar6 las 

técnicas tanto intraorales y extraorales así mismo los acciden 

tes y las complicaciones de la misma. 

DEFilHCION: 

La palabra anestesia proviene del grieGo: 

AN - Privativo y AISTHESIS - Sensibilidad 

Teniendo dichas raíces grie,,.as podemos definir a la anestesia 

tanto local como general de la sifftliente manera: 

Anestesia Local.- La anestesia local es la falta de sensibi-­

lidad transistoria, sin pérdida de la. conciencia, provocadE por­

la administraci6n de unfc droga en el ni tio de su aplicEtci6n. 

Anestesia Generr-1: La e.nestesia general es la privr·ción tem-­

pore.l de la sensibilid2d con pérdi::'!e. de la concienci2 .• ( 5 ) 



2 0 ....CLASIFICACION DE: LAS 'i' ECHICA'.i Il\'l'HWHí.L:·:'..i 

Se clasifican en Técnicas intraornles del mRY.ilar superior -

que son: 

SUPRAPERIOSTICA.- En esta técnicR el dentista debe mantener -

el labio y la mejilla del enfenno entre el pulear y el indice­

est1nm1olos haci2. 8.fuern. 2. fin ele distin1:,uir bien la linee. de 

separaci6n entre la mucosr' ulveolrir movible y le. mucosa ginr,i­

val firme y fija. 

La a~ja se inserta en 18 mucosa alv<:!olar, cercr• de la ginc;i-­

val,y se deposi tE! inme:iiatamente una ,~otu de la soluci6n l...nos­

tesica en este punto. Se espera unos cuatro o cinco segundos, 

después de lo cual el de:ntista empuja lo. E13Uja hEcir' h reei6n 

a~ic<ü del diente r~ue r,uiere rmestesiar. 

La profuncliclad de la inserción de le. ro.r;uja no debe p2.se.r de -

unos cu:mtos milímetros. Entonces se in;irectr'. lentamente la so­

lución,sin provocar distensi6n o hinchezón ae los tejidos. 

Los mejores resulte.dos suelen observr>.rse con medio centímetro 

cúbico de solución in;yectada dunmte un lc:pso de dos minutos. 

(1). 

(FalHtino Anterior) En estP. técnicP se colocc·. el bisE:l de la 

aguja en sentido plr.no Eobr e lr. r.1Ucoror: c1i::ta.l del pri1~er molo.r 

y en un punto medio entre el borde gin15ival JT le bóveac. del -­

paladar. 

Se Advierte 2.l pr.ciente que sentir~. la pree.i6n del bisel de l' 

aeuja, se apriete. lentamente el ~mbolo de la jeringa panc forza­

la soluci6n contra el epitelio. Al observ[,l' r1ue la. mucosa pa-­

lidece, se el isminuye la presi6n enclereztmdose la é'.f'.:i,J.ja, ::;e inyec 

ta unE eota de la soluci6n y se espera unos cuatro o cinco se­
gundos• 



entonces ue em9ujP lH ar;uja uno;, cunnto' mílimetror volviendo 

a inyectar un<'. e;ota de l;<. ~~oluci6n y se espen· otra vez unos 

ser.;undos, no se debe inyectar más de 0.5 de rnílimetro. 

(Esfenopalatino) En esta t6cnica el bisel del la ae;uja se cob 

ca en sentido plano contra la mucosa y sobre el lado de la 

papila incisiva,apretandolo contra la mucosa. Se inyecta la 

soluci6n. Despu6s de una pausa de unos cuantos segundos se di­

rige la ae;uja por debajo de la papila y se inyectan lentamen­

te 0.25 a 0.5 ml de la soluci6n. (1) 

BLOQUEO DEL rrn.vro INFHAQl:P,I'l.'AhIO 

Utilizando uno de los m6todos antes descritos,el dentista 

sitúe. eradualmete el a$Ujero,y c0loca sobre 61 la yema del in­

dice. Entonces con el pulear,levanta el labio y la mejilla ha­

cia arriba y afuera. Sujetando la jerinea como una pluma, se 

coloca la aguja paralelEmente al eje del segundo premolar,y la 

misma jeringa se apoya ligermnnete en el labio inferior. Se in 

serta la aguja de tal manera n,ue al alcanzar la fosa suborbita 

ria su extremidad apunte hacia 11?. punta del dedo. Curuido la -­

punta de la aguja ha:i•a penetrado en la mucose. se inyecta una 

gota de la solución ruiestéf:'ica,esperando unos cuntro o cinco -

se¿;u_y¡dos 2l1tes de e· pujnrlE otra vez lentrunente. 

Generalrnente,al penetrar la aguje. en el tejido P-lveolar adi-­

poso, entre los musculos elevador propio dsl lP.bi:i superior y -

ce.nino, el enfermo ca:?.i no experimenta molestir-.. l'ero si el en­

fermo manifiesta dolor, se detiene 12. P.8:\Aja p2.ra in;yectar CJ.06-

0.12 ml de la soluci6n y se cs¡.>erE unos sep,unclos para obtener-

la anestesia. (1) 

BLOQUJEO DEL N1;nvro DEN'l'AL ]JQS'l'Bh'.IOH ( 'l'UJfü1·mHDAD) 
Con la boca sólo lie;eiamente abierta,se pide c.l paciente mo­

ver el m2xilar inferior hacia. el lado de la inyecci6n, lo cual -

' procura m~s campo para la mrulipulaci6n de 12. jerin,n;a entre la 

apófisis coronoides y el mnxilar superior. 



.• 

1.- Lugar en que se a.plica la tecnica ánestesica. 
supraperiostica. 

2.- Lug~r en que se aplica 19 tccnica ánestesica 

del nervio infr~orbitario. 

3.- Luear en que se aplica .la tecnica !tnestesica 

del nervio incisivo. 



El pul,r~ar estira la mejilla hnciR C1rriba y afuera,ne irn·ertu ln 

aeuja através de la mucosu movible y ne inyecta una eota de la 

eoluci6n. Despu&s de cuatro a cinco seeundos se empuja la ae;uja 

unos cuantos milímetros hacia arriba,adentro y atrás,inyectando 

una gota de la soluci6n anest&sica antes de lJegar al periostio 

y se inyecta una gota de soluci6n en cada etapa. 

En el momento que la ueuja pierde contacto con la curvatura de 

la tuberosidad se hace una pausa,se aspir8 con la jeringa y se 

inyecta 0.5 a l ml de la soluci6n. (1) 

BLO'lUlm DEL NBRVIO J.'.AXIL/\R SUPERIOR 

La aguja se inserta en el punto rn~s alto del vestíbulo,gene­

ralmente arriba del ultimo molar y a cierta distancia de la 

mucosa alveolar,dirigiéndola hacia arriba,adentro y atr~s. 

La a¡:,uja no debe tocar el periostio,sino hasta después de haber 

penetrado unos 15 mm. Antes de tocarlo se inyectun dos gotas de 

la soluci~n y se dejan transcurrir unos cuant::w se,:;undos antes 

de proseguir el avance de la aguja a lo la1go c1el periostio, 

inyectando entonces otra canti5ad pequeña de la soluci6n anes­

t~sica. ~e vuelve a esperar otros segundos antes de empujar la 

an;uja e inyectar una pequeña cantidad de la soluci6n. 

Este método hace que la inyecci6n sea indol">ra y sin i:'ensacio­

nes propioce~tivas. (1) 

Le.s técnicas intraorales del maxilar inferior son: 

BLOQUEO DEL NBRVIO DEN'rAJ, INFERIOR, J,INGUAL Y BUCAL 

En esta técnica se apoya la jeringa en los premolares del lado 

opuesto y se punciona la mucosa a. la altura indicada por la 

escotadura coronoides,lo más cerca posible del tend6n proflU1do 

del m&sculo temporal,pero hacia adentro del cuerpo adiposo. 



l. 

2. 

l.- Lu¿:;ar en que se aplica la tecnica ánestesica. 

del maxilar superior 

2.- Lugar en que se aplica la tecnica ánestesica 

del nervio mentoniano. 

l. 

1.- Lugar en que se aplica la tecnics ánestesica 

del nervio dent9.rio inferior. 



,_Al penetrr~r en lr' mucosc,se detiene 12 ~·f,UjP. y se inyecte. una 

~ota de la nolución. Des pues de es.pcrar cinco sec:unclos, el dentis 

ta avanza lentamente la aguja unos 0.5cm;moviéndola lieeramente 

hacia los lados se puede sentir el tendón profundo del músculo -

temporal. Como entre este punto y la es pinH de Spix hay una dis­

tancia de l cm, se hunde la a.~ja unos cue.ntos milímetros m~s y 

se inyecte.n o. 5 ml, si se n,uiere anestesie.r el nervio lineual. 

Bloqueo del· nervio bucal: La tecnic2 más s·. ncilla fue elabore.da 

por Slo."<:n. La inyecci6n se hace aproximnd2mente e. un cent{motro 

por encima del phmo oclusE:.l y <.. u...>Jos cm:.ntos milirnet.ros h<-Cit'. -

adentro del borde enterior del mE.xilar inferL .. r. ( 2) 

BLO(JJEO Dl~ LOS m.:;R'TI03 KSi\TONIANO E rncnrvo 

El mismo f;.plicEdor de alc;odoón r;ue fue utilizE.do pE•.n1. extender d 

antiséptico ef:". empleado como sonda p<'.ra encontr2.r la de:.resión 

en forma oe embudo donde desemboce el conclucto mentonümo. 

El aplici?.d:>r se sujeta apuntando hacia ab::.jo,he.cif. P.dehnte y 

medic-.lmente. Habiendo encontrado le depresión, el dentista pio.e 

al 8,yudunte c:ue manten•!.::.. firmemente el 2.plicc-.dor en esa posición 

y colocr-. 12. j erin!;;R en la misma di!·ección, pero ligere.mente pos-­

terior i:l a:ilicPc1or. Al r;uitar el E·yude.nte el 2plic2cior,c~ued.¡:. -­

una ligen·. deprc.sión en le. mucor:e.. Se inserk1 Entonces 12 punta­

de la a.n:uja en diche. depresi6n, inyectr.ndo un::: o dos got::-.~ de la -

so1ución. Le. a1t1.j2. 2.v2n7.e. lenk:mente hacL. el 2.,:;ujero,Ee in~rec--

tr.n lU12.S CUt<ntF.S .o.;otas de jCTldO transcurrir CU['tro O cinco ~egun­

dos entes de desli:mr la punta de la aguja en el conducto cJoncle 

se inyectr.n lentPmentc O. 5ml de la r:.olución, obtenHmdose le. P.-­

nestesia de los dientes anteriores a l')s molCJ.res. 

Bloqueo de lB foss. incisiva: La ·eficacia de esta inyPcción se -

debe a la presencia de pequeños canalícul'ls nutricios en el hue­

so cortical oel piso de la fosa incisivc:. Se suele obtener una 

anestesif:' pulpar y f1Uirfup,:ica de los incisivos, deposit1·ncto len­

to.mente un ml de 18. solución. (?.) 



La anestesia. extraonü es la r¡ue se practica atraves de la piel. 

Se closifican en: 

BLO(~UEO DEL NBHVIO 3U30HBI'rARIO 

Los tejidos .de la cara deben limpiarse con jab6n y He;us.,después 

con alcohol y, finalmente, se pintan con mertiolato. Se utili?.nn -

guantes estériles, Para la inyecci6n prelirnin2.r se suele emplear 

una ae;uja dele;ada,puntia¿:;uda,'de 2.Scm de lareo que se inserta -­

justo al lado de le. vent<0.na de le. nariz, en el surco n<tsol;.:..bi2.l. 

Para la anestesia del le.do derecho,se buscH con el ínoice el -­

agujero infraorbite.rio. Se coloca el pul'];ar en el surco naaole.-­

bi2.l,2.pretá.ndolo hacia i;,rriba y en :::lirecci6n del aeao índice pa­

ra clesplF.¡zar, tc'.mbién hRcia arriba, la mejilla 'j' eetir2.r le. piel -

en vista de la inyecci6n. :r::ntonces se hunde una L'.guj2 del rn'.L11 25 

de bisel corto y de 2.5cm de lar~o en el curca n~solabial desvi­

ado hacia arriba,dirieiéndola hacia el agujero. Al inyectar unas 

p,;ot."'.S del e.nest~sico alrededor clel s.gujero el dedo Índice senti-

r!t la soluci6n que "m?na" 9-:>r el tejido. :~ntonces s~ espera unos 

10 segLmdos p2.r2. obtener le'. anostr•1:ia del CreP y r·e prosi.~ue el­

avance de ln C..'T,•.l.ja dentro del conducto :30bre Ul1l'. c\ü;tt\l1Cia c1e -­

Ul1'.) o .:los milfr:etroG. Se in::ect2J1 de 0.5 a l rnl de 1< ::ooluci6n -

en un lapso de dos minutos y,2.l misc.o tiempo el de 'o lmce 1r·esi-

6n sobre el a,n;ujero,oblie;2.nc10 la soluci6n a difundirse haci2. 12. 

pP..rte posterior,a lo l:.•-r.<:o del p2.c:uete neuroYascular. (7) 

So tn-1'.~t: unn lín:··n hori?ontnl de 2cm ele lm·r;o y p2.r1üt:lE nl --­

borde 2.l borde inferior del hueso m2.lrtr que C!.ebe cortar ltt e:dJ·e 

midr..d sUf)(?rior ele une. se,n;unda línea ::e 2cm, t::Ttze.da p<:~ralelr:.tnente 

a. la c::-ra anterior ele ln rtp6fisis coronoides del maxilar infe,i-

or. 



'le unen lr.'.\ líner'.~' hori:>.ontrcl y VC'l'tic;'l p:1n· obt(•nc·i u·; t~·i.--­

(,n -:ulo cuyo centro in:J.ic~.; el punto ele penctn.•ci5n do 1: i··uj , 

núm. 20, de 6 cm de larrro y de bisel corto,estnrá provista de un 

retén de hule,cerca del adapte.dar. Si,".Uiendo lf, téC'nicr' de Siche 

la punta de la u.suja debe 1.wnrrnnr a lo larr.;o de la tubero:::;idRd -

hasta nuetlar detenida por el ala externR de le. ap6fisis pterir;oi 

des. La sel:lal o el retén áe hule se coloca entonces a 5 nun de la 

piel. Se sacH li~ern.mente hncüi. a. riba, n tr,,véF de la cisun·. 

pterigophüti;ina y ?mm Hu entro de le. fosh pi;er1n,:o pc..h•.tina. Gene-­

ralmen"te son ml1 icicni;E:s de 2. a 4 rnl de lri •;oJ.uci6n anesté:cic:·, 

aunque esta ci:ntidr·d depenae del l'lcd.icF!!lento utili7¡-cJo. Le. tecni 

ca de ::31chcr 1111oide nu¡_, h: 2.guja penetre en lD cE--·.Jicle.d 112.r:&.l pv.­

s<-nüo por el a;:ujero e.,fenopC•lE"tino. ~ 7.' 

p.J,Q::iuso D-~1 n-:;1010 ::,;~;-:'.!'AL IHP3E!OE 

}:'r.rc, dcte;·minr.>.r le. clirecci6n y lé profu.'1.dicir:d de penetn ci6n de 

le. :?.·;uj:;, se !1<'1'C8n puntos de referencia e:~tn1.bucl les. Con el pul 

g::.r o un dedo, colocc.dos en lh bocr-., el dentist::-. ¡1r.lp<:. la ef'cotr:.du 

r~ coronoides. DcspuAc,utili~~ndo el índice o el pul~:?.r opuestos 

determine. l!ledie.ntc pr.lp2.ci6n 1l· po::ici6n del l:ordo e.nterior de -

la l'!'lllE•. m~·.m1ibulr1r y de 12 escot-.:'.1.J.l"é. coJ'onoi(icc, Con J.f:piz qui..­

rúrc:ico se procct1e 2. m: r cr·.r lr: ::>iel p<'.!'2. indic: r el punto r. par­

tir del cu· l se trCl.72. une. línea 1-ori'.:onti:.l ht<;t2, el borde poste­

rior cic l<' l'c':''.' <:.'·'CCl:1(1.ente, p~:releL•. é 1 borde inferior clel maxi-­

l::ir inferio1·. Se m::rc2. unr-. cnJ.r., ligen .. mente p:i!Jterior :: 1 centro 

ele esta lineé-:. horizontal,se?í2.le.ndo,R:o::í,lé: 1r,ittc\ del surco rw.ndi­

bult~r, sobre 12. miP.m2 línea que ir,_ espine. de Spix. A partir de -­

cst2. sefial del punto medio :;e tre.7.h um. lÍneF. p[cn:lel2. nl borde 

posterior de 12 l'C:!;[•, E2Cenc1ente Y r;ue EC e:•:tiencle h:o-st2. tm 'f'UTitO 

si tundo por d ebr-.jo del bor·de inferior del rr1~'.:-:ilec:r inferior. Se -

procede 2..hor.'.'. c. medir la dist?nci'.- comprencUda entre el ,r,iunto de 

le 9unci6n y 12. primer:;; línea (:ue fué tra:'2,c1u. !ü ,:J.entistr>. o.jus­

to. :;:obre lE eguja une- sefial est6ril pr.rn inclicrcr estt·. distPncin. 



Se '.l:: p'.Jr rYe{-':U!: .'tO '!UC el enfcn:o rccib:i.Ó Y<' lé. pri::r.1c lic: ció:1 

uder:u.~df,, i'.edir..nte inyección prcliminu.r :>e <'n"Oste~·i: el tejillo -

blando del sitio de penetrnciÓn de la ae 1jc-., CU?Jl·:lo ln E~jn e[1t• 

en la posición adecuula se conecta la jerin.~a de J,uer y se proce 

de a inyectRr 1 a 2 ml de la solución, (7) 

La prep!.!r:-cci6n ·Je lo.s tejidos es la mü:m:; r¡ue c·n lo:c. de?.1<~R cascr 

El punto :le inf3erci6n de ln 2.¡:;uja se encuentra un poco nlejedo -

del Se[:;\lndo TJTemalF.r inferior, ;¡C imprime un:. rJirecciÓrt rnterior 

medüü e inferior a lrc t'IGUjn, hundiéndolr,. h~<ci;:-. el r·:;';,Ll,jero mcn-­

toniano e inyeck.nrlo lentamente 12. Bolución. ·:;i ·punto de contr.c­

to con el periostio se esté' blccert'L lic;crruncnte por encirn.c~ 11 el -­

pm1to :nedio,que se mide sobre lr?. dü:.t'.'ncil". entre el bon1e ein~i­

vel de los diente~ y el h0rde inferior del ~~~il~r inferior, 

De:li:dtnrlose de~:dc lr;. [JOI'Ción H_::iic<-·.l (iel se.~;u.n·"lO rn:·o:101:·1·,la n­

,SUj8. proeresa lwci.;-, e.<lel2.nte y 2.br;.jo pé .. 1r. penetn:r en el t ::ujero 

mentonic-.no, Hern'.Js de record2.r (:Ue e.l.~um~· fibr•.s de ple:·.o cervi­

cal inervr.m p::.rte del área submentonümr. de le. b2.rbillc.¡por t~m­

to, es neces2rio hn.cer unr. r:.nestesia ~-uplemcmt<'.l'iE ctw.1160 e st{ -­

Rfectad~ dichA {rea, (7) 

Después ue la in;¡recci'.in 9reliminEr, se 1rnocr'tn unr-i. 2.<:,uje. f'.r.'.'.nde 

(nú'.11,20),lare;a (60 1m:iJ,cn el centro de un semicirculo forn1r-cdo pcr 

el bord.e inferior del A.reo cieomf>.tico y el borde superior agudo 

de la ramr?. m2.ndibulc.r (escotadura sigmoidet>.J, '3mi th recr>.lca ('Ue 

la aguja, al ava.YlzEr,debe mu1tene1 se en áne;ulo recto con 12 super 

ficie de la piel. Le. 2..8\lja encontre.rfi el nervio m::-::-:ih•.r inferior 

2.y>ro:dm<idr.::iente a lcm por ocle.nte del ae;ujero de Botal (e.,~jero 

ovrd ,\. ( 7) 



Siempre durante ln realizaci6n de la a.nestesitt local o después 

de elJ.a, esk1mos expuestos a sufrir accidentes y complicaciones -

estos pueden presentarse inmedütta o posteriormente a la aplica 

ci6n de la Pnesteisa. 

ACCIDB:l'fE'3 INÍ,'.EDH'l'O:;: 

a.) Dolor.- Cuando re<?..lizarnos una punt::i6n sin seeuir les normas 

2decu~dus 1 es decir previa ~ne~te2i~ de le piel ect •• 

la ar:uja puede tocar nl,cruna p2.rte ~:cnsible, oric;intndore por e31e 

motivo dolor de distinta íntlole,inten2id~d,loc2li%~ci6n,irrndin 

ci~n,el cull pue1e pereistir horRs y días. (tl) 

b; l·iriotimias, Sínco:1e.- De cr-crf'.cterístic<.=J.S mu,y co:::plej< ~: en z.i 

etioloc;Í.H, aunr]ue en ln nu.yoriH de 12,s OC" cioneF es ó.e tipo neu-

ro,3€,nico siendo el :>tress, ln cause. princi:Jrü. 

Bs un uccidente frecuente 1 dur2nte la rer.li7.P.ci6n .je la ~-.n0~te­

sif1, el p:-;.ciente presenta w1 cu8.dro c-:ue ero· cltsico: FElid'.?, 1 ta--

quicardia,suaor frío,nsriz nfilad~ y respir2ci6n ~nsios2. 

El p2.ci•:mte se pue-.~e re:r.urJen<.r en P.lf.tm:i:.: .··!irmton o <'-'1<!1 é r 2u 

est2do P. un peri6do m·~s serio pero por fortuno?. mu,y poco frecnen 

te. 

Síncope; En éste cr,20 el pulso ,.,e h::-.ce filifor·:::e e irnperce:iti­

ble, lr.. re!" ;iirc. ci6n entrecortfada. 

'l'rRtsr:Jiento :Debemos siemtire ¡;ue tener en cuPnta dos tipxº c1e -

tratr.::ú i:nto: el :,i:ceventi vo y el del rc.ccic1d1t.c. 

El trr-.t~miento preventivo consiste en: 

l'oner al pF.cicnt•? c•):110do teniendo (·n cu•.,11t2. [!lle en cw;_llJm.er .. 

enfermo ~'e pueu.e prescnt:·,¡· el t".ccidente, con•ru obar si no lle· ;1i.n:;. 

cionr.cto un vi:tso e inycr.tr-.r lemt:-1nente. ::iic;uicmdo ecta rutin:•. 

existe menor posibilidnd de 7rovocPr un~ com~licrci6n. (H) 



El tr:c.t:·mient.o •J8 lr· lipoti;;1L (le:-.cncic cíe ~-.i Üf tn e,· fu· :.-; n'­

cof'.tr-tr 0mos rl rnciente en fJOf'ición de 'l'renctclc:nburD. l1e: d; 1 e:! oi: 

una thze de c8.f~ si es posible le hrn emos oler sales aromt'·.ticefi 

en casos m~s serios serA necesario inyecta1 c~feina 6 cor~mina. (8) 

c) Roturn de ADJ.jrH:l,- Accidente rni o en anestesia local intra­

ornl, lo es aún mi"ca en anestesia extrnoral debido a r;ue ~enervlrn 

ente usrmoo jcrin··nc tipo luer :10r lo que re:.'lr:iente no de'ben -­

romperse lr.s r'-;ujr•.s, ll:S) 

d) f'nr~.lisin li'Hcü~l.- Este 2.ccidente ocurre r;ener; lr.1i:nte cur>n­

do anestesir .. mos el nervio denti::l in!'erio:r, con m::•l: 1/ c:nica lle 

vc·ndo ln r,zujr:. detrt.s del borde p<..roticleo .:'lel huG.fO ·1nyect2.ndo 

lr f.'01'.i.c16n rne~-;t~sica en lé·. r.·l~'.ndula proróticlr:. a tn.-;.v(,::: cte 10. 

cual pEcsf.\ el nervio facif•.l. La p<·r:.'>.lisis es teff::iorr-..1 y duri:n·é 

lo nue el efec\:o ane::;t,ébieu. \oJ 

i'J ¡~;1:u.e1r1if: de la piel de la CF•.rl'l.- Alc,unr·.P. vece!:" a CF.UcG de -

la. rine2tesiu, se nota sol:Jrc le. i:iiel de la CE·n1 del 0•-ciente rJ.-­

gunH z.om1 de intense. pRlidéz por Ü'('Uemia Cie léi. re···i6n. 

3:-:to es dcl.1do a J.r, per~et!·r· ci6n (e 1:.: solución f•nc2.ti'.c::-icr coi: 

vncoc.:,nstr-ictor:, disminuyendo el c<üibre de 102 vr·nor.. l!o necel'i 

tr1. trr,_tr-1.~iento,' l~) 

EJ ~::i1fisem;;..- Accidente poco co:nún, se prer'ontrc rü retin•r 12 

:: .. :;uja despu~s de de:1ositar ln soluci6n r.nef:'té::icr. 

Bl teJido hli-.ndo sufre un ~-bnltr-.miento cre;ütrn.te <;ue por lo -

inespcr2.do cGUSF. eó".turor en <':l pacic~nte,c;ener_,lmc"r:te no tiene 

nin:::;una .".:rtwed::.cl pero tr·rctG varios dü1.2 en c1escpE.recer.tH; 



u) l'ersintenci<t de lc0 ttnaGtesü .• - '.~f;ta situaci6n :oe puede pre­

sentfir despu~~ de ancstesü•r cual~uier nervio,ln faltP. de tien-­

sibilidnd se pueje :irolonc;nr durante varios dias ~ inclusive du 

r8.nte met~es,puede ser debido al de::.F:urre del nervio por nn;ujas 

clet'ectuosas o por in1'iltrhci6n de Hlcohol <:ue nuede co1no reE~idu 

o en lP. jerinea ornbre todo cum1do se ccoctumbre dejn.r el inntru 

mentel en ese mnterisl para su esterilid~d l8J 

'frrrt:cmiento: !::l tr8t'.< iento ec ce.'':llir en ~r.te C[•.80 er: ¡~<lminiF--

trar e.ntineuriticor:,del tiro de le:• vit¡·,minc. Bl y Bl2,r,,sí como -

nntinflam2.tori. os enzim{ticos o est ej·o id es. 

bJ !nrección en el luge.r de la punción.- Este es m:.'r: frecuen-

te en lr- rmr::~:ter:ü• intraoral en 1:- cuP.l unr-. re;uj2 me.l esterili­

za.da puede lleenr e producir infección, l~) 

c) Dolor,- Puec!e persistir el dol·Jr en el punto de pw1ci6n cu­

r.ndo hemos inyectado subperiostict<:iente y he. sido des.T,arrado el 

periostio por ejemplo en la. anestesü-. del nervio dentario infe­

rior, tambi~n curndo usamos aryjns desrmnt2cl2.s, 

'l'rat:;;.~niento. - CU1mdo el dolor r·ersiste rior mucho tiempo se pu­

eden a:•licr·r rayos in!'i"Rrojos ~' vi t8r.-iina B y u. (bj 



CAPITULO 3 

LA CIHUGIA BUCAL EH EXODONCIA 
EXTRACCION DE TERCEHOS MOLARES INCLUIDOS. 

1.- Definici6n y Etiología 

2.- Clasificaci6n 

3.- Anestesia 

4.- Tecnica Qu{rurgica 

5.- Cuidados Post - Operatorios. 



1.- DSFINICION Y ETIOLOGIA 

CUando los dientes no toman sus posiciones normales para -

funcionar en el arco dentario,se consideran incluidos o im­

pactados y, salvo raras excepciones,deben extraerse. 

Algunas de estas excepciones comprenden: (1) Pacientes cuyo 

estado de salud general es tan precario que tal procedimento 

quir&rgico no seria conveniente; (2) Pacientes cuya edad sea 

tal que en presencia de un diente totalmente asintom~tico,ese 

procedimiento resultaría innecesario o no aconsejable. Si una 

persona joven necesita extracoi6n total debido a caries sever 

o enfermedad periodontal y existen terceros molares que no ha 

yan hecho erupci6n,podría recomendarse dejar estos dientes in 

cluidos durante un tiempo y e:(traerlos des-;:iu~s. 

Esto se hace pa:rn asegurar 111 protecci6n de la importante al­

mohadilla del ~rea retromolar y la tuberosidad del maxilar -

que servir~.n de soporte a la pr6tesis durante el lareo perio­

do de uso de la dentadura. 

Estos dientes deben extraerse cuando su erupci6n sea lo su­

ficientemente avan~ada que interfiera con la pr6tesis •. 

Por otra parte,opino que todos los dientes intentan hacer e-­

rupci6n y penetrar dentro de la cavidad bucal y los dientes -

impactados deben e::.traerse, exepto en fH¡uellas circunste.ncias 

en que esto sea poco aconsejable o imposible. (4) 

ETIOLOG!A. 

La causa de los dientes incluidos es más te6rire que real y 

de acue:rdo con un autor debería discutirse tomando en cuenta 

tres teorías separadamente. 

La primera y principal, es la teoría ortod6ntica,ya que el ere 

cimiento normal de la mand!bula y el movimiento de los dien­

tes, se hacen en una direcci6n anterior. 



Cualquier cosa que interfiera con tal desarrollo,causará inclu­

si6n dental. Generalmente el hueso denso resulta de un retardo 

del movimiento hacia adelante y muchas situaciones pato16gicas 

ocasionarán condensaci6n del tejido 6seo. Por ejemplc,infeccio­

nes aeudas,fiebres,traumas severos,maloclusi6n y la inflamaci6n 

local de la membrana periodontal pueden incrementar la densidad 

6sea. La res.piraci6n bucal constante,generalmente provoca arca­

das denturias de menor tamaTu y en consecuencia,ar¡uellos dien­

tes que hacen su erupci6n al.Últirno,no tienen espacio. 

Ocasionalmente,una p~rdida temprana de los dientes ~ue hacen su 

erupci6n tardía puede causar una detención del desarrollo de la 

mandíbula y una malposici6n de los dientes permanentes,dan por 

resulte.do inclusiones dentarias. 

La segunda teoría de interés es la teoría filo~enética; la na­

turale~a trata de eliminar a aquello que no se usa y nuestra 

civilizaci6n,con sus h~bitos nutricionales ca.mbiantes,pr~ctica­

mente ha eliminado la necesidad humana pRra tener mandíbulas 

grandes y poderosas. 

Como reRultado de esta funci6n alterada,el tRmaffo de la maxila 

y mandíbula ha disminuido •. En muchos cn~os,el tercer molar ocu­

pa una posici6n anormal; está mal forra:'.do y puede considerarse 

como un 6reano vestigial sin pror>ósito o funci6n,P.dem~s es fre­

cuente que haya ausencia congénita del mismo. 

Teoría Mendeliana: Parece probable r!ue en forma heredité'l.ria, tal 

como la transrnisi6n de m~ndíbulas pequefins de uno de los pRdres 

y dientes del otro - pueda ser un fE.ctor etiol6r;ico im:Jort2..nte 

en los dientes incluidos. 

Cierteimente es posible que se produzcan,en forma artificial,en 

algunos animales. (4) 



2.~CLASIFICACION 

Una.de las clasifici:;.ciones m~s sencillas y que a mi considera­

ci6n es bastante correcta es la siguiente. 

Dientes Totalmente Incluidos.- Cu~ndo se encuentran cubiertos 

por un techo continuo de tejido oseo y la mucosa pennanece in­

tacta. 

Dientes Parcialmente Incluidos e infectados.- Cuando los te­

chos oseos y mucot;os estlm :perfo1'[1.dos y hon penetrado gérmenes 

produciendo inf ecci6n. 

A ~sta clesificaci6n quisiera agregar los calificativos des 

Presentaci6n lingual, 6 palatina,vestibular,bucal o labial o 

presentaci6n media segÚn observemos en le. ra.diografia y por '11-

timo agregar tambi~n el nombramiento de la variaci6n que se -

presente por ejemplo: en eiroversi6n,si es que existe. 

Como nntes dije en ~ste mismo capitulo unas de las causas pri­

ncipales de retenci6n 6 inclue.i6n de un diente es la falta de 

espacio en maxilares poco desarrollados encontrando ~ste proble 

ma principalmente en el maxilar inferi1r. 

Me gusta.ria completar esta clasificaci6n con la c¡ue fü;. el Dr. 

Georee B, \Unter que es une. de las más exelentes al referirnos 

sobre todo a los terceros'molares inferiores,los cuales cle.sifi­

ca ~e la sieuiente manera: 

a) Rela.ci6n del diente con la rama a8cendente de la mendibula 

y el segundo molar: 

·ciase l.-

Clase 2.-

Hay suficiente espacio entre la rama y 

el lado distal del segundo molar para 

la acomodaci6n del diámetro mesiodistii 

de la corona del tercer molar. 

El espacio entre la rama y el extremo 

distal del segundo molér es menor que 



Clase ),-

el diámetro mesiodistal de la co 

rona del tercer molar, 

Todo o casi todo el tercer molar 

se encuentra localizado en la ra 

ma ascendente del me~ilar inferior 

b) Profundidad relativa del tercer molar en el hueso: 

Posici6n A.- La porci6n m!s alta del diente está a . 

nivel.o por encima·de.la línea oclusal, 

Posici6n B~-

Posici6n c.-

La porci6n más alta del diente est~ por 

debajo del pl811o oclusal,pero por enci­

ma de la línea cervical del segundo mo­

lar. 

La porci6n más alta del diente está por 

debajo de la línea cervice.l del segundo 

molar. 

c) La posici6n del eje longitudinal del dia:·1te del tercer mo­

lar inferior retenido en relaci6n con el eje longitudinal del 

segundo molar. 

1.- Vertical 6.- Bucoangular 

2.- Horizontal 

3.- Invertida Estos pueden presentarse en: 

a) Desviaci6n bucal 

4.- Mesiangular b) Desviaci6n Lingual 

c) Torsi6n. 

5.- Distoangular 



d) Factores que C)mplicnn la t~cnicn operatoria en la extrac­

ci6n quiri1rgica del tercer molar inferior retenido. 

l.- Curvatura anormal de las ra!ces. 

2.- Proximidad al conducto dentario 

].- Hipercementosis 

4.- Gran densidad Osea 

5.- Espacio folicular lleno de cemento o Hueso,lo que se obser­

va con mayor frecuencia en los ancianos. 

6.- Ocasionalmente las coronas de los dientes retenidos en paci­

entes ancianos,son parcialmente reabsorbidos por actividad 

osteobl~stica;el resultado es una anquilosis entre diente y 

hueso,que necesita una remocic5n completa de todo el hueso al­

rededor de la corona antes que el diente pueda ser luxado,o 

dividido en secciones por la fresa. 

7.- Acceso dificil al campo operatorio causado por: 

a) r,!\isculo orbicular de los labios pequeños. 

b)Incapacidad para abrir suficientemente la boca. 

c) Lengua grande e incontrolable. (9) 



A. Tercer molar inferior retenido con 

inclinaoi6n distal. Este es un ca­

so poco cornilli de eeparaci6n entre 

el segundo y el tercer molar. 

B. En este caso hay contacto completo 

entre las coronas y dpices de ambós 

cJientes,hay inclinaci6n clistal del 

tercer molar inferior retenido en 

posici6n vertical. 

c .• Tercer molar inferior reteHido en 

posici6n distohorizontal en W1 ma­

xilar inferior def:dentado. 

Do Tercer molar inferior retenido ho­

rizontalmente con raices divergen­

tes con un cuarto rnola.r retenido en 

posici6n invertida. 

E. Tercer molar inferior retenido tran­

sverso.lmente con inclinaci6n distal. 



3.- Am!:S'rE';I.A 

Los tipos de anestesia disponibles para exodoncia son:l) ,\nes­

tesia reeional o local, 2)Anestesia local con sedación consi­

derable o complementada por a~entes anestésicos generales li­

~eros y 3)Anestesia ~eneral inducida por vía intravenosa o por 

inhalaci 6n. 

I,os factores que determinan la elección de la anestesia son:l) 

Edad y Estado físico del paciente: El paciente muy joven se 

maneja mejor bajo anestesia· e;enenü, ror lo común por inhalaci6n 

o en combinación con pequeñas dosis de barbitúricos intraveno­

sos. 2) Infección: Si hay infección,la anestesia local no siem­

pre es profunda.. De usarse anestesia local,i::er~ eficaz emplear 

bloqueo nervioi::o y permitir inyección de la solución anestésica 

en un ~rea no infectada. Bajo nin¡;;una circunstancia se inyecta 

soluci6n de anestesia local en un área de celulitis, Esto solo 

sirve para extender la infección, 

3) Trismo: Es la incapacidad del paciente de abrir la boca,9ueae 

dificultar la administraci6n de anestésico local por la vía nor­

mal. Puede 2.dministrarse n;cneralmente blon,ucos nerviosos extrn­

bucales. Cuando el bloqueo nervioso a aliviado el dolor, el pa­

ciente puede o podra abrir la boca de manera que puefüt reali?,ar­

se la extracci6n necesaria. 

4) Estado emocional del paciente: Ciertas personas sufren fobia 

a las inyecciones dentro de la boca.Por esta razón,a los pacien­

tes de este tipo,se les maneja mejor bajo anestesia general. 

5) Duraci6n del procedimiento: En i::eneral,los procedimientos que 

requieran m~s de 30 minutos se manejan mejor bajo anestesia lo­

cal con premedicación. 

(6) 



La técnica indica.da en terceros molares inferiores es la rer;io­

nal o troncular,inyectundo n la altura de la espina de Spix y 

para reforzarla en caso de que el nervio bucal sufra una va­

riaci6n en su curso,haremos una punci6n en fondo de saco ves­

bularmente a la altura de la raíz distal del segundo molar se 

proceder~ de la misma manera cuando se trate de piezas anterio­

res a excepci6n de la fonna de reforzarla ya que si se trata de 

una pieza anterior la anestesia se reforzará a la altura del 

agujero mentoniano o bi~n se puede reforzar por medio de pun­

tos locales por vestibular •. 

Tra.t~ndose de piezas SU1Jeriores se anestesiará directamente en 

la regi6n donde se encuentra el diente retenido,pero a~uí hare­

mos dos punciones,una vestibular y otra palatina o bi~n se pue­

de hacer punci6n,en el agujero donde desemboca el conducto na­

sopalatino para anestesiar al nervio del mismo nombre y en el 

agujero palatino posterior para anestesiar al nervio palatino 

anterior. 

Como anteriormente se dijo muchas veces es inedudible el uso de 

la anestesia p,eneral por lo que procederemos de distinta manera 

ya que nosotros no daremos la anestesia sino que la dar~ un es­

pecialista preparado para ello,es decir un anestesista,pero sin 

embargo nosotros.daremos ciertas indicaciones al anestesista 

como por ejemplo la entubaci6n es por vía nasal,para que nor un 

lado se tene;a la suficiente libertad de trabajo en el campo ope­

ratorio, indicándoles que sí se entubara por vía oral llevar!am)s 

el riesgo de ~ue el cirujano por sus tareas de salir bien y ha­

cer une. perfecta intervenci6n puede mover la sonda de su posi­

ci6n correcta o bíen la puede incidir. 

(6) 



4.- TECNICA QUIRURGICA 

Antes de que expliquemos las distintas t~cnicas que se usan pa­

ra eliminar las piezas retenidas, es conveniente dar una orienta­

ci6n sobre el planeamiento de los procedimientos opcratorios,pa­

ra evitar dificultades que podrían presentRrse si no damos im­

portancia a la intervenci6n para estar en condiciones que se 

presente de. recibir cualquier dificultad y accidente sin alar­

marnos demasiado o bi~n evitándolos. Será necesario que estudie­

mos con bastante minuciosidad las distintas radiografías que he­

mos tomado como son: las peri~picales,las oclusa.les y las de 

aleta de mordida. Debemos cerciorarnos de que las radiografías 

que hemos tomado muestren el tamaño exacto y completo,forma del 

diente,el número,tamaño y curvatura de las raíces y proximidad 

de éstas a la corona o raíz del diente adyacente. 

Debemos de clasificar correctP.rnente la retenci6n. También debe­

mos de determinar la cantidad de hueso que rodea a la pieza y 

la cual será necesario remover. Saber en que posici6n se en­

cuentran las raíces en relaci6n con el conducto dentario infe­

rior,y el paquete.v!sculonervioso. Imaginar la extensi6n del 

colgajo que se obtendrá y de la exoosici6n adecuada,de tal ma­

nera que haya buena irri~aci6n sanguínea al colgajo,y un sopor­

te adecuado para desf)ués de la intervenci6n del mismo. Se deci­

dira si la pieza puede ser extraída por medio de secci6n de la 

misma,por simple remoci6n del hueso que rodea a la pieza,o bién 

por la combinaci6n de ambas cosas. Se comenzar~ la intervenci6n 

quirúrr:ica después de colocar los camp::>s y hacer la aseps!a 

corre~ponaiente,comenzaré a describir las distintas técnicas en 

orñ.en de frecuencia e im:iortancia. Técnica de extracción de ter­

ceros molares inferiores:La extracción de éstas piezas es bastan­

te com~licada ya que se incluyen en ella tejidos blandos,músculos 

y parte de hueso, La zona de operación es muy restringuida y de 

difícil acceso. 



Respecto a la incisi6n dir~ que exi8ten varias formas de hacerlo 

por lo que expondr~ solo algunas de ellas. Es importante que el 

colgajo sea amplio con el objeto de que se haga el menor trauma­

tf smo posible. Los bisturfe mds usados para estas incisiones son 

el no. 11,el no. 12, o el no.' 15 curvo. Una incisi6n por ejemplo 

se empieza en el espacio retromolar hasta alcanzar la cara dist­

tal del segundo molar,se rodea el cuello hasta alcanzar la lfnea 

oblfoua externa,se sigue el corte por el cuello hasta llegar al 

espacio de la ráiz mesial del segundo molar y distal del primero, 

inrnediatEJ,mente se hará un corte vertical hasta fondo de saco,~ste 

corte no debe de bajarse (en la p2vila) el espacio interpapilar, 

es decir,no hacerlo exactamente en medio de los dos molares sino 

que sea antes de ~l o despu~s. L·~ reníoci6n osea será el paso a 

seguir,~sto se efectuard por medio de fresas quirdrgicas y ayuda­

do por cincel o martillo. La cantidad de tejido oseo que serd re­

movido dependerá de la retenci6n,sin embargo es aconsejable qui­

tar una cantidad considerable de ~ste tejido con el objeto de no 

hacer fuerzas excesivas para la extracci6n de las piezas,ya que 

las presiones descomunales para lograrlo producen como consecuen­

cia fracturas, nunca tratemos de llevar a cabo una extracci6n de 

un diente retenido atrav~z ae w1a pequeña ventana osea.,ya que si 

bien tenemos suerte de no producir fractura si provocamos un trau 

matismo tal que v&nos a complicar el post-operatorio. La remoci6n 

del lecho del diente retenido se hace despu~s de que se ha libera 

do el diente del tejido oseo que lo cubre,obtend:··~mos un espacio 

por el cual podemos introducir un elevador y hacer maniobras que 

nos permitan la rcrnoci6n, sin embargo, la mayor:t'.a de las veces será 

necesario y conveniente el secciona.miento c'le la pieza. La ostco­

tom!a se efer.tda de varias maneras,una t~cnica se l lev8 a cabo, 

practicando varios orificios sobre el plano oseo que cubre a la · 

pieza o parte de la pieza lla corona) .Esto se hace usando fresas 

ae carouro. Dos~u~s de haber realizado estos orificios procedemos 

a unirlos usando un cincel o bien con una. fresa troncocónica. 



En caso de que se tenga que realizar la secci6n de la pieza se 

har~ de acuerdo con las conveniencias de nuestro plan de extra­

cci6~, pero si trata~os de quitar por regla general la parte mds 

retentiva,lo hacemos haciendo una fisura mds o menos amplia en 

la corona con piedra de diamante procurando alcanzar la c~m~ra 

pulnar,despu~s utilizamos un cincel con doble bisel para partir 

la pieza. In~ediatamente tratare~os de realizar la extracci6n 

de ~eta parte retenida gol~eándola por lingual,hacia vestibular 

ya que si hav oposici6n 6sea en ~st3. regi6n deberá salir sin di 

ficultad. e 10\ 

5. CUIDA OOS POST-OPERATORIOS 

Despu~s de haber realizado la extracci6n del diente retenido de 

bemos de tener en cuenta las recomendaciones post-operatorias, 

siena o conveniente el 9.rsc las por escrito al paciente. Dichas i ns 

trucciones las daremos orient8n(lolas a la cavidad oral o sisM­

micas con objeto de prevenir una iní'ecci6n o para controlarla 

en caso de que se presente. Primero nos referimos a la hemorra­

gia. Mandaremos que la alimentaci6n sea l!quida o semil!quida 

para evitar que la alimentaci6n sólida pueda provocar nuevamendl 

lahe '!JOrra:<::ia. 

Analg~sicos ya que el dolor post-operatorios en la cavidad oral 

es muv frecuente por ser una zona slt9.mente sensitiva,se pres­

cribe algdn 2.nalgésico,adem~s se harán aplicaciones peri6dicas 

ce hielo para evi ta.r el edema de la regi6n y en ocasiones manda 

mos anti-inflama.torios si la intervenci6n fu~ traum~tica. Le or 

denaremos a nuestro paciente 0vitar la ex"f)osici6n de los rayos 

solares y que guarde el ms.yor tiempo que pueda en reposo. 
(3) 



e o N e L u s I o N E s 

1.- Es deber de todo Cirujano Dentista actuar bajo el siguien­

te axioma: 

"No debe de existir procedimiento dental que no sea prac­

ticado con honradez". 

2.- La cirugía bucal debe ser un conocimiento oblieatorio para 

el dentista de pr~ctica eeneral. 

3.- El éxito,en la pr!ctica de la cirueía bucal se logra era­

cias al conocimiento ndecuado de las diferentes técnicas 

quiror-gicas y de la anatomía de cHbeza y de el cuello. 

4.- Se deben de sep;uir estrictamente todas las re~las de asep­

sia y antisepsia a.l practicar cual<¡uier tipo de Cirueía 

Bucal. 

5.- Ganar la confianza del paciente,es factor importantísimo en 

1::1 marcha de la ciruGÍa bucal y sus reEul tados. 

6.- Sigarnos siempre una técnica quirúre;ica correcta y apropie.da 

en cada caso que apliquemos la Ciru~!a Bucal, y el trata­

miento será un 6xito. 
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