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INTRODUCCION 

Al real izar el presente trabajo, el objetivo fué dar a 

conocer las caracterfsticas m!s importantes del tercer molar 

inferior retenido. De los conceptos m!s importantes que el

Ciruj!no Dentista debe tener ~n cuenta con relaci6n a ésto. 

Y de una técnica para la extracci6n de este diente. 

En la actualidad existen muchas y muy variadas formas o 

medios para poder realizar de la manera mh sencilla, la avul 

si6n de este 6rgano dentario retenido; Asf como también muchos 

y muy variados instrumentos con caracterfsticas especiales, 

y que han desplazado a otros con menos caracterfsticas, o -

por lo complicado, peligroso y traum&tico para el paciente. 

Al escoger un buen método o técnica, este debe ser el

mas sencillo y apropiado, asi como el instrumental y su ad~ 

cuado uso, con lo cual podrémos evitarle al paciente moles

tias y complicaci6nes en el transcurso y despues de la ope

raci6n. 

El Ciruj!no Dentista debe poseer los suficientes cono

cimientos, habilidades y un criterio propio para poder pla

near, decidir y realizar la operaci6n. Solo de esta manera, 

se pueden realizar con éxito las extracci6nes quirurgicas -

de los terceros molares inferiores retenidos. 



l. GENERALIDADES DE RETENCION DENTARIA. 

El problema de la retención dentaria es ante todo de ín

dole mec!nica, esto es, cuando el diente est! destinado a ha

cer su erupción, algunas veces encuentra en su camino un obs

t!culo que se lo impide. 

Todo diente retenido es susceptible de producir transtor 

nos de índole diversa, a pesar de que muchas veces pasan ina~ 

vertidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente portado~ 

La extracción de un diente retenido consiste esencialmente en 

un problema mec~nico. Es la búsqueda por medios mecanicos e-

instrumentales del diente retenido y su eliminación del inte

rior del hueso donde estS ubicado, por medio de la extracción 

a colgajo y del método de seccionamiento. 

1.1 DEFIN!CION DE RETENCION. INCLUSION E 

IMPACTAC!ON DENTARIA. 

RETENC!ON DENTARIA. 

Es un órgano dentario dentro de los maxilares y que su-

tiempo de erupción ha concluido, su tratamiento siempre sera

quirúrgico. 



INCLUSION DENTARIA. 

Aquel 6rgano dentario que se encuentre en los maxilares 

y que su tiempo de erupci6n no ha concluido, no siempre su -

tratamiento ser& quirGrgico. 

IMPACTACION DENTARIA. 

Aquel 6rgano dentario que se encuentre en una arcada ya 

erupcionado, y que por alguna fuerza sea intrufdo dentro del 

alveolo dentario, su tratamiento sera sacarlo del alveolo y

ferul izarlo. 

1.2 FRECUENCIA. 

Los dientes que con mayor frecuencia se retienen son: 

Tercer molar inferior ••••••••••• 35 % 

Canino superior ................. 34 % 

Tercer molar superior ..••••••••• 9 % 

Segundo premolar inferior ••••••• 5 % 

Canino inferior ................. 4 % 

Incisivo central superior ••••••• 4 % 
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1.3 CLASIFICACION. 

Las causas que originan la retención dentaria se pueden 

clasificar en locales y generales, y las principales son: 

LOCALES. 

Falta de espacio. 

Organo dentario con mayor fuerza eruptiva. 

Tumor odontog4n i co. 

GENERALES. 

Anemia. 

Distrofias. 

Labio y paladar hendido. 

11. CARACTERISTICAS GENERALES DEL TERCER 

MOLAR INFERIOR. 

Es el diente que presenta mayores variedades de forma 

tamaño,disposici~n y anomalias. La corona del tercer molar 

inferior puede ser· normal, pequeña o grande, con un numero 

normal de cúspides o poseer !~bulos, tub4rculos o cúspides 

adicionales. 

Las rafees tienen caracterfsticas diferentes a la de 



los otros molares, en lo que respecta a número ,forma, tama

ño, disposici6n y anomal!as. Por lo general el tercer molar 

es birradicular. 

Es el diente que con mayor frecuencia se retiene, pues 

generalmente viene en direcci6n mesio angular. 

2.1 RETENCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 

En su retenci6n, o en el intento de erupci6n, este dien

te produce una serie de accidentes patol6gicos diversos, de

variado aspecto e Intensidad, que tienen lugar en todos los 

climas, en edades muy distintas, en los dos sexos y en ambos 

lados de los maxilares. 

La edad en que se presentan con mayor frecuencia estos

procesos varfa entre los 18 y 28 años, existiendo un ligero 

preoowinio del sexo femenino. 

La falta de espacio ocupa el primer lugar en la produc

ci6n de los accidentes de los terceros molares retenidos. 

Los accidentes se deben a la infeccii5n del saco pericoro

nario y tiene repercusiones locales, regionales y a distancia. 

Para producirse la infecci6n, es preciso que, por una parte 

aumente la virulencia microbiana y disminuyan las defenzas -

del organismo, y por la otra que se estaolezca una puerta de 

entrada. 



2.2 CLASIFICACIOH DEL TERCER MOLAR 

INFERIOR RETENIDO. 

Se presenta en distintas posiciones y en diferentes des

viaciones, con su cara mesial libre o cubierta. 

El plano de oclusi6n es u"a linea inmaginaria que se tr~ 

za de la cúspide mesio vestibular del primer molar inferior.

al incisivo central inferior. 

Esta clasificaci6n la podemos diviair de acuerdo a: 

A) La relaci6n del diente con la rama ascendente del maxi 

lar inferior. B) La profundiaad con relaci6n al plano de ocl~ 

sión. C) La angulaci6n del diente, en relación con el eje ma

yor del segundo molar inferior. 

A) CLASE 1 

Cuando existe suficiente espacio entre la rama y la cara 

distal del segundo molar, y hay lugar para todo el di§metro -

mesio distal de la corona del tercer molar. 

Cuando el espacio entre la rama ascendente y la cara di~ 

tal del segundo molar es menor que el di§metro mesio distal -

de la corona del tercer molar. 
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A) CLASE 111 

Cuando el tercer molar se encuentra dentro de la rama ascendente. 

B) POSICION a 

Cuando la parte mas alta del tercer molar se encuentra 

al mismo nivel o por encima del plano de oclusi6n. 

B) POSICION b 

Cuando la parte mas alta del tercer molar se encuentra 

por debajo del plano de oclusi6n. 

B) POSICION c 

Cuando la parte mas alta del tercer molar se encuentra 

al mismo nivel o por abajo de la linea cervical. 

C) MESIO ANGULAR 

Cuando el eje longitudinal del tercer molar se encuen

tra dirigido a la cara distal del segundo molar. 



C) DISTO ANGULAR 

Cuancio el eje longitudinal del tercer molar se encuentre 

dirigido al borde anterior de la rama ascendente. 

LINGUO ANGULAR 

Cuando el eje longitudinal del tercer molar se encuentre 

dirigido a la parte 1 ingual. 

VEST!BULO ANGULAR 

Cuando el eje longitudinal del tercer molar se encuentre 

dirigido hacia la parte vestibular. 

INVERTIDO 

Cuando el eje longitudinal del tercer molar se encuentre 

perpendicular al borde inferior de la mandfbula. 

HORIZONTAL 

Cuando el eje longitudinal del tercer molar se encuentre 

paralelo al borde inferior de la mandfbula. 
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POSICION ECTOPICA 

Cuando el 6rgano dentario se encuentre en una posici6n 

que no le corresponde anat6micamente. 

2.3 DIAGNOSTICO. 

El diagn6stico se establece por el ex&men cltnico y por 

el estudio radiogr&fico. 

Con las radiografías valoraremos su clase, posici6n y -

angulaci6n, así como también alguna posible patología de los 

tejidos adyacentes y del diente a extraer, adem§s de la dis

posici6n de las ratees. 

El tiempo de esta intervencíon no debe de exceder de I 

hora 30 minutos. 

2.4 TRATAMIENTO. 

Consiste en la total extracci6n del 6rgano dentario. 

Se deben extraer en hombres despues de los 18 a~os y en 

mujeres despues de la menarca, ademas de esperar al cambio -

de tama~o de los maxilares. 

También se podrftn extraer, si el paciente por tratamie~ 

to de ortodoncia lo requiera. 

Los terceros molares retenidos originan tumores odontogE

nicos, como prevenci6n el molar retenido debe ser extrafdo. 



lll. EXTRACCION QU!RURGICA DEL TERCER 

MOLAR INFERIOR. 

Exige la aplicación de instrumental adecuado, con un gra

do de fuerza destinado a vencer la resistencia que está dada -

por el molar, la disposición de sus raíces y el hueso que lo -

cubre. 

La operación consta de los siguientes pasos: 

Anestesia adecuada. Incisión, Preparación de los colgajos 

Ostectomía. Operación propiamente dicha ( extracción del -

molar retenido, completo o por la sección del diente.) Trata--

miento de la cavidad ósea. Sutura de los colgajos y el tratamie! 

to posoperatorio. 

3.1 IUSTRUMENTAL. 

Nos referiremos básicamente al instrumental necesario para 

una extracción quirúrgica de tercer molar inferior retenido. 

Hoy en día, existe una gran variedad de instrumentos des

tinados a este propósito y sus variadas técnicas para usarlos, 

sin embargo, la habilidad del operador es la que determinara -

en un momento dado, la avulsión del diente. 

Cuanto m!s experiencia adquiere el Cirujáno Dentista, y -

mayor es el volúmen de trabajo que realiza, mas simple y esta! 

darizado es el instrumental que posee. 
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3.2 INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS BLANDOS. 

BISTURI. 

Consta de un mango y de una hoja de distintas formas y 

tamaños. El mas utilizado en cirugfa bucal es el mango nGm~ 

ro 3 al cual se le adaptan f!cilmente las hojas No. 1~, 12 

y 11. Para cualquier tipo de incisi6n en la boca. 

SEPARADORES. 

Para mantener apartados los labios o los colgajos, .sin 

que sean heridos ni traumatizados, pueden emplearse los se

paradores de Farabeuf o de Mead. 

LEGRAS. PER!OSTOTOMO. ESPATULAS ROMAS. 

Para separar, desprender y preparar los colgajos. Es

tos instrumentos se emplean también para despegar las bolsas 

de los quistes del hueso que las aloja. 

PINZAS DE DISECCIOH. 

Se usan para tomar la delicada fibromucosa bucal sin -

lesionarla, también permiten sostener firmemente el colgajo. 
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PINLAS HEHOSTATICAS. 

Son aptas para la funci6n de prehension de un vaso, -

tambi~n pueden usarse como sostenedoras de colgajo o para 

tomar bolsas qufstfcas, trozos de hueso o de dientes del iU 

terior de una cavidad, tejidos patol6gicos o sangrantes, en 

este ultimo caso actuan como hemostáticas. 

CUCHARILLA DE LUCAS. 

Para eliminar del interior de las cavidades, granulomas 

fungosidades, quistes, etc .. 

3.3 !USTRUHENTAL PARA TEJIDOS DUROS. 

LIMA PARA HUESO. 

Se usan para preparar maxilares que llevar'n aparatos 

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

F~ESAS QUIRURGICAS. 

Puede eliminar el hueso de por•si, o abrir camino a otros 

instrumentos, ostectomia y osteotomia respectfvamente. 
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PIEZA DE MAHO DE ALTA VELOCIDAD. 

En la extracci6n de dientes retenidos, es de gran utili

daa el uso de la alta velocidad y la fresa quirúrgica, porque 

reduce el tiempo de trabajo y hay menos trauma al tejido, pe

ro debe extremarse la irrigaci6n, con el ffn de no producir -

el recalentamiento del hueso y oel diente, evitando la necr6-

sis 6sea. 

MARTILLO Y ESCOPLOS. 

De uso muy frecuente en cirugía bucal, se les emplea pa

ra efectuar la secci6n quirúrgica(osteotomla) y la rececci6n

(ostectomfa) del hueso que cubre el objeto de la intervenci6n. 

P!NlAS GUBIAS. 

Pueáen ser rectas o curvas, se emplean extrayendo el hu~ 

so por resecci6n mec4nica, asi tambi~n cuando se· desea elimi

nar bordes cortantes, crestas 6seas o trzos 6seos que emergen 

de Ja superficie ael hueso. 

ELEVADORES O BOTADORES. 

Son instrumentos que se emplean para movilizar o extraer 

dientes o rafees dentarias. 
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Se usa para la extracci6n del diente ael alvéolo, se to

ma el diente a extraer, y se le imprimen muvimientos particu-

lares, 

ELECTHOC!RUG!A O ELECTROCAUTER!O. 

Esta unidad trabaja bajo el principio ae una corriente 

eléctrica, que es transferida a través de los electrodos al 

tejido, puede ser utilizada para la disecci6n de tejidos, 

para la electrocoagulaci6n y para la fulguraci6n. 

ESTER!LIZAC!ON. 

El mejor modo de esterilizaci6n de los instrumentos, es 

por medio del autoclave. Los instrumentos filosos pueden es

terilizarse en el esteril izaaor de aceite caliente. Las sol~ 

ciones frias soíl empleadas para guardar instrumentos esteri-

1 izados o para la esteril izaci6n primaria por un lapso amplio 

de tiempo. El
0 

autoclave se utiliza para la esterilizaci6n de 

gasas, algodones y telas. 
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IV. TECNICA QUIRURGICA. 

Se debe procurar que la extracci6n del molar retenido, 

se efectúe en el peri6do de tiempo mas breve, de la manera

mas sencilla, en las mejores condiciones de asepsia y anti

sepsia, sin molestias para el paciente y con el menor trau

matismo posible de los tejidos, para que la herida cicatri

ce sin problemas y complicaciones. 

• De los conocimientos, de la experiencia, de la 

habilidad y del criterio propio del Cirujano 

dentista, depender! el éxito o fracaso de la 

operacic5n." 

4.1 PREPARAClON DEL PACIENTE. 

El paciente deber! ser cubierto de forma aceptable para 

todos los procedimientos quirúrgicos fundamentales. Este ca~ 

po quirúrgico puede ser de hilo o algod6n, de aproximadamen

te, 1.30 metros por lado, con un orificio en la parte supe-

rior, dejando al descubierto la nariz y la boca. 

Deber.1 Incluirse también, una toalla estéril, con la que 

se cubre la mesa de los instrumentos. 

El motivo de los campos quirúrgicos en la cirugía bucal 

es para afslar &reas contaminadas, tales como el peloy la bar 

ba. 

15 



4.2 TECN!CA DE ANESTESIA. 

BLOQUEO DE LOS NERVIOS DENTAL INFERIOH 

LINGUAL Y BUCAL LMGO. 

La zona de anestesia incluye los dientes de una mitad del maxilar 

1nferior, una porción de la enda bucal, la piel y mucosa del 

labio infer1or, la piel del mentón y de una parte de la -

lengua. 

Se coloca el dedo !ntlice del operador sobre el cuerpo 

adiposo de la mejilla, utilizándolo para desplazar latera! 

mente esa porción del pa4uete adiposo, hasta que el dedo -

se apoye contra la escotadura coronóides, se palpa al mis

mo tiempo para localizar el tendón profundo del músculo -

temporal. Se apoya la jeringa sobre los premolares del la

do opuesto y se punciona la mucosa con la aguja, a la alt~ 

ra indicada por la escotadura coronoides, tan cerca como -

sea posible del tendón profundo del temporal, y por la pa~ 

te interna del cuerpo adiposo. La aguja se detiene en cua~ 

to ha penetrado a la mucosa, inyect~ndose una parte de la

solucfón. Despues se pasa la aguja lentamente por una dis

tancia aproximada de 0.5 cent!metros, moviendo con suavi-

dad la aguja lateralmente, para sentir el tendón profundo

del músculo temporal. Desde este punto hasta la espina de

Spix hay una distancia de l cent!metro. Se adelanta la ag~ 

ja unos cuantos m1l!metros más y se inyecta otra parte de 
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la soluci6n, antes que toque el periostio, situado por delan 

te de la espina de Splx. Oespues se desliza la aguja suave

mente a lo largo del periostio y sobre la escotadura de la -

espina de Spix, hacia el surco, donde se inyecta una parte -

mas de solución. 

4.3 OIERES!S DE LOS TEJIDOS. 

Se inicia la fncf si6n, en la parte mas alta de la cres

ta distal, por detras de la cara distal del segundo molar, -

el trazo tiene que ser de un solo intento y de una profundi

dad adecuada, teniendo como base el hueso. La longitud de la 

incisi6n estar& dada por el tipo de retenciOn del tercer mo

lar; por lo tanto se funda en detalles que se obtengan del -

ex&men radiogrSfico. 

Al llegar a la cara distal del segundo molar, festeona

mos los 6rganos dentarios que necesitemos, su profundidad 

llegar& tambien hasta el hueso y secciona en su penetraciGn, 

los ligamentos correspondientes. 

En los casos de ausencia del segundo molar, la inclsiOn 

se realiza sobre la cresta alveolar, se detiene em el centro 

de la cara distal del primer molar y prosigue hacia el cu~lo 

de este diente, contorne&ndolo. 

En caso de ausencia de todos los dientes de la arcada, 

la incisi6n corre por el borde hasta aproximadamente 2 cms -

del lfmite mesial del molar retenido. 
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4.5 PREPARAC!ON DE LOS COLGAJOS. 

Se emplea el periostot6mo, introduciéndolo en la brecha 

quirúrgica, progresando desde el lado distal a mesial, El in~ 

trumento toca fr!ncamente el hueso y apoyándose en él y con 

movimientos suaves de lateralidad y de giro, se comenzará a 

levantar el colgajo, que ser! siempre mucoperi6stico. 

4.6 OSTECTOHIA Y EL USO DE LA FRESA DE 

CARBURO CON ALTA VELOCIDAD. 

El objeto es eliminar la cantidad necesaria de hueso, ~2 

mo para tener acceso al molar y disminufr la resistencia. 

El grado y extensi6n de la resecci6n 6sea dependen del

tipo de retenci6n, cantidad de hueso y forma radicular, det~ 

lles que deben ser estudiados previamente en la radiograffa. 

El empleo de la fresa de carburo con alta velocidad, r~ 

secan el hueso con presici6n y rapidez, su empleo es simple, 

y su funci6n puede ser realizada con éxito con solo evitar -

su calentamiento por el excesivo y prolongado fresado, y cllo 

se logra operando bajo una adecuada irrigaci6n de suero fi-

siol6gico. 
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4.7 OPERACION PROPIAMENTE DICHA. 

(EXTRACCION DEL HOLAR RETENIDO) 

Se realiza despues de eliminar o diminuir los factores 

de la resistencia (ostectomfa) 

Antes de efectuar la odontosecci6n, se debe de luxar -

la pieza, con el fin de crear un punto de apoyo. 

La odontosecci6n en molares retenidos simplifica y agf 

liza una operaci6n que de otra manera serfa traumática, la-

cerante e improductiva. 

1- Aplicamos sobre la cara mesial del tercer molar un-· 

elevador, que siguiendo los principios mecánicos de primero 

y segundo género con punto de apoyo sobre el borde 6seo me

s i a 1 o mesiobucal eleva el molar, hacia el lado distal y h~ 

cia arriba. 

2- Dividimos el molar retenido, en las porciones que -

se consideren necesarias, lo podemos hacer con la fresa de

carburo, ya sea según su eje mayor, en donde el corte se h~ 

rá sobre la cara oclusal del molar o sobre un surco de la -

misma cara, o la divisi6n según el eje menor, la cual se re.!1 

1 iza a nivel del cuello del molar. 

3- Con el objeto de separar las partes incompletamente 

seccionadas, puede usarse un elevador. 
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4- En el caso de que las raíces sean divergentes y no

puedan extraerse en un tiempo, se procederá a separar las -

rafees con una fresa de fisura, para despues extraer las 

porciones en dos tiempos, primero la raíz distal y luego la 

mesial, con los elevadores adecuados. 

4.8 TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. 

1- Eliminaci6n del saco folicular(produce tumores, qui~ 

tes)se hará con una cucharilla de Lucas. 

2- Limar bordes y espículas 6seas, puede ser con fresa 

o lima para hueso. 

3- Extraer las esquirlas de hueso o diente que puedan -

quedar, puede usarse el suero fisiológico, irrigando la cav! 

dad ósea. 

4- Se regresa el colgajo y se sutura. 

s- En caso de que persista el sangrado, puede ~onerse -

en la cavidad antes de suturar, un trozo de Ge 1 foam, que es 

una esponja quirúrgica, estéril, absorblble y con propieda--

des hemostáticas. 

4.9 SUTURA OE LOS COLGAJOS. 

Maniobra que tiene por finalidad reunir los tejidos se

parados por la inc1si6n. 
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El método de mayor uso en cirugfa bucal, consiste en reali

zar puntos independientes uno de otro, con una aguja curva

enhebrada con el material de sutura(lino, seda excecional-

mente catgut. )Y manejada por el portaagujas. Cada punto es

tar! colocado a una distancia aproximada de 1 centfmetro. 

Se acostumbra iniciar la sutura en la parte lingual y 

terminarla en la vestibular. 

TECNICA DE SUTURA. 

1-Se toma la aguja con el portaagujas, aproximadamente 

en el centro de su arco. 

2- La aguja perfora la fibromucosa de los tejidos sep! 

rados, y una vez que ésta se asoma a la superficie, el por

taagujas abandona la aguja de su lugar de toma y vuelve a -

asirla, ya del otro lado, y se recorre el hilo el trayecto 

que necesite. 

3- Se toma con los dedos fndice y pulgar el cabo que -

tiene la aguja. Se lo apoya en el instrumento y se hace dar 

al hilo dos vueltas completas alrededor del extremo del por 

taagujas. Se entre abre ligeramente el instrumento y se to

ma entre sus mordientes el cabo 1 ibre. Se tracciona el por

taagujas de manera que las dos vueltas de hilo se deslicen 

hacia adelante y que el cabo 1 ibre pase entre ellas. Se aju_s 

ta al nivel de la herida y se tiene realizada la primera par-
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te del nudo, Para completar el nudo, se realiza la maniobra en 

sentido inverso y se ajusta el nudo. 

V. INDICACIONES POSOPERATORIAS AL PACIENTE. 

1- Aplicarse compresas de hielo de 10 a 15 minutos en la zona inter

venida, el primer dia. 

2- Compresas de agua caliente despues de las 48 horas, en intervalos 

de 10 a 15 minutos, para que se inicie la cicatrizaci6n. 

3- El primer dfa, la dieta es frfa y lfquida, sin grasas, picante. 

4- Dieta blanda 2 o 3 dlas. 

ó- Que duerma con dos almohadas, para evitar congestionamiento en la 

herida, el primer dfa. 

6- La higiene oral normal, pero tratando de no hacer los enjuages bH 

cales muy enérgicos. 

7- Que no haga ejercicios fuertes ni se asolee en dos o tres úfas. 

8- Analgésico, antes de que termine el efecto de la anestesia, y de~ 

pub a las 8 horas, en caso que exista dolor. 

9- Antiinflamatorios, 2 o 3 dfas una cada 6 horas. 

10- Antibi6tico, del grupo de las penicilinas, en caso de que el pa

ciente sea alérgico a la penicilina, se deber~ recurrir a los an

tibi6ticos de espectro intermedio, como la eritromicina. 
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COllCLUS!ONES. 

En algunas ocaciones, los 6rganos dentarios al estar e

rupcionando, encuentran en su camino algun obst!culo que se

l o impide, y ésto generalmente causa una retencion del dien

te en erupci6n, provoc!ndole al paciente molestias y compli

caciones. 

El tercer molar inferior es el que con mayor frecuencia 

se retiene, y la principal causa de esto es la falta de esp~ 

cio. 

Cuando el diente esta retenido, la posici6n en que se -

encuentra no siempre es la misma, y se puede encontrar, ya -

sea horizontal, vertical y con diferentes angulaciones; pue

de tambien encontrarse total o parcialmente cubierto de tej} 

do oseo, o fuera de su lugar.( ect6pico) 

El diagnóstico se hace en base a la inspecci6n cl!nica 

y a un buen estudio radiográfico, en donde valoraremos la Pi!! 

za a extraer, tal como la posición, la profundidad, la disp~ 

sici6n de las raíces, la relaci6n con los demás tejidos, al

guna posible patolog!a del diente o de los otros tejidos y -

cu&n tardada o traum&tica sera la operaci6n. 

El tratamiento sera la extracci6n total del molar rete

nido, la cual áebe de planearse y realizarse en las mejores 

condiciones de asepsia y antisepsia, con el mejor conocimie! 

to posible de la zona en donde se intervenara, y con el uso y manejo 

adecuado del instrumental. 
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