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INTROI>UCCION. 

La Cirugla Bucal es una intervenciOn quirl!wgica. qi.,e 

involucra los tejidos blandos y duros de 1 a cavidad bi.1cal, 

.cuYo acceso est~ retringido por los labios y mejillas. y 

ademas por los movimientos de l&. lengucc y la mandibul&. 

A el lo se ar\ade el rie$90 de que e:=:ta cavidad comLmica 

con la· faringe, la cut...l a su ve::: se abre er1 la laringe y el 

es6Fa.90. 

Adem~s; est.e carnpo C•Peratorio e~tt. inundado por la 

salive.. habitado PC•t" el mayc•r n1!1mie-:ro y la mk<ima variedad de 

microo1-9anisrnos que se encue:ntrEit·1 ei-1 el cuerpo humat'lo. 

Fin11lmer1te se Llbica cerca de centros vitales. E::: 

esencial, por lo tanto, que a la Cirllg1a Bi.1..:c.d. le sear1 

concedidos el mismo estudie• detallado y apl ic:aci C•n de 

principios qu1r1!1r9icos depurados qL,e se conceden a la 

cirugta de cualquier p~rt.e del cuerpo. 

Ninguna opereo.cit•n real izada PC•t" el Odor1tblogc, est~ 

rodeada de tantos peli9ros como lo e:=; en l& Cirugía Buc:al. 

Actualmente: en nue-.trc• medio, es mas f"rec:l4ente 

er1cot1trar terceros rnolares retenido~. debido & la reduccit:t"'I 

de espacio evolutiva.. del t&m&f"io de los rnc..xi lares. 

Un& de las teoria.s actuales m&s ac:eptadQS, nos dice, 

que ésto ez debido a Jos re.::iuerim1ent.os dietéticos. La dieta 

de n1.~estro tiempo no requiere de una fuerza do: ma.stici\c:i6ri 

e>,cesivo., y esto es la causa de la falta de e:T.tim1.1lo de 

crecimiento de los maxilares y la. t·•zón por la que el f"lombre 

moderno tiene dientes retenidos. 



Por dicha ra::::br"t, es la causa. principo.l para efec:t1.1ar 

dicha c:irugia o extracc:ibn, para evitar posibles problemas 

en la cavidad bucal. 

A cada paciente que va a ser sometido a. una 

intervenc:i6n quirl!lrgic:a, debemos prac:t:.ic:arle Ut"la Historia 

Cl inica, completa para prevenir las pozibles c:ompl icaciones 

durante el tratamiento o acto quin.:1rgic:o y después de é~te. 

Asi como tambien, un buen estudio radiogr&f1c:c• para 

valorar la posic:iOn y t.ipo de retenc:iOn que present.e d1c:hc• 

diente retenidop y de esta forma escoger un ~dec:uc..dc• 

tratamiento quin:1rgic:c. mas preciso y m~s. eficaz par&. 

tra.urnatizat· lo menos posible ill paciente, q1.1e es el fin de 

todo buen profesiot-.ista. 
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CAPITULO I 

"DIERES IS O INCISION". 

DEFINICION1 

La inc:isi6t'i es una maniobra u operaci6n, 

mediante la c:u~l. se abren los tejidos para llegar a planos 

m4s profundos y realizar as! el objeto de la intervenc:iOn. 

TECNICAS DE LA INCISION1 

El bist.uY1 se toma con la mano derecha como 

si 'fuera un lapicero, de 'forma tal que queden libres los 

dedos anhular y meP'iique, para apoyarlos sobre la arcada 

dentaria vecina, el arco alveolar o un plano resistente, que 

puede estar dado a su vez por los dedos de la mano i%quierda 

apoyada por su parte sobre la cara del paciente, a f'in de 

darse fijeza y 11.poyo a la mano derecha y qL,e el tr1r.z:ado de 

la incisión se& recto y de una sola linea. 

LA INCISION1 

Para real izar cualquier tipo de incisión es 

ac:otU>eJable mantener tensa la fibromucosa o enc:la c:on los 

dedos de la mano izql~ierda, los cutsles, al mismo tiempo 

apartan los labios o sa apoyan sobre los separadot·es. 

La elección del sitio de la incisión es previa al acto 

operatorio y esta en consonancia con el tipo de la operación 

a realizar. 

11 



PRINCIPIOS BASICOS DE UNA INCISION: 

El trazO de la incisiOn debe ser un trazo 

firme y Profundo y de una sola intenc:iOn. 

Debe pensarse y programarse f:!!l tipo de trazado que se 

va a real izar en la mucosa, para tener una buena 

visualizac:i6n del campo operatorio. 

COLGAJOS: 

DEFINICION: Las incisiones en la cavidad bucal, 

en general deben l lai;ar er1 profundidad hastE\ el tejido 6seo 

y han de seccionar para ello F10r lo tanto el t.ejido que 

cubre el hueso, llamado per iost.io. 

A las incisiones cuando 1 imitan un trozo de 

fibromucosa o muc:operiostio, sa les denomina COLGAJOS, 

TIPOS DE COLGAJOS: 

INCISION EN ARCO DE PARTSCH: La cl~sica 

incisión en arco de Partsc:h, se us~ para el t.ratamiento 

qutrUrgico de los quistes de los maxilares. 

INCISION DE NEWMAN: Para el tratamiento de la 

Paradent6sis v de los focos apicales. 

INCISION SEMINEWMAN1 E~ une. modificac:iOn de la Newman, 

ya que ésta vari¡a en que es una int.:isiOn que no se hace 

completa en su trazo. 

INCISION EN FESTON DE LA BOVEDA PALATINA: Se usa para 

la extrac:ci6n qL~irórgica de los caninos retenidos. 

INCISION ANGULAR: Hoy en desuso. 

12 



:tNCISION LINEALa Se usa en lugar de la inc:isiOri 

angular, es para la extrac:c:i6n de los terceros molaras 

inferiores retenidos, y se hace conjuntamente con la lineal 

de la mucosa o ~estoneando los molaras inferiores, (primero 

Y segundo molares>, algunas veces para ampl ia.r el campo y 

otras para hacflr drenajes de abscesos. 

INSICIONES PARA TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS: 

En la actualidad se proveen de las mismas 

incisiones que se usan para los terceros molares inferioras 

rete1·1idos, y as;.1 nos dan un mejor campo operatorio y no 

seccionan verticalmente la fibromuc:osa vestibular ni cortan 

los vasos que por ella pasar1. 

PRINCIPIOS BASICOS QUE DEBE REUNIR UN COLGAJO: 

Es preciso que al reponerse en su sitio el 

colgajo., conserve su vitalidad y readquiera sus func:iones. 

Los postulados a los cuales debe estar sujeto un 

colgajo son: 

l> Al trazar la inc:isi6n y circunscribir un c:olgaJo, es 

necesario que tenga una base lo s;uficientemente ancha como 

para proveer la suficiente irrigac:iOn y se evite de éste 

modo su necr·Osis. Al trazarse la inc:isi6r1, debe tenett"se 

presente el recorrido de los vasos de la zona pa.1·a que no 

saa.n sec:cionados y se originen hemorragias de consideración. 

2) BUENA VISUALIZACION1 El trazado debe permitir una 

per'fecta visualizacibr1 del objeto 

obstaculizar las maniobras operatorias. 

ope:rar~e y no 
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3) La inc:isi6n debe ser lo suf'icientemen.te extensa como 

para permitir un c:olgajo que descubra amplia y 

suficientemente el campo operatorio y se eviten 

desQarramientos del te:jido gingival qua siempre se t.rad1.1c:en 

en nec:r6sis de los tejidos blandos. 

4) La incisión debera hacerse de un s6lo trazo y de una 

sola intenc:iOt'l. Debera tener '.iUS Angules redondeados, para 

tener un mejor desprendimiento del c:ol9aJo. 

5) La ine:isiOn ha de trazarse de tal modo que al volver 

a. adaptar el c:olc;ajo a su sitio primitivo, la linea de 

inc:isi6n repose sobre hueso s¡i.no e integro. Los puntos de 

sutura deben descansar sobre un plano ~seos de otra manera 

los puntos se desprenden. la inc:isiOn se abre nuevamente y 

el col9ajo ~e sumerge en la c:avidad Osea real izada, con los 

trastornos de la cicatrizaciOn correspondientes. 

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO• 

Real i:o:ada la incisi6n, se coloca entre los labio;o. 

de la herida, o entre la fibromucosa y le arcada dentaria 

una legra o un periostotOmo. 

Apoy6.ndose decididamente co•'ltra el hueso. y con suaves 

movimientos de lateralidad con los cuales gira el 

Periostot6mo sobre su eje mayor, se desprende el colgajo de 

su in»erci6n en el hueso, elevando por lo tanto l&. 

fibromucosa y periostio. 

El das.prendimiento del colgajo debe realizarse en toda 

la exten»ibn necesaria. E~te colgajo se mantiene levantando 
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co11 un separador romo sin dientes para que no lo 

traumaticen. 

Como el colgajo no ha de 11.poyarse sobre bordes 

cortantes, sino 5obre bordes romoz v 1 isos, los bordes 

rUiiiiOSOS, los bordes afilados y las c:restas se alisaran con 

limas de hueso. 

INSTRUMENTAL1 

INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDOS BLANDOS: 

9ISTURI: En cirugia bucal se usa coml!mmente un bisturl 

de hoja corta. Este instrumento const& de ut"l mango y de 1.ina 

hoja de distintas formas y tamaf"ios, y que, intercambiables 

sor1 en alglmos instrumentos. Se eligen seg~m la clase de 

operaciOn a realizar. En nuestra pré.c:tic:a preferirnos el tipo 

de bisturt de Bard-Parker. Hay m~s tipos de bist.uris como 

pYeden ser el de Mead, cuya carc.ctertsticas consisten en la 

curvatura de sus hojas, forma de hoz, y SL~ filo present.e en 

ambos bordes. 

También esta •1 de Aust.in de la Mayo Clinic, que usa su 

propio bisturir y el bistur1 llamado ~indeztot6mo, q1.1e soe 

usaba para separar la ene la del cuello del diente. 

TIJERAS: Se: les emplea para. seccionar f'est.one:s 

gingivales v trozos de encla en el tratamiento de la 

paradont6sis. 

TIJERAS NEWMAN: Se usan para la operaci6n de la 

Paradont.6sis. son Cllrvas, de buer1a adaptaci6n y permiten 

alcanzar regiones p&latina Y 11ngua.l de dif'tc:il acceso. 
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PINZAS DE DISECCION: Con las dentadas es posible tomar 

la delicada f'ibromucosa bucal sin lesionarla. También la 

pinza de Kocher que per~ite tomar dicha f'ibrornucosa sin 

ocasionarle daNo alguno. 

PINZAS DE DIENTES t>E RATON: Cor1 sus tres dient.es 

permite sujetar firmemente el colgajo. 

INSTRUMENTOS DE TERMOCAUTERIO Y RADIOBISTLIRI1 Perrniten 

efectuar la sec:ci-!•n de los tejidos gingivales y con lo=. 

mismos, pueden abrirs.e o destruirse abscesos e• capuchones 

que cubran el tercer mol&r. 

LEGRAS Y PERIOSTOTOMOS; Secc:1ona.da la f'ibrorriL1cosa, Sll 

separación y desprendimiento para preparar los colgajos, 

e>asten instrumento-;:. como las legras que pl.1eden apoyarse 

entre los labios de la herida y entre el mucoperiostio y el 

hueso. Pueden utiliz¡¡,rse espétulas rectas o acodadasJ ~stas 

~ltimas estan indicadas en sitios dif'1ciles de accezo. Estoz 

también se ernPlean para quit.ar las bolsas de los quizt.es del 

hueso que los aloja. 

SEPARADORES: Para. mantener apart.ados los labios o los 

col._ajoz sin que Eean heridos ni traumatizados, pueden 

emplearse los separa.dores de Farabau; de extremos acodados. 

y el cual se insinfoa debajo del colig&Jo al c:u~l mantiene 

fijo. 

Los periostot6mos pueden l'l.sumir la f'uncit•t''I del 

separador para soiatet1er y apartar el colgajo. 
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INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDOS DUROS1 

ESCOPLOS Y MARTILLO: Son de uso muy frecuente en 

cirugta bucal, se les emplea para efectuar la secc:iOn 

quir~rgica < osteotomia) y aUn en lm resecc:i6n e ostec:tomia) 

del hueso que cubre el objeto de la interveciOn. 

La tabla e:"'terna er1 la extracciones del tercer molar 

inferior retenido, el hueso pei.latino que protege a los 

c:a.ninos y otros dientes ret.enidos, y en general la tabla 

6sea vestibular, y para eliminar looz. quistes de distinto 

tipo que se dezarrollan en los maxil&res. 

También se emplean para secciones de dient.es en las 

maniobras llamadas de odontosecc16n. 

ESCOPLO: Barra mett.ilica cor1 un extremo c:ortadc• a bisel 

a expensas de Lma de sus caras y convenientemente é\fi lado, 

ac:tüa a pres;;10n manual o a golpes de rnartil lo. 

MARTILLO: Consta de ltna maza y de 1..m mango que permite 

esgrimirlo c:on f'ac:ilida.d. debe ser dirigido POt" el mismo 

operador o por el ayudante. 

ESCOPLO: Instrument.o de di&res.is semejante a 1.m cincel 

que se emplea en osteotomia. 

GUBIA1 Es una clase de escoplo c:uya 1 amina es et"I forma 

de una hoja acanalada que tiene una extremidad cortante, Y 

se usa para regularizar. 

PJ:NZAS GUBIASz Para. real iza.t"' 1 a t"'esecciM de hueso, 

(oEtectomia> podemos utilizar l&s denominadas Pinzas gubias 

rectas o curv&s. 
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Las Pinzas gubi&s act~an extrayendo el .hueso por 

mordiscos sobre este tejido,. previa praparaciOn de ur1a 

puerta de entrada con los escoplos. como cuando se desea 

eliminar bordea cortantes, crestas óseas o trozos óseos que 

emergen de la zuperfic:ie del hueao. 

Existen varios tipos y las hay con sus difere:ncias et'\ 

la a.ngulaci6n o en sus bordes cortantes. 

FRESAS1 El empleo de fresas revoluciona o disminuye el 

tiempo de tr&bajo en algunos casos, pueden L~sarse las fre~as 

comunes que ~on redondas del No. 5 c.l 9 o de 'fisura del No. 

560. La fresa se coloca en la pieza de mano de baja 

velocidad. o en el ángulo seg~n soan las necesidades. 

Son asimismo Otiles l&s 'fr1:sas q1.drór9icas de Schamber. 

las de Al lport, las de Linoemarin, etc. 

LIMAS PARA HUESO: Se las usa para preparar maxi lare~ 

que llevar•n ap1u-atos de protésis. o para alisE\r bordes y 

eliminar puntas Oseas.. 

PINZAS PARA TOMAR ALGODON,GASA,ETC.- El campo 

operatorio debe mantenerse libre de la sangre que mana de 

los vasos seccionados, asi se proceda a eliminar la sangre 

con trozos de: 9•s& &Plicados sobre las heridas con pinzas 

para alQodOn o pinzas con ramas de bayoneta. 

Esta. pinza sirve tamt:•ién para introducir mecha~ en el 

interior de las cavidades óseas, alv~olo~ o cavid~des 

P•tol6gicas. 
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PINZAS DE KOCHER: En c:irugla general se les usa para la 

hemostasia. Comprimen la lkrteriEi o vena sec:c:ior1adas, c:iue 

quedar1 expuestas asi Para ser ligadas. Sin embargo. si.1 

•mp leo eti e: i rug la bue: a 1 con fines hernost~t i cos. queda 

reducido, dadas la5 pocas oportunidades que existen er1 el las 

para la ligadura de vasos, por tratarse de vasos peque~os de 

la fibromuc:osa o de ve.sos grandes intraóseos cuya prehensiOn 

es imposible. 

Hay dos tipos de pinzas: La c:orn~1n y li\ de rnosqui to. 

Las pinzas de Koc:he:r o z.u similar, la de Halsted, se 

usan en c:iru9io;., bt.~c:al como sos.tenedores de colgajos, o para 

tomar bolsas quistic:&.s, trozos de hueso o de dientes del 

interior de una cavidad, tejidos pat.ol09ic:os o zangrantes, 

caso de éste 1!11 tirno en que ac:tOan c:omo hemostttticas. 

CUCHARILLAS DE O PARA HUESO: Los restos patolOgic:os de 

.granulorrias. fungosidades, quistes, etc:. deben eliminarse del 

interior de las c:&.vidades Ose=as c:on cucharillas para hueso. 

Estas son l larnadas curetas, las hay rectas o acodadas, 

la parte activa Puede tener formas y dié.rnetros distintos. 

PINZAS PARA EXTRACCIONES DENTARIAS1 Son los 

instrumentos indicados par& la e){odoncia. Los elevadores se 

considerarAn en el c~pitulo de la exodoncia. 

MATERIAL QUIRURGICO. 

ROPAS PARA EL CIRUJANO Y SUS AYUDANTES: 

DELANTAL' Sir'l botor1e:=., se cierra. por detrás Por cintas. 

Mangas hasta. la muP"iec:a, que pueden ser de tejido de 

punto, se usa también un pantalón. 
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CUBRECABEZAJ Se usa para Proteger la cabeza del 

operador. 

TAPABOCA• Se conoce en c:iru9la c:omo barbijo, y evita 

que la flora del cirujano llegue a aqu~l campo operatorio y 

asimismo lo protege de infecciones y de salpicaduras de 

sangre, pus, agua de lavajes y al!.it"l de qL1e le salten restos 

Oaeos o dentarios. Los ojos del operador se protegen 

mediante unos anteojos. 

ELEMENTOS DE USO IMPRESCINDIBLES. 

GUANTES DE HULE1 Completan las medidaz de asepsia de la 

·· c:irugla. 

CEPILLOSz Indispensables para la limpieza de las manos. 

También se deben usar Jabón, alcohol, tintura de yodo, 

tintura de: merthiolate, que son elementos de uso comt.'m Y 

necesarios en la c:irugia bl.,c:al. 

COMPRESAS1 Son trozos cuadrado» de E\l9odOn o 98$& o de 

hilo que cubren nuestro campo operatorio, Para esta C:..ltima 

finalidad. usamos las compresas ~enestradas, asto as que se 

encuentra provista. de un ori f'icio oval en la unibn del 

tercio superior con los dos tercios inferiores, que permiten 

dejar al descubierto los ojos y la boca, o bien Ja nariz Y 

la boca del paciente. 

GASAS1 Son ~tites los trozos peque~os da 5 x S cm. o de 

5 x 10 cm. 
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ESTERILIZACION. 

Para que sea una 'exitosa intervención, todos los 

elementos que en ella intervienen deben estar perfectamente 

asteriles, o sea, libres de 9érmenes vivos. 

La asepsia es uno de los fundamentos de la cirugla 

moderna. Compréndanse elementos del sitio, dondeo se realiza 

la opere.c:ibn (campo operatorio), las manos y ropas del 

opa:rador y a\YUdantes, los instrurnentos, materiales o cuerpo 

de cualqlüer indole que formen parte del acto quirl!.lrgico. 

Por su parte la cavidad bi.,cal con su riqulsima flora 

microbiana no debe apartarse de este principie• quir1!u-9ico. 

La e»terilizac:ibn de loS;> elernentos se hace pot· medios 

flsicos y qulmic:os. 

AGENTES OUIMICOS1 Denominados en ter ape1.,t i ca 

antisépticos y desinfectantes. 

ALCOHOL: Se emplea para la Ei.ntisepsia de las manos del 

cirujano y del campo operatorio y para conservar o::iertos 

materiale5.. 

ANTISEPSIA: Es el procedimiento por medio del cu::i.1 se 

logra inhibit• o destruir los gérmenes. 

TINTURA DE VODOs (Yodo diluido en alcohol al 10 :t. >. 

Usada en ctrugla general, pues su e.Plic&cibn en cirug1a 

bucal es irritante y mal soportada por las mucosas orr.les. 

No obstante la aplicamos et, la antisepsia local del 

punto de punción de la aguja en las distintas anestesias, y 

en partes iguales con alcohol F·ara pincelar los espacios 
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interdentarios, los capuchones del tercer molar:, el sitio 

donde se praticará la inc:isi6n. 

ACIDO FENICOa Tiene distintas propiedades anestésicas, 

pe: ro sa le emplea en soluciOn &lcoh61 ic:&, para aste:ri 1 izar 

el punto de Punc:iOn, como en el caso de la tintura de yodo, 

estos sirven para conservar nuestros materiales de sutura. 

TINTURA DE MERTHIOLATE1 Sirve para las mismas 

aplicaciones que la de yodo, pero en la ~ctualidad ha 

reemplazado a aquél. 

AGENTES FISICOS. 

Sa emplea la utilización del calor seco y h~medo. 

CALOR SECO& Lo proveen los aparatos c:onsi stentes en 

cajas metAlicas cuyo ambiente se c:aljent~ por medio del gas 

o de la electricidad. 

CALOR HUMED01 Metodo simple es el de lograr ebullic:i6n 

(100Q.C> del agua contenida en un r&:cipiente en el que se ha 

depoaitado un material a esterilizar. Más perfecto aunque 

complejo as el empleo de los aparatos denominado autoclaves, 

•n que merced al calor bajo presiOn se obtianen temperaturas 

de 130 a 140 2C. 

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUIRURGICO. 

I:NSTRUMENTAt..1 El instrumental mettal ic:o, requiere estufa 

se:c:a y temperaturas de hasta 130g,C, mantenida durante unos 

30 minutos, dispuesto en sus cajas respectivas Y 

ac:ondic:ionadas seg~n las c:irc:unstancias y necesidades. 

Los bisturles o instrumentos con f'ilo, pueden 

esterilizarse por medios. qutrnicos. 
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TUBOS PE GOMA O MATERIAL PE PRENAJE1 Se esterilizan por 

ebullicibn durante 20 minutos. Se les retira del recipiente 

mediante una Pinza pre~ia.mente esterilizada, y se les 

conserva en recipientes anchos con alcohol. 

JERINGAS1 En emergencias se les podre!. esteri 1 izar por 

sumerc:il!•n y ebullic:iOn en el agua, pero las esporas resisten 

temperaturas de los lOOgC, por lo tanto es recomend&ble las 

desecha.bles o esterilizar en calor seco. 

DELANTAL DEL CIRUJANO Y DE SUS AYUDANTES! COMPRESAS Y 

GASAS: Debertsn tener su adecuada esteri l izE-.c:iOn el 

autoclave. 

GUANTES DE GOMA: Una vez l irnpios, se les puede envolver 

por pare~ y ademt.r.s proteger c:Ot"l una envolt1..ffa y puestos a 

esterilizar en el autoclave. 

CEPILLOS1 Se les esteriliza en ebul 1 iciOr1 por 20 

minutos o bien, al autoclave. 

HILOS DE SEDA Y NYLON: Se obtienen Ya ester1liz&.dos. 

EL LAVADO QUIRURGICO DE LAS MANOS. 

Antes de tocar cualquier material o instrumental ya 

as.teri 1 izados, y por supuesto antes de real izar cualquier 

opereci6n, el cirujar10 Y sus ayudantes deben proceder a un 

minucioso lavado de manos y antebrazos con miras a su 

destnfecci6n. 
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TECNICAt Enjuagan y jabonan sus manos1 luego cepillan 

minuciosamente sus manos y uf"ias y 1r.ntebrazos durante 10 

minutos, con cepillos previamente esterilizados y luego 

e:t1Juac¡¡¡&n con alcohol que rec:iben de un rec:ipiente 

portaalcohol. 

Este recipiente acc:iona por medio de pedal, despuas de 

esto no se podrt.. toca.r ya. ni rozar mueble y objeto al9uno 

que no haya sido esterilizado. 

Acto seguido, se colocan los delantales y guantes 

eio.terilizados. 

Consecuentemente e 1 ayudante por su parte secunda 

lavando con agua y Jabón liquido esteri 1 izado la car& y 

orificios nasales del paciente, y desinfectados seguidamente 

colocara las compresas que delimiten el campo operatorio y 

preparar fin&lmente su mesa ~uxiliar, depoaitando sobre una 

compresa de gasa esterilizada los inio.trumentos y gasas que 

va a necesitar. Va todo dispuesto se inicia la operación. 

TIEMPOS OPERATORIOS. 

Existen var.ios tiempos operatorios habituales en la 

cirugia general, sin apartarse de ello$, la. cirug1a buc:al, 

por indole del terreno en e:l que actúa, 11.dc:iuiere u1"'la. 

modalidad particular que hac:e que se consideren ~·or regla 

c¡¡¡eneral algunos otros tiempos operatorios que zon: 



1.- Incisión y desprendimiento del colgajo. 

2.- Osteotomia y Ost&c:tomla. 

3.- Operación propiamente dicha. 

4.- Tratamiento de la cavidad ósea. 

5.- Sutura. 

EL CONSULTORIO DENTAL. 

SILLON DENTALz Debe constar c:on el mecanismo 

nec:esar io pmrc. su ascenso y descenso de modo que el 

prof"esional realice con comodidad y eficienc:ia la:::. 

intervenciones: sobre todo las que se re~ieren al maxilar 

inferior del lado derecho, para las cu~les el odontblogo 

debe situar~e por lo coml!m detras del paciente y necesita de 

un amplio dominio y perfecta visión del campo operatorio. 

TORNO DENTAL1 De gran importancia en cirugia, se le 

emPlea para seccionar piezas dentales o ra.ices o para la 

osteotomia. Debe tener sus piezas de mano y ~ng1,.1los 

cambiables. c:on carnisa metal ic:a ester i 1 izable. 

Después de cada intervenc:i~ su mec:anisrno interno debe 

ser 1 impiado para quitarle los restos de sangre qu.a pueden 

introducirse. 

MESA PARA INSTRUMENTOS: Debe ser met&lica o de mármol, 

que la cubra una compresa esteriliz:ada, sobre la cu&l, se 

colocarA el in5.trumental. Generalmente res-.tlta córnodo para 

el operador tenerla a su derecha. 
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CAJAS PARA INSTRUMENTOS1 Deben ser apropiadas, una ve: 

limpios los instrumentos, se les deposita en las caJas y se 

les esteriliza en conjunto. 

CAJAS PARA PINZAS DE EXTRACCIONES• Se. emplean grandes 

cajas de metal, una pio·a has pinzas que se usan en la 

exodoncia del maxilar superior, otra para las del rnaxi lar 

inferior, y as1 se mantienen esterilizadas y listas p&ra su 

uso. 

CAJAS PARA INSTRUMENTOS COMUNES1 Se colocan en cajas 

individuales un espejo, explorador, pinzas para &.lgodbn y 

una sonda y cuchari,11&. 

CAJAS PARA INSTRUMENTAL DE CIRUGIA: Debe11 ser 

metélicas, cada una provista de letreros visibles para 

identificar el instrumerital que contiene <quistes, 

axodoncias, dientes retenidos, ate.> 

CAJAS PARA EXODONCIA1 Se disponen en ellas un pequetio 

equipo para dicha intervención quirórgica, que consta de: 

Bisturi, pinzas de disecciOn, espejo, ptnz~s para 

ali¡¡od6n, separador de periostio, separadores, portaa9ujas, 

tiJeras, aguja~ enhebradas. etc. 

CAJAS PARA INSTRUMENTOS DE SUTURA: Individualmente 

también se disponen instrumentos> para sutura1 Un par de 

agujas de distintas dimensionaz y va enhebradas, un trozo de 

hilo, unas tijeras para cortar el hilo, ademas de una pinz~. 
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CAJAS PARA GUARDAR FRESAS1 puede servir una caja 

pequef'\a, o si no e:mpleamOs un "fresero" metálico que nos 

permite tener fresas a nuestra disposiciOn y mayor 

visualizac16n de ellas. 

NEGATOSCOPI01 Debe tener un sitio pr8.c:ticarnent.e L'.iti l 

sobre la mesa del equipo dental. Si las radio9raftas sor1 

pequef"ias, pero si las radiografias son grandes. sera üti 1 

disponer de un nac¡iatoscopio grande, con recuadros gra..ndes, 

pkra radio9raf1as extraorales, ambos con iluminación propia. 

DISPOSICION DE LOS INSTRUMENTOS EN LA MESA1 El 01·den 

debe ser fijo y cada va:z que se use un instrumento, deberá 

colocarse nuevamente éste en su lugar. 

SECTOR DERECHO DE LA MESA: Instrumental para seccionar 

las partes blanda'!E., separarlas y mantener lasa bist.urJ, 

pinzas de disecc:itt'l, y de dientes de ratc. ... tijeras rectas, 

pinzas. de Koc:her, Pinzas de algodón, pinza bayoneta, un 

espeJo bucal, legras, esptttulas romas y separadores. 

Ubic:ansa también en este sectot· los instrumentos destinados 

a la ostectomla y tratamiento de la cavidad ósea: escoplos, 

mat"'ti 1 lo, Pinzas gubias, fresas para huez.o, cuc:hari l las para 

hueso. 

SECTOR IZQUIERDO DE LA MESA1 Instt""ument.os dedicados a 

la 5utura,aguJ&,portaagujas, además exploradores especiales, 

ga»as cortadas, ~uaro fisio16gic:o, con el cual se irriga el 

campo operatorio durante la interve:nc:ibn pare.. evitar el 

calenta.miento del hueso. Se ubican t&mbién en este sector 
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los instrumentos de exodoncia como son ·pinzas de 

extr&cciones y elevadores.. 

RECIPIENTE PARA DESPERDICIOS1 Detrás del 5illbn y al 

alcance de la mano del cirujano. 

ASPIRADORES DE SANGRE1 Esto se hace por medio de un 

hemoaspirador cuando hay ciru9ias con bastante fluido de 

sangre, paro cuando es. menor basta sola.merite con un evector 

de saliva. Paro con los fh1idos de la saliva y sangre a 

veces se forma una coé.9ulo que tapa el evector qye resulta 

insuficiente y por ello hay necesidad de tener un aspirador 

ya sea fiJo o port&.til. 

ASPIRADORES FIJOS1 Son propios de sanetorios u 

hospitales e:n donde s.e dispone de un mecanismo central de 

aspiración. 

ASPIRADORES MOVIBLES1 Consiste en un aparato de 1/2 ó 

1/4 HP. 

ILUMINACION. 

LAMPARAs Para una i lurninac:iOn global de la cavidad 

buc:al aceptable. sobre todo para las operaciones a afec:tuar 

•n la re~i6n anterior de los rnaxi lares y en la regiones d&: 

molares y premolares, bastare. con cualquiera de los focos 

aplicados al equipo derital o los pendientes del techo. 

Para extraer ra1ces de molares inferiores, fracturadas 

por dabajo del reborde ~lveolar. acto de mayores exigencias 

luminicas. ~e proveer& de una luz reflejada sobre un espejo 

bucal, y para que llegue al fondo del alvéolo, daberé. 

sostenerse e:l espejo en une angulaci6n suficiente. 
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TIPúJ DE: INCioIIJhE'1. Y DE'1.PRENDil'IIENTO D&J. COLGAJO, 

Incisión de arco de Partsch. 

Incisi6n de la B6veda Pa.l;atina. 

29 

Incisión de ~ew..an. 

A) Incisión Angular {~a· no .:>e 
usa, línea punteada). 

B) Incisión lineal ( usada 
con,Culrnente para terceros 
molares in.feri ores). 

De!Jprendirr,iento del Colgajo 
con un periostot6mo. 



C.LIRL~GlCO 30 

S+!!!!!l\!111\M 

Bisturí de Bard Parlc:er, de: hojas intercar..bial:.l~s. 

. 8 
Ti j e:ras Rectas. 

A} Pinzas de Disecci6n De:.r: tada. 

s} Pinzas de Dientes de: Rat6n. 

Periost6tomo. 

Tijeras CurVas 
de hojas pe: ue~as .. 

Legra. 

Pinzas de l.ocher "1-.osq ui to 

.::ieparadores de FarabeuE. 
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IN.;TRU1'.~NT1t.L OUlI<URi'.ilCO. 

~ ~~~~ 
Pinzas Gubia de rarr.as curvas. F'resas Quirúrgicas, rf:­

dondas y de .fisura. 

.. - ===-' - dD 

•- 1m!IP 

Limas para hueso (Esco.finas). 

cucharilla para nueso acodada 
en embos ex tren.os. 

===~ 
Pinza con ran;as en bayoneta. 

cucharilla para hueso 
recta. 

Pinzas He:s.ostáticas. 



CAPITULO ll 1 

ºHEMOSTASIA Y DISECCION". 

DEFINICION: Hemostasia es la c:esasiOn espontanea o 

inducida d&rl flujo de 5angre. por rupt1.•ras en la integridad 

del sistema vascular. 

La cesac:i6n espontanea y c:ontroladc.. compreride: 

consideraciones que se superponen con respecto a los 

factores intravasc:ulares. que incluyer1: plac:i1.ietas 

sa.nguineas, el calcio y la proteina de coagulac:i6n. 

FACTORES EXTRAVASCULARES: Inc:luvenr el metabol isrno 

gener•l, sistemas orgár1icos, tejidos c:onec:ti vos, tejidos 

mucosos y teJidoE c:uténeos. 

FACTORES VASCULARES1 sot"I el tne:t.abol ismo general y el 

tipo,, tam&rio y le. loc:alizac:i6n de los va.sos sangulneos. 

FACTORES INTRAVASCULARES1 Las plaquetas, cor1 sus 

funciones de adhesiOn y agregac:ibn forman un tapOn 

hemost6.tico en los pequerios vasos. En los grandes vasos, 

otra f'unc:i6n de las:. plaquetas es la retracc:ibn del co6.9ulo, 

que dasempef"'t~ un papel importante en el c:ierre de una 

abertura o ruptura en los vasos sanguineos. 

Un& vez que la hemostasi1t se 1"1a establecido y comienza 

la repftrac:ibn de la herida, las plaquetas tienen at1n otr-a 

función, que es la lisis y la remoc:iOt'I de la fibrina. 
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COAGULACION SANGUINEA Hay una cl~si fic:ac:i6n 

internacional de 13 con;;tituvet'\tes sanguineos ( 12 protelnas 

y un calcio iónic:o ) , que participan en la c:oagulac:ibn 

sarigui t"lea. 

Estos factores de c:oa9c.1lacibn se designan con nl!lmeros 

romanos del I al XIII, reJ=-resentando el orden en que fueron 

identificados y no en el ordet"l en que desem1=>ef"ien sl~ petpel. 

FACTOR 

I 

II 

III 

IV 

V 

VI 

VII 

VIII 

X 

FACTORES DE LA COAGULACION. 

TERMINOS DESCRIPTIVOS Y 

SINONIMOS. 

Fibr in6geno. 

Protrombin&. 

Tromboplastina. 

Calcio. 

Proac:eler ina, acelerador, globul ina, 

factor labil, co-factor d& la trom­

boplastina o factor de Owen. 

Va no soe usa. 

Proconvertina, acelerador de la c:on­

versi6n de la Protrombina sérica, fac­

tor estable, acelerador de ta protrom­

bina. 

Factor antihemoftlico, <AHF>. 9lobuli­

na antihemof i 1 ic:a, tromboplat.inOgeno. 

Componente tromboPlasttnic:o del pl&s­

ma, factor de Christmas. 

Factor Stuart-Prower. 
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XI 

XII 

XIII 

Antecedente tromboplasttnico del plasma. 

Factor de Hageman, factor de contacto. 

Factor 'estabilizador de la fibrina, 

<FSF), factor de Laki-Lorland. 

El objetivo del primer estadio de la coagulc.ciC·n 

refiere a la activaciOn de la tromboplastina por el raip1do 

zistema tisular extrínseco y por el sisterna intrínseco o 

extravascular mas lent.o en su acci~•n, contribLwendo ambos & 

una via comón que produce trornboplastinn activada. 

Con respecto al sistema extrinsec:o, fundamentalmente 

todos los teJidos contiener1 un compleJo de sustar1c1as 

conocidas como tromboplastina factor III ), que es 

activada por la reacciOn enzimtt.tica de la B-globul ina, 

Proc:onvertina < 'factor VII ) , y el c:alcic· libre < f'actor 

IV). 

La produccibn del f'&c:tor VII depe:nde de la vitarnina K 

producida Por el h1gado. 

El sistema intrinseco se inicia por la ac:tivac:i6n del 

factor de Hageman < f'act.or >~II >. por contacto con el 

colái;reno. 

El c:ontac:t.o con un portaobjetos de vidrio, también va. a 

inctar la c:oa9ulac:ibn de la sangre y permitir· los estudios 

in vitro. 

Despues de la activac:i6r1 del factor XII hay una. serie 

secuanc:ial de activaciones en las que cada paEo inicia al 

siguiente. El factor HII activa al ant.ecedente de la 
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trornboplas.t.ina plasmikt.ic::a t factor XI ) , e.si el· fac:t.or XI, 

activa al factor IX, ést.e a su vez activa al factor VIII. 

La activacic!in del factor VII v IX, requieran la 

presencia de los iones calcio < fac:t.or IV>. 

Una vez que los factores e~tr insec:o e intr inseco har1 

comenzado su ac::tivac:ibn de la t.romboplastina, se c..c:t.iva una 

vta final comt!ln a ambos. El factor de Stuart-Prower e factor 

~ ) , el factor de Owen <V> r un fac::tor plaquet.ario y el 

calcio i6nico < factor IV >, c::ont.ribuyen en el orden dado a 

la activac:i6n final de la tromboplastina. 

El objetivo de:l segundo est.l4dio es c:onver-tir la enzima 

protrombina inactiva <II> en trombina por medio de la 

tromboplastina 9eneraida en el estadic• I, er1 presenc:ia del 

ton calcio. Se requieren cantidades adecuadas de factore~ V, 

VII y X para que se produzca esta conversi&it por lo tanto, 

una deficiencia en c:ual<quierei de estos fac:t.c•res traeré. como 

resultado un tiernpo de prot-rombina prolongadc•. 

El objetivo del tercer estEid1o del sistema de: 

coa9ulaci6n, es convertir el fibrinOget'IO soluble en fibrina 

insoluble. 

El fibrin6geno, por ac:c:i6n de la trornbina es convertido 

en monbmero de f'ibrina que se agrega ,:.ara formar pol imet·os 

de fibrina. 

Las peque~az cantidades del ~actor estabilizante d~ la 

fibrina <XIII>, que es activado por la t.r-ornbina y el ión 

calcio, produce el entrecruzamiento de los polJmeros de 

fibrina formar.1dc• e:l c:oá.91.,lo de f.ibrina. 
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El tarado de hipocalcemia que prolongaria la c:oagulacibn 

de la sangre, menos de 2. 5 mg por 100 ml, no es compatible 

cor1 la vida, y Por lo tanto, la falta de calcio ne• es cause;,. 

de uti tiempo de coagulación aberrante. 

FACTORES EXTRAVASCULARES: Los factores extra.vasculares 

involucrados en la hemostasia dependen del estado de salud, 

de la tonicidad y de la tensiOt"f de la mucosa, la sL,brni..ic:osa, 

los tejidos cutáneos, subc:ut&neo, musc:L,lar y otros que 

rodean y zoportan los vasos sanguinec:•s. 

Las alteraciones que llevan a la atrofia de los tejidos 

subc:uté.neos (pl.!4rr;.ura ser1iU, la fragilidad de la piel 

<sindrome de Cushing), o l& desienerac:iOn de los tejidos 

elásticos, pueden producir una p1!wpura ber1igna, y no ser 

alterac:ionez tan graves como las de los 

intravasculares defectuosoz.. 

factores 

FACTORES VASCULARESi La.s ~Iteraciones de los vasos en 

s1, desde los ca.pi le.res hasta las arterias y las vena~. 

puede11 producir l~n grupc• de Pl!~rpuras vascul&.res. 

Las etiologias varian desde el escorbuto, que es un 

deficiencia de vitamina C, que causa un defecto en el 

Eegmento intercelular de los vasos peque~os:, hasta laE que 

sor1 resultado de infecciones de enferme:dades renales 

crónicas y de alergims. 

PRUEBAS DE LABORATORI01 

Los estudios de mayor valor el lnico en el an•l isis de 

los factores de c:oa91..~laci6n son1 

1.- El tiempo de protrombina. 
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2.- El tiempo de trornboplastina parcial. 

3. - El tiempo de gener&.c:ión de tromboplastina. 

4.- El recuento plaquetario. 

5. - La retrac:c:i6n del co&gulo. 

P&ra proveer una estimacibn de la integridad de los 

factores extra e intravasc:ulares, se emplean el tiernpo de 

sangria y la prueba del torniquete. 

TIEMPO DE SANGRIA1 

La Prueba del tiempo de sangr1a mide la respuesta 

vascular a la hemostasia o la capacidad de los pequef"ios 

vaaoz para contraerse o retraerse, logrando Ut"I tap6r1 de 

fibrina despues de una lesiOr1. La prueba mide el tiempo 

desd& el traurnatisrno hasta la c:esac:ibn de la hemorragia 

causada por \.ma herida punzante. La prueba se real iza con 

una punc:ibn e:n el lObulo de la oreja o por :3 punciones 

uniformes en la superficie ventral del aritebra:zo, q1.'e son, 

respectivamente los métodos de Duke y Ivy; el tiempo se mida 

desde la punción hastEt. la c&:s;a..c:16t1 de la he:rnorragia. 

La prueba es influida por el estado ge:ner&.l de los 

factores e:xtravasc:ulares, como edad y nutriciOt-. y por los 

factores microfisicos de la piel y tejidos subcutaneos. 

PRUEBA DEL TORNIQUETE1 

La razón de esta prueba., es obtener una estimac:ibt-. de 

la cantidad de eritrocitos disponibles para. el transporte 

del oxigeno. 
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VALORES NORMALES DE LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE 

COAl'iULACION. 

PRUEBA 

Tiempo de 

c:oagulac:iOn. 

Tiempo de 

protrombina 

Tiempo de 

tromboPlastina 

parcial. 

Tiempo de 

la generac:ibn de 

la tromboplastina. 

VALOR NORMAL 

5 .. 15 min. 

70% a 100% de 

normal. 11 .. 
segundos. 

30 a 45 seca. 

e a 12 seg. 

lo 

12.5 

MEDIDAS 

Estadio I y III 

<anormal en el 

tt·atamiento con 

heParina). 

Fact.ores protrorn­

blnicos V, VII Y X. 

(&normal en enfer­

med~d hep~tica,defi­

ciencia de vitami­

na K>. 

Todos los factores 

excepto las pl&que­

tas y el factor VII 

(anormal en la herno­

f i l ia>. 



Recuento pla- 200,odo a 

quetar-io. 400,000 I mrn. 

c:~bico. 

Retr-acci6n del El coagulo de un 

coágulo. 

Tiempo de 

sangria. 

Prueba del 

torniquete. 

individuo normal 

se va a reduc:i1· a 

¡., mitad de SLI ma-

sa original dentro 

de una hora después. 

de coagular y se 

c:ontrae totalmente 

a las 24 hts. 

2.s a 9.5 min. 

Hasta 5 pete-

qui ei.s en un 

c:trculo de 3.25 cm 

al cabo de 5 min. 

de r:-resibn inter­

media entre las 

presiones si5t6lica 

y diastólica. 

Func:i6n plaqt.~etaria. 

Futic:iOn plaque­

taria va~c:ula1·. 

FunciOn plaque­

taria v&sc:ular. 
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Fibrin6geno 170 a 410 mg/lOOml. Beda conc:entra-

Lisis del 

c:oá.gulo de: san­

eare entera di-­

luida. 

Prueba de 

la lisis da la 

auglobulina. 

No hay lisis 

dentro de las 

2 horas. 

No hay lisis 

dentro de l&.s 

2 horas. 

c: 16r1 en c:oagu 1 opa­

t 1 a intr1r:vascular 

diseminada y fi­

brinol1si$ Prima­

ria. 

Fibrinolisinas 

c:irc:ulantes. 

Fibr inol isinas 

c:irc:ulantes. 

MEDIOS PARA LA HEMOSTASIA, SU FINALIDAD Y DISECCION. 

La secc:ibn de vesos originl\ hemorragias de distinta 

importancia, acorde c:on la importancia de aquellos, sobre 

todo an su calibre, y tambi~n referida a los tejidos a que 

pertenezc:ans gingivales, de la bóveda palatina, óseas. Los 

vasos her idos;., pueden pertenecer la arteria o vena 

dentaria inferior, o ramas dependientes de la maxilar 

intarn•. Cualquiera que sea el vaso seccionado, es preciso 

cohibir las hemorragias que se provocan en el curso de una 

intervenci6n bucal. 

Las hemorragias de las pequerias arterias o venas 

gingivalas, se cohiben con faci 1 idad por c:ompresibn, 
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adosando nuevamente el colgajo, o bien, presionando la zona 

sangrante c:on unai torunda de gas.a, sec:a o impregnada en 

medicamentos estiptic:os1 adrenalina, agua oxigenada, antipi­

rina, percloruro de hierro. gasas medicamentosas. 

HEMOSTASIA LOCAL: 

Para la hemostasia local efectiva, c:ont.il.mos con 

elementos mecánicos: L& sut.t.u·a y la prasi6n. 

ELEMENTOS QUIMICOS1 sustancias estipticas 11;ntes ya 

mencionadas, y hemosttttic:os or9~nic:os, t.ales com..:• la 

trombina y l• tromboplastu1a. 

Esta ~ltima provendrA de tejidos que la poseen en alto 

grado de concentrac:i6n, principalmente la placenta humana. 

HEMOSTASIA DE LOS VASOS MAYORES• 

Nos oc:uparemo~ dentro de estos vasos de los vasos 

gir1givales, cutáneos, intra6seos. palatinos y dentarios 

inferiores.. 

En nuestra cirugie. no es f'Aci l ider1t.ificar el vaso 

sangrar1te. Por la compresiOn la hemorrél.9ia cesa. En general 

estos vasos no necesitan 1 igadurar la accibn de la pinza 

durante unos rninutos es suficiente como para Formar el 

coáQulo obturador. Si hubiera necesidad de mayor hemostasia, 

porque la hemor.ragia c:ontinuarA o por tratarse de vasos 

mayores Ccuté.naos> 1 deberi\ ef'ectuarse una 1 ig&.dura. 

TECNICA DE LA LIGADURA• 

El vaso y sus zonas prl!oximas e:sté.n presionados por la 

pinza. El operador toma una hebra de c:at9ut no. O y lo 

desliz& por debajo de li!. pir1za entre ésta y los plar1os 
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subyac:entesJ aproxima el c:&t'iJUt hasta la punta de la pinza y 

rodea c:on él la. zona que la pinza hit Presionados el ayudante 

trac:c:iona la pinza suaverñente, con lo cut:..l consigue hacer 

mi!as ~c:c:esible 1 a :zona o el vaso a ligarse. En este momento 

el operador realiza con el c:atgut un nudo, se retira la 

pinza y se prac:tic:a otro nudo, cuyos lazos son de direc:cibn 

contraria al primero, para evitar as! el deslizamiento del 

catguti se corta el catgut sobrante y esté. terminada la 

ligadura. 

HEMOSTASIA DE LOS VASOS INTRAOSEOS: 

En el curso de ur1a c•peraciOn se Presenta repentir1amente 

una profusa hemorragia que mana de una Oseo lesionado; se 

trata generalmente de una pequeP'ia arteria intraOsea, 

sec:.;ionada por un golpe de: f'resa. o escoplo. Es frecuente en 

l& osteotomla de los bordes alveolares cott f"ines protét:.icos 

etc. 

En tales c:a.sos se intenta la obturil.ciCn, por breves 

instantes. de la c:avidad o del borde 6seo c:on un trozo de 

9asa impregnada con medic:arnentos1 si la hemorragic, no se 

c:ohibe, es menester obturar el vaso que sangra. El acceso al 

interior del hueso donde esta alojado el vaso para 1 igarlo 

no es posible, no queda otro recurso que oprimir sus paredes 

111 mismo tiempo que el hueso circunvecino. Para esta 

mar1iobra se toma un instrumento que: tenga una extremidad 

ligerament& roma. la que se c:oloc~ a nivel del sitio de la 

hemorragia y se aplica con el martillo un golpe seco; as1 se. 
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comprimen las trabéculas Ose&s y por consiguiente el vaso 

que sangra. La hemorragia cesa inmediatamente. 

HEMOSTASIA DE LOS VASOS PALATINOSt 

Al intervenir sobre la bóveda palatina caninos 

retenidos> y al practicarse el descenso de la fibrom1.1cosa 

qlle la cubre. son seccionados los vasos palatinos que se 

rel&.c:iona,·, con el agujero palatino anterior y se producen 

as1 a veces hemorragias prof1.,sas. Se aplicar& un~ tonw1da de 

gasa duriat'lte algunos minutos sobre el sitio sangrar1te. Si la 

hemorragia no cesa, el ayuda.nt-e rnant.ier1e e'Gta c:ompresiOn, 

mient.ras el operador se dedica a ott·os tiempos q1,.,irl!1rgic:os. 

En todo caso estas hemorragias termin&n al reponerse el 

col9ajo en su sitio. Si persistiera el sangrado después de 

haber c:oloc:ado el colgajo en ~u lu9a~. se quitar~ é:;te 

nuevamente y se pondr&. Ut'l punto de c:auterio en el 1L,9a1- del 

vaso sangrat'lteª 

Las hemorragias de los otros vasos sanguineos. cede:n 

normalmente por c:ompresibt'la La arteria palatina. anterior 

puede ser tomada c:on una Pinza de hemostasia y eventualmente 

ligada. 

HEMOSTASIA DE LOS VASOS DENTARIOS INFERIORES1 

Estos vasos pueden quedar al descubi'i':l"to en el tr&yecto 

en intervenciones de grandes quistes de l~ mandlbulaª 

La hemorragia. es alarmante y llena totalmer1tE: la 

cavidad 6sea de sangre en la c:uAl se alojaba el quisteª 

En estas c:irc:unstancias, la aspirac:iOn y secado c:on 

g&sa, dejarA expedito el campo operatorio y nos perrnitirA 
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ver el vaso que sangra ubicado en el fondo de una cavidad de 

di flci l acceso y mala i luminacibn. Asi podrtl tomarse y 

Pinzarse un extremo del paquete sangrante para obtener la 

hemostasia. 

DEFINICION DE PERIDSTI01 

Es une. membrana blanc:a f'ibrosei. vascular, mé.s o menos 

gruesa y resistente se91!u-. las edades; que rodea 

completamente al hueso excepto en los puntos de incrustación 

de los carti lagos y de inserc:i6n de los tendones. Se compone 

de una capa externa conjuntiva y de otra interns.. 
0

formada por 

f'ibra.s el&stic:as y osteoblast.os. 

Sirve para la distribuc:i6n de lo$ vasos en el tejido 

óseo, y para la f'ormacibn y regenerac:i6n del mismo. Alv6olo 

dentario. 

La di:»ecc:ibn del periostio bucal, se real iza cuando se 

hace el desprendimiento del c:olgajo c:on legras o 

pe:r iostot6mos. También cuando hacernos una osteotomla. 

DEFINICIDN DE HEMORRAGIA O SANGRADO• 

Se deriva del antiguo griego HAIMAs "SANGRE 11 y 

REGNVNAR1 "REVENTAR"J deriva de la palabra. del espaf"rol 

moderno hemorragia. 

La :;.ecc:ibn ·de vasos origina hemorregia.s de distinta 

importancia, acorde con la importancia de aquellos sobre 

todo en su calibre y re~erida a los tejidos a que 

pertenecens gingivales de la bóveda palatina 6seas. 
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TIPOS DE SANGRAD01 

HEMORRAGIA EXTRAVASCULAR1 

Dicha hemorragia puede c:lasific:arse de: acuerdo con los 

tipos de vasos involucrados y el tiempo de hemorragia. 

TJ:POS DE VASOS: El c:aré.cter de la hemorragia. va 11. 

depender del tipo de vasos secc:ionadosa arterias, venas, o 

capilares. La hemorragiBI. &rterial se distinguirA por su 

caracteristic:a pulsante, el vigo,- del f"lujo y la c:olorac:i6n 

rojo brillante de la saneare. 

La hernorragia venosa puede no tener la cualidad de ser 

pulsé.ti!, el flujo sera menos rápido, y h&br• una. c:oloraciOn 

mt..s oscura. 

Er1 l&. cabeza, el c:uel lo y los tejidos maxi lofac:iales, 

la falta de vAlvulas en las venas y las breve~ conexiones 

entt·e el sistema yugular y las ramas terminales a menudo van 

a permitir una Stal ida abundante de sangre venosa c:uando se 

seccione alguna vena importatite. 

La hemorragia capilar será en capa, no pulsbtil, y de 

un roJo intet·medio, colc•r que está entre el rojo brillante Y 

el rojo más oscuro de la 5angre venosa. 

La hemorragia capilar puede ser bai:¡;tarite agresiv&. eti la 

región bucal y maxilo~acial, como resultado del fuerte Pulso 
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arterial de un lado de los capilares y el ac:c:eso &.bierto 

directo al sistema yugular del lado vet1oso. 

HEMORRAGIA PRIMARIAr 

Se produce como parte normal de una c:irug1a. asi como 

por laceraciones c:au~adas durante traumatismos. En la 

mayoria de las operaciones intrabuc:ales, el tiempo de 

sangrta normal proveer• un control razonable de la 

hemorragia. 

La aplicac:ibn de apósitos a presibri en forma de gasas, 

protésis ·1nmediataE c. Férulas. habran de controlar la 

hemorragia primaria. Tambiér1 los vasoconstric:tores de los 

anestésicos locales ayudio"é.t1 para controlar la hemorragia 

primaria. En algunos casos de c:irugta intraoral se reqf..1eriré. 

de l& colocac:ibt1 de pinz21s, ligaduras, o elec:trocoagule..cibn 

para controlar la hemorragia. 

La hemorra9ia secundaria ~e produce durante la fase 

posoperatoria. La hemorragia secundaria ap&rece después de 

las 24 horas; da~pués de la cirugta intrabuc:&l, se asocia Por 

lo general con la presencia de cuerpos 

alvéolo. 

extraf'íoz en el 

Esto» pueden ser una esPic:ula de hueso, un trozo de 

e:sma.lte o un material restaurador que interfiere con la 

organización del co~gulo sanguineo. 

Después de una c:irugia siempre debera lavarse el area 

con soluc:i6n salina normal y se limpia por asPirac:i6n. 

La coagulacibn puede verse demorada por deficiencia de 

los factores ya antes deEcritos, a los cu&les se les 



denominó hemorragia intravasc:ular, ,.in embargo~ 1 .. 

hemorragia extravasc:ular depende principalmente de una 

c:or1trac:c:i6n vascular norma'!, retrac:c:i6n y tapOn d& fibrina. 

Suponiendo que e 1 pac:i ente tenga un tiempo de 

coagulación normal, los ill9entes y métodos para el control 

de la hemorragia extravasc:ular son: la presión, la C•c:lusi6n 

directa con pinzas hemostt...ticas. la coagulación del punto 

hemorrágic:o por la prec:ipitaci6n de Prot.einas, ap6sit.os 

oc:lus1vo~. 

Produc:c:it:>n de un c:oé.91.110 arti Ficial, provisiOn de una 

red de fibrin6 artif'ic:ial. ac:eleraciOn del mecanismo de la 

c:oc.gul aci~·n para producir veisoc:onstric:c:i6n, produc:c:ibn de 

una uniOn adherente y protec:torc. entre el c:o~gt.'1 o y los 

tejidos ctrcunvecinos, y administración de ag&ntes 

sistérnicos o;ren&rales que se ca.Jc:ula que disrninuirát'l la 

hemorragia. 

La ocll~si6n directa se hac:e COt"l pinzas l larnadas de: 

"mosquito", y la. ligadura de vasos se hace c:on sed21; negra no 

reabsorvible de tr.es ceros o cuatro c:eros, generalrnente 

colocadas sobre vasos grandes. Los vasos mas pequef"íos se 

1 i.gan con sutura de cat9ut tres ceros o cuatro ceros las más 

comunes. 

Puede producirse un coA9ulo artif'icicl con celulosa 

O>Cidad& 

Surgicel). 

oxycel >, y celulosa oxidada regenerada 

La c:&lulosa reg&t"lerada atrae a los eritrocitos y 

produce un co&.gulo arti fici&l. El ma.terial puede ser 
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colocado sobre el alv~olo. no adentro de él, y deber~ usarse 

seco y en ausencia de infeccione~. 

Una acción combinada de plaquetas m&s una gelatin& de 

fibrina < Gelf'oan>, va a controlar la hemorragia c:apilár y 

puede ser reforzada por el agregado de trombi11a. 

La trornbina q'-''= 'E.e emplea como ag&nte tópico, 

directamer.te coagula el fibr1r1f!19enc1 Para producir ur1a rt..J:oida 

hemostasia. 

Las esponjas de gelatina embebidas en trombiria 

proveerán una c:oagulaci6n eif'ectiva de las hemorragias de las 

pequeNas venas y capilares. 

La vasocon~tric:cibn de los lechos sangrantes puede 

producirse con el uso de epinefrina (con riesgos de rebote), 

ya sea en formd tWica ( de '-'so delicado>, o en comt:rinac:ibn 

con soluciones de anestesia local. 

Deberá emplearse u11a c:onc:entr&.c:iOn mlnima. para evitar 

reac:c:iones desagradables. 

LESIONES HEMORRAGICAS1 

Hay dos entid&des que c:onst.i tuven c:or1traindic:ac:iones 

absolutas de l& exodonc:ia: los aneurismas 11.rteriovenosos o 

sinusoidales, y loo;;. hemangiomas centrales:. La extracc:ibn de 

dientes en casos en que las estructur&s 1·adtc:ul ares están 

involucrada~, en una de estas lesiones puede producir la 

muerte de ur1a. o varias manaras. 

El paciente puede desar1grarse, entrar en shock o 

aspirar un gran voll!unen de sangre a alt~ velocidad. 

La identi fic:aciOr1 d& esta lesí6n puede ser f:i.ci 1 z 
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Por ~lojarniento de dientes ac:ornpaf'1ados de hernorragias, 

movilidad dentaria, las l"alc:es de los dientes puedet1 estar 

erosionadas. los tejidos de recubrimiento pueden tener 

cambios en su color y forma y puede existir parestesil\ o 

dolor. 

En el casso en que se extraiga un diente y se exponga 

Ut"la lesibn vascular central no diagnostic11da, el diente 

puede reintroduc:irse inmedi&.tamente al alvéolo corno ta.pon. 

MANEJO CLINICO DE LA HEMORRAGIA SECUNDARIA TIPICA. 

La hemorragia. zac:Lmdaria es la que resulta despues de 

la operacibt"l o zea que es en el post-operatorio. Para el lo 

deberén tomarse en cuenta los siguientes pasos: 

l. - Se da instrucciones al pac:ient.e de que se coloque 

un gran trozo de gasa, < nL,nca a lgodOn sobre el sitio de 

la hemorragia. 9'.Priete firmemente y luego vaya al 

consultorio dental responsable del t.rat.amiento indicado. 

2. - Ya er• el profesic•nal se prepara al paciente. 

3. - Se limpia la zona con asp1rac:ión y gasas. 

4.- Se obtiene una iluminación de la zona e-fectiva. 

5.- Se administra un anestésico $in vasoc:onstrictor. 

6. - Se obtiene una radio9rafia de la zona. 

7. - Si esté. indicado, se administra un sedante: o un 

tt"anquilizante por via intravenosa. 

e.- Si a nivel flzico general indica un estado de 

ayuno. se comier1za una infu~ión de De:t,trosa al 5% en egua.. 

9.- Se evalóa el origen de la hemorragia; 
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a> De existir debe eliminarse el cuerpo e>ctrario o 

el hueso fractura.do. 

b> Si es del tejido bl11.ndo, puede emplearse la 

inyección de anestesia con un vasoc:onstric:tor, el pinzado, 

el ligado, electroc:oa9ulac:i0t·1, suturas bajo tensiOn pueden 

hacerse bajo los t.ej idos ca.usante:=.. 

e:) Si est& en el hL4e-=.o puede estar indic:ar1do el 

aplastam1ent.o del hueso. 

d) Si es LUUt hemorl"agia 9enet"alizada del alvéolo ~e 

lo empaqueta.. con una ga:.& con e~ponJa de gelatina humedecida 

con trombina. 

10. - Se sutura el muc:operiostio y lL4ego se cc•loc:a una 

vasa &. presi6r1 en la boc:et, con instruccic·nes de mantenerla 

hasta un promedio de 2 hora~. 

INSTRUMENTAL. 

PINZAS DE DISECCION: Son pinza~ dentadas o no, se torna.. 

1& delicada fibromuc:osa b1..~cal sin lesionarla y ez también 

Util la pinza de hemostasia, que tampoco daf"ie:i ls 

fibromuc:osa. 

PINZAS CON DIENTES DE RATON: Son Pinzas que poseen 3 

dientes que engrarian entre i:1 y permiten sostener firmemente 

el colgajo. 

INSTRUMENTOS DE GALVANO Y TERMOCAUTERIO• R&dlo-Blsturl 

o elec:trotOmo. Permiten efectuar la sec:c:iOr1 de tejidos 

g1ng1valeE. o &brir &bsc:esos, o destruir los capuchones que 

c:1.•bren al tercer molar. 
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PINZAS PARA ALGODON,GASA,ETC.1 Sirven paro introducir 

determinadas cosas en el interior de las cavidades Oseas, 

alvéolo o cavidades patolOgicas. 

PINZAS DE KOCHER: Citadas ya en el capitulo I. 

ASPIRADORAS DE SANGRE,FI~OS,MOVIBLES1 Citados ya en el 

capitulo I. 

DETERMINACION DE LAS POSIBLES ALTERACIONES DE LA 

HEMOSTASIA: 

Por lo general quién ha tenido inconvenientes 

hemorrAgic:os en intervenciones ;..nteriores, nos pendra sobre 

aviso,. pero si asi no fuere, al efectuar la Historia Cllnica 

podremos averiguar los antecedentes sobre el particular o si 

no se profundiz•rA el examen en la medida conveniente. 

Como la extr ac:c: i On dentaria es 1 a causa mas c:om~n de 

hemorragias en pacientes pres.dispuestos, deberé. indag&rse 

acerca de gin91vitis, epistaxis, hemoptisis, hematuria, 

excesiva extravaciaciOn sanguine:a 11nte tral1me.tisrnos leves, 

fácil producciOn de hem&.tomas, eql1im6sis o peteqt.das. 

En caso de haber existido hemorragias se valorar:.. su 

intensidad, momento de producc:ibn y tere.pé:utic:e empleada 

para cohibirla. 
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CAPITULO I II 

OBJETIVOS'DE LA INTERVENCION QUIRURGICA. 

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES Y OTROS DIENTES 

RETENIDOS. 

DEFINICXON: Se denominan dientes retenidos (incluidos, 

impactados>; a ~quellos que una vez llegada la época normal 

de su erupc:iOri, quedan encerrados dentro de los maxilares 

manteniendo 

fis1ol69ico. 

lo. integridad de su s.aco peri coronario 

La retención dentaria puede presentarse de 2 formas: 

1> RETENCION INTRAOSEA: Cuando el diente est& 

completam'ente rodeado por tejido Oseo. 

2) RETENCION SUBGIN0IVAL1 Cuando el diente esté. 

cubierto Por la mucosa subgin9ival. 

Cualqui4i'ra de lC•S dientes ya sean temporales~ 

Permanentes o supernumerarios, pueden quedar retenidos en 

los maxilares. 

Los dientes mQs com~nmente retenidos son: LOS CANINOS V 

LOS TERCEROS MOLARES. 

le. estadistica de Berten-Cieszynski, la 

frac:uetii=ia que corresponde a los dientes 1·etenidos en el a~o 

de 1930 seg~n datos del autor, es la si9uiente1 

Tercer Molar Inferior ••.•••••••••••••••••• 3~X 

Canino Superior ••••••••••••••••••••••••••• 34Y. 

Tercer Molar SuPerior ••••••••••••••••••••• 9X 

Segi.•ndo Premolar Inferior ••••••••••••••••• SX 
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Canino I~"lferior ••••••••••••••••••••••••••• 4~ 

Incisivo Central Superior •••••••••••• ~ ••••. 4:1. 

Segundo Premolar Superior ••••••••••••••••• 3X 

Primer Premolar Inferior •••••••••••••••••• 2:1. 

Incisivo Lateral Superior ••••••••••••••• · •• t.5X 

Primer Premolar Superior •• .' ••••••••••••••• o.ex 

Incisivo Lateral Inferior •••••••••• · •• , •••• O.BX 

Primer Molar Inferior ••••••••••••••••••••• 0.5X 

Segundo Molar Inferior •••••••••••••••••••• 0.5Y. 

Primer Molar Superior ••••••••••••••••••••• 0.4X 

Inc:isivo Central Inferior ••••••••••••••••• 0.4X 

Segundo Molar Superior •••••••••••••••••••• O.lX 
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Se:gón Blurn otro esto.dista en el af"io de 1923 presenta un 

cuadt·o con datos seg~,n la f'rec:uencia de dientes retenidos en 

su épocas 

DIENTE RETENIDO MANDIBULA MAXILAR 

No. % No. :·: 

Tampore.les 3 2:t. 0.4% 

Supernumerarios 11 6% 5 2¡.: 

Incisivo Cent.ral 9 5% 

lnc:i~ivo Lateral o.s:-: 0.4;,; 

Canino 99 ::a;.; 10 4:1. 

Primer Premolar 2 o.e;,; 

Segundo Premolar s 3% 14 6:1. 

Prim~r Molar o 2 o.ex 

Segundo Molar o 0.4:1. 

Tercer Molar 62 33;: 231 86;: 

190 267 

El numero de dientes retenidos en un mismo paciente e._, 

variable. Hay muchas personas que, sin trastornos aparentes, 

conservan sus cuatro terceros mol&res o estos dientes y sus 

caninos super-iores. 

Otro c:ient.if'ic:o o estadista, Lubner, en 1937, citado 

por Thoma, menciona el caso de un jovet"I de 16 af"íos;, con 25 

dientes retenido¡¡ Cl8 en el ma>dlar superior>. E:..ta &noma.Ji& 

era probablemente hereditaria, ya que ~u madre en e$tudios 

realizados se le encontraron 27 dientes et1 t&les 

cond1ciot1e-::;. 



M&.s tarde otro est&dista 1 lamado Logsdon. en 1942 y 

1947, publica el caso de un Pac:iet'"lte c:on 21 dientez 

retenidos. 

En el c:aso de los Terceros Molares Inferiores se 

desarrollan entre el espacio del segundo molar infet"ior y la 

rama de la m&.ndfbula quedando retenidos cuando hay poco 

espacio. 

En el caso de los Caninos Superiores, sl' gé!rme:r"'I se 

zit~a en lo más alto de la fosa canina y cuando los 

premolares van a erupcionar. se Produce un obstac:ulo 

mecánico ya que el espacio que guarda el canino superior 

temporal, no es suficiente para alojar el canino superior 

permanentG, por lo cual puede quedar reter1ido dic:hc• gérmen. 

CLASIFICACION DE LAS RAZONES POR LAS CUALES EL. DIENTE 

NO HACE SU ERUPCION NORMAL1 

RAZONES EMBRIOLOGICAS: 

La ub1cac:i6n especial del gér·met"I dent.ar10, ya see en 1..in 

sitio muy c..lejado por lo cual no pueda llegar al borde 

alveolar o por tet1er cierta ar19ulación q1.,~e &.l calcificarse y 

empezar la erupciOn la c:oron& torne contacto con un diente 

vecino ya erupcionado y no permita su erupción. 

PATOGENIAS El problema de le.. retenc:iOn dentaria es de 

indo!& mecánico, por lo tanto, e:l contac:t.o q1..~e: tome un 

d1entE! con otro, constituye una verdadet"a fiJaciOn del 

diente en eruPciOn, y se convierte en una po::.iciOn viciosa. 
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OSSTACULOS MECANICOS1 

Es otro impedimento a 1 a normal erupc:ibn y ~us causas 

pueden ser1 

1.- Falta de espacio. 

2. - Hueso con una c:ondensac:itin t.al que el diente no 

pueda vencerlo durante el trabajo da erupc:iOn. 

3. - Dier1tes temporales extraidos prematuramente:, que 

hacen que las coronas de los dientes vecinos, cierrer1 el 

espacio. 

4.- Dientes supernumerarios, tumores odontogénicos, 

quistes, etc. 

El quiste puede rechazar o inclli1r profundamente al 

diente que encuentra en su camine•, impidiendo asi s1..i normal 

erupción. 

CAUSAS GENERALES: 

Estas causas se deben a &nfermedeo.des generales en 

relac1t1n direct& con las 9lár1dulas endocrinas, que pueder1 

ocasionar trastornos en la erupción. 

Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio como 

por ejemploi El raqL,itismo y otras enfermedades que le son 

propias también, pueden ocasionar reteinciOn dentaria.. 

ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS DIENTES RETENIDOS. 

SE CLASIFICAN EN: 

1.- Accidentes Mecánicos. 

2. - Accident.es lt'"lfeccioso~. 

3.- Accidentes Nerviosos. 

4.- Accidentes Tumorales. 
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ACCIDENTES MECANICOS: 

El trabajo mecénic:o produce desviaciones de direcc:ibr-. 

en los dientes vecinos. As1 tenemos que los terceros 

molares. tanto Euperiores como inferiores, producen fuerzas 

en los c:aninoE e incisivos a los cuales desvia de su 

direc:c:16n normal produciendo entrecruzamientos de dientes y 

conglomerados antiestéticos. 

También la c:onstar1te f'uerza que hacen estos dientes 

retenidos o su saco pericoronario sobre los dientes vecinos, 

provoca a.ltera.c:iones sobre el cemento, dentina y e.U-. pulpa, 

produciendo procesos period~·ntic:os de diversa 1ndole. 

ACCIDENTES INFECCIOSOS: 

Estos accidentes se dan Por la infecc:ibn del saco 

pericoronario del diente retenidoJ dicha infec:c:ibn puede 

originarse por diEtintos mecanismos o via.s. 

Ejemplos Al hacer erupc:iOn el diente retenido, su sac:o 

se abre y se pone en contac:t.o con el medio bucal. entonc:es 

el proceso infec:c:ioso se produc:e c:omo una complic:ac:iOn 

apical o per iod6ntica de lm dient.e vecino. 

La infec:ci6n del saco folicular se traduce por: 

Inflamación local con dc•lores, la 

temperatura local·, absceso y fistula consiguiente osteitis Y 

osteomielitis. 

Estos proc:esos infecciosos die:l saco fol f.cular, pueden 

actuar como f.nfecc:ibn local o a distancia sobre 6rganos 

vecinos. EJemplo1 Seno Ma>ti lar o Fos&.s Nasales. 
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ACCIDENTES NERVIOSOS: 

Los accidentes nerviosos producidos por los dientes. 

retenidos son bastante f'recuentes. La presibn q1.1e el diente 

ejerce sobre los dientes vecinos, sobre sus r1ervios o sobre 

troncos mayores, e5 posible origine &lgias de intensidad 1 

tipo y dt.wacit!.•n variables ( Neuralgias del Trigémino ) • 

La presibn que ejerce G!l tercer molar infer·ior ProdL1ce 

sobre el nervio dentario inferior, puede ser caus.~ de 

traston1os. nerviozos: de toda tndole. 

ACCIDENTES TUMORALES: 

Todo diente retenido es ut1 quiste dentlgero en 

potencia, ya que por teoria s1,,1 origer1 dent.ario de estos 

tumores. esta en el comienzo de: la hipo:rgénesis del sac:;o 

folicular, a expensas del CLial se form&. 

CANINOS. 

CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES RETENIDOS: 

La. retenc:ibn de los caninos superiores puede 

presentarse en 2 manet"as de acuerdo con el grado de: 

penetraci6n del diente en el tejido Oseo: 

RETENCION INTRAOSEA: Es c:uando la pie.za Ee encuentra 

c:ompletamerite cubierta por hueso. 

RETENCION SUBGINGIVAL: Es cuando la pieza emerge 

solamer1te una parte de la corona del tejido óseo pero est~ 

cubierta por la f ibromuc:osa. 



LOS CANINOS PUEDEN SER CLASIFICADOS: 

l. - De acuerdo con el' n~rnero de dientes retenidos. 

2. - Cort la posición que é:stos presenten en el rnaxi lar. 

3. - Con la presencia o ausencia de dient.es en la 

arcada. 

En la c:l&sificaci6n <l> la retención puede ser simple o 

doble. pre~ent&ndose ambos caninos reter1idos. 

Et"l la (2) los caninos están situados en el lado 

palatino o et"l el vestibular. 

En la~ clasificaciOn <3> Los caninos estén en maxilares 

desdentados o dentados. Y de a.cuerdo a lo ar1terior, se 

ordena la s.iguiente c:lazificación: 

CLASE I.- Maxilar Dentado. Diente L'bicado en el lado 

palatino. Retención Uní lateral: a> cerca de la arcada 

dentaria.. b) lejos de la arcada dentaria. 

CLASE II.- Maxilar Dentado. Dientes '-'bicados er-1 el lado 

Palatino. Retención Bi la.teral. 

CLASE III. - Maxilar Dentado. Diente ubic&do en el lado 

vestibular. Retenc:i6n Unilateral. 

CLASE IV.- Maxilar Dentado. Dientes ubic&dos en el ledo 

vestibular .. Retención Bila.t.eral. 

CLASE V. - Maxilar Dentado. Caninos vest.1b1..~lopal at.inos .. 

CLASE VI. - Maxilar Desdentado. CaninoE palatinos. 

Retención Unilateral o Bi li.teral .. 

CLASE VII. - Maxilar Desdentado. Caninos vestibulares. 

Retenc1on;z::s unilaterales. o bilaterales.. 
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CLASIFICACION DE LOS CANINOS INFERIORE;S1 Existen en 

menor porcentaje que los caninos superiores. 

CLASE I. - Maxilar Dentado. Ret.enc:i6r1 Unilateral. Diente 

ubicado en lingual. Po&;ic::i6n Vertic&l y posici6n horizontal. 

CLASE II.- Maxilar Dentado. Retencibn Unilateral. 

Diente ubicado en bucal. Posición vertical y posici6n 

horizontal. 

CLASE III.- Maxilar Dentado. RetenciOn Bilateral. 

Dientes ubicados et"l lingual. PosiciOn Vertical y posici6n 

horizontal • 

Dientes ubicados en bucal. PosiciC•r1 vertical y 

hor i zonta 1 • 

CLASE. IV.- Maxilar Desdentado. Retenci0t1 Unilateral. 

Posición vertic&l y posiciOn horizontal. 

CLASE v.- Maxilar Desd<et"ltado. RoS:tencit!•n Bilateral. 

POi;lción Vert.ical y posic:iOn horizontal .. 

CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR EN RELACION CON 

EL SEGUNDO MOLAR1 

l. - POSICION VERTICAL. - El eje: mayor del tercer molar 

es paralelo al eje mayor del segundo molar. 

2. - POSICION MESIO-ANGULAR. - El eje mayor del tercer 

molar forma con e:l eje mayor del $S9lH""1do mol&r un át"19ulo 

agudo abierto hacia abajo. 

3.-POSICION HORIZONTAL.- El eje mayor del tercer molar 

es perpendicular al eje mayor del segundo molar. 

4.-POSICION DISTO-ANGULAR.- La corona del tercer molar 

apunta en grado vo.riable hacia la rama de l& rn&ndlbula. Y el 
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eje mayor del tercer molar forma co11 el eje mayor del 

segundo molar un éngulo abierto hacia arriba y atré.s. 

5.- POSICION LINGUO-ANGULAR.- La corona del tercer 

molar se dirige hacia la lengua y sus &.pic:es hacia la tabla. 

externa. 

6.-POSICION.BUCO-ANGULAR.- La corona del tercer molar 

se dirige hacia la tabla externa y sus ralees hacia la tabla 

interna o lingual. Es muy rara. 

7.- POSICION PARANORMAL <INVERTIDO>.- Los terc&ros 

molares en este tipo de posición, adquieren un sin n~'mero de 

variedades y por lo c:omón se encuentran asociados a procesos 

patológicos (quistes dentigeros>. 

Como ya sabemos, la posic:iOn normal del tercer molat· 

ez: 

La corona se dirige hacia el borde inferior de la 

mandlbula, y sus raices hacia el c:6ndilo, por regla Qeneral. 

DESVIACIONES DEL TERCER MOLAR1 En cada una de las 

posiciones que se mencionaron ~nteriorment~, al molar 

retenido puede aparecer con las si9uientes desviaciones1 

1.- SIN DESVIACION. 

2.- EN SENTIDO·BUCAL.- La corona se dirige hacia afuera 

o el lado bucal. 

3.-EN SENTIDO LINGUAL.- La corona se dirige hacia 

~dentro o el lado lingual. 

4. -EN SENTIDO BUCO-LXNGUAL. - Es utu .. de las form&s mi\s 

ft"ecuantes de retar1ci6n de los terceros molares. 
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El molar está dirigido hacia buc&l pero presenta 

también otra desviaciOn qua hace que le. corona se inc:l ine 

hacia el lado lingual o i~terno. 

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES 

RETENIDOS: 

La retencibn dal tercer molar superior puede ser: 

intraósea o submucosa. ya sea parcial o total. 

Las distintas posiciones del tercer molar superior 

retenido en relación al eje roayor del segundo rnolc.r superior 

t:on las:. si9uientes1 

l. - POSICION VERTICAL. - El eje mayor del tercer roolEtr 

superior· se encuentra paré\lelo &l eje del segundo molar 

superior. 

El diente puede estar parcial o totalmente cubierto por 

hueso. 

2.- POSICION MESIO-ANGULAR. - El eje del molar reterlido 

está dirigido hacia adelante. En esta posic:iOn la ra1::: del 

molar se encuentra vecina a la 11.pbfisis pterigoides. Dicha 

posición y el contacto de las c::l'~spides mesi a les del molar 

impiden su normal erupciOn; son f'rec::uentes las caries en la 

cara distal de la raiz o corona del segundo molar superior. 

3. - POSICION DISTO-ANGULAR. - El eJe del tercer molar 

eEtá dirigido hacia la tuberosidad del maxilar. La cara 

tritura.nt:.e del tercer molar rnira hacia la apOfisis 

pterigoides con la c:u41 puede estar en contacto. 
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4. - POSICION HORIZONTAL. - a) El molar e!!\tl!. dirigido 

hacia al carrillo, con al cu&.l la c:ara triturante puede 

ponerse en cor1tacto dando algunos acciderites en mucosa. 

b) La cara triturante del molar suele también diriQirse 

hacia le. b6vada palatina o presentarse horizontal. forma 

rar•, paralelo a la •rcada dentaria con su cara oclusal 

hacia mestal o distal. 

El tercer molar superior puede erupcionar tarnbien en la 

bóveda palatina. 

S.- POSICION PARANORMAL.- El molar retenido puede 

ocupar diversa~ posiciones que no est&n contenidas er1 la 

c:lasificac:i6n. 

EXTRACCION DENTARIA <OSTEOTOMIA Y ODONTOSECCION>. 

La extrac:c:ibn de ur~ diente retenido, consiste 

esetic:ialmente en un problema mecánic:o1 es la b~squeda por 

medios mec:i\nicos o instrumentales del diente rete:nido y su 

elminac:ión del interior del hueso dbnde está ubicado, 

aplicando los principios de la extrac:c:ibn a colgajo. Y del 

método de la extrac:c:ibn por Siec:c:ionamiento. Tales métodos 

constituyen la denominada extracción qui r~ri;;iic:a de los 

dientes retenidos. 

El diai;inbstico de un diat1te retenido en maxi llilr o en 

mandtbula. su po»ic:ib1. la relac:ibn c:on los dientes vecinos 

y su clasi fica.c:ibn, se: real izan por medios el inic:os de 

inzpección, palpaci6n y examen radiogr•f ico. 

La inápec:ci6n en el caso del maxilar, puede ser 

observando e.CAn la presenc:ia del diente temporal, pueden 



64 

hacer sospecha del diat1te retenido. En maxilar la inspecc:iOn 

visual descubre una eleVC\Cibr1 o relieve et"I el Páladar o 

vesttbulo. 

En la palpac:iOn el dedo indice investi9a o confirma la 

existencia. de alguna elevac:ibt·1 en la tabla ósea. En caso de 

que SE! tratáse: de la mandibula, la ir1spec:c:i6t·1 Vi"E.Ua.l 

cl 1nica, y la palPi!\ciOt-. es más visible y ma» palpable porq1.1e 

el relieve del dierite retenido en inferior e:s rné.s ne.torio. 

EXAMEN RAI>IOGRAFICCI: 

Para. c:u&.lc:iuier interver1c:10t·1 de dientes ret.enidc•s, se 

tomarán radiografias locales y oc:lusales, con el rayo 

central dirigido paralela.mente hacia el eje de los dientes 

vec:inoz. Esto es muy importante para conocer con precisión 

la Posición ya sea palatina~ vestibular o lingual del diente 

retenido a extraer. Debemos darle importancia también de 

conocer la porc:16n de la c:c•rona del diente a tratar, y la 

porc:iór'l radicular-. 

Es necesario ubicar el diente seg~n los tres planos del 

espacio: es necesario ver la coror1a y el ápice y conocer las 

relaciones d& vecindad de estas porciones y de todo el 

diente retenido con las porciones Y Organos vecinos. La 

radiogra'fta nos dar& el tipo de teJido ósi:io ( densidad. 

rare'facc:i6n, presencia del saco pericoronario, existencia de 

procesos óseos pericoronarios>. 

OSTEOTOMIA1 

La osteotornia es la parte de la operacibn que consiste 

er1 abrir el hueso. 
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La ostectomla es la extrac:c:ibn del hueso c:a.ue cubre el 

objeto de la operacibr'1. Este. tiempo operatorio se real iza 

con escoplos, pinzas gubias, freses. 

La pinza c¡ubia »e puede utilizar para la resecc:iOn de 

hueso sobrante del borde alveolar", o puntas Osec..s qua quedan 

después de las extracciones. 

OSTEOTOMIA CON FRESAS: 

La fresa es Ut"I inst.rurnent.o uti 1 isimo para practicar la 

osteotomia. Evita el desagradable golpe del escoplo. Ac:t~a 

ast mismo como instrumento de ost.ec:tornia eilimine.ndo el hueso 

en su totalidad, o bien real iza perforaciones vecinas er1tre 

st, sobre la tabla OseEi, osteotornia que es completada 

levantar1do con un escoplo el hueso 1 imitado por las 

perforaciones¡ en el hueso dejado por esta ostectornia se 

introducen las ram&s de la pinza g1..ibic-., elimintu1dose con 

el la todo el hueso que fuera menester-. 

La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de ~gua. 

8$terilizada o suero fisiológico, proyectado con una jeringa 

de vidrio para evitar el calentarnianto del hueso, que 

podrian acarrear lesiones o secuestros. 

ODONTOSECCION1 

Es part& de. la operacibn que consiste en seccionz.r el 

diente en dos o més partes haciéndolo con fresas del No. 4,5 

a. nivel del cuello para separar la corona de la ra.i:z. 

ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR. 

Los terceros rnol~res superiores quedan retenidos en una 

proporci6n mucho menor que los inferioras, su retenciOn 



causa accidente3 comparables a los originados por otros 

dier1tes;. 

El tercer rnolar suPerior presenta un accidente de 

erupción que le es propio, ocurre por lo general en aquellos 

molares que erupcionan del lado del c:arri l lc•, es decir que 

presentar-. buco-versibn. Este accidente esta caracterizado 

por los s;;iglder1tes hecho:=; cl 1nicos: 

Al hacer erupcitin el molar pone Sl..l c:ara triturar1te eri 

contacto cot1 la mucosa del carrillo. Por Uti doble mec:anio;.mo, 

&.umenta de la erupciOn y rnovirnientos rnast.icadc•res, la cara 

tritura.nte del tercer molar, o W'"1C. de sus cl'ispide:s, termina 

por ulcerar la mucosa del carr·illo. 

Esta l!Jlcera se encllentra continuarnent.e trai..unat.izada por 

las c~lS.Pides del mol~r. prodt~ciendo::.e por este hec:ho dolores 

de gran intensidad; los tejidos. blandos. vecinc•s se inflamar1 

por este proce~c· Ldc:e:rosc• y se produc:e lU)a celLd itis:. de 1 a:::. 

pi!lrtes blandas acompaf"íad& de t.ri::::mus y ganglios infartados. 

todo lo c::u~l reperci.•te "E.obre todo en el estado general del 

paciente. La mast1cac:i6n se encuentra impedida y la 'fonac:i01) 

di'f1c:ultada. 

El proceso no termina Eino hasta que se real iza la 

e:xtrac::c16n del molar. o se suprime el f'actor traum~t.ico que 

significan sus c:óspides. 

ACCIDENTES DE ERLIPCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR; 

En su retención. o en el intento de erupción, el tercer 

molar inferior, produce 1.ma serie: de accidentes patológicos 

diverzos, de variado as.pecto o intensidad, que tienen lugar 
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en todos los climas, en edades muy distintas, en los dos 

sexos, y en ambos lados de la mandtbule.. 

RAZA. - En individuos de raza blat-.ca, por razotiez 

mec:b.nicas que se consideran son la "falta de ºespacio". Er1 

cambio en la raza negra, est:i.. en general 1 ibre de todos 

eztos procesos. Su gran mandibula permite la c6rnoda erupciOn 

de todos Eus molares. 

Los accidentes de er-upcibn en la raza blanca aurnentan 

en nUmero e intensidad et"i las ~'ltimas generaciones, a1.!w1 en 

individuos de riuestro pais. 

SEXO. - Se C:f""eé ligera predominancia por el sexo 

'femenino. 

EDAD.- Entre los lB y los 28 a~o~. 

PATOLOGIA CLINICA Y TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES DE 

ERUPCION1 

Los accidentes se deben a la 1nfecc:i6n del saco 

dentaric•. Para prodL1c:irse la infecci6r1 de este saco 

(pericoronaritis>, tiene repercuciones locales, 

regionales y a. distancia, e!; preciso que por ur1a parte 

e.umer1te la virulencia mict"obiana y dism1m.,yan las def'ensas 

del organismo, y por otra, se establezca una ~ue,.-ta de 

entrada, la que e=:ta determinada por factores mecánicos; 

Tt"aumatismos. del capuch6n del tercer molar. originados 

Por las cáspides del diente en erupcia,. 

CAPUCHON.-Es la porc1f!•n de tejido gingival que cubre la 

cara oc:lusal del diente retenido, y ez asiento de frondosa 

patoloo;ata. 
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CApdepont explica la gé-nesis de los accidentes del 

tercer molar por los siguientes mecanismos.:: 

lo. La cavidad e:xis'tente alrededor de la corona del 

diente retenido (cavidad ·del saco peri coronario), puede por 

numerosas influencias patol6g1cas.. hacerse real 

(transformarse en quiste dentigero> y ser el asiento de 

procesos infecc1osos. 

2o. Los microorganismos que habitan en la cavidad bucal 

por su mecanismo de accibn en cavidad cerrada. exacerban 

su virulencia. 

:30. La falta de espacio, el molar ha de emerger ent.re 

dos paredes inextensibles, como son la cara dist.al del 

segundo molar y el borde anterior de la rama de la 

mandlbula. 

CLASIFICACION [>E LOS ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER 

MOLAR INFERIOR. 

ACC'IC,ENTES MUCOSOS. - Comprender1 la:;;. complicaciones que 

ocurren en las part&s blandas que rodean &l molar 

(pericoronaritis). 

PERICORONARITIS: Se inicia er1 la época de la erupciOn 

del molar. Su comienzo p1,.1ede ser bruscc• o insidioso. 

A> Cuando es brusco, se instala sir1 anuncio ur'l proceso 

inflamatorio con sus signos caracter1sticos: dolor, tumor, 

calor y rubor. 

El dolor p1.1ede c:¡ued&r localizado o irradiarse en linea 

del n&:rvio dentario inferior. A veces. el dolor se ubica e11 

el o1do, g&:neralmente: es nocturno y a1.nnent& con el roce de 
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los alimentos Y la encia que c:ubre el molar se enc::uentra 

ede:mati:zada, aumentada. de volt!.lmen por la c:ompresibt"l de lo-=> 

dientes antagonistas. 

ACCIDENTES CELULARES: Compl ic:ac:iOn 

peric:oronaritis y da como resultado un absc:esc1 • 

ACCIDENTES OSEOS1 Son sumamente raros. 

de la 

ACC:IDENTES LINFATICOS1 La reperc:ucibn ganglionar en el 

curso de: una pericoronarit.is es un hecho frecuente y comUn. 

Los 9angl ios qui; ac:ompar1at1 a dicho proceso son los 

SL~bangulomaxi lares, o subrnaxi lares. Se t.rata por lo 9eneral 

de una adenitis~ que evoluciona de acuerdo con la marcha del 

proc:e~o peric::oronario y es retrógrada una vez terminada la 

afección del s.ac::o pericoronario. 

ACCIDENTES TUMORALES: 

Los terceros molares retenidos c•riginan quistes y 

tumores odor1to9ér1ic:os, c:orno estos sor. los quistes dentl9eros 

y queratoquistes. Los quistes dentigeros pueden infectarse y 

dar procesos supurativos de gravedad c:apaces de traducirse 

en osteitis v osteomielitis. Los restvs del saco 

per ic:oronarios pueden llegar a produc:i r si no desaparecieran 

un caranulome.. 

TRATAMIENTO ·DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER 

MOLAR INFERIOR RETENIDO: 

TRATAMIENTO DE LA PERICORONARITJ:S. - El p&ciente 

present& trismus, mii.l aliento, fiebre, decaimiento general, 

repercuci6n ganglionar, etc. Se tratara el cap1.~chbn 

peric:oronario inflamado, ae lavara prof'usamente con una 



solución antiséptica débi 1. para l& l impiez& de 1 as 

sec:resiones. Es conveniente 'favorecer las condiciones de 

defensa locales c:on la 'administr-ac:ion de c:olutorios o 

e11Jua9ues, antibióticos y el uso de antiinf'lamatorios cuando 

las circunstancias a.aan des'favorables antes de la 

intervención quir~rgic:a. Tambien usaremos ar1al9és.icos para 

vencer la sintomatologla inflarnettoria y dolorosa, asi como 

la infección y asi conseguir el descanso del paciente. 

El tratamie1"lto quirórgico es la apertura submlicosa del 

capuchón por medio del bist .. 1rt y de lo contr~rio l& 

extracción del 

pericoronario. 

molar retenidc• CC•lllO del saco 

ESTUDIO ANATOMOQUIRURGICO V RADIOGRAFICO REGIONAL DEL 

TERCER MOLAR INFERIOR. 

La regi~:on de:l tercer molar c:onstit1.dda por el hueso 

maxilar inferior <mandit:·1.da>. el molar reter1ido y las partes 

blandas q1.le la cubren y revisten. presenta una forma ci:ibica. 

EL HUESO MESIAL1 Es la porción Osea q1.1e se e-nc:uentra 

entre la cara di'l.tal del segundo molar y la car¡;. mesial del 

tercer molar. dispuesta de tal rnodo que c•.1bre parcial o 

totalmente esta Ultima haciéndola accesible o inaccesible ~l 

instrumento de la exodoncia. El hueso mesial solo puede ser 

visto por la radiografia, y es l larnado pc•r Winter el 

interseptum. tiene l& forma de 1.ma pirámide truncada, de 

bac.e inferior. cuatro caras. y vértice x.uperior. El vértice 

puede ser cortante. presentar el saco pericoronario o ser 

asiento de algón tipo de patologla. 
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EL. HUESO BUCAL. - Es la porción Osea que cubre- la c:ara 

buc:al del molar retenido, sumarnente zOl ida y re:s.istente, y 

distinto espesor sesu.!cn el tipo de retenc:ibr1 del terc:e:r 

molar. Su eliminación exige el ernpleo de fresas del no. e de 

carburo. 

Una ra.diografia oc:lusal nos proporciona mejores; 

detalles del huesc• buc:a.l, et1 cuAnto a su estnic:tura se 

r•fiere. 

HUESO DISTAL. - Clave de la cin.~91a del tercer molar 

infe1·1or retenido, porqLle es principalmente a expe:ns~s de 

éste que se practica ·Ji!!l extrac::c:i6n del molar. La radiografia 

nos permitir&. conocer I·as c:ara.c:teristic:as de: esta importante 

región, como es el tipo óseo, l~ extensitt1 y condiciones 

clinic:as del hueso dist&l. 

Numerosos procesos patolbgic:os se asientan en esta 

región, modi fic:ando su estructure.. y resté.r1dole resistencié!I. 

al hueso para 109rC\r una vla m:..s. eficaz felizmente para 

nuestros propósitos. 

HUESO LINGUAL. - Es la porc:i6n ósea. que cubre la cara 

lingu&l del tercer molar, su corona y r&ices en las 

retenciones totales o s6lo sus raices en el molar 

erupcionado. Se ·extiende desde l~ car& distal del sa.egundo 

molat' ha!E.ta la porc:ibn rn&.s distal del tercero, pero es un 

hueso de escaso espesor y poca resistencia. 

HUESO OCLUSAL. - Deno1t1lnase a.si la porcibn 6sea que 

cubre la cara oclusal o triturante del molar retenido y que 

se contlnC.a con los dem&.s huesos antes mencionados. Esta 



fot•mado por dos tablas de hueso compacto, que encierran una 

variable cantidad de hueso aEponJoso. Entre el hueso oc:lusal 

V la. cara triturante del rílolar hay un espacio radioll!Jcido er1 

la imt.~en ocupada por el s.ac:c• peric:oronario, de espesor 

variable. del molar retenido. 

Eliminado quir~r9ic:amente el h1.~eso c•c:l1..,sal. nos 

enfrentamos con dicho s.ac:o, que es. un elemento sangrante: quo: 

cubre la cara oc:lusal del diente. 

HUESO BASAL. - Es la porc:iOr1 ósea s1.ibyacente al molar 

retenidc•. Este hueso es de consistencia y extens.ibt1 

variables se91!.lt"1 la posiciOr·1 del molar retenido, esta 

constituido de hueso e~ponjoso de mallas ampliaz., asiento a. 

veces de procesos dependientes de infecciones del saco 

Peric:oronario o de procesos apicales del tercer mc•lar s esta 

ademas surcado de dist.al a mesial a altura varieoble pot· un 

elemento anat6roic:o importCi.nte: "CONDUCTO DENTARIO INFERIOR". 

SEPTUM. - Es la porcibn Osea situada er1tre las raic:es 

del tercer molar retenido. Constituido por t-1ueso esponjoso, 

su f'orma es sumamente variable y estei. er"l relación directa 

con li\ posición del rnolar y la disposici6n de sus ralees. 

INTERSEPTUM. - Es el espacio, de forrna variable situado 

entre en tercero y el se9ur:ido molar. <hueso mesial >. 

SACO PERICORONARIO. - Cuando esta normal, se presenta 

como una nitida linea ra.diolacid& que rodea la corona del 

tercer molar. Puede en ocasiones comunic:e.rse con el medie• 

bucal e inf'ectarse. Adem~s. restos epiteliales pueden 

modificar su estructura y adquirir caract.er J stic:as 
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tumorales. Una vez infectado este saco debe ser .considerado 

como un elemento de infección local. 

CONl>UCTO DENTARIO INFERIOR. - Este importante: elemento 

anatómico, que aloja el paquete vasc:ulonervioso dentario 

inferior, se inicia en la cara interna de la maindiblllo. a 

nivel de la espina de SPU<, y recorre el hueso hasta la 

alt.ura. de los premolares inferiores, dónde llega 11.l agujero 

ment.oniano. El conducto dentario est& Protegido por una 

cortical que le es Propia, perfectamente identificable en el 

estudio radiogrt,,fico por dos l lr1eas paralelas radioopacas, 

dadas por la c:ortice.1 y paredes del t1.•bo, que encierran una 

zona de mayor radiol\!1c:idez. 

Asi debemos tomar en cuenta la posici6n o relaci6n de 

las raic:es del molar r~tenido con el cond1.1cto dentario 

ir1fer ior. 

CORONA. - El terc:er rnolco· tiene c::aracterlstic:as 

morfol6gic:as propias. Es el dier-.te que presenta mayores 

v&riedade~ de forma, tama~o. disposic:iOn y anomalias. 

La corona es pequet'ia o grande; c:on un nUmero normal de 

c:Uspides o ser tri, tetra o multicuspidea y poseer lóbulos, 

tubérculos o c::Uspides adicionales. Por lo general es 

biradic:ular, la ralz mesiEil puede ser blfida, y la distal su 

dimensión mesto-distal, es menor que la de la ra1z mesial. 

Sor1 frecuentes los molares con tres, cuatro y cinco 

ralees. En oc:asionez ratees supernumerarias cor1 enanismo o 

gigantismo. Puedan asi mismo haber ralees fusionadas 



disposición cónica), pudiendo ser variable el n~~ero de 

conductos radiculares. 

CLASIFICACION DE LAS POSICIONES DEL TERCER MOLAR 

RETENIDO SEGUN WINTER1 

POSICION VERTICAL SIN DESVIACION1 

CARA MESIAL ACCESIBLEa Se denomina asi al tercer molar 

alineado detrt.s del segundo sir-. desvii\ciones er-. sentido 

bucal o lingual Y con su cara mesial libre de hueso, o sea 

accesible. 

CARA MESIAL INACCESIBLE: 5._, diferencie.. es qlle su cara. 

se encuentra c:i.,bierta pc·r· hueso y lo pueden estar también 

laz otras c:ara"E. del tercer molar, heic1endo que éste s;;e 

encuentre E:t'l retenc:1ór"l ~·sea parcial o total. 

POSICION VERTICAL CON DESVIACION DUCAL: 

CARA MESIAL ACCESIBLEJ El hue:sc:• mestal se detiene a 

nivel del ci.,ello del tercer molar y deja libre o acce:sible 

CARA MESIAL INACCESIBLEt La cara me:Qial del retenido 

está cubierta por hueso mesial por lo tanto, no hay espacio 

tnterdentar10. 

POSICION VERTICAL CON DESVIACION LINGUAL: 

CARA MESIAL ACCESIBLE1 El molar est.á diri9ido hacia 

adentro, a.si que la cara mestal queda al descubierto del 

hueso me::tial, sin embargo, las demtls c11ras pueden estar 

cubiertas hacie1-.do una retención parcial o t.otal. 

CARA MESIAL INACCESIBLE! Igual al ;..nterior. la 

di farencia reside en que la c:ara esta cubierta por hueso 
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mesial Y las caras homónimas cubren sus propios h~tesos a tal 

punto que por reglt;r; estos molares ~on totalmente intraóseos. 

POSICION VERTICAL CON DESVIACION BUCO-LINGUAL1 

CARA MESIAL ACCESIBLE1 Cl inicamente e~tos mol~res se 

presentan cubiertos por la mucosa. o sólo asoma la cl!l:.pide 

mes;iobucal. 

La cara mesial esta libre de hueso mesial (accesible>. 

CARA MESIAL INACCSESIBLEE Su diferencia e~ que la cara 

mazial e~ta cubierta por hueso mesial. 

POSICION MESIOANGULAR SIN DESVIACION: 

CARA MESIAL ACCESIBLE: El eje mayor del tercer molar 

forma con el del segundo molar un ángulo agudo abierto haeia 

abajo; sus cara lingual y bucal coinciden con los planos 

homónimos de los molares. anteriores y la cara mesia.1 esté 

libre de huaso mestal. 

CARA MESIAL INACCESIBLE: Est& cubiert• por hueso. 

POSICION MESIOANGULAR CON DESVIACION BUCAL1 

CARA MESIAL ACCESIBLE: SL~ masa es.té. dirigida hacia el 

lado bucal. El hueso mesial de Ja libre la cara re:;pectiva. 

Clinicame:nte el molar se presenta por lo general. con su 

cara oclusal libre de mucoaa o bien ésta cubre su tercio 

distal .. 

Radiogr&.ficamente "e observa un~ superposic:iOn 

coronaria pero no se observa la cara oclusal del tercer 

molar. 

CARA MESIAL INACCESIBLE1 Este tipo es mas frecuente que 

el anterior. el hueso mesi&l cubre & la cara homOnima Y 



76 

puede enc:ontr&rse en comple:t& retanc:ibn 6sea y por lo ta1,to 

tambié:n esté. cubierto por muc:o~a. 

POSICION MESIOANGULAR CON DESVIACION LINGUAL• 

CARA MESIAL ACCESIBLE; Cl tnic:amente se Presenta 

cubierto Por mucosa y es raro que alguna cf.!4spide emerja. de 

la mucosa. Radiogrbfic:amente es visible la c:ara oclusal del 

tercer mol&r., se observa la angulac:ibn rnenc:ionada, y no hay 

superposición coron.:..ria. 

CARA MESIAL INACCESIBLE; El hueso mesial cvbre por 

completo su c:a.ra. es una retenciOn int.raOsea c:ornpletot\ o 

total. Cllnic:amente estos molares estar-. cubiertos por 

mucosa. 

POSICION MESIOANGULAR CON DESVIACION llUCOLIN5LIAL: 

CARA MESIAL ACCESIBLEr Raros en la práctica. estos 

mola.res esté.n dirigidos de: atras hacia adelante. do::: abajo 

hacia arriba,. y de afuera hacia &dentro. Sor1 dific1les de 

ser ititerpretadoz radiogr&.fic:amente. el tnic~rnente e~tén 

cubiertos por mucos:;a o alguna c\!.lspide quede.. al de:=.c1.4bierto. 

CARA MESIAL INACCESIBLE: Su diferencia a la anterior es 

que ~u cara mesial est~ cubierta por hueso rnesial, por lo 

tanto, Presenta w-.a total retenciót-. intt'"a.Osea. 

POSICION HORIZONTAL SIN DESVIACION1 

CARA MESIAL ACCESIBLE: Situado horizontalmente er1 el 

m&xilat'", como c:ot'"respor1de a un molat· sin desviaciCorr, la cara 

bucal y l in9ual no sobrepasan los planos homónimos de los 

molares vecinos. Radiogré.fic:a.mente se observa la posic:ibn 

horizei1'ltal del molar, la cara oclusal del tercero, la falta 
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de superposicibn coronaria y la cara mestal 1 lb.re de hueso 

mestal. 

CARA MESIAL INACCESIBLE1 La di f'erenc:ia con el tipo 

anterior resida en la &ltura en que se encuentra la cara 

mesi&l por debajo de la 1 lnea c:ervic:al d6:l se'iJundo molar y 

en pre5anc:ia de hua:so sobre est21. cara, lo cué!sl la hace 

inaccesible. Los molares en estas condiciones presentan sus 

caras restar1tes cubiertas parcialmente: o totalmente de 

hueso. de modo que ofrecen una retencibn intra.Osea total o 

bien dejan sus c:\.'1spide~ distales 1<.l descubierto. 

POSICION HORIZONTAL CON DESVIACION BUCAL1 

CARA MESIAL ACCESIBLE1 Su cara mes.ial astil libre de 

huesc•, se ubica por lo general debajo del plano c:&rvic:al de 

los molares vecinos. Las condiciones radiogr.t..fic.as por sus 

condiciones anat6mic:as, hacen que muestre una !iuperposicibn 

de las imágenes coron•rias con ausencia de la cara oclusal. 

CARA MESIAL INACCESIDLE1 La diferencia con el anterior, 

reaide en que el molar esta mas profundamente colocado, 

presenta. su cara distal por deba.jC\ del plano oclusal de loa 

molares vecinos y su cara mesial descubierta por el hueso 

homónimo. Se encuentra prOximo a nivel o por debajo de los 

'Picas del segundo mol&r. 

POSICION HORIZONTAL CON DESVIACION LINGUAL1 

CARA MESIAL ACCESIBLEa Se presenta dirigido de atrt.s 

hacia adelante y de a~uer& hacia adentro, detalle que 

permite que su cara oclusal, desviada hacia el lado lingual, 

esté presente en la radiografla. 



Radiográfic:ammnte hay ausencia de superposicil!tr1 

coronaria, la presencia cierta de la cara oclusal y la cara 

mestal libre de hueso. 

CARA MESIAL INACCESIBLE1 Se trata de molares 

profundamente colocados. 

POSICION HORIZONTAL CON DESVIACION BUCOLINGUAL: 

CARA MESIAL ACCES!BLE1 Está dirigido hacia el lado 

bucal y su cara oclusal, desviada hacia el lado lin9L1al, lo 

cu&l significa un Eblido anclaje de retenc:ibn en el molar. 

La presencia radiográfica de estos molares es dificil de ser 

interpretada. solo pre~enta superposición segmentaria de s1..1~ 

coronas y Presencia de la cara oclusal del tercero. 

CARA MESIAL INACCESIBLE1 Por regla general hay 

retención intraósea total, por lo tanto cubierta por mucosa 

por completo. 

El mayor problema quin.'u·gico, radi Cél en que el An9L~lo 

mes1ooclusal eztá por dGbajo del cuello del segundo molar. 

POSICION DISTOANGULAR SIN DESVIACION1 

CARA MESIAL ACCESI.8LE1 La corona del retenido ezt.á. 

dirigido hacia la rama ascendente, el angulo distooclusál de 

esta corona se sittm en plet'la rama e..scedente y la cara 

mestal esté. 1 ibre de hueso. Radiograficamente se aprecia el 

angulo sef"íala.do no ha.y superposiciOt"1 de im&geneS, ni cara 

oclusal visible. 

CARA MESIAL INACCESISLE1 Pt"esentaciOn ~recuente y serio 

problema quir(4rgico, son molares de retencibn intt"aOsea 
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total Y se encuentra su cara mestal cubierta totalmente por 

hueso. 

POSICION DISTOANGULAR CON DESVIACION BUCAL: 

CARA MESIAL ACCESIBLE: Estos mol~res pres;entan una 

doble incl in&ciOn en su eje mayor"J en efec:to, este t!.lltimo 

forma con el eje mayor del segundo, un ~ngulo abierto haci&. 

arriba Y atrt:..s, pero al mismo tiernpo se desvia hacia af'uerar.. 

Radiogr.é.f'icamente se observe; la angulac:ibn hacia 

distal, la superposiciOn de imágenes de segmentoz 

radiculares del tercero, y s;egLmdo, E\usenc:ia de la cara 

oc:lusal del tercero y cara mesial libt·e de: hueso. 

CARA MESIAL INACCESIBLE: Su diferencia en que presenta 

la 'falta de acceso mesial, ya. que est6. cubierta totalmente 

por hueso, y el molar se encuentra en retenciOn intraOseea 

total. 

POSICION DISTOANGULAR CON DESVIACION LINGUAL1 

CARA MESIAL ACCESIDLE1 Adernl>z de la angulactbn 

corre!aPOndiente, el molar presenta su eje mayor desviado 

hacia 1 ingual, y asl su c:ara. oclusal se dirige hacia la 

lengua .. 

Radioi;ré.f'ic:amente muestra la f'alta de: superPc•sic:ibt1 

coronaria, la presencia de la cara oc:lusal y la cara mesial 

libre de hueso. 

CARA MESIAL INACCESIBLE1 Presentan retencibn intraOsea 

total, y lo estan también por la mucosa. 

f.ST~ 
SAUR 

-rrns 
11¿ U\ 
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POSICION LINGUOANGULAR 

CARA MESIAL ACCESIBLE o INACCESIBLE: BastEi.nte 

frecuentes en la. pré.c:tic8 diaria, estos molares retenidos 

preser-.tan su eje mayor horizontal, pero esta dirigido de 

afuera hacia adentro, de modo que la cara oclusal que e:s 

vertical, esta dirigida hacia el lado lingual. Son mas 

frecuentes los terceros molarez que Presenten su cara me~ial 

inaccesible1 por regla 9eneral, e"E.tos moletres tienen sus 

ratees incompletamente formadas • 

. Ra.dio'i\rá.'fic:ame:nte, "ª t"eproduc~n los detalles 

anatómicos, forma discoid&Ei. o de moneda del molar, que 

aparece rodeado por la imAgen del saco pericoronario, 

cubierta Osea total con cara mesial inaccesible. 

POSICION BUCOANGULAR1 

CARA MESIAL ACCESIBLE O INACCESIBLE• Es <ina forma 

exc:epctona.1, su eje mayor horizontal como el caso 

anterior, pero dirigido de adentro hacia a.flH:ra, permite que 

la cara oclusal esté dirigida t1acia la cara externa o 

vestibular del ma>'i lar .. En general 7 dichos molares estén et1 

retención intra6sea total con le cara mestal inaccesible. 

POSICION PARANORMAL <INVERTIDA>• 

El tercer molar puede presentarse er1 posiciones que no 

encuadran en la clasif'ic:acibn que antec:edeJ se consideran 

fuera o apartados de los tipos normales de retenciOn y por 

eso se les denomina paranormales;. 

La. cara oc:lusal es.ta dirigida hacia el hueso basal del 

maxilar7 v s::us ralees hacia la apOfisis c:oronoides o hacia 
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el cbndi lo. Se encuentran por lo general acomp~r1ado::; de 

Pt"OC&EOS patol6gicos. 

inaccesibl&. 

Todos tienen su cara mesial 

EL SEGUNDO MOLAR. 

La cintg1a del tercer molar inferior reteriido, se 

relaciona intimam&nte con e:l $egundo molar• éste puede 

presentar a.fecc:iones de distinta tndole que indiquen su 

extracción, en el mismo acto q1.ttri.:.r9ico o bien su patologia 

sobre todo distal. 

El se91.mdo molf\r puede tener variaciones et"'l sua 

posiciones por diversas circunstancias, puede haber 

incl inac:iones por a1.tsenciai.s del primer molar o puede estar 

incluido. 

CORONAs las caries en el segundo molar. originadas por 

el contacto del tercero y le retenc:ibn de restos 

alimenticios, pueden producir algia». 

RAICESa Las dos raic:es rec:t&.s c:on desviaciones o 

c:ement6~is no consti tuven problema alguno en la extrac:c:ibn 

del tercer molar. 

ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR 

RETENID01 

ESTUDIO CLINIC01 Los terceros molares superiores quedan 

reteriidos an una proporc:iOn mucho menor que los inferiores. 

Su re:tencibn causa accidentas comP•rable a loa origine.dos 

por otros dientes. 

El t.ercer molar superior presenta un i.c:cidente de 

erupción que le es propio; ocurre Por lo general en aquel los 
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molares que erpuc:ionan hacia el lado del carrillo, es decir 

que presentan bucoversiOn. Este 11.c:c:idente est&. c&.rac:terizado 

por los siguientes hachos el 1nic:os: 

Al hacer erupc:i6t"h el molar Pone »U c:Ci.ra oc:lusal en 

contacto con la mucosa del carril Jo. Por un doble mecariismc•, 

aumento de 1& erupc:iC::.n y movimientos masticadores, la cara 

oc:lusal del molar, o una. de sus c:L',spides, termina por 

ulcerar la mucosa del carrillo. Esta .:,tc:era se encuent.ra 

continuamente tra.umatiz:ada por las c:t!,sPides del molar, 

Produciéndose por este hecho dolores de gran intensidadi los 

tejidos blandos vecinos se inflaman por este proceso 

ulceroso y se produce una celulitis de Pitrtes blandas 

acompaf'íada de trismus y 9angl ios infartado~, todo lo cuál 

repercute sobr'e el estadc· general. 

La masticación e5t& impedida y la fonaciOn dificultad&. 

El proceso no terrnina sino hast.a qLH:1 se real íz:a la 

extracción del molar, o se suprime el factor traumático que 

significan sus c~spides. Se puede ~liviar el Proceso y curar 

en pocas horas;, desgastando con una piedra de carburo las 

cóspides del tercer molar. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER MOLAR SUPERIOR 

RETENIDO: 

a> POSICION DEL TERCER MOLAR. - Cuando el tercer molar 

present& su cara vestibular verticalmente dirigida. aunque 

el tercer molar este: me'Z.io o distoangula.r, sL~ imt..gen es 

normal. 
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En cambio, en las desviaciones hacia bucal. o 1 inc;ual, 

al molar 11.parece acortado e:n la radiografia y eti ciertos 

casos su parte radicular. por superposic:iie.n de planos r10 es 

visible. 

bl POSICION DEL SEGUNDO MOLAR: El segundo molar puede 

e•tar desviado hacia distal. Deben ser considerados, ademas 

de la posic:iOn del molar, la posici6t1 y estado de la corona 

<integridad, caries, obturaciones, piezas de protésis), y lE!. 

posici6n y forma de las ratees. El segundo molar puede estar 

au~ente, como asi también todos los dientas de la arcada. 

el EL HUESO QUE CUBRE LA CARA OCLUSALi El estado, la 

cantidad y disposic:iet-1 de: hueso que cubre la cara oc:lusal 

del tercer molar, d&ben ser estudiados en la radiografta, lo 

mismo que la existencia o ausencia del saco peric:oronario' 

todas esta condiciones del hueso. indican la tktiic:a a 

seguirse y el grado de ostec::tomia necesaria. 

d) EL TABIQUE MESIAL1 Su forma y dimensiones est& dado 

por la posicibn del molar. En la posic::iOn vertical, estando 

en contacto el tercero y el segundo, este espacio es nulo o 

mfnimo. En la posic::ibn distoangular. este espacio tiene una 

forma triangular a base inferior. En el espacio mestal 

(previa resec:ibn. del hueso> deben aplicarse los elevadores 

para extraer el molar retenido. 

e> HUESO DISTAL: Tambié.n la cantidad de hueso er1 la 

región distal puede ser vari•ble. Et-. C\l9ur1as ocasiones lC\ 

cara oclusal del terc::et· molar puede estar en contacto con la. 

ep0fiSi$ pterigoides. 



f) LA CORONAz Puede ser m~s pequeNa o más grande que la 

normal. La forma puede también mpartarse de lo. normalidad: 

La corona puede tener caries a.Un en retenc:ibn 

intraósea. 

g) LAS RAICES: Generalmente estan f'usion11das en una 

masa l!riic:a. Pueden presentarse separadas y dirigidas en 

distintos ángulos y pueden no estar a~r"l c:alc:i fic:adas. 

h> VECINDAD CON EL SENO MAXILAR: El tercer mol &r 

superior en c.lgunos p&.cientes esta muy vecino al seno 

maxilar, y en algw1os ~u~ ra1ces llegan a hacer contacto con 

el piso sinus11.l. 

La. extr ac:c i On de dic:f10 molar puede oc:a~ionar 

c:ircunstancias talez como una comunicación patolOgica con el 

seno maxi 1 ar, o e: 1 mol -.r puede ser proyectado a esta 

cavidad. 

i) VECINDAD CON LA APOFISIS PTERIGOIDES1 El molar puede 

estar en ir1timo c:ontac:to c:on la ap6f'isis pteri9oides. Existe 

el peligro de fractura. durat1te los rnovimie11tos operatorios.. 

La tuberosidad del maxilar es susceptible de correr 

igual suerte y ser arrancada et1 el curso de la extrac:c:ibn, 

a~n de l~ de un molar normalmente erupcionado. 

j) ACCESO A LA CARA MESIAL1 Sobre la cara mesial se 

aplicar& el elevador que luxara el molar. La t-1r.dio9raf1a 

indicar~ le. facilidad de acceso a esta cara, o fiJar la 

necesidad de una osteotomia del tabique mesial para permitir 

la colocaciOn del instrumento. 
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CLAoIFICACivN DEL TERCER l>OLAR INFERIOR RETENIDO 

O)EGUN :)U POSICJON • .:iECliN WINTER. 

POSICIOll VERTICAL 

Cara MesiaJ. Accesible 

PQ,,JCIVN VERTICAL Dr..:iVI11oCIGN 
BUCAL. 

cara l-1esia1 Accesible. 

M 
PO.>ICION VERTICAL DEoiVlll.CluN 

LiltGUAL. 

Cara hesial Accesi t:.le. 

PGo)ICIVN VERTICAL DE~VlACILN 
SUCCLINuum.. 

Pú.JICION VERTICAL 

cara l-iesial Inaccesible. 

PO:>IClON VERTICAL DE.iVIA.­
CIG~ BUCAL. 

cara Mesial Inaccesible. 

PO.iICION VERTICAL DESVIA­
ClON LINGUAL. 

Cara Nesial Inaccesi blE:-. 

PO.:,:ICION VERTICAL LIE.,VIA­
CION 6UCOLit.GU1t.L. 



CLAoIFICAClo,N DEL TEltCER MOLAR RST&NlDO 
.:iE:GUN .;u PO:iICION. SEGUN WINTER. 

~-·~·· .. ~ oiIN DS:)VlAClON. 

Cara Hesial Accesible. 

Pl.r.>ICICN hEo'llO-ANGULAR DESVJA­
CIL:N bUCAL. 

cara kesi~). Accesible. 

PC..:ilCJON 1-.S.illJ-Af.lGi..LAR OE.:iVIA­
ClliN LINGUAL .. 

Cara M.esial Accesible. 

PO.:iICluN J-.E.;;Íl.,ANGULAR DE::iVIA-
ClL.h BUCOLINGU.4.L. 

Cara f.:esial Accesible. 
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PCJoICION ~ &í1JI" 
ME~IIJ-ANGULAR .;IN 

DE.:iVIACIVN. 

Cara mesial Inaccesible. 

PO.:ilCICH l-.ESIO-ANGULAR DESVIA­
CION BUCAL. 

cara HesiaJ. Inaccesible. 

POSICICN r-:s.no-ANGULhit OE.:iVlh­
ClúN LINGUAL. 

Cara Eesial Inaccesible. 

~"'fi .... c:iuN . BUCOLINGUAL. 

cara ¡.~esial Inaccesible. 



CLASIPICACION D6L T&RCER l<OLAR RETENIDO S&GUN 
SU POSICION, SEGUN WlNT&R, 87 

POSICION HORIZO?•TAL. 

Cara Mesial ,\ccesible. 

cara Mesial. Acdesible. 

PO.il Cl un HCRl ZONTAL DE;,jVl A­
CI ON LINGUAL. 

Cara l'.esial Accesible. 

Pt..iICIUN HORIZONT1t.L DEo>Vl11o­
CiuN t;UCoLINGUAL. 

cara Jo;,esial Accesible-. 

Pü.ilCION HORIZONTAL. 

Cara Hesial Inaccesible. 

POSlCION HORl ZONTAL DEJ'J:; A.­

CION BUCAL. 

cara l-1esial Inaccesible. 

PO~lCION iiCRlZUUTAL 01:.JV111.­
CIUN LINGUAL. 

Cara Mesial Inaccesible. 

POdlCIUN tlORlZONTAL DE:.:iVIA­
Clt.N éUCOLlt~GUAL. 

cara i·.esial. lnaccesibl(:. 
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~EGUN WINTER. 

PO.:ilt:ION .?l»TO-ANG ULAR. 

C'""ra kesial .rtecesible. 

pc;.,,IClLlf Z,l.:.TO-ANGULhR 
Ot;.sVIACIUN BUCAL. 

Cara "-esial Accesible. 

P\k.lCIOrJ DI..iTO-A!.GULrt.R. 

Cara Mesial Inaccesible. 

PU.>lClUN Ol .:iTO-A.NGULAR 
DE:lVlAClON S~CAL. 

cara l".esial Inaccesible. 

PO.i!CIC.N ;,I.s'rO-AlmULAR. 
DE.>VIAClLiN LifiGUAL. 

A) Cara .P-iesial. Accesible. 

a) cara r-.esial Inaccesib1e. 



CLA~IFICACION DEL TERCER MOL.-R RETENIDO dEGUN óU 
POSICIUN. SEGUN llINTER. 89 

PO$ICION LINGUO-ANGULAR. 

PO.;iil,.IQJ\ BUCO-ANGULAR. 

PL$lCivN PARMOR>.AL (INVERTIDA)• 



TIPO.J DE RETEIOCIUN DE TSllCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO. 

I • -ll,TRAO.:iEO 1 I .-.lUb-Gll'iGIVAL II I-llORl·.AL 

Dlo.>Tir;TA.i PL..:alClvi.é..i DEL Tl::aCER hOLAR o:iUPE1tlOR RETEt1lDO. 

fütffi~ 
~ 

VE:<TJC,..L ME.:il 0-..t.GULAR 

• -) 

HtJRIZWNTl\L 

DI .:;TO-AtiGULAR. 

PARAl:OIU:AL. 
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EXODONCIA POR DISECCION. 

TECNICA QUIRURaICA: La axtrac:c:ibn de cualquier dienta 

retenido, constituya asc:enc:ialmente un Problema de indole 

mec4nico. Deba real izars&i por medio de instrumentos 

adecuados, fundados esencialmente en el Principio mecánico 

de la palanca, Ce levadores>, y apl ice.dos sobre un P1.mto de 

apoyo,. <hueso>. con un grado de fuerza des.tinado a vencer la 

resistencia del hueso y el diente retenido. 

En este juego de elementos mec:é.nic:o5, la resistencia 

esta a su vez constituida por 3 factoresa El diente. 

retenido, la disposiciOn de suz rilices y el hue~o que lo 

cubre, protege o rodea. 

ELEVADORES DE WINTER Y RADICULARES DE WINTER: 

Para la extracc:ibn de rateas del tercer moler se 

apl icat'\ lo~ elevadorez de Winter. Los. instrumentos c:rel\dos 

por Winter, cumplen perfec:ti11mente la~ leves de c:irugla 

~izioló9ic:a1 Cirugla con el menor trauma posible. Se 

denominan elevadores. de apl ic:ac:ibt"I mesial, bucal y mesio­

bucal. 

ELEVADORES DE APLICACION MESIAL1 

Se: les llama asl porque toman ubicac:ibn en la cara 

me:sial del molar retenido, y son los Winter no. al 5 R y 

L, en la prQctic:a son suficientes los lR y L v los 2R Y L. 

La hoJa que es su parte 11;ctiva s:.e aplica contra del 

molar por extraerse. El elevador se introduce en el espacio 

interdentario y la pur"lta del instrumento busca dicho 
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espacio, y se insinUa frar1c:amente hasta que toda si.~ cara 

plana sa ponga en contacto con la cara mesial en Juego, (er'l 

este caso es el primer movimiento de introducc:ibn y el 

elevador ac:tUa como c:ufH.ts a veces se logra desplazar el 

molar haci• el lado distal>. 

ELEVADORES DE APLICACION BUCAL: Se pueden usar lc•s de 

Winter para ratees l4R y L. Este elevador realiza el l!.lltimo 

tiempo quirürgico en la extrac:c:iOn del tercer molar 

retenido. 

La punta aguda del instrumento se desliza a nivel del 

esp&c:io interradic:ular, entre la car..., bucal del molar y el 

hueso bucal. Se imprime fil mango del instrumento un 

movimiento circular, girando la palma de la mane• hacia 

arrib&, de este modo se desplaza el molar hacia arriba, 

hacia distal y hacia lingual. 

Asl llegamos a los tiempos operatorio-s para terminar 

nuestro a.et.o qu1rl!.lr9ico de exodoncia por disec:ci6n. 

TIEMPOS OPERATORIOS. 

l.- INCISION. 

2.- PREPARACION DE LOS COLGAJOS. 

3.- OSTEOTOMIA. 

4.- OPERACION PROPIAMENTE DICHA (EXTRACCION>. 

5.- TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD. 

6.- SUTURA. 

7.- TRATAMIENTO POSTOPERATORIO. 



93 

EXTRACCION DE LOS GERMENES DEL TERCER MOLAR.INFERIOR. 

Los gérmenes de los terceros molares. son molares coti 

sus re1ces incompletamente formadas. La ortodoncia indica en 

muchas ocasionas la necesidad de extraer prematuramente con 

fines profil~c:ticos, o mAs tarde con carácter terapéutico. 

El tercer molar inferior con sus. ratees incompletamente 

formadas puede producir desviEi.c:iOn de los dient.es o 

desarreglo de los tratamientos ortod6r1ticos. 

La edad en que deben real izarse la extracc:ibn de estos 

molares varia con el criterio de cada cin..dano, por lo 

general, se trate de j~venes de 16 a 19 arios o a veces de 12 

a 16 arios. 

A pe>ar de ser molares sin ralees completas, su 

extra.cc:ión con:.tituye uno de los problemas más arduos que 

nos depara la ciru'iJl& bucal, porque la distancia que va del 

borde anterior de la rama a la cara distal del segundo molar 

as muy pequef"ieo.. porqi.~e ·es pequeria la boca del pacient.e, 

porque durante laz maniobras de extraccibn estos gérrnenes 

rotan dentro de su cavidad Osea, y finalmente, porque la 

odontosecc i 6n a 1 a que necesariamente debe rec:ur r irse, es 

tarea laboriosa. Los resultados postoperatorios no son del 

todo f'el ices ya· que 'frecuentemente son consecuencias de 

dolores. alvaolitis, y.también abscesos tardios. 

Es importante retirar perf'ec:t.amente el saco 

pericorot"ario de dichos dientes, que estarAi. rodeado por 

completo de éste. 



EXTRACCION CIUIRURGICA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR 

RETENIDO. 

Como en la extracc:iOn del tercer molar inferior y en la 

de todo diente retenido, para la extracción del tercer molar 

Sl~Perior, es menester practicar una inc:isib11 y re&l izar la 

ostectomia necesaria como para poder eliminar el molar 

retenido, dentro del hueso que lo aprisiona. 

La incisiOn en estos casos se har~ de atrás hacia 

adelante y se hartt un festór1 por- vestibul&r del s.e91.mdo 

mol&t" para poder levantc..r un col gaje• más ami:-1 io y asi 

proceder a la extrac:c:ibn del mismo. Par·a la extrac:cibr1 

propiamet,te dicha, se penetra la punta del elevador er1 el 

espacio exist.ente entre la cara mesial del tercero y distal 

del segundo molari en la introducc:iOt-1 del instrumento se 

realiza un movimiento rotatorio débil que imprime el 

elevador y asi actüa como una cuP'iEi. En este primer 

movimiento el elevador al llegar a la. &plic:ac:iOn consigue 

luxar el diente. En general el punto de apoyo ~til radica en 

la c:ara distal del segundo molar, o el t.abique óseo et1 caso 

de existir este ~ltimo. 

Una vez extraido se procede al lavado, limado o 

cureteado de la. cavidad Osea para posteriormente a.front.ar 

los colgajos y real izar uno o dos puntos de sutura. 

El<TRACCION DE LOS GERMENES DEL TERCER MOLAR SUPERIOR 

RETENIDO: 

En el maxilar superior. del mismo modo que en el 

inferior, presentan terceros molares c:o11 s1..~s ratees 
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incompletamer1te formadas, que 1.~bic:ados en .diferentes 

posiciones. pueden producir accidentes mect:..nicos ::.obre la 

serie dentaria, siendo itidicad& su extracci6n. 

La incisiOn debe permití r un amplio colgajo, que 

descubra en ~ran parte el hueso, para abordar el molar que 

por lo general está muy alto; CiLsi E\ veces a nivel de los 

é.pic:es del segundo molar. La osteotomia debe hacerse cor1 una 

extensión suficiente para descubrir las caras oclusal, 

mestal Y bucal. En la extrac::cibt'l el elevador se C1Pl icartt 

s.obre la cara rnesiai.l del gérmet'l a e):traer, y girando 

vigorosamente el mango del instrumento, se logra desplazar 

el molar hacia distal y hacia abajo. 

Hay que recordar que debe ser efectuada con prudencia, 

pero con firmeza ya. que la proximidad con la ap6fisis 

pterigoides y el seno maxilat·. Pat·a evit&r la fractura de la 

primera o la introduc:cibt'l del g¿rmen en el seno, que es 1.m 

accidente muy c:oml.'m cuando no soe procede con la debida 

cautela. 

Los molares c:on sus re.ices incornPletamente formadas, 

poseen por lo 9eneral, u11 amplio i;aCo Pericoronario que es 

menester re$ecar con pinzas gubias o cucharillas para hueso. 

EXTRACCION DE CANINOS POR VIA PALATINA. 

Se procede a anestesiar en la bóveda palatina a nivel 

del agujero palatino anterior y palatino posterior del lado 

a operarse. La inc:isi6n se hace prepe.rando un colgajo arnpl io 

para desprender la fibromucosa y tener un &mpl io campo 

operatorio. 
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La ext.ensi6n del colgajo debe estar dCida por la 

posición del canino retenido. La f'orma de la inc:isi6n ideal 

Para este tipo de retenc:
0

i6r1 es la que tiene por objeto. 

desprender el telón pala.tino. despu~s de haber hecho lo 

Pt"opio con la fibromucosa pa.lat.ina del cw:.l lo de los 

dientes. Posteriormente se deoprende el colgajo y se realiza 

la. osteotomla en dónde de:be q1,.1edar al descubierto toda la 

corona del canit"'lo y su rai ::z:. 

A r1ivel de la corona debe descubrirse el nivel de ~u 

cl!.Jspide y en una anchi..o"a equivalente al mciyor di~met.ro de la 

corona, para que ésta pueda el irninarse sin problemas. Por lo 

4¡Jener-al. en la ralz solo se descubre hasta el tercio medio 

ya que con la odontosección, la cantidad de osteotornia se ve 

reducid&. 

Real izada la re~eccibn Osea, hay que considerar el 

objeto primordial que es le.. extraccibn del diente, esta 

parte requiere de criterio, habilidC\d y fir1eza, para no 

traumatizar o luxar los dientes vecinos, o fracturar paredes 

e.lveolares. 

Con un elavador se empezartl luxando el dient.e y 

haciendo movimientos rotato1·ios tratando de bajar el diente, 

en ca.so de que no se logre se recurre a la odontosec:ci6n. 

Asi se logra separar la corona. de s.u raiz y con un elevador 

se hace la. e>:trac:c:ibn por separado de cada una. 

Po:E.teriormente, se hará el c:ureteado de la cavidad Osea para 

evitar trastornos infecciosos y tL1morales. Los bordes óseos 
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agudos deben ser alisados y debe lavarse bien la cavidad, 

para proceder f in&lmente a la sutura del c:ol9ajo. 

EXTRACCION DE CANINOS POR VIA VESTIBULAR. 

Se anestesia a nivel del agujero palatino anterior y se 

refuerza con puntos locales en distal del •pice del canino a 

e><traer y su alrededor. del vestibulo. 

Se emplea la inc:isibn ya sea en arco (Part.sch), o una 

Newman. Debe ser amplia para el campo opera.torio y 

desprendimier•to del c:olgaJc•. 

Se realiza la osteotomla con m~s facilidad ya que la 

tabla externa no tiene la dureza y solidez de la b6veda 

palatina. Los caninos vestibulares se extraen enteros 

luxándolos con el elevador que se insinUa entre el diente y 

la Pared Osea. 

A veces es necesaria la odontosecci6n segOn sea al caso 

pero ésta se har• al criterio del operador. 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA1 Esta se har& 

inspec:cionei.ndo la cavidii.d, se extirpa el s•c:o peric:oronario 

y los restos Oseoz. y dentarios haciendo un buen lavado y 

c:ureteado. Despuéis se pone el colgajo en su sitio y se 

procede a suturar. 

EXTRACCION DE LOS CANINOS INFERIORES RETENIDOS. 

Existen en menor frecuencia que los canino• superiores. 

En su examen c:llnic:o y radiol09ic:o, se tomaren 

radiografia» locales y oc:lusales, éstas óltimas son de mayor 

aprec:iaciOn para conocer la situac:i~w. bucal y lin9ual del 

canino. Tambi&r1 r1os &yudara a la palpacibt-. y la inspec:c:iOn 
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clinic&, ya. que en el maxilar inferior es mas visible y 

palpable un diente retenido sobre el reborde. 

Se anestesia regional'mente casi siempre, la inc:isibr1 se 

han\ en arco por vla vestibular sin llegar al reborde 

gingival, o si no se usa festones e11 los c:uel los de los 

dientes inferiores. 

Se procede a llevar a cabo todos los pasos tal y como 

sa ajustan para las normas de caninos superiores haciendo s\.t 

extrac.c:ibt'h odontosecc:ión, osteotornlC\, tratarnientc• de la 

cavidad 6sea y sut.1.wa. cor1 las mismas normas. 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. 

Algunas operaciones requieren un tratamiento particular 

de la cavidad ósea, bien porque el hueso esta afectado, bien 

porque la lndole de la operac:iOr1 asl lo e>,ige, para ~vitar 

hemorragiaE o dolores postoperatorios. 

El tratamiento de la cavidad Osea se realiza colocando 

dentro de el la lo siguiente: 

a) Medicamentos (directamente). 

b) Gasas con medicamentos. 

e> Drenaje. 

MEDICAMENTOS1 Se emplean las distintas preparaciones 

indicadas pare. el trat&miento de la alveol iti"s. los cemer1toz 

quir~~rgicoá. los lavajes de los alvéolos o cavidades cot'l 

soluciones anestésicas o antiséptic&s. 

GASAS CON MEOICAMENTOS1 La gasa sol a o impregnada con 

medicamentos (9as:.a yodoformada. el rivanol, c:or1 fenol 

alcanforado, b&.lsamo del Pert!.t, t.intura de benju1.etc.>; se 
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us;an para. taponar cavidades de distinto voll!lmen1 Alvéolos 

postextrac:ci6n, cavidades de quistes o tumores. 

El taponamiento se hai::e con do'3 ~ines1 evitar la 

entrada a la c:avidad de sustancias o cuerpos extrall\os y 

prevenir· la hemorragia y dolor. 

DRENAJE: Hay afecciones que exigen le comunic:aciOn por 

tiempo variable de la c:avidad ósea con el extet"ior. Tal 

comur1icac:ión se real iza por drenes de gasa o goma. 

SUSTANCIAS USADAS PARA LA OBTURACION DE CAVIDADES OSEAS 

EN CIRUGIA BUCAL. 

1.- Por lo dificil que es lograr mantener una absoluta 

asepsia en los actos quirl!irgicos de la cavidad bucal, se 

necesita un agente bactericida y bacterios.tatic:o. 

2. - Porque la hemorragia sec:L~ndar i a. 

generalmente 1 igera, es c:om~n durante l•s 24 horas y tiene 

lugar a menudo despué!s .que des&.pare:ce el efecto hemost&tic:o 

de la anestesia local, se necesita de 1.m agente hemost~tico 

local para prevenir hema.tomas. 

3. - Corno prevenc:iOn de la ruptura de un co~gulo 

demasiadc:• ~rande que es un &xcele:ntc;, medio de cultivo para 

el crecimiento bacteriano, debe lograrse un agente obturador 

de espacio. 

a> PENICILINAS localmente usada sola o combinada 

introducida en el alvéolo. 

Stone como e~tadistica colocc!i cristales de penicilina 

en extrac:c:ionas de terceros molare:s inferiores de 100,000 
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unidades dentro del alvéolo v observ6 una notable reducc:ibn 

del edema y dolor postoperatorio. 

Silverman combina tres agentes con propbsito de 

investigaci6n1 la esponja de gelatina como soporte del 

coáguloJ la trombina como hemostatic:o. y la penicilina como 

bacteriost~tico. Y relaciona el empleo de estos tres 

productos con tres factores1 

al HEMORRAGIA. 

bl !>OLOR. 

el CICATRIZACION. 

lo. - Le.. esponja de gelatina impregnada en una solucic!:ir-. 

de trombina-penici 1 ina es efectiva ¡::.ara impedir la 

hemorragia. sea primaria o sec.• • .widaria. 

2o.- La penicilina intraalveolar es absorvida a travt:s 

de la pared alveola1·. 

3o. - .Juzgando por los nivel&s terapé1.~ticos obtenidos, 

la acción bacteriostat.ic:a puede: ser efectuada local y 

sistematicamente. 

4o. - La frecuencia y grado del dolor postoper&.torio 

estAn marcadamente reducidos, teniendo en consideraci6n 

elgrado de traum& y manipulación de los tejidos. 

So. - La c:ombir1acibn de loi:o agentes est~diados pone en 

evidencia que el coagulo esti mejor mantenido y soportado. 

60. - L11 c:ombinacibn de los agentes estudiados acelera 

el proceso de cicatrización, en heridas de extracciones. 

Los estudios histol6gic:os reali:z:ados por Silverman, 

permiten establecer que1 
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a) La desapa.ricibn de la esponja de 9ela~ina de los 

alv6olos se realiza en el término de 25 a 30 dias por medio 

de f&goc:itósis.. (células gigantes>. 

b) A juzgar por resultados c:linic:ohistol69icos, la 

esponja. de gel a.tina CGELFOAN>, al'.ln en condic:iOn de cuerpo 

extraf"io, no impide la reor9anizac:i6n y reparac:iOn del 

alv~olo. 

En sintesis: La penicilina es un medicamento que, 

colocado dentro del alvéolo o cavidad 6sea., contribuye en 

alto grado al mejoramiento de las condiciones locales 

postoperator i as. 

FIBRINOFOAM: (esPl,ma de fibrina>. Valioso agente 

tera.pé1.1tico de ext.raordina.ri&. acción hemoz.téttic:a y descrito 

por Bea.ring, se obtiene haciendo actuar fibrin6geno con 

trombina, por lo tanto está c:omp1..1esto por protelnas 

naturales del plasma humane•. 

El fibrinofoam, puede ser usado como tal o como 

vehtc:ulo para otros. medic:arnent.os, loi:; antibtOticoz o la 

.trombina. 

Tiene la propiedad de absorverse rápidamente, con una 

minima reacciOn tisular o imperceptible desde el punto de 

vista cltnico. 

El uso de fibrinofoam y t.rombina ne• es necesario en 

todas las operac:iones, pero es aconseja.ble en aquel los c:asoz 

•n que ze teme la p~rdida del c:oi\gulo c:on let consiguiente 

alveolitis. 
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Puede ser usada et"t c:ombinac:ibn con agentes quirnic:os 

Csul famidas> o antibiOtic:os (penic:i 1 ina>, por su ventaja de 

mantener el medic:amer1to ir'. situ. 

Es un valioso agente para la prevenc:i6t'l de la 

hemorragias secundarias o primarias. 

La técnica es particularmente ótil en el tratamiento de 

9t"andes cavidades, por ejemplo: las resultant-es de las 

operaciones de quistes. En estos casos, la Fibrinfoarn, no 

sólo prevé la hemorragia, s:!no que s.ct.Oa como sopor-te para 

el c:o&gulo. 

Las c:onc:luziones son l&s sigLdentes: 

lo.- Inmediata hemostasia. 

2o.- Disminuc:i6n del edema, como r-esultado de la 

posible prevención de la extravasac:ibn sanguina& submuc:osa. 

3o. - Reduc:c:ibn del dolor dado el inmediato y tot&l 

cierre de la herida con la proteccibn de las term1nacior1es 

nerviosas del alvéolo. 

4o. - Precoz formac:iOn de ur1 coagulo firme. que actUa 

como una barrera mec:i...nic:a contra el ingreso y mL,ltiplicacibn 

de la flora microbiana. especialmente se usaron agentes 

bacteriostáticos y bactericidas. 

'50. - Precoz c:icatrizaci~·n y regeneracibn 6sea. 

En resl!lmet'\J El uso de 'fibrinf'oam para la prevenc:iOn de 

la hemorragia postoperatoria, tiene una formal indicac:i6n en 

c:i ru9ia bucal. En HEMOFILIA o pacientes hemorraglparos, se 

obtienen óptimos resultados: extraordinarios é\l combiné.rsele 

con trombina.. 
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OXVCEL1 Es un producto de gran aplicac:ibr1. en ciru9la 

bucal. Puede emplearse como hemost&tico y como obturador de 

espac:io, esto óltimo uti l lsimo en la intervención de q1.~istes 

y tumores de la cavidad bucal. El tratamiento de c::iuistes de 

un dié.metro menor de 3 cm. puede terminarse bajo s1.1tura, 

pues el Peligro de la desc:omposicibn del coágulo queda m1.w 

disminuido. 

GELFOAMr (esponji.. de 9elatir1a) J es 1..ina e:aponja 

quiri.!ergic;a estéri 1 sin propiedades antigénicas, se trat.a de 

una matriz esponjosa, derivada de la gelatina, insoluble 

pero absorvible. 

Se expende en frascos esterizados por Citlor seco a 

150QC, do: aspecto blanco lechoso, sumamente 1 iviana, tiene 

proi:-iedades. hemost~ticas por si misma dada su enorme &rea 

superfic:ial' mil lare:s de intersticios distribuidos en un& 

trama esponjosa, en la.~ cuáles lM sangre pt.~ede penetrar. 

Esté. probado que este material es susceptible de ser 

absorvido, 5in produc:ir una excesiva cantidad de tejido 

escarOtico ni gran re•cciOn celular dentro de las 4 a 6 

semanas. EstA. indicado en la prevenc::ibn de laz hemorragias. 

eapec:ialmente c::uatido se la aríade trombina., o penici 1 ina. 

En conc:lusi~n los resultados son los si9uientes: 

l. - No se produc:e el colapso de la enc1a, at!ln en los 

casos. de Pér'dida.. de hueso bucal por oste:otornla. 

2. - El lllillSPflCio muerto se llena completamente de hueso 

permitiendo la reconstrucciOn de la arcada. <E-:.t.o sobre t.odo 

en e>:tracciones. mt!lltiples>. 
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3. - La., c:ic:atriza.c:ibr1 se ve favorecida y el dolor 

post.operatorio y el edema disminuidos. Como digirnos 

anteriormente el material 'es compatible con los ant.ibi~·tic:oz 

Y hemostáticos. 

En resl!lma:n1 El empleo de la esponja de gelatina e~ 

utilJsimo en c:iruigia bucal. De por si, como vehlc:ulc• de 

medicamentos, su empleo es valioso y de gran campo de acciOn 

e11 nuestra práctica quin!u-gic:a. 

TROMDINA: Se emplea con algLmos. de los Prodi.,c:tos que 

f'L,erot"l citados anteriormer1te, y con los c:u&le:s en general no 

presenta inc:ompatibi 1 idades. Se puede usar trombina t·1urf'lana o 

de origen animal, bovina o de conejo. 

BIOPSIA. 

La biopsia es. el procedimiento por el c:u~l se re&.l iza 

un examen histoJOgico directo del tejido, en t.ma tentativa 

de determinar su verdadero carácter. 

La biopsia consiste en la exc:isiOr. de Lma porciOn de 

tejido de un orgil.nismo vivo para su ex~mer1 y diagnóstico 

microscOpic:o. 

El término biopsia proviene del 9rie90 BIOS-vida; y del 

OPAS- visiOr1. As.1 que etimol6gic:amer1te significar visiOn 

mic:roscópic:a del teJ ido que se va a exti rpa..r de un ser vivo. 

Este término fue creado a fines del siglo pasado por el 

dermatólogo francés Besnier, para desginar la extrac:ciOt·1 en 

un ser vivo de una porción de t.eJido u órgano con el 

prop6zito de investigar la naturaleza de una lezi6n mediante 

un ext.men mic:rosc6pic:o. 
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Actualmente s;e incluye bajo esta deno'!linacito, a 

•specimenes provenientes de intervenciones quir~rgicas de la 

más diversa indole. La biopsia no sOlo es Util para 

determinar el diagnóstico. sino el pronostico y tratamiento. 

GENERALIDADES. 

El cuadro clinic:o tiene valores posol69ico~ raalas 

cuando se repiten la~ c:arac:teristic:as histolOgicas 

pa.to'iilnom6nic:as. Asi que cuando se mantienen en suc:esibn 

estas caracteristic:as del proceso, &. ésto se le denomina 

HISTOPATOGENIA. 

Toda enf'ermedad se desarrolla primero en niveles 

s:ubcl inicos, metab61 ic:os o enzimáticos, Jos que alternados 

dan origen a una serie de reacciones hi stic:as que modifican 

el modelo normal de un tejido. 

Toda enfermedad responde a un mecanismo que demuestra 

un cambio en la f'ur1ci6n y morf'ologla de los tejidos .. Dicha. 

al ter ación se plasma en una imágen mict"osc6pica que deber 

5er interpretada por el histopatólogo. 

INDICACIONES1 La biopsia est.!.. indicada en los 

siguientes casos1 

a> En lesiones sospechosas de malignidad. por ejemplo: 

Ulceras. heridas.que no cicatricen an mAs de quince dias. 

b> En cualquier leata1 anormal o cualquier zona 

radiol69ica anormal de la cavidad oral. 

c> Para determinar el grado de mal hinidad. 

d) Par• determinar el grado de radiosensibilidad. 
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e> Para determinar el grado y la forma de extensi~ 

local. 

CONTRAINDICACIONES1 

a) En ocasiones se evita la biopsia por temor a que el 

procedimiento a.Itere el comportamiento de un tumor latente. 

pero planeando la toma de la biopsia por un $eguimiento 

quir~rgico y una radiación previa se puede llevar a cabo. 

b) La toma de biopsia está. contraindicada en lesiones 

5arcomatosas. pue~ suelen ser bastante vasculares y 

cualquier procedimiento puede lesiotiar o abrir los condL~ctos 

sangulneos, puede aumentar la posibi 1 id ad de esparcir 

células tumorales. Cmetastizar>. 

e) Nunca deba someterse al MELANIOMA a una biopsia. 

sino que debe ser eliminado er1 su totalidad. 

d) Un tumor bien encapsulado debe ser totalmente 

extirpado antes que sometido a una incisión quirl!ergic:o., pues 

la. perf'oracibn de: la capsula puede introducir ele:roentos 

peligrosos. 

e> Lesiones ubicadas en lugares inaccesibles no deben 

ser sometidos a biopsia, doblemente. 

PRINCIPIOS BASICOS PARA OBTENER UNA BUENA BIOPSIA Y 

POSTERIORMENTE DE DIAGNOSTICO ADECUADO. 

ETAPAS DE UNA BIOPSIA1 

lo. - La muestra.. 

2o.- Examen macroscOpico. 

3o. - Preparación p&ra su estudio microscOpicoJ Ctéc:nic:a 

histopatol69ica>. 
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4o.- Observación e interpretaci6n para diagnbstico 

final. 

PRINCIPIOS BASICOS: 

l. - Antes de hacer la toma de la muestra. para la 

biopsia, debe tenerse en cuenta el objetivo estricto de la 

misma, pues la té:cnica puede varia1· seiaUn se trate de saber 

la existencia y la extensión de metastasis. 

2. - Tener er-. cuenta una exposic:ibn adecuada, anestesia 

correcta Cno inyecte &.n"!s.tesic:o local dentro del tumor y 

menos a.~n r:..Pido, pues ésto dar~ por resultado u1-. ~rado de 

distensión y destruccibn del toJido), el conocimiento 

completo de la an~tom1& regional y disponer de instrumer1tos 

apropiados. 

3.- Se debe llevar a cabo una. asepsia metic:uloáa, pues 

el desarrollo de una infecc:i6n despues de la biops;.ia puede 

dificultar el enjuiciamiento de la evolucibn de l& 

enfermedad restante: Nunca pintar la m1.1cosa con i..ina solución 

antiséptica fuerte y menos usar una rnuy coloreada, tampoco 

se deber& frotar vic;iorosamente: con el antiséptico, ya que 

las capas s¡uperficiales del epitelio deben estar 

distribuidas de tal forme.. que no se podr~n interpretar 

histol69ic:amenta. 

4. - No se deben hacer manipulaciones bruscas ya que 

pueden alterar la estruct.ura tisular, Y& que tier1e mas valor 

un fragmento entero que muchos pequerios. No se: deberlln hacer 

suturas hemostáticas. 
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5. - El tejido de exc:isiOn no deber& s¡er del centro de 

la lesibt"I e inc:Jyirlt tejido norm&l adyace:r1ter t•usqL,e tejido 

er1 crecimiento activo, para facilitar •1 patOlogo ver la 

relación de la lesión con el tejido adyacente. 

6.- Antes de poner el tejido en una soluc:ibn fijadora, 

aseg~rese de que la muestra no contenga s.answe, de lo 

contrario pueden ~uc:eder dos costas: 

a) Dif'icultad al pat6logo encontrar las muestras. 

b > DA o por tun i dad par a que cada se ce: i On que esté 

cubiert& con la. sangre, al hacer los cortes, se caigan l&s 

células. sa.ngutneas, distorc:ionando im69enes, pot· lo tantc•, 

debe de combatir el sangrado por elec:troc:oa.9ulaci6n selleir1do 

asi misrno los linfAtic:os del mismo método. 

7. - Tener especial cuid~do er• esc:oger el recipiente e:n 

el c:uttl se va a coloc:ar la muestra c:uando se obtengan 

c:ultivos especiale:=;. El material t"lec:esario debe ser" c:olocado 

dentro de un fijador hist.oli!•gico convenc:iorial como~ 

formalina al 107.; nunca coloque en agua simple o soluc:iOn 

salina, ya que ésto distorc:ionar~ las células. 

e.- Durante la operacion se proc:urar:ii movilizar los 

menos posible el teJ ido, ya que s1 se trata dde una lesiOn 

maligna. las células malignas pueden ser impactadas y 

proliferar en la linea de sutut"a. 

METODOS PARA LA TOMA DE LA MLIESTRA PARA BIOPSIA. 

De acuerdo a la técnica qu1t"l!lrgica usada tenemos los 

Eiguientez tipos de biopsia: 
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BIOPSIA EXCISIONAL1.Esta se efect~a cuando ~a lesión es 

pequef"ia y por lo tanto no es préc:tico extirpar sólo una 

Parte de ella sino que se deberá resecar en su totalidad. 

En este: c:a~o la finalidad muchas veces llega a ser 

doble. pues ademés de obtener la muestra para biopsia. se 

hace el tratamiento de la lesión. Ejemplo; puede ser un 

Papiloma y un Nevos. 

BIOPSIA INCISIONAL: Esta se hace cuando a causa del 

tamaf"io y otros factores, se puede remover una porcibn de la 

masa con cuidado de incluir tejido normal adyacente, o sea 

que consiste en la obtenciOt-1 de una parte de la lesión 

mediante la incisión del tejido que se desea examinar. 

Se usa Princ:ipa.lmente en lesiones de f&ci l acceso y 

superficiales. Ejemplo: Lesiones cutáneas. 

BIOPSIA POR PUNCIONs Es c:uando se inserta una aguja de 

amplia luz en la masa tumoral para aspirar las células. 

S• usa el procedimiento cuando el tumor se encuentra 

por debajo de la superficie y yace en una Posicibn 

inaccesible o en el centro del hl~eso. 

Se entiende por punc:iOn e.spirativa. a la introd .. ~c:cibn 

de la aguja seguida de aspirac:ibn por jeringa y por punción 

Biopsia. cuando.adem~s se emplean cánulas diversas que por 

su acción cortante permiten obtener mues.tras c:i 1 indricas del 

tejido u órgano. 

La punción aspirativa muchas veces solo permite obtener 

material l tquido o semi 1 tquido y en caso de que haya 

fragmentos tisulares. estos suelen ser peque~os. 
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La Biopsia por punc:ibn o aspirac:iOt-1, se emplea 

principalmente para el diagnostico de las neoplasias de las 

gl&.ndulas saliva.les1 en ganglios o zonas cervicales; pero 

deber comprenderse. que una Diopsia por aspiración con 

resultado negativo. no e><c:luye c:ompletament.e la posibilidad 

de un tumor. 

BIOPSIA POR RASPADO: Constate en el ar-rastre mec:~nico 

del tejido con caretas. apropiadas. Su empleo es de gran 

uti 1 idad en el estudio del endometrio y de ciertas lesiones 

óseas. 

BIOPSIA POR TREPANACION1 Cuando se deseé obtener 

muestras de estructuras de gran densidad y consistencia, es 

necesario ernplear una aguja tref"ina o tal&dro. E1'ta se 

emplea principalmente en casos de Biopsia de hueso o me:tula 

6sea. 

BIOPSIA CON SACABOCADOSi Consiste en la recepción de un 

fragmento mediante instrumentos espacia.le», tales como las 

Pinzas. sacabocados. Las pinzas a lo s;.umo remueven solo un 

pequel'\'o f'ragmento de tejido, que pueden no ser 

representativo de la lesión. 

Este tipo de Biopsia se usa principalmente para tomar 

muestras de lesiones ulcerosas infi ltrantes de mucosas. 

accesibles, ejemplos Boca, Cuello. Uterino, etc. 

BIOPSIA E)<PLORATIVA1 A menudo es ventajoso combinar la 

biopsia con la. exploración, en particular, en lesion&:s t:>seas 

o en las ori9inadas en la prof'undidad de los tejidos 

blandos. 
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De eEt& f'orma »e puede determinar la forma. y el grado 

de extensibt"l local. El tejido debe ser represent~tivo del 

proceao y no tomado de la periferia o de una zona adyacente 

cuya reacción pueda ocultar la lesión primaria. 

FROTIS. - En ci1113:rto sentido. se puede considerar a los 

frotis como 'una forma de Biopsia, puesto que se toma 

material para sou examer1 en el laboratorio. 

ANESTESIA. - Se recomienda la procalna con preferencia 

sobre el cloruro d<a: etilo y otras suEts.nc:ias que anestesien 

por congelacibn. Esta puede causar serios deterioros 

celulares, con aumento de las posibilidades de un 

diagnóstico inexacto. 

La inyec:ci6n debe rei&l izarse: en los bordes de la lesibn 

y no en ella misma. Esta tambUm t.iende a impedir la 

di~torci6n de los tejidos. 

LUGAR DE SELECCIONz Las muestras para Biopsia hat1 de 

tomarse en ur1 punto que preEente 6'lteraciones tfpicas y 

deben cortarse a suficiente profundidad. 

Las lesiones pequerias han de e>:tirparse totalmente. En 

las lesiones arnpl i1ts, es preferible un pedazo ma.rgini:..l, que 

presente tanto el tejido normal como la porc::ibn del 

ne:opl&sico. en que la actividad de crecimiento ~e• de más 

probable observación. 

El material procedente del centro de la lesión suele 

ser de escaso valor, Y• que por lo general ha sufrido 

alteraciones ~e:c:lU1darias, tales como la necr6sis Y la 

infección. En las lesiones ml.'4ltiples deben obtenerse 
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muestras de distintos lugares, porque pueden rnostrar 

diferentes fases del crecimiento o una continuac:iOr1 entre 

dos tipos de neoplasia. 

INCISIONJ Las incisiones deben ejecutarse al borde de 

la lasi6r-.. con cuidado de incluir tejido norrnal y de 

extender las lesiones por debajo de la extensit•n m~s 

profut-.da del proceso. 

Es de desear un corte triangL,lar puesto que reduce: el 

n~roero de incisiones.. El bistLlr1 debe estar orientado hacia 

un punto imaginario por deba.Je• del centro de la lesi<!•n. 

REMOCION. - El trozo Piramidal debert. s.er tomado con 

pinzas de disec:cibt"l qL1e no tengan estr1as, ni dientes, con 

e~to se evitara romper o distorsionar el tejido. La lesitin 

sara separada po1· su base medi&nte disecc:it-t·1 roma o c:on 

leves cortes de unas tijeras. pequef"ias. Se levanta el tejido 

con pinzas. 

FI.JACION V PRESERVACION DE LA MUESTRA1 La muestrs... un 

pedazo de hueso o teJ ido blando ya sea también un diente, se 

coloca inmediatamente en un frasco de boc:a ancha cor1 formol 

al lOil. de preferencia, Pero también s.e podria usar 'formalina 

al 10~. 

El frasco debe ser bastante grande como para contener 

c:antidad de soluc:ibt-. fijadora equivalente a 

aproximadamente veinte v&ces. el voll!lme:n del t.eJido. E'Q 

preferible que el teJido sea lavado con a-aua corriente fr1a, 

para eliminar el exceso de sangre, ar1te~ de coloca.rla an el 

frasco para las m•~estras, 
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SUTURA1 Luego se tratara la herida se9i:w1 como este 

indicado. Si la muestr• tomada hubiera zido de tama~ 

apreciable, podré!. ser necesario colocar suturas ya en los 

tejidos vecinos. 

CUIDADOS POSTERIORES DEL ESPECIMEN: SL1elen ser 48 a 72 

horas un periodo suficiente para as.egLirar una fijacibt"l 

adecuada. Esto claro esta, depender& del ta.matio de la 

muestra.. 

La botella c:on el espec:imer-.. junto cot¡ la Hist.oria 

Clinic:a y las Radiogr~fias, ser&n remitidas al patblogo. 

CITOLOGIA EXFOLIATIVA. 

La citoloCijlia exfoliativa, es un coadyuvante de la 

Biopsia, pero a1~n er1 lo que concierne a la c:itologia oral 

hay un poco de controversia. 

BASES PARA LA CITOLOGIA EXFOLIATIVA1 La exposicibn 

razonable para la citologla exfoliativa yace en la 

fisiolo91a del epitelio. El epitelio escamoso normal sufre 

exfol iac:i6n continua de sus células 5Uperfic:iales corno parte 

del recambio f isiol69ic:o. 

Laz celules de las capas más profundas eEt&n mas 

fuertemente adherida~ unas a otras en condiciones normales. 

Cuando el .epitelio se convierte en· sitio de una 

enfermedad mal i9na. o a vec:es bajo condiciones beni9nas, las 

células pueden perder Sl~ c:ohesividad por lo que, la$ c:elulas 

rnift.s profundas pueden ser exfoliadas junto con le.s c:elulas 

superficiales. 
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Esta combinac:i6n de circunstancias <alteraciones 

morfológicas de las células malignas y pérdida de la 

cohesión que permite la exfoliac:i6n). permite la c:olec:cibn 

de esta extirpe de c:l!lulas y su ext..men mic,..osc:Opic:o por lo 

c:uit..1 un juicio de probable presencia o ausencia do: 

malignidad puede llevarse a cabo. Esto no es un disgnOstic:o. 

Cuando las células exfoliadas sugieren la presencia de 

malignidad, la biops;.ia es imperativa para el diogn6stico. 

Un resultado c:i tolbgico nesiati vo no des.cart.a 1 a 

posibilidad de que haya malignidades. El examen citológic:o 

es apl ic:able primerc..rnente lesiones epitel ia.les es 

raramente l!lti 1 para evaluac:1bt·1 de tejido conectivo o de 

condiciones mal igr1eis no epi tel ia les. 

El 90 b 95!1. de lesíones rnal ignas ore&. les sor1 

epidermoides. La mucosa de la c:avidad oral Presenta diversos 

grados de queratinizaci6n de sitio a sitio. y dePendier1do de 

la.s condiciones ha sido sugerido que: en eipitelios orales 

normales pueden haber cambios individuales dia a di&. 

TECNICAS: La cito logia exfol iati va es mas l!.iti lmente: 

aplicada cuando hay una lesibn el lnicament.e &parente de 

or i9an desconocido. Si una lesit.1 es el tnicEt o por s.u 

comportamiento sugesotiva de malignidad. debe ser biopsiada 

inmediatamente en la mayoría de las circunstancias. 

El ex6.met1 c:itol69íco no deberla ser usaido como 

sustituto cuando la biopsia estA indicada. 
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La c:itologla oral tiene 1.~sos (reales. y otros 

supuestos>, para la investigaciOn de lesiones y condiciones 

que no sean cáncer. 

La. c:itologla es •!ltil para la evaluac:ibn del herpes 

simple Y algunas enfermedade:D hereditarias pare. reacciones 

tóxicas subsecuentes quimioterapia cancerosa para 

identific:ac:i6n de microorganismos orales y para detecc:ibt-. y 

estimación de deficiunc:ia nutricior1al proteica c:l\lbric:a. 

CITOLOGIA ORAL Y DETECCION DEL CANCER ORAL1 

Re:specto al uso de citologla oral para deteccit.n de 

c:~nc:er hay acuerdo general en varios puntos1 

l.- La citologta oral no es substitutiva de biopsia. 

2. - La c:itologi a oral tiene valor para detec:cibr1 

temprana de lesiones mal igr1as. 

3. - La c:itologie. or;.l es ati 1 como c:omplttmento par& 

mayor pracisibn en lesiones visibles de la mucosa que no 

~arantiza la biop$id. 

4. - El valor de citologla oral· est.A limitado si el 

cáncer es sospechado cl lnicamente, pero una combinacibn de 

citologia con biopsia puede ser de gran valor. 

5. - L11 citologia oral puede ser ~ti 1 pare. exilmenes 

repetitivos, para indicar el sitio indicado para la biopsia 

de lesiones difusas o multic&ntric:as, cuando el paciente no 

aceFtta. una biopsia o cuando la biopsia este contraindicada. 

por alguna razon. 

En resl!lmer.1 La c:itolo91a oral h&. sido reportada como 

disgnóstico de gran exactitud que puede zer de valor 
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i.igni fic:ativo en deteccibn temprana de c:tlnc:er c•ral, cuando 

es usada en programas de cuidado oral que incluyen u11 examen 

dental completo, otr~s proc:edi rni entos diagnOsticos 

•Propiados Y para seguir la secuenci¡,, de la enfermedad o del 

restablecimiento del paciente. 

CLASIFICACION QUE SE USA PARA LA CITOLOGIA: 

CLASE 01 Muestra inadecuada. 

CLASE Iz Sin células anormales. 

CLASE II1 Células at.ipic:as sin evidencia de malignidad. 

CLASE IV: Fuertemente su9e~t.iva de mal igt"lidad. 

CLASE V1 Cor1cluyente de malignidad. 

CONCLUSIONES SOBRE LA C!TOLOGIA. 

l. - La apar ienc:ia el ir"'lic:&. y el comportamiento el inico 

de una lesiOn oral ne• es indice.dor confiable de su 

benignidad o malignidad. 

2.- El ex:..met'l c:itolbgico de lesiones orales no 

constituye un diagnóztic:o definit.ivo. La confiabilidad del 

procedimiento varia de sitio a sitio, dependiendo 

aparentemente del grado de queratinización. 

3. - El e>:árnen citolb9ico puede ser una ayuda en la 

detección de enfermedad maligna insospechada y de ahi tiene 

su lugar en la prActica dental. 

4.- La citologia oral deberé ser una medida coadyuvante 

en la evaluación de lesiones orales visibles pero no deberla 

Eer usada. de preferencia o en sustitucibn de biopsia, a no 

ser que la biopsia esté especificamente contraindicada. 
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CAPITULO IV 1 

"SUTURA O SINERESIS". 

DEFINICION: del latin sutum-supino, de suere-c:oser. 

Cosido quirórgic:o de los bordes o extremos de 1..ma 

soluc:i6n de continuidad con objeto de mantenerlos t.'nidos. Su 

finalidad es rewür los teJidoz separados por la incisión. 

TIPOS DE SUTURA1 

1.- ABSORVIBLE 1 Sutura cuyo material se dis1.,elve en 

los tejidos o humores del cuerpo, ai::abando por desaparecer. 

2. - APOSICION O APROXIMACION~ Sutura quo coapta tati 

s6lo la piel o los tejidos profundos respectivamente. 

3. - SUTURA DE SELL1 Forma de sutura continua, en la que 

la aguja pasa de dentro hacia afuera, alternativamente en 

ambos bordes de la herida. 

4. - EN BOLSA DE TABAC01 sutlwa continua, alrededor de 

un orificio o herida, empleada especialmente en la hernia, 

en la que el orif'icio ze c:ierra al tirar de los c:abos del 

hilo y anudar· los. 

s. - CIRCULAR: Sutur-. que se aplica a toda 1 a 

circunferencia de un órgano c:ilindrico, ilrteria o intestino, 

en las zec:ciones-tr-ansversales. 

6. - SUTURA DE COLCHONERO& Continua, er1 la que cada 

punto atravieza perpendicularmente el eje de la herida, pero 

en direcci6n opuesta al punto anterior. 
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7. - CONTINUAs Sutura en la que cada p1.1nto es. 

perpendicular al eje de la herida y todos siguet"I la misma 

dirección sin sección del 'hilo. 

e.- ENTERRADAr Sutura escondida debajo de la piel. 

9. - INTERRUMPIDA: Sutura de puntos separados, a corta 

distancia uno de otro, en la que cada punto se anuda 

i ndependi entemet1te. 

10. - INTRAt'IERMI:CA1 Varieded de sut1.wa continua empleada 

especialmente en heridas l tne&.les de la cara para evitar 

cicatrices de los puntoss 6stos no atraviesan la epidermis. 

sino que ~e e.pi ican paralelamente en ambos bordes. dentro de 

la dermis. 

11.- SUTURA NERVIOSAa La que se Practica en los 

extremos de un nervio seccior1ado. 

12. - DE LE FORT O DE LEJARS1 Variedad de sutura 

ter1dinosa con una s:imple: as&, 

13. - SUTURA PERDIDA: Sutura Pr'ofunda Cl.1yos puntos se 

dejan a permanencia. .. 

14.- PRESECCIONAL& La que se aplic:a antes de practicar 

le. inc:isiOn. 

15.- PRIMARIAz L~ que cierra inrnediatamente la herida. 

16. - PRIMOSECUNt>ARIA: Sutur& en la que n.o se anudan los. 

hilos al principio. sino que q1,,1edan 1 ibres durante el mayor 

o menor tiempo en que la herida permanece taponada.. 

17.- SECUNDARIA& Oc:lusiOn de una herida, algl!m tiempo 

después de hecha. 
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18. - SUPERFICIAL• Sutura que no comprende .los tejidos 

profundos subc:uténeos. 

TECNICA DE LA SUTURA: Se usa para ta.l cometido un 

portaaguja'L. 

En c:irugia bucal se acostumbra iniciar la Slttura en la 

cara palatina o 1 ingual del maxilar y terminar en la cara. 

bucal. 

En las incisiones situadas en una sola cara, la 11.guja 

debe ser dirigida desde lo más complicado o posterior, hasta 

lo más sin1ple o anterior, es decir de distal a mesial. 

PORTAAGUJAS1 Este instrumento toma la aguja 

aproximadamente en el centro de Eu arc:oJ la aguja debe· estar 

enhebrada antes de iniciar la maniobr~. La aguja perfora la 

fibromuc:osa, asoma entre los labios de la herida y tras 

parf'orar nuevamente la f'ibroml.4C:osa, esta vez del colgajo 

opuesto, aparece en la superficie. 

METODOS DE SUTURA: Dos son loz métodoz pa..ra real izar 

5uturaz1 

1. - El que emplea puntos separados. 

2. - El que emplea una sutura c:ont.inua. 

SUTURA CON PUNTOS SEPARAt>OSz Cot"lsizte et"l real izar 

puntos independientes uno de otro. 

NUDOS1 El material de sutur& con el cuál se han 

afrontado los labios de la herida. ha de ser asegurado por 

medio de nudos, los cuáles puedet"I ser de dos c:lasesz 

l > Simples. 

2> De cirujano. 



120 

La EUtura con puntos separados, &"E- el método de rnavor 

uso er1 cirugta bucal, consiste, como su nombre lo indic:a, en 

realizar puntos independi'entes uno de otro. Con la aguja 

enhebrada con el material de sutura, y manejada por el 

portaagujas, se perf'ora la fibromuc:osa del lado l inguc.J, a 

una distancie apro>:imada de 0.5 cm. del borde de la 

inc:i sibn. La aguja recorre su trayecto y aparece er1 el 

colgajo bucal, a una. misma distancia del borde libre y 

frente a la per'forac:iOn lin9ualJ se retira le:.. aglUa y el 

hilo recorre todo el trayecto que: nec:esi t.a hasta quedar 

tensos se tome.r~ ambas extremidades, se afrontan lo~ labios 

de la incisión y se anuda el hilo. Sucesivo~ F-asos de aguja 

las misrnas indica.c:iones completara,-, <>l 

proc:edirniento. Cada punto estará colocado a una di st&.,.1cia de 

cm.. aproximadamente. 

NUDOS DE CIRLl.JAN01 Lat:. suturas real izadas con el r1ud<:• 

simple r10 Eiempre son segw·as, Pues los nudos pueden 

c:orrerser esto suc:ede sobre todo cuandc• se usa un material 

r1gido, como el c:atgut. Para evitar 61 deslizamiento de los 

nudos s:e amplean" et'l c:irugia, los llamados 11 n~'dos de 

cirujano", que se logran por un doble entrecruzamiento del 

primer sesimer1to del nudo simple. 

PREPARACION DE LOS NUDOS UTILIZANDO EL PORTAAGUJAS. 

Se pasa. el hilo por los labios de la herida, como para. 

practicar una sutura corriente con porta.agujas. Se toma con 

los dedos indice y pulga.r de la mano izquierda, el cabo que 

tiene la agujas se le apoya &l instrumet,to y se hac:e dar ¡,,l 
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hilo dos vueltas completas alrededor del extremo del 

portaagujas. Se entreabre ligeramente el instrumento y 5e 

toma entre sus mordientes el cabo libre. 

Se trac:c:iona el portaaguj&s de manera que las dos 

vueltas de hilo se deslicen hacia l\delante y qua al cabo 

libre pase entre ellas. Se ajusta a nivel de la herida y se 

tiene realizada la primera parte del nudo. Para completar el 

nudo, se realiza la maniobra en sentido inverso y se ajusta 

el nudo. 

Esta técnica puede apl icarsa en cualquier parte de la 

boca: a nivel del tercer molar inferiors para realizar 

suturas con puntos separados, en alveolectomlas y her idas 

extensas. 

SUTURA CONTINUAS No la empleamos sino en alvaolectomlas 

y preparación quirl.!lrgic:a para prótesis, 5obre toda. la arcada 

en una sola l lnea o en dos s¡egmentos. Se le: i1-.ic:ia en un 

extremo da la arcada y se le continua hasta el otro extremo, 

o bien, hasta l• linea media. El punto inicial se traza como 

para una sutura con puntos separados y se anuda. Con el cabe• 

mlls largo la a9uja vuelve a perforar la fibromucosa de 

d•ntro afuera, y ent~e cada punto se deja cm. de 

distancia. Ei hilo recorre en espiral la linea de inc:isibn Y 

se mantiene tenso, con el objeto de cerrar y adaptar los 

bordes de la her ida. Completada la sutura se efectUa un 

punto terminal. 

SUTURA FESTONEADA: Variedad de s.utura continua, 

empleada tambien 'para e.lveolec:tomi&s, se inicia como la 
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anterior, pero et1 vez de introducir nuevamente la aguja, 

como se ha indicado, para practicar la sutura er1 espiral, se 

la desliza entre la primera vuelta de espira v la encia y se 

tracciona el hiloJ da esta manera se c:ontin(..ia hasta el 

final, y 5e da término con un punto aislado. 

En el esquema de la parte s.uperior &1 final de este 

capitulo se muestra el trazado de esta sutura. Esta forma de 

sutura tiene la venta.Ja de mantener tenso el hilo. 

PUNTO CAPITONEa En ciru9la bucal s~•lo tiene por objet.o 

mantener 1.m grar1 colgajo dentro de una cavid&d ósea. con 

fineE plésticos, (indic&do para tratamientos de quist.e:s>. 

MATERIAL DE SUTURA. 

CATGUT: Material resorbible obtenido del inte-ztino de 

oveja exige cuidadoEa esteriliz:ac:iór1 por parte: de los 

labor&torios proveedores, dada la posibilidad de que 

produzca el t4:tanos c:¡uirl!~rgic:o. 

Se compone de sustan<:ias proteic:a5 de f'tlc:i 1 ataque 

proteol itico a cargo de: los tejidos <de al 11 que sea 

resorbible) y se le emplea en la 1 igadur& de vasos o corno 

simple elemento de sutura en cirugla general. Es bastante 

rigido, en la delicadeza de:l tejido gingival. Se: adquiet·e 

esteri 1 izado en tubos numerados seg1.!m el espesor de los 

hilo•· 

NVLONs Se expende en distintos e»pesores, aptos para 

suturaE. Pueden hervirse. el nylon es. el material que menos 

le~iona la mucosa gingi~al. 
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HILOS I>E SEOAa se emplea mucho. Se prefiere. usar hilos 

o directamente la Eeda esterilizada en tubos, que se expende 

en el comercio. 

HILOS DE LINO: El hilo negro tiene la ventaja de 

hallársele facilmente sobre la mucosa cubierta de fibrina en 

la hora de la extrac:cibt), pasados 3 6 4 dias de la 

operación. 
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INSTRUMENTAL. 

AGUJAS PARA SUTURA• Casi todas las operacior1es de 

cirugta bucal, incluyendo axodonc:ia, exi9en efectuar 

suturas; pero por la delgadez y delicadeza de los tejidos 

9in9ivale5., tan propicios a de:59arrar~e, las agujas deberán 

ser senc:i 1 las, curvas o rectas, pero da dimer.siones 

pequef1as. 

Hay dos tipos1 

l l CONCAVAS. 

2) CONVE>~AS. 

Esto es dependiendo el sentido de sus caras o et-. el de: 

sus bordes. Preferimos las cóncavas para nuestro intere;:;. 

La herida que dejan dichas a9ujas en la mucosa al 

perforarla, es paralela al trazado de la incisión. 

En cambio la. her ida que deJa.n las convexas ez 

perpendicular a la linea de la incisibn. 

La tracción que el hilo de sutura ejerce e1i el labio de 

la perforac:ibn producida por el paso de la aguja, no tiene 

acción sobre la herida del primer tipoJ: en cambio, en el 

segundo, la brecha tiende a agrandarse y desgarrarse. 

La» ag1.das con mat"l9o, como por ejemplo ~E\ de Reverdin, 

tienen poca aplicación en cirugia buc~l. Las de Reverdin m~s 

pequef"ias pueden emplearse en la5 pl~sticaS de comunicaciones 

buconasa.les o bucosinusales. 



PORTAAGUJAS1 Destinados a dirigir las agujas pequef"'ias, 

las toman por su superficie plana. y las gulan en sus 

movimientos. a través de la mucosa 9ingival. Las hay de dos 

tipos& curvas y rectas.. 

SONDAS: Se usan para fines quir~rgic:os o diagnb»tic:os, 

las hay acanaladas. tal lo en forma de canal, para drer1ar 

abscesos ya abiertos por bi~turl o para cortar tejidos en 

form& precisa y delicada, en cuyo caso el hueco de la sot"lda 

sirve de guia <linea de inc:isiOn>; 111.s sondas de c:onduc:tos 

para trayectos finos, o como gu1 a an el curso de una 

apicec:tomta. 

SONDAS DE PLATA1 Las sondas de pl&ta con su extremidad 

en forma de oliva, tambi~n para trayectos, para investigar 

secuestros y estudiar cavidades óseas. 

I.NSTRUMENTOS PARA PUNCION: La puncibn exploradora con 

'fineE. diagnbzt.ic:os o e11 el curso de una operl';cibn. exige el 

empleo de agujas de ca.libre suficiente como para permitir el 

paso de las c:olec:c:iones 1 iquidas, muchas veces de 

consistencia siruposa., como en los quistes supura.dos. 

Son adecuadas las agujas de calibre 44. Se necesita una 

jeringa. da vidrio para desagotar el l 1quido mediante el 

vac:to. 

Si por el contrario deben llevarse al interior de las 

cavidades 1 lquidos radioopacos (para radio"iilrafl&s de 

contraste> i se recurr& a la jeringa de Wassm1.md o sirnilares. 
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INSTRUMENTOS PARA DRENA..JES1 Para vaciar c:olec:cic•nes 

purulentas al exterior existen dos tipos de drenajes usados 

en cit•ugia b1.u:al1 

l>DRENAJE POR TUBOS. 

2>DRENAJE POR GASAS. 

DRENAJE POR TUBOS: De empleo restrinS1ido en ciru91& 

bucal, se 1 imita a ciertos casos: drenajes de 'foco'!. de 

osteomielitis y de abscesos óseos. Su indiccu::iOt'l est" dada 

en los casos de drenaje por v1a extra.oral de focos óseos, 

cutáneos y 9an9lionares. 

Se usan tubos de caucho, de dié.metrc• variable, pero 

menor que medio cent1met.ro y de lm lar9c• c..corde cot-. el 

proceso & drenar. 

La capacidad do: drenaje del t.ubo puede ser aumentada 

practic&.ndole orifici.os con una t.ijera, cada c:er1timet.rc .• 

Cuando se usa dent.ro de la cavidad bL~c&l, se atravies¡,, cot·1 

un hilo, que se anuda al rededor de ut"1 diente. 

Para disminuir el volt:4men de los quistes m&xi lares se 

emplean tubos de goma introducidos en la cavidad quisticit. 

Se les fija con puntos de sutura a las extruc:turas 

gingivales vecina~. 

DRENAJE POR GASA: Un& tira de gasa c:on los bordes 

dobladillado~ permite, gracias a la capilaridad de la gasa. 

drenar cavidades como con el procedimiento del tubo. y puede 

il.lc:anzarse algl!4n efecto medic:amentosc• :.i se la impregna. cot'l 

sL~s.tancias. como el fenol alcanforado, báls.?1mo doal PerU, 

t.intura d~ benjLd. etc. 
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IN~TRUll6NTAL PARA LA ~UTURA~. 

e 

PúRTAAGUJA CURVO. 

PllRTMG;JjA RECTO. 

-c=::::===<S 
~VNDA ACANALADA. 

oq¡= ¡:; e 
0>lihDA ClJf¡ ~TRSl-.IlJAD EN 
FVRl-iA DE OLIVA. 

TUBO.; OE DRC.J.AJ:.;. 
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TliCNICA DS LA oUTUJIA. 

~~ 
!!)!! 

2 

La agu.ja per.fora am 
dos de lA he:rida. 

a- Sl portaagujas aban- Hay que jalar para 
dona la aguja y vuel- pa:der pasar el hilo. 

Pasado 
aa el 

ve a tomarla. 

,~ 
6J/i 

Con la misma tknica &l nudo e~ d. tt::r-
se realiza el segundo.. minado. 

R;::AI.12.At.;It..N VE ~UTlJRA UTI.i..IZA.tl.00 EL PORTAAGDJn.s • 

.,e pasa el hilo entre 61 lado 
1!ni!ual. a ve:~d.bular y se toma el 
hilo e-ntre: el indice y el. pulgar 
?ara roC.ear el portaagajas. 

.:1e con in6a la o:>eraci.6n Y 
se aan dos vut:il tÁs dE: ni lo 
al extremo libre del oorta"." 
ag1.ojas. · · 



RE:ALIZACI~N DE ;UTURA UTILIZANDO EL PORTAAGUJAd. 

CON LOd MORIIIENTEd ~EL PORTAAGUJAd dE TO~.A EL 
EXTRE~.O DEL HILO DE .;iUTURA. 

~E TRACCI~NA EL PORTAAGvJA; DEL;LIZANDúLO E~TRE LA; 
VUELTAd DEL HILO. EN RECUADRO LA ETAPA FINAL DE LA 
dUTURA. 
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CAPITULO V. 

"INDICACIONES POST-OPERATORIAS". 

PRE-OPERATORI01 

Cualquier operac:ibn que se efect~e en el organismo 

requiere una preparación previa a fin de poner a éste en las 

mejores c:ondic:iona:s para soportar e>t i tosamente une. 

intervenc:iOn. Las operaciones da cirugi~ bucal. por trótarse 

generalmente de una afección local, la preparación que exige 

es menor que las he.bitualez Para la c1rugia general. 

HISTORIA CLINICA: 

La Hi5toria Clinica. es un documento médico-legal, que 

recopila todos los datos que hacen refere11c:ia al curso de la 

enfermedad del mismo paciente, llegendo al diagn6stic:o de la 

enfermedad, su evoluc:iót"l, y su pron6st.ico. 

Las partes q1.1e: lo integran son: 
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1.- FICHA DE IDENTIFICACION (nombre. edad, sexo, 

ocupación, estado civil, etc.> 

2.- ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES. 

3.- ANTECEDENTES PERSONALES NO 

(Alimentación, H~bitos, Inmunizaciones, etc.) 

4.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

5.- PADECIMIENTO ACTUAL. 

PATOLOGICOS. 

6.- INTERROGATORIO DE APARATOS V SISTEMAS V ORGANOS. 

7.- SINTOMAS GENERALES. 

8.-TERAPEUTICA EMPLEADA. 

9.- INSPECCION GENERAL. 

10.- EXPLORACION FISICA. 

11.- DATOS GENERALES. 

EVALUACION DEL ESTADO GENERAL. 

El preoperatorio exige, tomar todas la~ medidas y 

precaucion&:E p;u·a que cualquier tipo de inte:rvencibn pueda 

cumplirse con el menor riesgo posible. 

Ello presupone como primera medida &:fec:tuar una. 

evaluación del eztado de salud del paciente. El ex•men 

médico comprende la anamnésis, el exé.men fisico, y los 

métodos auxiliares de diagnóstico, <laboratorio, radiologla, 

etc.> 

El proFesional, en interrogatorio sagaz, claro, breve, 

se11cillo y preciso, evitará el empleo de terminologles 

médica; antes, bien, las pregunta$ se haré.n en términos del 

lenguaje coml.!4n. que sean ampliamente comprendidos. 



Interesa establecer si el paciente recuerda haber 

tenido alg~n inconveniente en intervenciones buc~les o de 

cirugta general antes, dur'ante o después de el las: 

Si toler6 bien 1 a medic:ac:i6n pre-anestésica. la 

anestesia y la medicación post-operatoria. 

Sf toma alguna medicac:i6n habitual, si Eoporta bien los 

esfuerzos, se agita o siente palpitaciones al subir 

escaleras. sl tiene la sensac:iOn de f'alta de. edre en 

determinadas circunstancias). 

Si orina. norrnal, con 11.rdor. olor o dolor, y c:u~ntas 

veces de dla y noche. Si se le hinchan los pies, s1 se sabe 

aer hipertenso o por el contrario hiPoten:.o, s1 nota las 

utras o los labios a veces morados, si padeció de reumatismo, 

~1 ~e siente débil. 

Si es: diabético; Cc:orne muc:ho, bebe mr.1c:ho~ orina mLlcho, 

disminuyó su vista, cicatriza normalmente de una herida). 

SI familiar directo padece del corazOti 

(enfermedades cardiacas), o sJ padecen alguna enfermedad 

venérea. 

St hEii padecido hepatitis, st toma &lgl!ln medicamento, 

que sea alérgico, ~t junto con las palpitaciones se: siente 

nervioso, con temblores, mano:ro calientes y sudorosas, <son 

signos de hipertiro1dismo>. 

SegUn las respuestas a. tales pregLmtas quedara c:omo 

decisión del cirujano si es f'ac:tible realizar su operación o 

ser derivado al mQdic:o general para no tener ningt1t1 riesgo 

opera.ter io. 
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Por lo general. quien ha tenido inconvenientes 

hemorré.gicos et-. intervenciones anteriores nos pondr~n sobre 

avisoJ pero Ef no an la realizac:i6n de la Historia Clinica 

nos daremos cue11ta. 

Como en la cirugla oral, as 1 como en ext.racc:iones 

dentales. es la causa m4s frecuente de hemorragias. debera 

indagarse en los pacientes con posibles alteracior1es de la 

hemostasia, si presentan gingivitis, epistaxis, hemoptisis, 

hematurias, excesiva extravasac:ibn 

traumatismos leves, fillc:il produc:c:iOn de hemat.omC\s, equim6sis 

o petequias. 

ESTADO DE LA CAVIDAD BUCAL: Se revisar& la cavidad 

bucal a.dernll\s del diagnóstico de la patolo9la quin!w9ic&. que 

motiva la intervención. 

Por 1 o de mas, la cavid~d buc:e-.1 deber a reunir 

condiciones ópt.imas de 1 impieza y d-=sinf'ecc1ón, el tártE\ro 

salival, las raices y los dientes con caries serán removidos 

u obturados e.t'\ el caso de estos Oltimos. 

Al!ln &n estado normal debe lavarse cuidadosamente la 

boca con soluciones antiséptica¡; o de a9Ln4 ox19er1ada. 

Los espacios interdentarios, las leng~etas gingivales y 

los capuchones de los terceros molares, se lavaran con igual 

solución antes: de la intervenci6n. 

Con tales medidas antisépticas preoperatorias la 

cavidad bucal quedar& en condiciones bastante Optirnas para 

ver dismit"1uidos en gran medida los rie~9os Y las 

complicac1ones derivadas da toda intervención. 
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CUIDADOS POST-OPERATORIOS: Son el conjunto de medidas, 

precauciones y técnicas que se realizan despues de la 

opera.ci~·n c:on el objeto de mantener los fines logrados por 

la intervenci6n, reparar daf"ios que: sur jan con motivo del 

acto quirór9ico, colaborando en el logro perfecto del estado 

de salud. 

El tratamiento posoperatorio es la fase más importante 

de nuestro trabajo. Tanto es asi. qL4e la vigilancia, cuidado 

y t.ratamiento del paciente,. una vez: termina.da la operacit:.ti, 

puedet"I modificar y alr1 mejorar los inconvenientes surgidos 

en el curso de la intervenc:iOn quir1!u·9icc... 

Los CL,idados posoperat.orios deberlln referirse a la 

herida misma y al campo operatorio que es la envidad bucal, 

y al estado general del paciente. 

Es importante los cuidados que tet"l9ª el pac:ient& un&. 

vez terminada la. ciru9l&, ya que de ello depende el que se 

presentet"I c:ornpl ic:acione:s posopera.tor ias o bien, se: recupere 

sin ning~n problema. 

El hecho de que se usen f'omentos fr tos las primeras 24 

horas después de la intervenci6n. va a ayudar a disminuir el 

trauma postquirtlr.gico inmediato. y el calor hUrnedo va a 

dilatar los capilares, permitiéndonos un intercambio de 

sustancias tóxicas y aporte de nutrientes hacia los tejidos, 

ayudándonos en la raspuesta inflamatoria. 
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TRATAMIENTO LOCAL POST-OPERATORI01 

al HIGIENE DE LA CAVIDAD BUCAL1 Se debe lavar la. 

cavidad bucal una vez terminada la oPeraciOn, con suero 

fi~iol6gic:o .. para eliminar restos de sangre, saliva, etc. J 

que pueden acumularse debDjo de la lengua o surcos 

interdentarios y puedan llegar a entr&.r et• putrefac:citin y 

Aumenten la rique::a de la flora microbiana bucal y asi 

favorecer mi!i.s a una posible infec:cibn. 

Ast ya formado el coé.guto.. se: le indica al paciente 

t"eal izar en su domici 1 io dichos enjuagues o colutorios en 

forma suave para nb romper el coAgulo ya formado; loz 

enjuagues. se har"-n en forma suave cada 4 horas y con 

solución antiséptica. 

bl FISIOTERAPIA POST-OPERATORIA• 

FRI01 Se recomienda usar bolsoas de hielo o toallas 

mojadas en a.gua helada en el lugar de la operaci6n, ya que 

el frlo evita el c:on9estionamiento e inhibe el proceso 

inf'l•matorio en sus in1c:ios. 

Previene hemorragias, hematomas. El uso del frlo es por 

periodos de 10 minutos con descansos de media hora. El uso 

del frto se h~rA ·dur~nte las primeras 12 horas después de la 

intervención. 

CALOR: SOio lo empleamos para "me.durar" los procesos 

'flogtstic:os y ayudar a la formaciót"I del pus. Despues del 

tercer dia puede aplicarse par~ disminuir las alveol•l9iau Y 

dolores postoper6torios. 
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CUIDADOS DE LA HERIDA: Si evolucioniln normalmente las 

heridaE en la cavidad bucal no necesitan t.erapéut.ic:a. En 

términos generales un alveolo que san9ra y se l ler1a cor1 un 

coágulo, tiene la mejor defensa contra la infeccibn y los 

dolores. 

EXTRACCION PE LOS PUNTOS I>E SUTURA1 Se retirar1 los 

puntos entre los e a 10 d1as después de la operacibn con un 

pinza de algodón tomamos un extremo del nudo, se hace la 

tracción al hilo y se corta con tijeras y extraemos el hilo. 

Siempre procuraremos que pase la menor car1tidEtd de hilo 

infectado o suc:ic• por el interior de la herida o tejidos 

blandos adyacentes. 

INFECCION: Se tratara con algunos antibióticos q1,.1e se 

menc:ionarén mé.s adelante. 

I>OLORs En este tipo de intervenciones se usEo.n 

analgésicos derivados de los no narcóticos. 

&) SALICILATOS <aspirir1a>. 

bl DERIVADOS DE PARA·AMINO·FENOL. 

el DERIVADOS DE LA PIRAZOLONA. 

INSTRUCCIONES POST-OPERATORIAS PARA EL PACIENTE: 

Después de la intervencibn c::¡L~irUrgic:a, es recomendable 

que el paciente guarde reposo por unas horas con la c:abe%a 

en alto. 

Se c:oloc:a el hielo s;obre 1 a región operada por· l O 

minutos., y desc:ansos de media hora, durante las 12 primeri:\Z 

horas. 
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Realizar enjuagues bucales suaves, y si ·hay alg~n 

pedazo de gasa o al<Bod6n, se quitar'- media. hora desput:z de 

le operación. 

Se le debe anotar al paciente analgésicos para el dolor 

Y antiinflamatorios y si el cirujano dentista lo cree 

pertinente el antibiótico, también se le mandara para evitar 

la infecc:i6n. 

Si e:l paciente ! legara a presentar trisrnus por la 

excesiva presión v tensión al abrir la boca, as recomendable 

el uso de relajantes musculares. 

Se le expl ica.ra al paciente que en las primeras horas 

deber& tomar alimetos ltqu~dos, posteriormente semiliquidos 

hasta llegar a normalizar su alimentación. 

Se le ~dvertira de no comer grasas, irritantes, 

picantes, carne da cerdo y bebidas gaseosas < refrescos>. 

durante las primeras 36 horas. 

COMPLICACIONES DE LA OPERACIONi Toda oparacibr1 puede 

sar seguida de complicaciones locales o generales de 

distint• 1ndole. El af6.n del operador debe ser prevenirlas. 

COMPLICACIONES LOCALES1 

HEMORRAGIA; La sal ida de st\ngre: en el CL~rso de Ul"la 

operación es un suceso lbgico; la cantidad de sangre puede 

hallarse disminuida por ec:cibn del anestl!$iC:o local. 

Cvasocot¡st.r ic:tor) • 

HEMORRAGIA PRIMARIA: es la que: ;..parece inmediatamente 

después de la operación. Su tratamiento se real iz& por­

medios mec:énicos o instrurnentales. 
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El primero 5e logra por la 1 igadura de vasos, y el otrc• 

se logra. por medio del taponamiento con un trozo de gasa y 

compresión. 

HEMORRAGIA SECUNDARIA: Aparece algunas horas o algunos 

dfas después de la operac:iOt·,. Puede obedecer a la calda del 

coagulo por el esfuerzo que haya hecho el paciente o q1.~e ha 

cesado la vasoc:onstric:c:ión del anestésico. 

El trat'?-miento de tal accidente se trata por medios 

locales y generales. 

METODOS LOCALES: Investi9ado el lugar por dónde m~na la 

sangre se real iza la hemostasia por medio de tapor-.c..miento a 

pre~ión c:on gasa <simple o con medicamento>. 

Esta presibn debe mantenerse por lo menos de 20 a 30 

minutos transcurrido el cu:tl se retira con suma precaucibn 

la gasa seca que hace la compres;i«!•n. 

En caso de persistench •• s;e insiste con la compres.ión o 

si n6 se administran los trat.~mientos 9enerales. 

METODOS GENERALES: Seg~n la cantidad de sangre perdida, 

el estado del paciente est&rá. mas o meno:;;;, comprometido. En 

general las hemorragias en c:irugia bucE\l no son mortalez. 

Se mejor&rb. el estado general del paciente 

administrando una infusi6n de l tquidos adecuados para 

normal izar la volemia. <soluciones de suero>, y e11 casos mttz 

graves se administrará sangre. 
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HEMATOMA1 La mayor parta de las veces. aUnque hay&.n 

sido tomadas las mejores previsiones, entre sangre en los 

tejidos vecinos al soitio de la operacibn y forma un 11tumor 

san9utne:o 11
, que puede adquirir un volt!.imen considerable. 

Su Presencia es asimismo delatada por a:l consiguiente 

cambio de coloracibn del lecho operatorio, piel y 

vecindades, la turgencia y dolor de la encia cubre la regiOn 

opetªada y la tumefacciOn y el aspecto inflamatorio del 

conjunto.. Despué!z de un tiempo variable, aunque con si.urna 

ler~titud el hematoma se reabsorbe:. 

El hematoma también puede originarse por el traumatismo 

inherente a la intervencibn, o tambien por desgarro o 

r~ptura de un vaso en la maniobra de anestesia. 

COMPLICACIONES GENERALES: 

SHOCtC:1 Es le c:ompl icac:ibn mas inmedia..te.. que puede 

Presentarse. Suele deberse a la anestesia. Por lo comün se 

trata de lipotimia5 de intensidad variable, originados en la 

mayor parte de los casos por el miedo a la operaciOn. 

El cuadro clé.sico es1 El paciente empieza. a 

empalidecer, su f'rente presenta sudor, 111. respirac.ibn se 

torna ansiosa, los ojos miran hacia un punto fijo. El pulso 

disminuye, en ~rec.uenc.ia, asi esta situación se mantiene por 

brevas minutos. 

Su t.ratamiento se real iza a.s;i 1 Se suspende la 

intervenc:i6nJ se coloca al paciente cor"! la cabeza mil:=. abajo 

que el cuerpo, para combatir la menor irrigacibn cerebral 
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del momento. Es importante administrarle oxigeno o ponerlo 

con suficiente ventilación afloJ•ndole la ropa. 

V por si el paciente no respondiera después de haber 

hecho lo anterior es conveniente ziempre tener en el 

c::oni;¡ultorio una Jeringa esté:r i l y soluciones 

vasoc:ontric:tore.s como del t.ipo de la efedrina para ser 

administrados por via intramuscular. 

SEPTICEMIA-BACTEREMIA: extrac:c:i ót' dentaria o 

eliminac:i6n de focos sid!ptic:os (granulomas o quis.tes 

infectados). puede ~er seguida del paso de mic:roorgariismos a 

la sangre. 

Esta compl icacibt1 tiene importancia en los pacientes 

cardiacos:; y reumé.tic:os, porque pueden originarse 

endocarditis. bacterianas muy "iilra.ves. Az.1 que en caso de 

pacientes c:ardiac:os>. y re1..Hn•ticos, es meinest.ér administrat·les 

dósis adecuadas de penicilina antes y despu~s del 

tratamiento. 

FARMACOLOGIA. 

ANALGESICOS1 Se conoce asi a los fármacos¡ que son 

capaces de disminuir o eliminar las sensaciones de dolor. 

Los a.nalgéisicos se dividen en dos grupos que son1 los 

narcóticos y los no narcOtico~. 

NARCOTICOS: Se subdividen en derivados de la codeina, 

de la morfina, y sintéticos. Este grupo sor1 derivados de los 

opiáceos. son utilizados para aliviar el dolor de intensidad 

media a exagerada, actüan a nivel del sistema nervioso 

central para bloquear la. sensibilido.d al dolor, éste grupo 
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de anal9és;icos es surname1-.te efec:tivo contra cualquier tipo 

de dolor, pero tiene muchos efectos secundarios como 

somnolencia, cambios en el estado de é.nimo, obnubi lacibt"I 

mental, periodos de euforia y depresia-t. asl como problemas 

dic¡astivos ya que &.ct(..ia, " nivel intestinal, provoca 

estreNimiento, por todo lo anterior es poco usual el 

administrar analgésicos narcOticos, aunque lo m's importante 

y peli~roso es que éstos f4rmac:os producen adiccibn. y 

cambios en la personalidad del ir1dividuo. 

ANALGESICOS NO NARCOTICOS: Se dividen et-. derivados del 

t.cido ac:eti l salic:llico, derivados del ac:etaminofén, 

sintéticos y otros. 

Estos son los analg~zic:o~ de elec:c:ibn para el cirujano 

bucal, ya que no tienet"'I efec:tos sec::undarios c:orno los 

narc::Otic:os.. 

SALICILATOS: Los derivados del éc::ido acetil salicllic:o 

también llarnados salicilatos s;.or1 usados para aliviar el 

dolor leve moderado. Tambi~r'l poseé efecto 

antiinflamatorio, y se ha comprobado c::u.~e los salicilatos. 

también tienen accibn antipir&tica, eficaz ya que actUan a 

nivel del centro termoregulador hipotalt..mico, hac:iendo que 

la temperatura elev-.da disminuya a su nivel normal. 

Los salicilatos se absorven rápidamente en el est.6ma90 

y en el intestino delgado, por lo que en menos de '30 minutos 

se alcanzan concentraciones óptimas en sangre. 

Aunque s.u máximo se alcanza a las 2 horas para 

descender gradualmente, luegc1 de absorberse: se dist.rib1,,~ye 



ré.pidamente &n los tejidos de todo el cuerpo ejerciendo su 

acción terapéutica para luego ser transformado en el higado 

Y ser elimina.do por v1a renal, axpuls&.ndose por l& ot·ina 

principalmente y en menor conc:entrac:itin por la saliva y el 

sudor. 

Entre los sal ic:i latos comercial mente encontramos los 

stguient.es: 

ASA 500. - Poseé una ac:cibi analgestca r~pida y 

sostenida durante 6 a e horas, de tolerancia aceptable y con 

riesgos relativamente bajos. Esta indicado para el alivio 

del dolor dental postquirUrgico, procesos dolorosos y 

febriles, dolores musculares y reumatoides. 

Se contraindica en pacientes cor"l hipersensibilidad a 

los salicilatos, en pacientes con l!~lc:era, cirrosis hepb.tica. 

o bajo tratamiento c.or1 anticoagulantes, en disc::rasii!\s 

liangL~ineaz.. 

Casi no tiene reac:c:::iones sec:undarias, aunq1,.•e: puede 

provocar el aumento del tiempo de protrombina. 

Se administra en cilpsulas en adultos, dos c:Qpsulas cada 

6 u 8 horas; y en niríos un& ct..psule. cada e horas por via 

oral. 

ASAWIN. - Se presenta corno tabletas soli..~bles. 

Esta indicado para el alivio del dolor de la dentic::i~1. 

dolor postquirlfr9ic:o bucal, neuralgia, cefillea, dolor· 

muscular, malestar y fiebre por gripe, dolores leves de 

artriti~, reL,matismo, dolor funo::ional de la rnenstruacibr1 y 

molestias poster101·es a inrni..mizac:::ione~. 

142 
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Est~ contraindicado en pacientes con hipersensibilidad 

a los salicilatos, insuficiencia renal y hepá.tica. Debe 

usarse con precauc:iOn en pacientes con l!llcera péptica, 

trastornos de la coagulación. 

Pueden presentarse reacciones secundar tas como 

nerviosismo, mareo e insomnio por sobred~sis. 

Se adminisotra. en adultos de 1 a 2 tabletas cada 4 

horas, y hasta 8 tabletas al dla. La dósis pedié.trica, aerá. 

de 1 a 4 table:tas, dependiendo de la edad del nif"io y su 

peso. La dósis establecida puede repetirse cada 4 horas, 

hasta un maximo da cinco veces al dla. 

DISPRINAz Por ser soluble alcanza suz. niveles máximos 

en sangre, dos veces más rilpido que el sal ic:i lato simple:, 

por lo que i.e requiere menor d6Eis para conseguir el mismo 

efec:to terapéutic:o, eliminando el riesgo de irritac:ibt"'I 

f¡'strica .. 

Esta indicado en reumatismo, neuralgia, dolor dentario. 

dolor PoztquirórQic:o dental, ~til en esguinces y fracturas. 

Esta c:ontraindicado en pacientes intolerantes a los 

salicilatos, ~lcera. gastroduodenal y bajo tratamiento de 

anticoa.gulantez. 

Se administran de 2 a 4 tabletas disueltas en &gua, 

cada 4 horas .. En nif'ios se administra una tableta dos o tres 

veces al dia. 

DERIVADOS DEL ACETAMINOFEN: Son la elec:cibn analgt?sica 

para pacientes hipersensibles a los salicilatos, su a.ccibt .. 

terapéutica es similar a estos. Los derivados del 
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acetaminofén, se absorven r&pidamente por el tubo digestivo, 

alcanzando su m4xima concentracibn en sangre en menos de 30 

minutos. se distribuyen a los tejidos, se transforman en el 

htgado Y tte excretan Por los rif'iones, etl "S.U mayor parte por 

la orina.. 

Los derivados del acetaminofé:n,. presentan mL,cho menos 

reacciones soecundarias que los salicilatos, y por lo que se 

refiere -. éstos, su ac:cibt-. a.nalgQsica y ·a.ntipiré:tic:a son 

&imilares, aunque t .. o se sabe su sitio de acción. Su accibt1 

antiinflamatoria, es relativamente débil. 

TEMPRA1 Las encontramos en forma de: tabletas, Jarabe, 

supositorios, gotas. 

Poseé un efecto analges.ic:o eficaz por s1.' rápida 

absorción en el tracto gastrointestinal. 

Está indicado en cef'aleas. neuralgias, dolor muscLaar y 

articular, en odontal9ias y dolor postquir~rgico bucal. 

Esta contraindicado en hipersensibilidl'ld .. 1 

acetaminofén. a d6sis elevadas presenta erupciones y 

reaccioneE alérgicas. 

Se E\dministra et"! ~dultos 1 a Z tabletas 3 6 4 veces al 

dfa. En nif"'ios de 6 a 12 aP'los de media Ec. una tableta. tres o 

cuatro veces al dl11.. El Jarabe. de una a seis cuchara.das al 

di a. las gotas de uno El dos goteros, cuatro veces al di a y 

los supositorios de uno a cuatro veces al dia dependiendo la 

edad y peso del ni~o. 
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WINASORBt Esta' indicado para alivio de· cef'aleas, 

neuriti~. dolor muscular. dolores artrtticos v. reumatoides, 

otal9ia, odontalgia, dolor da la denticibn y dolor 

postquir~r9ico bucal. 

contraindicado en hipersensibilidad al 

acetamtnof4!:na las. reaccion•s secundarias son raras, aunque 

puede presentarse una ligera reacciOn a.lé:rgica y 

somnolencia. 

Se administra en adultos de una a dos tabletos de 3 a 4 

veces al dta. Las gotas son para uso infantil de uno a 

cuatro goteros de 3 a 4 veces al die, dependiendo de la edad 

y peso del nif'So. 

ANALGESICOS SINTETICOS1 Son productos desarrollados 

totalmente en al laboratorio, que pretenden sust.itu1r los 

obtenidos de sustancia naturales, este tipo de f•rmacos 

pueden tener al mismo potencial de accibn que los derivados 

natura le$. pero tratando de e: 1 iminar sus reaccione~ 

s•c:undarias. es· decir, disminuyendo su toxicidad. 

Entre •llos enc:ontramos1 

CONMEL1 Es un darivado sintiético de la Pirazolona, 

llamado dipirona. poseé las propiadades generales da los 

salicilatos, par·o no producen problemas gástricos, produce 

excelente anal9esia, asi como efecto antipiré:tico Y 

antiin~lamatorio. 

Est• indicado en cualquier afeccibn que presenta fiebre 

y dolor agudo o crónico, en procesos infecciosos agudos, 
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cefalalgia, neural9ia, se rec:omiat1da para todos los procesos 

odontol69icos, que requieran analgesia. 

Se contraindica en intolerantes al fllrmaco, o q1,.~e 

sufren ci:nfermedad hepática., no debe excederse a la dOsis, .ni 

administrar por mé.s de 10 di••· Puede provocar reacciones 

secundarias como vbfnito, anuria, anemia, edema, 

náusea,hemorragia gastrointestinal, v reacciones alergicas. 

Se administra en adul t.oE de 1 a 2 tabletas, 3 e!• 4 veces 

al dla dependiendo de la intensidad del dolor. En niPios se 

administra media tableta 2 O 3 veces al dla se~~n la edad. 

!>OLOBIC>: Poseé acc:i6n analgésica prolongada y 

propiedades antiinflamatorias. Está indicado para aliviar el 

dolor causado por traumatismos, distensiones ml'4sc:ulo­

esquelétic:as. artritis, es muy eficaz para el dolor 

postoperat.orio de c:irug1a bucal, odontalgia y dolor 

postoperatorio de cirug!a mayor. 

Esta contraindicado en hipersensibi 1 idad del fé.rmaco, 

con antecedentes hemorr6.gicos de ataques s.smé.ticos 

provocados por sal ic:i latos, debe usarse con preca.uc:iOn en 

personas con ~leer a pltptica o antecedentes 

~astrointestinales, personas bajo tratamiento de 

antic:oa91..tll!';nte:s o insufic:ienc:ia renal• no debe usarse 

durante el embarazo y no existe dósis pedi~trica. 

Pueden presentarse reacciones secundarias como 

gastralgi&., n•usea, vbmito, alcera., vértigc•, somnolencia, 

prurito, y erupciones cutáneas, siendo muy raras que éstas 

se presenten. 



147 

Se administran 500 mg. cada 12 horas las tabletas se 

deben deglutir enteras sin partirlas ni masticarlas. 

NEO-MELUBRl:NA& Indicado en cualquier padecimiento que 

cur5e con dolor v fiebre, como son traum&tismos, neural~ias, 

mial9ias, osteoartritis y padecimientos de cualquier 

etiolo~ia. Alivia el dolor postoperatorio de cirugla mayor, 

bucal y odontalgias. 

Se contraindica et'\ pacientes con l!ilcera duodenal 

activa. insuficiencia hep4'.tica, hepatitis, discrasias 

sangutneas, insuficiencia cardiaca y el hfg~do y ri'l'\On. L•s 

reacciones secundarias son: náuseas, vomito, urticaria, 

gastritis y diarrea. 

Se administra en ni~o• en 9otas, Jarabe v supositorio•, 

dependiendo de la edad del nir.oi en nif"ios mayores se 

administra una ampolleta de 2 ml. dos o tres veces al dia 

I.M. o I.V., o bien un comprimido cuatro veces al dia. 

En adultos se administra una o dos ampolletl\s de 2ml. 

dos veces al dla. Una ampolleta de '5ml. dos veces al dta, 

I.M. o I.V. o bien dos comprimido• cuatro veces al dia. 

ANTI INFLAMATORIO, 

Son un grupo de fi..rmac:os sintét.icos en su mayorla que 

contienen sustancias como la feni lbutaz:ona, ln 

oxifenilbutazona, la indometacina y algunas otras que tiene~-. 

acciOn semejante a los analgesicos salicilatos, ya que 

act~an inhibiendo la sintesis de prosta9landinas de modo que 

se interrumpe el fenOmeno subsecuente de la inflamacitin, 

eliminando asi el edema inflam&torio y el dolor, no asi a la 
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t"eac:c:iOn inflamatoria propia, ya que ésta deberé. suceder 

para elminar los agentes extra~os, celulas muertas y 

microoriganismos Pt"esentes en las heridas c:ausada..s por la 

cirugta bucal. 

Se consideran e.ntiinflamatorios a aquellos fárrnac:os 

cuya accibn antiinflamatoria sea mayor que su ac:ciOri 

analgésica. 

Entre algunos fármacos disponibles en el merc&do 

tenemos1 

ANANASE: Proporciona ali vio del dolor y reducciOt-. d~l 

edema de los procesos inflamatorios de cualquier 1ndola, 

fac:ilitl!I. la absorción de los antibi6ticos. 

contraindicado en lo,; trastornos de la 

coagulación, y en insuficiencia renal o hep6tica grave. 

Se administran de una a dos ~w&.gaa.s, cuatro veces al 

dfa. 

TROMASIN: Est& indicado en pacientes que cursen c:on 

cualquier indole de proceso inflamatorio. as! como para la: 

absorción de hematomas 1;m personas traumatizadas. se debe 

u¡;ar con pracauc:ibn en pacientes que ingieren 

anticoa~ulantes Y se contraindica en discrasias sar19u1nGa.s. 

Se administran 2 tabletas media hora. antes de cada 

.r.limento. 

QUIMAGESIC01 Proporciona alivio de los slntom&s de la 

inflamac:i6n y dolor, está indicado en padecimientos como 

torceduras., 

obstetricia. 

hematomas, 

cin..igla mayor, 

tendinitis, tr&umatologla, 

inflamacibt"i postquiri!w9ic:ai 
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bucal. Debe usarse con prec:aucibn en personas bajo 

tratamiento con antic:oagulantes y durante el embarazo. 

Se contraindica en trastornos de la c:oagulac:ion. 

panc:reatitis. y alergia a los componentes .. 

Se administran 4 c~psulas en 24 horas. 

FLANAX: Posa~ eficaz acción antiinflamatoria. azi como 

acción analgésica y antipiret.ica .. Es de acciOn r~ida y de 

buena tolerancia. 

Estt.. indicado en padecimientos de pediatrla, 

ginacologta, traumatolog1s.,, reumatologia,etc., as! como en 

la inflamac:ibn postquirC.u-gic.a bucal y en 9eneral, debe 

administrarse con preca1.1c:i6n en pacientes con insuficiencia 

cardiaca, hep•tica y renal. 

Está contraindicado er-1 pacientes c:ot"J asma, rinitis, 

urticaria, por salicilatos, ~lcera péptica activa, embarazo 

y lactantes. 

Se adminis.tra et·1 el adulto dos capsulas al iniciar y 

posteriormente, una capsula cada S hora». En infantes 

mayores de e e.~s se daran una c~sula cada a horas, pero 

que sea capsula infantil. 

Para que la acción de los agentes antiinflamatorios sea 

má.s efectiva, en los pacientes de cirugla bucal, se 

recomienda su administracibn algunas horas antes de la 

ci rugi a, obteniendo coi-. esto resultados óptimos de e.cciOn 

antiinf lamatoria. 

Existe otro 

anti inflamatoria, 

grupo 

forrnado 

de 

por 

fa.rmac:os c:on accit-n 

los medicamentos 



corticoesteroides. 105 cuales 1>on utilizados 

contrareste.r las reacciones alérgicas v la inflarnaci~n 

provocadas por ellas. esto~ medicamentos no se usan para los 

pacientes de cirusila bucal, puesto que son considerados 

depresores del si5tama inmunitario y pueden provocar 

ocultamiento de un Proce~o infeccioso. 

ANTIBIOTICOS. 

Los antibibticos son los f'a.rmacos encargados de 

resolver los Procesos infecciosos provocados por 

contaminación bact.eriana. 

Estos farmacos son obtenidos de microorgan1smos de 

diversas eopecies o por sintesis en el laboratorio. 

Los antibibtic:os actaan sobre los microorganismos pot" 

diversos métodos o mecanismos, los qt,.'e dependen de la 

resistencia de los microorganismos a los farmacos, por lo 

que deben poseer ciertas c:ual idades y son1 

1. - Deben tener actividad Ei.ntirnicrobiana selectiva y 

eficaz. 

2.- Debe ser bac:tericida y no bacteriost&tico. 

3.- Lo!D mic:roorganismo~ no deben desarrollar 

resistencia al fármaco. 

4.- El férmaco no debe ~tacar a las células del huesped 

y su excresi6n no debe causar lesiones renales o hepQticas. 

Siendo éstas las c:arac:terist.icas ideales de los 

antibi6ticos, las cuAles no siempre est&n reunidas en todos 

los fc!r.rm&.c:os. 
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Er1 la actualidad la cualidad más importante de los 

antibi6tic:os, es su selectividad para actuar contra los 

microorganis;mos pat69enos y de ser bactericidas, es decir, 

son capa.ces de matar y destrulr los microorganismos: no as1 

los bac:teriosttt.ticos que s.6lo interrumpen el desarrollo de 

los microorganismos, que al suspender el medicamento los 

microorganismos se desarrollan de nuevo. 

Los antibiOticos ejercen s.1.~ accibt1 bactericida por 

acción directa sobre los procesos vita.les de las bacterias 

patógenas por tres métodos que son: 

1.- Inhibición de la sintasis de la pared celul&r. 

2. - Inhibición de la. s!ntesis de proteinas. 

3. - La interferencia de la func:ibn de la membrana 

citoplasmé.tica. 

Asi tendremos antibiOticos de eEpectro extrecho, medio 

y amplio espectro, para la mejor eleccibn del antibibtico 

por cada padecimiento especifico. 

Los f6.rmacos a.ntibiOticos se dividen en seis grandes 

9rupos de acuerdo a su origen que son1 

l.- AMINOGLUCOSIDOSr Gente.mi cina, Kanamicina. 

Estreptomicina, Anfotericina D. 

2.- CEFALOSPORINASi Cefazolina, Cefalexina, Cefatolina, 

Cloranfenicol, Clindarnicina, Eritromicina, Lincomicina. 

3.- PENICILINASr Arnoxicilina, Ampici l ina, 

Carbenictlina, Meticilina, Oxacilin&, Per"licilina G. 

4 .. - TETRACICLINAS1 Clorotetracicl ina, Oxitetracicl inc., 

Tetracicl ira;., Metacicl inü.. 
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3. - AGENTES TUBERCULOSTATICOS1 Etambutol, Isoniac::ida, 

Rif'ampina. 

6. - ANTISEPTICOS l>E VIAS URINARIAS• Ac:ido Naxidl 1 ic:o, 

Nitrofurantotna. Vancomicina. 

El cirujano bucal se enfrenta a infeccione-=. 

especificas, como se ha explicado, por lo que debe usar 

antibióticos capaces de resolverlas con prontitud y 

eficacia, en base a esto, enc:ontramOs que los antibióticos 

Utiles contra las infecciones bucales son: 

ESTREPTOMICINA S1 Está indicada eti infecciones 

producidas por microorganismos gramnegativos. Puede Provocar 

reacciones »ec:undarias como insuficiencia ren&l, discrasias 

sangufneas, etc. 

EstA contraindicada en personas con padecimiento'$ 

renales, idiosincrasia a la sal y la le~i~·n al octavo par. 

Se administra un frasco ámpula al iniciar, diariamente 

para luego disminuir la dós.is semanalmente en trat.amiento~ 

prolongados. En niNos ze administran 20mg. por ~g. de peso 

del mismo modo que en adultos.. 

PEN-VI-1<1 

Ejerce su acción bactericida contra microorganismos 

sensibles a la penicilina, actuando sobre la parc:~d celular 

bacteria.na. 

Esté. indicado en infecciones provocadiitS por bacterias 

sensiblez al fármaco como amigdalitis, farin9itis, otitis, 

bronquitis, y abscesos parodontales Y odontogénicos. 
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Debe usarsae: por vla oral pero cuando esto no sea 

posible. debe elegirse otro fármac:o que pueda ser 

administrado por vfa parentera.l. Debe usarse con prec:auc:iOn 

en parsonas con dilatacibr1 gastric:a, vOmitc•, hipermotilidad 

intestinal y cardoespasmo. 

Esta contra.indic:etdo en personas c:or1 sensibilidad a la 

penici 1 inm. 

Se administra en adultos y nif'ios mayores, un& tableta 

de 400,,000 unidades, cada 6 ._, e hora~, durante 10 d1Bs sin 

interrupción, en caso necesario s.e puede aumentar la dOsis y 

administrarla cada 4 horas. 

En nif"íos se administre. suspensiOr.1, de media n una 

cucharada cada 6 horas durat1te 10 dfas. 

PENICILINA G: E'.st~ indicada en todos los padec:irnientos 

provocados por microorganismos susceptibles a la pencilina. 

Esta cot"ltraindic:ada en persor1a~ c:on ser1sibilidad a la 

penicilina. 

Se administra en dO&is variables de acuerdo al 

padecimiento, se puede administrar et1 uno, cinco v diez 

millones de unidades. 

POSIPEN: Es la mejor penicilina PCtra uso 9ener11l. muy 

efectiva contra grampositivos y contra los microorganismos 

sensibles ._ la penicilina. Est&. indicado en amigdalitis, 

faringitis, otitis, sinusitis, bronquitis agudas, abscesos 

mamarios, dil!rmico$, celulitis, infecciones de tipo dental, 

heridas y quemilduras infect.adas. 



Se contraindica. en personas sensibles a la ·penicilina. 

puede: provocar reacciones alérgicas como todas las 

penici 1 inas. 

Se administra en adultos de una a dos cápsulas cada 6 

horas. cada cápsula corresponde a 250 mg. que pueden ser 

susti tutdaz por un 'frasco Ampul a de 250 mg. En niP'ios se 

administra jarabe de media a dos cucharadas seg~n la edad, 

en caso necesario éstas d6sis se pueden incrementar sh"'I 

riesgos. 

ERITROMICINA1 Es la droga de elecciOn en casos de 

alero;ia o resistencia a las Penic:il inas. es eficaz contra. 

grampositivos y los microorganismos sensibles a la 

eritromicina. Esta indicada en infecciones de las vtas 

respiratorias altas, otitis media y en infecciones 

provocadas por bacterias sensibles a la droga. 

Est6. contraindicada en personas cot"I SE!nsibi l idad al 

medicamento o con insu'ficiencie hep&tic:a, puede presentar 

reacción alérigica o causar lesion hept.tic:a que desaparece al 

suspender al medica.mento. 

Se administra una c:Apsula cada 6 horas. 

AMPICILINAa Posee accibn antibiOtica de &mplio 

espectro. 

Est.1.. indicada en infecciones de vlas respiratorias, 

digestivas, biliares, y urinarias a~t corno etl procesos 

infecciosos de la cavidad oral. 

Esta contraindic•da en personas con sensibilidad a la 

penic:il in&, puede presentar reacción alé:rgica. 
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Se administra en ct.psl.~lc..s de una &. dos de 250 m9. c:ada 

6 horas. 

BINOTAL: Poseé: acción antibi6t.ica de amplio es.pect.ro. 

Esta indicado er1 infecciones de vias urinarias, 

respiratorias. digestivas, locales y generalizadas, en 

diversas infecciones bucales, infecciones postquirOrgicas y 

odontogénicas. 

Esté contraindicado en pacientes alér9icos a la 

penicilina, puede presentar re:accior1es alérgicas y diarrea. 

Se administra et-. c.i.psulas de una a dos, de 500 mg. cada 

6 u e horas, en frasco &.mpula de 500 mg. cada 6 u e horas, 

un comprimido de 1 gramo cada 6 u e horas, en niP'ios se 

calcula 1& d6sis diaria a razón de 50 a 200 mg. ~l dta por 

kg. de peso y dividirla en varias tomas al dta. 

LINCOCIN: Es un antibiótico de alt~ acción bactericida, 

contra '1ilr"ampositivos. 

Es U indicado en otitis, infecciones d& vias 

respiratorias, asi como en heridas infectadas, abscesos, 

osteomielitis, y problemas bucales, etc. 

Est~ contraindicado en ni~os menores de un mes de edad, 

en personas con enfermedad renal, hepá.tica, endocrina o 

metabólica. 

Debe usarse con precauci6n d1.~r21.nte el embarazo. 

Se 11.dministra en adultos una c._psula de 500 mg. cada 8 

horas, una ampolleta de 2ml. o 600 mg. cada 12 horas, en 

nif"l'os ~e a.drninistran 60 rng/kg, oral, cada e horas, o 10 

mg. /k9., inyectable cada 12 hor&':Z.. 
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RODOGVL1 Se dice que as el antibac:teriano de la 

odontología, ya que ac:tl!la sobre los tejidos dentarios y 

óseos con m~xima efectivid~d. 

Estt... indicado en gingivitis, abscesos odontog~nicos, 

parodont6sis, infecciones postquir~rgicas, etc. Favorece la 

disminución del dolor, la inflamac:ibn, el sangrado y la 

supuración. 

No se ha enc:ontr&do contraindicaci6n, aunque debe 

usarse con prec:auc:iOn en personas con sensibilidad a los 

componentes, que padecen discrasias sanguineas y durante el 

embarazo. No se har1 observado reacciones secundaria.s graves, 

aunque oc:a»ionalrnente se presentan rnolestias digestivas. 

náuseas y diarrea. 

Se administran de cc.1atro a ocho comprimidos al dla, 

durante 5 a 10 diE1s como mlnimo. 

PENTRE>~VL: Es 51\mpic:i 1 ina de amplio espectro qL~e actlm 

cont.ra 9rampositivos Y 9ramne9ativos, poseé eficaz acción 

bactericida y es at6xico. 

Está indicado en infecciones de las vlas respiratorias, 

genitourinarias, gas.t.rointestinales, de la piel, infeccior1e~ 

odontogénic&.s, y postquir~w9icas bucales. 

Est& contraindicado en personas hipersensibles a las 

penicilinas. Se ¡..dministra un gramo cada 6 horas, en caso 

necesario la d6sis PLlede aumentE1.r o disminuir se9{1n sea el 

ca.so. En nif"'ios so:: C\dministran de '50 300mg/kg/dla, c:~da 

c:á.psula cont-iene '500 mg. cada tabl~ta o comprimido es de 1 
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i;ramo. hay c4:psulas de 250 mg., la suspensibt' es de 250 y 

500 mi;. por cada 5 ml. 

En la actualidad existen muchos otros fármacos 

antibióticos, pero algunos son .,i.,s difundidos que otros, 

dependiendo da su existencia y rac:ilidad para obtenerlos en 

el mercado, de las experiencias da otros cirujanos, etc. 

E~ muy importante que el cirujano dentista lo~ utilice 

basado en referencias fidedignas como el estudio y la 

investigación serios, ast como en los resultados obtenidos 

de la propia experiencia, de tal manera que sea capaz de 

utilizarlos con seguridad y conocimiento, redundando esto en 

meJor y m~s satisfactorio manejo cltnico de nuestros 

,pac:tente:s:.. 
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CONCLUSIONES. 

En el transcurso de este trabajo y al término del c:u~l. 

tu:: podido darm& cuenta de 1 a cantidad de errores que en 

muchas ocasiones cometemos los estudiantes, pasantes de 

Odot'\tologia, y paor al!ln los cirujanos dentistas; los cuales, 

por querer ! levar a cabo un método m:..s préc:tico, en 

oc:at:iones por la falt.a de tiarnpo, por el nl'~mero de 

pacientes, o por ignorancia, F-~samos por alto muchos pasos a 

se9uir e indicaciones que· debemos tomar en cuenta desde que 

el paciente llega e. nuestro consultorio, Sl~ evaluac:i«-i 

preoperatoria, las técnicas anestésicas y quir~rgicas que 

»eguiremos en el t.ra.tamiento. hasta c:onclulr con el cuidado 

postoperatorio, que a. menudo es descuidado. 

Nada noE cuesta esforzarnos un poco más, para que en 

cada ciru9la, extracci~, operacibn, o cllalquier indole de 

tratamiento a. real izar. logremos m.1-astJ"o objetivo con é~ito, 

ajustándonos a la» diferentes técnicas en cada tratamiento a 

re&lizar, &si como ~abar resolver las dificultades y 

posibles complicaciones que se presenten; dándonos cuenta 

que tenemos una gran res.ponsabi 1 idad con cadc. uno de 

nuestros pacientes. y por tanto. nunca real izar un 

procedimiento quirl!lrgico, de cuya habi 1 idi\d r10 nos sintamos 

seguros. 



159 

El llevar a cabo un& a.decuada y correcta técnica para 

-cualquier tratamiento, $ e-.te caso de c:irugla, nos 

redituaris beneficios para' el pacient.e, pc•rc::¡ue sera menor e:l 

traumatismo que tendrá que soportar, v su r~c:uperac:i6r-., será 

-rná.s ré.pida en cuanto a laJl func:ionalideid de su c:&.vidad oral. 

Espero que todo lo anal izado anteriormente et"! cu~nt.o a 

la c:irugla C•ral y sus prir1c:ipios básicos que debernos tener 

muy ·preEentes todc:•s los que a el lo nos c:onc:iet·ne, t.enga unet 

apl ic:ac:16n en nuestra práctica diaria y ayude et-. la 

probleml!..t.ica de la c:iru9ia c•ral act1.1al. 

Para c:onclu1r, quiero expresar que el éxi t.o de 

cualquier tratamiento que se lleve a cabo depender:i. siempre 

de la. habilidad y responsabilidad profesional y rnoral del 

Cirujano Der1tista que asuma las riendas del tratamier.to. 

LA SUSTENTANTE. 



l.- Archer W. Harry 

CIRUGIA BUCAL, 

BIDLIOGRAFIA, 

Ed. Mundi-Paraguay-1978. 

.2a. Edición Tomo l • 

2.- Guztav. D. KrugQr 

TRATADO DE CIRUGIA BUCAL, 

Ed. Interamericana. 

México, 1987. 

4a. Edición. 

3.- Guralnick, Walter C. 

TRATADO DE CIRUGIA ORAL. 

Ed. Salvat - Barcelona - 1983. 

3a. Edic:i6t1. 

4.- Siro E. Carlos 

TERAPEUTICA ANTIMICROBIANA. 

Ed. Diógenes, S.A. 

México, D. F. 

6a. Edición. 

160 



5.- Goodman s .. Louis y Alfred Gilman. 

BASES FARMACOLOGICAS DE LA TERAPEUTICA. 

Nueva Editorial Inter&meric:ana.. 

México, D.F. - 1978. 

Sa. Edición. 

6.- Dorland. 

DICCIONARIO DE CIENCIAS MEDICAS. 

El Ateneo - Buenos Aires - 1976. 

7.- C.D. Zimbrbn Levi. 

TECNICAS QUIRURGICAS. 

Fac:ult.ad Odontolog1a UNAM - 1961. 

3a. Edic:iót""I. 

S.- Kruger Gustav, O. 

CIRUGIA BUCO - MAXILO - FACIAL. 

Ed. Médic:a - Panarner ic::ana., S. A. 1986. 

5a.. Edición. 

9. - GL~i 1 lermc• A. Ries. Centeno. 

CIRUGIA BUCAL. 

Ed. "El Ateneo", Buenos Aires - 1979. 

0a. Edición. 

10.- DICCIONARIO TERMINOLOGICO DE CIENCIAS MEDICAS. 

Salvat Ediciones S.A. de c.v. 

Mexico, D.F. 1963. 

1 la. Edición. 

161 



11.- Rosenstein Emilio. 

DICCIONARIO DE ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS. 

Ediciones P.L.M. 1983. 

29a. Edic:i/:<1, 

12.- Cutting, M.D. Windsor. 

MANUAL DE FARMACOLOGIA. 

ACCION Y USO DE LOS MEDICAMENTOS. 

13. - Myers H. Freder ic:h. 

Jawers Ernest. 

Goldtien Alan. 

MANUAL DE FARMACOLOGIA CLINICA. 

3a. Edic:i6ri - 1977. 

14.- Gath Andrés M.o. 
FARMACOLOGIA MEDICA, 

Ediciones Davtona, S.A. 

México, D.F. 

9a. Edic:iOn. 

162 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Diéresis o Incisión
	Capítulo II. Hemostasia y Disección
	Capítulo III. Objetivos de la Intervención Quirúrgica 

	Capítulo IV. Sutura o Sineresis
	Capítulo V. Indicaciones Post-Operatorias
	Conclusiones
	Bibliografía



