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INTRODUCCION 
* * 	* * * * 

Cirugía es la rama de la medicina que se caracteriza por 

realizar procedimientos manuales. 

Comprende una concepción y orientación general, de acuer 

do con le unidad orgánica, y a su vez, un ramaje propio: Las 

especialidades por región, aparato o sistema. La diferencia 

ción dental, órgano que forma parte del aparato' masticatorio 

y que se encuentra en la cavidad bucal, ha dado nacimiento -

a la cirugfa dental, también llamada dentomaxilar y por ex--

tensión bucal, ya que se realiza dentro de la boca y como -

tratamiento de enfermedades quirúrgicas de ésta cavidad. 

La cirugía evidentemente cavitaria, por lo reducido del 

campo donde se tiene que intervenir, exige una iluminación -

particularmente búene, un instrumental apropiado y perfecta-

mente limpio para evitar las posibles infecciones, asf como 

una técnica adecuada para cada situación y de esta manera 

tener un mayor éxito en el acto quirúrgico. 

Estudiaremos las técnicas más comunes para realizar la 

extracción del tercer molar retenido superior e inferior, 

asf como su clasificación y cuidados pre y postoperatorios 

que deben tenerse para evitar accidentes y complicaciones 

que pueden suceder cuando se realiza el acto quirúrgico. 



CAPITULO "1" 

E T OGIA  I O L  

DeFinició n 

Podemos derinir dientes retenidos aquellos cuyo erupción 

normal es impedido por dientes adyacentes o hueso; dientes -

en malposición, hacia lingual o vestibuler con respecto al 

orco normal, o en inFrooclusión y dientes que no han erupHo 

nado despuós de su tiempo normal de erupción. 

Et i ol ogro 

La explicación de lo incidencia de dientes retenidos que 

parece mós lógica es la reducción evolutiva gradual del toma 

no de los maxilares humanos. Esto da por resultado noxila--

res demasiado pequcilos para acomodar los terceros molares. 

Nodine sonata que por lo menos desde hace doscientos - 

anos se ha creído a la civilización responsable de la dismi-

nución o Falta total de estímulo que excite un desarrollo 

adecuado de los ma\ilares humanos. Este rstfmulo perdido, - 

e.,  lo Fuerza necesaria paro Id masticación del alimento du--

rn, con el cons i ,uiente choque. 

CAUSAS LCCALIS 

Borbor da Lls si mientes enu!--,as locales de retención : 

1) 	Irreulridad en la ''", ik71 ,511 y !:,r,:,sión 	un liente 
adyaceptr. 



2) 	La donsid,d del wee que io cubre. 

InFlam Holles eenic, 	eorrinuadas con su resultante, 

Uf" 	Jbr.,ba 	31.1> densa. 

a) F.J11.,.; 	e-.nacie 	poco desarrollados. 

5) 1,,z dientes primarios. 

6) Enr,r 	1, 	tales como necrosis debido 

a ioíc.:1,e,n o .-..-s .sos. 

CAUSAS SISTEATICAS 

También hay retenciones donde no hay condiciones locales 

presentes. En etos casos hay, seg6n Berjer 

a . 
	Causas prenatales : 

1) Herencia 

2) Mezcla de razas 

b. 	Causas posnatales: Todas las causas que pue- 

den interFerir en el desarrollo del niño, 

les como 

1) Raquitismo 

2) Anemia 

3) SiFilis congénita 

4) Tuberculosis 

5) Disendncrinios 

6) Desnutrición 



CAPITUL,.:' 

CLASIFICACION2f1 

Los terceros molares ocupan deo 

ciones diversas que pueden ser 	Hasifica 

ción con fines quirúrgicos. 

El ilustre cirujano George B. 1,./in 	br, l! 

te clasificación bos4ndose en 	' 

1. La posición de In corono. 

2. Le formo radiculor. 

• 3. La naturaleza de lo osiestructura que rodea el moler 

retenido. 

4. 	La posición del tercer molar (;r1 relación con el segun 

do. 

POSICION DEL TERCER MOLAR RETENIDO 

Se puede encontrar en el maxilar inferior en distintas 

posiciones : 

A) Retención vertical. El tercer molar en 6sto tipo de 

retención puede estar total o parcialmente cubierto - 

por hueso; pero su eje mayor es sensiblemente paralelo 

al eje mayor del se,-)uw. lo Y :l'Hl" m01,1r. 

6) Retención Horizontal. En esto caso el eje mayor del 

tercer molar es perpendicular 1 los ejes del segundo 

y primer molar. 



Ret,neiAn Mesi(-dp 	-r. 	El eje del tercer molar (.1!1.  

f'ül• h 	enu pl eje del segundo molar 

• 't ,1 • 	 f: 	5° 	. 

o) 	Retpei,5n 7.)i5,trulor. 	El tercer molar tiene su - 

eje 	 la rama ascendente de la - 

manXbula; por lo tanto, la corona ocupa dentro de 

C.!tk:t 	poición variable de acuerdo a su 

deGviaei6n 

E) Retención Invertida. El tercer molar presenta su -

corona dirigida hacia el interior del maxilar y sus 

raíces hacia la cavidad bucal. 

r) Retención Bucoangular. En este tipo, el tercer mo-

lar ya no ocupa como en los anteriores, el mismo 

plano que, el segundo o primero, sino que su eje ma-

yor es perpendicular al plano en que están orienta-

dos estos dientes. La corona del molar retenido - 

está dirigida 	bucal. 

RetenciZn Linguoannular. El eje del diente es per-

pendicular al plano en que están orientados los mo-

lares anteriores, pero la corona está dirigida ha—

cia el lado lingual. 
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POSICION ‘TPTICAL 

POSICION NORIZO 

POSICION 'IFSIO-ANGULAR 

POSICION DISTO-ANCULAR, 



POSIC1M INMTflA 

POSICION LINGUO-ANGULAR 

POSICION BUCO-ANGULAR 



URICACIPN DEI. TERCER 	C"4  

( DESVIACIC 	1 

El tercer molar puede presentnr 	tino do lesvialzwes 

en relación con la arcada. 

1) Normal ( sin desviación ). 	El terc::,r mJfar sigue 

la formo oval de la arcada. 

2) Desviación Bucal. 	Fl molar está dirHid qaciu fuc, 

ra del óvalo de la arczlda. 

3) Desviación Lingua'. La desviación del MUiU" 

lugar hoHa el lado lingual de la arc,ida. 

4) Desviación Glielingual. 	El molar dirigid o  

e 	su cara oclusal desviado hacia 	- 

lengua, 

RELACWN 	1 	RETENIDO CON EL BNDE DE 

El tercer :miar rucde luarlar cor respecto a la rama men 

tanto del W.WildV, una relación 	que: influye en 	- 

Fócnica quiróruic,1 	; 	1',1 	y Gr17-1,.  

cado en tres clases : 

Clase la. En la priwra c! 

entre el borde anterior d.: la r 

del segundo molar para ul.,icar el 	) 	de la 

corono del tercer molar. 



Clase 2a. 	En 	,ssnJwio 	exHte en4,-,re el borde 

anterior de la r111,1 	• 	, ie 	dieal del se.)und. 

es menor que e  i di-nmetr 
	

istol 	,Jorono del toree,  

molar. 

Clase 3a. En la que codo o la mayor parte del molar se 

encuentra ubicado en la 

PROFANO) AD :',17-1.AT!U 	VERC 	';OLA EN EL HUESO 

Los 	livtores tienen una relación entre la profun,",. 

relativa del tercer nol,w 	el nueso, es decir la rela-,  

de altura entre I., 	triturante Dei tercer molar y - 

cara triturante del 	a 	I, 	e:3tudi:,.rón tres posicio- 

s que son 

Posición A. La poreit5n m.Ss alta del tercer molar reteni 

do se encuentra al mismo nivel o por encima de la Unen oclu 

sol. 

Posición R. 	La llorciJ ri'us alta z1.1 torcer molar reteni 

do se encuentra nc:r de ) 1e 	 ,.7,elusa1 del segundo - 

Posición C, 	parte 	dita d,:,1 liento se encuentra - 

;Ij ';ilo n i 'o I o por 	!a 	r.ervical del segundo 

.101,")1`. 

Para poder realizar lo intorvrnri(In quirrirrica es necee,a 

río coordinar estas 	el.,sificacirnoq del tercer mo- 

lar, loorfIndose ubicar radin,wnffcamente la posición real - 

en el interior del maxilar y los relaciones con lo estructu-

ras óseas y nerviosas evitando os!' una losi6n o algdn trauma 

tiento Innecesario. 
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CLASE la. 	CLASE 2a. 	CLASE la. 

POSICION A 
	

POSICION B 
	

POSICION C 
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CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES 

SUPERIORES 

Como el tercer molar inferior, el superior es suceptible 

de una clasificación con fines quirúrgicos. 

Las variaciones en la posición son menores en el maxilar 

superior que en el inferior. 

La retención del molar puede ser intraósea o submucosa. 

En este punto puede estar total o parcialmente retenido. 

La posición del tercer molar superior retenido que se -

encuentran en el maxilar superior son 

A) Posición Vertical. El eje mayor del tercer molar supe 

rior se encuentra paralelo al eje del segundo molar. El -

diente puede estar parcial o totalmente cubierto por hueso. 

8) Posición Horizontal 1. El molar esté dirigido hacia 

el carrillo, con el cual la cara triturante puede ponerse -

en contacto, dando lugar al accidente mencionado en el Capi 

tulo IX. 

Posición Horizontal II. La cara triturante del molar 

suele también dirigirse hacia la bóveda palatina. 

El molar suele también dirigirse hacia la bóveda o alo-

jarse en ella misma. 

C) Posición Paranormal. El molar retenido puede ocupar 

diversas posiciones, que no se encuadran en la clasifica- - 

ción dada. 

11 



( A ) 
	

(c) 

0) Posición Mesioangular. El eje del molar retenido es 

tó dirigido hacia adelante. 	En esta posición le rara del - 

molar está vecina a la apófisis pterigoides. 

Esta posición y el contacto de las ctispides mesiales del 

molar superior retenido, impide su normal erupción; son fre 

Cuentes las caries en la cara distal de la ro(= o corona 

del segundo molar superior. 

E) Posición Distoan--ular. 	El eje del tercer molar estó 

Dirigido hacia la tuberosidad del maxilar. 	La cara trituran 

te del tercer molar mira hacia la c.pófisis pterigoides, 

con la cual puede estar en contacto. 

(o) 
	

( 

12 



CAPITULO III 

ESTUDIO aDIOGRAFICO 

Este estudio del tercer molar forma parte de uno de los 

puntos esenciales para poder realizar el acto quirúrgico, 

ya que si la radiografía está mal tornada no nos representa-

rá con toda fidelidad el objeto real; por lo tanto, las ra-

diograffas deformadas o que no dan las imagenes normales -- 

siempre ocasionarán inconvenientes en el acto quirúrgico. 

A continuación daremos a conocer los puntos más esencia-

les para la toma de radiograffas y su interpretación. 

RADIOGRAFIA INTRAORAL 

Posición del paciente. Sentado en el sillón cuyo respal-

do estará perpendicular al suelo. 

Posición de la Cabeza. La cabeza estará ligeramente in-

clinada hacia atrás de manera que la linea oclusal del maxi-

lar inferior se encuentra horizontal. 

Posición de la película. 	La película se coloca en el in- 

terior de la boca con su eje mayor horizontal, el borde supe.  

rior paralelo a la arcada y no sobresaliendo de la linea de 

oclusión más de tres o cuatro milfmetros. 

En la radio2raffa deben verse con presición, el diente 

a extraer en toda su extensión, los portes óseas vecinas y 

el segundo molar, 
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Muchos fracasos en la extracción del tercer molar se de-

ben a que no fueron marcadas con presición las condiciones 

del diente retenido debido a las Fallas de colocación de -

la película, película movida, insuficiente exploración o re 

velación. 

Posición de rayos X. El cono del aparato debe estar co-

locado perpendicularmente a la película. El ángulo verti--

cal correcto es el de 0°. 

RADIOGRAF1A  OCLUSAL 

1!os permite v r si la coloeaoin di.11 malcIr 	bue 

linnual, librando de esto manero cualq 	r estruct-ur..; 

n.»:-.1osa. 

PosiciÓn del paciente. 	El rePaldo del sillón se inclino 

hacia atrás. 

Posición de la cabeza. 	La cabeza r..,elinad de..,leendionde 

el cabezal todo lo que permita la ennodidad del pacHnte, 

Posición de lo nelfeula. 	,•:Intal ha 	ser 

colocada entre ambas ared.:'n-s.i 	Ju 

cal ha de encontrarse lieervuoi.e 	r, arrl 	i 	rn 

de permitirle ..,en.Jr un - 	 r 

dd 

Posición del ar,..1':97a 

deba:le del bordo 

royo contr,Il sea n,Tpu.1.: 



del maxilar y del eje mayor del molar retenido. 

ESTUDIO  DE  LA rZADIOGRAFIA INTRAORAL 

El primer punto de interés en el estudie radiográfico 

del tercer molar retenido se refiere a 

A) Posición y desviación del terror molar. La raJiogra 

n'a nos da con perfecta cl,irldad, la ,poición con relación 

al segundo mo!Jr y su tipo de desvin(:iÓn. 

El) Posición del segundo molar. La dirección del segundo 

molar toma un papel muy importante 	el acto quirúrgico. De 

Ji(..! ser bien estudiado par.] determinar su solidez y estado 

clínico tanta de la rarz como de la corona, pues la cara 

dista! Sirve como un punto útil para la 	licación de fuerza. 

e) Estudio de la corona del tercer molar. En este punto 

se ve la forma, t'amarlo y estado de la corona (caries) del mo 

lar, ya que ésta es útil para el acto quirúrgico, en el cual, 

se medirá in fuerza a aplicar en In cara musial y tener un - 

mejor apoyo para realizar el trabajo mec.ánico de la extrac—

ción. Si la corona e:11.6 afectada por un proceso curioso la 

Fuerza quc •30 aplica puede estar disminuida. En tal caso 

podom,,a o1"e,v,-,.'.1r un ,  Cractur*,  ori.lin,n in ,5 ¡r una complica- 

lein :t 	!,/ 

D) 	ir,) corona. 	4e la '»racturo de 

	

a . 	lphe  a J1 	í O'3 Pacl:,:)VQs quo 

;(1¡',r-Y 	.:!,:lsiFica en !a 	E -;;.!i!:Ilt.:e Forun. 
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1) la aplicación del elevador con gran presión sin reo 

tizar previamente la osteotomfa necesaria. 

2) la aplicación de elevador en una superficie que no 

es lo suficientemente fuerte paro resistir la pre- - 

sión necesaria. 

3) Mala aplicación o manejo del instrumento. 

4) Incorrecto estudio radicular. 

E) Estudio de las raíces del tercer molar. Este punto 

debemos tomarlo muy en cuenta para tener éxito en la extrac 

ción del molar, ya que las ratees tienden a presentarse de 

diferentes formas y pueden complicarnos la extracción. 

1) Ambas rafces dirigidas distalmente. Estas raíces -

restan al ángulo dentario una disposición arqueada; las ma-

niobras de exodoncia consisten el librar perfectamente el -

órgano retenido en circulo para que quede libre el arco re-

diculir y corona. Esto se logra practicando la osteotomfa 

nrersaria pera lur puede tenerse un moviliento más adecuado. 

2) Raíces fusionedeo. Estas se presentan en Forma de -

un cono cuya base de implantación está en el cuello del mo--

lar. Estas casi no presentan ningún problema paro la extras 

ción. 

3) Raiz distal dirioida hacia distal y raíz mrsial diri-

gida hacia mescal. Esta divernenoio nos puede ocasionar va-

rios trastornos en el acto quir6rgico, por lo tanto se re- -

quiere de un torrionaMlento del molar y la separación de, sus 



raíces para vencer el enlace que tienen los molares que pre-

sentan ésta Forma. 

4) Refces supernumerarias. Estas rara vez se ven, pero 

se hace lo mismo que la anterior, librando el anclaje de -

las varees para poder realizar la extracción. 

5) El septum radicular del tercer molar. Este debe es-

tar perfectamente estudiado para ver la forma, tamaño y diree_ 

ción de los ratees; sus diwnsiones est,In en directa rel,:ieióe 

con el anclaje que el molar tiene en el hueso. 

F) Hueso Distal. El Hueso Dista' cubre la cara homonima -

del diente. Mediante el estudio rodiógrafico se determina su 

Forma, dimensión, extensión y consistencia (variables segón - 

In posición del tercer molar) Puede estar afectado por procr,1  

sos patológicos que hacen variar el grado de resistencia de 

ésto porción ósea. Para la eliminación quirúrgica del molar, 

éste hueso distardebe estar perfectamente eliminado con el - 

ffn de vencer la resistencia mecónica que el hueso opone a la 

extracción del diente. 

G) Contacto del segundo y tercer molar. El distinto )ra-

do y tipo de contacto varfa la técnico a realizar en cada ca-

so. Cuando este es amplio, debe ser eliminado (odontosección) 

con el objeto de vencer la resistencia mecánico que se opone 

al giro del tercer molar con punto de apoyo en su Ipice rodi- 
cular. 

II) La porción óseo entre el senundd y el tercer molar. La 

norcir5n ósea entre los don molares 	varfa segón la posición 

del tercer molar. El interséptum es el lu.:,ar conveninnte co- 
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mo punto de apoyo de los elevadores para facilitar le extrae 

ci6n. 

I) Le cara' mesial del tercer molar. La cara mesial de 

le corona del tercer molar tiene una gran importancia para 

la extracción, ya que en la mayoría de les técnicas quirórgi 

cas colocan el instrumento dedicado a la elevación del orga-

no retenido, en esta cara. Cuando la cara mesial es inacce-

sible seré necesario preparar un camino por medio de la osteo 

tomfa. 

J) El conducto dentario. La posición y las relaciones -

del conducto dentario con los ipices del tercer molar deben 

ser estudiados en la radiograffa. En algunos casos, su ve--

cindad es muy próxima y pueden ser lesionados en el acto qui 

r(irgico, los elementos que en él se alojan. Al girar el mo-

lar sobre un supuesto eje colocado a la altura de su posi- -

ci6n cervical, la región apical desplazada puede aplastar 

el conducto con los trastornos consiguientes (neuritis, neu-

ralgias, anestesia o parestesia). 

ESTUDIO DE LA RADIOGRAFIA OCLUSAL 

Este estudio sirve para conocer la relación del molar con 

les tablas externa e interna y la distancia y cavidad de hue 

so entre las caras bucales y lin,,luales con las caras externa 

e interna del maxilar. También se ven las desviaciones del 

molar retenido en el sentido bucal , linjual o bucolingual. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO  DE LOS  TEUEWS MOLAPES SUPErdORES. 



En el estudio de la radiografía del tercer molar supe-

rior retenido pueden ser considerados una serie de puntos 

de interés quirúrgico, del mismo modo como Fueron estudia-

dos en la radiografía del tercer molar inferior : 

Punto N° 1. Estudia su posición presentando su cara vrn 

tibular, verticalmente dirigida, aunque el molar se encuen--

tre en posición mesio o (iistoongular, su imagen radiográfi-

ca es aproximadamehte nor11.1. En cambio, en las desviacio-

nes hacia bucal o lingual, el molar aparece acortando la ra 

diograFfa, y en ciertos casos su parte radicular, por su- - 

perposición de planos, no es visible. 

Punto N° 2. El segundo molar.puedeestar desviado hacia 

distal. Deben ser considerados además de le posición del -

molar y estado de la corona (integridad, caries, obstura-

ciones, piezas de prótesis), la posición y forma de las - 

rafces. 

C) El hueso que cubre le cara triturante. El estado, -

la cantidad y disposición del hueso que cubre la cara tritu 

rente del molar retenido deben ser estudiados en la radiogra 

ffa. 

La existencia o ausencia del saco pericoronario deben -

ser considerados. Todas estas condiciones del hueso indican 

lo tócnico a seguirse y el grado de osteotomfa necesaria. 

1)) El tabique mesial. Esté dado por la posición del - 

molar. En la posición vertical, estando en contacto el 	- 
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tercero y el segundo, éste espacio es nulo o mfnimo. 

En la posición distoangular este espacio tiene una for-

ma triangular, con base inferior. En este espacio mesial -

deben aplicarse los elevadores para extraer el molar reteni 

do. 

E) El hueso distal. También la cantidad de hueso en -

la región distal puede ser variable. En algunas ocasiones 

la cara triturante del molar puede estar en contacto con In 

apófisis pterigoides. 

F) La corona del tercer molar. Se verá tamaño, forma 

y estado de la corona. La corona puede ser más pequeña o ••• 

más grande que la normal. La forma puede también apartarse 

de la normalidad. La corona en algunas ocasiones está dis-

rinuida en su resistencia por caries de grado variable. 

0) Las ratees del tercer molar. Generalmente están fu-

sionadas en una masa única. Pueden presentarse separadas y 

dirigidas en distintas direcciones; pueden no estar aón calci 

ficadas. 

H) Vecindad con el seno maxilar. El tercer molar en 

ciertos pacientes, está muy vecino al seno y en algunos ca—

sos sus ratees llegan a hacer hernia en el piso sinusal. 

La extracción del tercer molar puede ocasionar, en tales 

circunstancias, una comunicación patológica con el seno maxi 

lar, o el molar puede ser proyectado en ésta cavidad. 

20 



1) Vecindad con la apófisis pteriioides. Cuando el ter 

cer molar está en fntimo contacto con la apófisis pterigoi-

des, existe el peligro le Procturas en los esfuerzos opera-

torios. La tuberosidad del maxilar es susceptible de co- - 

rrer igual suerte y ser arrancada en el curso de la extrac-

ción, aGn de un molar normalmente er•upcionado. 

J) Acceso a la cara mesial. Sobre la cara mesial se -

aplicará el elevador que luxará al molar. La radiografía - 

debe indicar la facilidad de acceso a esta cara, o fijar - 

la necesidad de una osteotomía del tabique mcsial, para per 

mitir la (-Alteración del instrumento. 
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CAPITULO "IV" 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

El éxito de la cirugra aséptica requiere del cumplimiento 

de esteri izaciónpreoperatorie del material quirúrnico, las 

precauciones estrictas contra la infección durante el acto 

quirúrgico y las medidas para proteger la herida contra la 

infección hasta que haya curado. 

Muchos procedimientos quirúrgicos que alguna vez fueron 

considerados como probleméticos, pueden llevarse ahora a ca 

ha con éxito gracias a la seguridad de la anestesia, a la -

terapéutica antibiótica y el equilibrio de los Ifquidos. 

El uso de los antibióticos no debe restar importancia a 

la asepsia, ya que el fracaso de toda cirugra se debe a la 

mala técnica de esterilización del material, provocando de -

ésta manera la infección. 

A continuación daremos a conocer algunas técnicas de 

asepsia: 

La profiléxis de la infección de las heridas exige que -

cualquier instrumento empleado en el acto quirúrgico debe es 

tor protegido de toda contaminación proveniente del personal 

lo mismo que el campo operatorio, 

Por lo que respecta al cirujano y a los ayudantes que 
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necesariamente han de ponerse en contacto con los tejidos - 

es indispensable el uso de guantes de goma esterilizados. 

El cirujano e instrumentista preparan el material y los 

medios para la operación; el circulante reunirá los Niltos 

y gasas que están envueltos, los cuales han sido esteriliza 

dos en autoclave. El instrun.,ntista o lovarA las manos y 

brazos con solución de hexcclorono durante 10 minutos. 

Antes del lavado, se limpiará y cortarl las uñas si es fleco 

sario; en tanto que se lava, conservará sus manos y brazos 

arriba de la altura de lo cintura. 

En seguida, el instrumentista'se colocará un par de 

guantes estériles, a manera que las manos queden cubiertos 

por completo con material estéril. Si durante el acto qui-

rúrgico se observa u origino un orificio en cualquiera de -

los guantes, por pequeño que sea, deberá ser sustituido in-

mediatamente por otro estéril y entero. 

El instrumentista y circulante trabajarán de manera con 

junta antes de la operación y durante la misma; el instrumen 

tiste sólo manejará material estéril, y en ello será ayudado 

por el circulante. 

El circulante abriré los paquetes esterilizados sin to-

car el interior, ni el contenido, tocando únicamente el ex-

terior. Xle inmediato el instrumentista despachará instru—

mentas, campo operatorio, material de sutura y compresas. 

ANTISEPSIA 
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La esterilización en cirugía, significa la destrucci6n 

de todos los microorganismos. 

Para atender adecuadamente los casos quirúrgicos es ne-

cesario conocer los métodos generales de esterilización y 

es necesario definir algunos terminos más empleados. 

AGENTES QUIMICOS 

Constituyen los productos que en terapeética se denomi-

nan antisépticos y desinfectantes que son útiles para desin 

fectar instrumentos que no pueden ser esterilizados por ca-

lor. 

ALCOHOL 

Se emplea para la antisepsia de las manos del cirujano, 

del campo operatorio y para conserva ciertos materiales. 

TINTURA DE YODO 

Se utiliza para le antisepsia del campo operatorio, en - 

cirugfa bucal se aplica para la antisepsia del punto de pun-

ción de la aguja en las distintas técnicas de anestesia. 

MERTH1OLATE  

Es uno de los antisépticos mercuriales orgánicos más 

nuevos, que tienen poder hactericida elevado, en soluciones 
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,Iluy poco irritantes p,Ira los tejidos y mucosas, se aplica 

igual que el yodo. 

AGENTES FISICOS  

Los agentes físicos empleados para la esterilización - 

son el calor seco y el cilor húmedo. 

CALI 

La esterilización por calor, de los materiales quirdrgi 

cos aseguran la destrucción de los microorganismos y esporas 

Se obtiene mediante aparatos que consisten en cajas metáli—

cas (estufas secas) cuyo ambiente.se calienta por medio de -

gas o electricidc-i. 

CALOR MIMEN 

Se obtiene elevando la temperatura en un recipiente has-

ta alcanzar su punto de ebullición, dentro de él se coloca -

el material a esterilizar. Los aparatos designados para tal 

propósito se denominan autoclaves. 

ESTERILIZACION DEL 1NSTRUIENTAL Y MATERIAL OUIRURGICOS  

El instrumental metálico que se emplea en cirugfa debe -

ser esterilizado en autoclave. los instrumentos deben estar 

perfectamente acomodados en su caja respectiva, se introduce 

en la estufa seca, se eleva la temperatura hasta 130°, en la 
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cual se mantiene durante Y) rninutos. 

Los instrumentos con Filo, como bisturies y escoplos -

pueden ser esterilizados por métodos químicos. 

TUBOS DE GMA Y MTERIAL  DE MENAJE 

Se esterilizan por ebullición, durante 20 minutos, se -

retira con una pinza y se conservan en un frasco de boca an 

cha esterilizado (con alcohol o alguna solución antisepti--

ca). 

JERINGA  

Las jeringas se esterilizan de preferencia con autocla-

ve. Si se necesita disponer de ella con urgencia, se este-

rilizará por ebullición; no es el mejor método porque mu- - 

chos tipos de esporas resiten 100° C de temperatura. 

DELANTAL DEL CIRUJANO Y DE SUS AYUDANTES COMPRESAS Y -

GASAS. 

Deben guardarse en cajas metólicas cgn capacidad suficien 

te y estehilizarse en autoclave. En cada recipiente pueden 

mantenerse cuatro o seis delantales. 

Las compresas y las gasns ocuparán otra caja más chica y 

serón colocadas en divisiones segán su hornalla 
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GUANTES DE GOMA 

Los guantes pueden esterilizarse en autoclave o. por me-

dios qufmicos. En el primer caso, se envuelven por pares, 

se protegen con envoltura de gasa y se introduce al auto- -

clave hasta alcanzar una temperatura de 129° C. 

Usando agentes qufmicos, el indicado es el formol o sus 

vapores. Los guantes previamente lavados con agua y jabón -

secados perfectamente con alcohol y compresas limpias, y es-

polvoreados con talco. 

CEPILLOS 

Se esterilizan por ebullición durante 20 minutos, y se 

conservan en cajas esterilizadas, los cuales se introducen -

en el autoclave. 

HILOS DE SEDA Y LINO 

La seda la adquirimos esterilizada. El sobrante del ma-

terial se introduce en tubos córpule vacíos. El hilo de li-

no se enrolla como le seda. Ambos se esterilizan por ebulli 

ción durante 7,0 6 30 minutos, se retiren con una pinza esté-

ril y se colocan en frascos de boca ancha, también esterili-

zados que contengan solución antiseptica. 

NYLON 

Este inaterial se adquiere en madeja o en peque tau bobi-- 



nas. Para Facilitar su empleo se disponen en pequel-Ios tro-

zos, o se enredan en agujas. Se esteriliia por ebullición 

o formo!. 

El nylon es un material muy dtil y seguro para practi-

car toda clase de costura en la cavidad bucol. Debe selec-

cionarse el nylon de menor diámetro, porque es el que menos 

lesiona la delicada trama ginjival. 



PITIJIC "'1" 

FARMACOTERAPIA 22E Y POUOPERATORIA 

PREOPERATCRIO 

Las operaciones de ciru,2Ja bucal, como cualquiera que - 

se efect6a en el ornanismo, requieren de las mejores corlí-

ojones paro soportar exitosamente una intervenci6n. 

Aunque por ser une afección local, la preparación rlue - 

exine es menor que la requerida de la cirugía general. 

Es muy importante, realizar tina historia clínica lo Hfis 

completa posible para lograr una buena apreciación del esto 

do de salud del paciente. 

Mencionaremos los datos mínimos necesarios de obtener:~ 

Nombre, edad, sexo, ocupación, dirección 

Datos personales no patológicos' 

Datos personales patológicos 

Datos heredo-Familiares. 

Interrogatorio por aparatos y sistemas: 

Cardiovascular 

Respiratorio 

Di2estivo 

Genitourinario 

Nervioso 
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Hemotopoyetico 

Estado de la cavidad bucal. Lo cavidad bucal deberé reu 

nir condiciones óptimas de limpieza. Debemos hacer un exa-

men complementario para evitar una intervención con la pre-

sencia de patologfa, de afecciones de las partes blandas de 

la cavidad bucal, pues contraindican todo operación en ésta 

regién. 

Más adelante trataremos lo farmacoterapia prooperato--

ria en caso de pacientes muy nerviosos. 

POSTOPERATORIO 

El cuidado postoperatorio de un paciente con cirugfa es 

muy importante, pues de él depende su total y rápido resta-

blecimiento. Antes de salir del consultorio debemos darle -

las siguientes indicaciones: 

DIETA 

Una dieta adecuada influye notablemente en la recupera-

ción de heridas y operaciones. Debemos recordarle que evi-

te, durante unos días, alimentos y carnes dificiles de mas-

ticar; que coma bastante fruta y otros liquidos. Se peco--

mienda que coma puré de verduras, gelatinas, flanes, huevo. 

VITAMINAS 

Después de la cirugfa bucal hay un periodo de disminu--

cién de la alimentación que trastorna la adecuada ingesta - 
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de vitaminas 	y C. El ácido ascórbico es esencial para 

el mantenimiento del tejido conectivo, huesos, dientes y -

quizá vasos sanguineos. Si 6sta cae en Irmites de deficien 

cia, la cicatrización de la i'erida se retardará, y los me--

canismos de desintoxicación se debilitarán. Le tiamina es-

tá estrechamente vinculada al metabolismo de los hidratos de 

carbono y a reacciones de oxidación. 

Es recomendable prescribir después de la cirugía 900 Mg. 

de ácido ascórbico, 60 mg. de clorhidrato de tiamina, 30 

de rivoflavina y 90O mg. de niacinamida diariamente, duran-

te 1 6 2 semanas según sea necesario. 

HIGIENE PUCAL. tina buena h i g i éne bucal es muy importon 

te. El paciente puede lavarse los dientes con cepillo de -

cerdas suaves y redondeadas, evitando la zona operada. Tam-

bién puede hacer enjuagues con solución salina tibia o al- - 

gún antiseptico; el enjuague no debe ser vi'ioroso. Todo -

eliminará el olor y gusto desagradable, proporcionándole uno 

sensación de Frescura. 

FRIO. Se use para disminuir la inflamación y controla 

la hemorragia por contracción de los vasos san?ufneos. El 

frío se aplica inmediatamente después de producirse el - 

traumatismo, por medio de 'Nokos ie 	os Fríos o 

hielo picado en una toalla. 	La apficaeiln :e!)e 

tente y por períodos no més ljrnas de 
	

l¡nwl:ns sey.uido!J., 

de un perfodo de descanso de 20 minutos 1;amión, ya que pue-

de producirse uno cowjelacián quo conduciré J la necrosis. 
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CALOR. A las 2.1 horas del postoperatorio se suspenden 

las aplicaciones de frío y se comienza con las de calor. -

Este puede aplicarse con mantas eléctricas o botellas con 

agua caliente, esto ayuda a que desaparezca la decolora- - 

ción normal de los tejidos. 

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA. Esto se haré e las 

4 horas do la operación, después de ese tiempo la sutura - 

actda corno cuerpo extrarto, provocando inflamaciones locali-

zadas y supuraciones. 

ANTIBIOTICOS 

"Los antibioticos son sustancias químicas producidas por 

microorganismos que tiene la capacidad, en soluciones dilui 

das, de inhibir el crecimiento y ain destruir otros microor 

panismos ". 

Daremos cinco ejemplos de antibioticos 

Noinbre: 	BACTRINN 

Vio de Admón. 	Oral 

Dósis 	2 Tabletas 2 veces al día (mariana Y no- 

che después de las comidas ) 

Período de Admón. 15 días 

Nombre 	BINOTAL 

Vfa de Admón. 	Oral 

Dósis 	1 comprimido de 1 gr. coda 9 horas 

Periodo 	15 dios, 
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`,amare 
	

DCF11‹..1 

ila Je Admón. 	úral 

Dosis 
	

1 Cápsula de 53 mg. cada L. hrs, 

Período 
	

15 Días 

Nombre 	nOPICILINA 

Vía de Admón. 	eral 

Dosis 	 1 Cápsula de 50:) mg. cada 1S hrs. 

Período 	15 días 

Nombre 	PENGLO3E 

Vfa de Admón. 	Oral 

Dosis 	2 tabletas al día 

Período 	15 días. 

ANTI-INFLAMATORIOS 

Son medicamentos que administrados por vía general, 

inhiben o aceleran la resolución de un proceso en una• o en - 

todas sus prtes. Aunque su uso está sujeto a controversia 

por razones funcionales, estos pueden ser útiles en algunos 

casos limitando la tumefacción quirúrgica. 

E J E Y. PICS: 

Nombre 	PARENCESIC F 

Via de Admón. 	Oral 

Dosis 	 1 cápsula cada é horas 

Periodo de Admón. 	2 ó 3 días 
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Nombre 	TROMASIN 

Vía de Admón. 	Oral 

Dosis 	2 rabietas inedia hora untes de 

la comida. 

Período 	3 ó 5 días 

Nombre 	ANANASE 

Vía de Admón. 	Oral 

Dosis 	 1 gragea cada 6 horas 

Periodo 	2 ó 3 días 

Nombre 	DOLO-TANDERIL 

Vía de Admón, 	Oral 

Dosis 	1 cápsula cada 6 horas 

Período 	2 6 3 días 

Nombre 	FLANAX 

Vía de Admón. 	Oral 

Dosis 	2 cápsulas (275 mg c/u) al empe- 

zar y después 1 cápsula cada ; -

horas. 

Periodo 	3 días. 

ANALGESICOS  

Nombre 	DOLV1RAN 

Vía de Ndmón. 	Oral 

Dosis 	1 a 2 tabletas hasta 3 veces al 

día 

En caso de dolor 



Nombre 	 'VINASORB 

'ira de Admón. 	 Oral 

Dosis 	1 a 2 tabletas, 3-4 veces al 
día. 

En caso de dolor. 

Nombre 	PRODOLINA 

Vfa de Admón. 	Intramuscular 

Dosis 	3 a 4 veces al día si es necesa 
rio, 

En caso de dolor. 

Nombre 	MAGNOPYROL 

Vía de Admón. 	Intravenosa o Intramuscular 

Dosis 	1 a 2 ampolletas a la vez;suposi 

torios por vía rectal, uno y has 
ta 3 al dfa. 

En caso de dolor. 

Nombre 	DISPRINA RECCOL 

Vía de Admón, 	Oral. 

Dosis 	2 a 4 tabletas cada 4 horas. Di- 
solver previamente en agua. 

En caso de dolor 
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CAPITULO "VI"  

ANESTESIA 

Este término se usa generalmente para designar el proce 

dimiento que se realiza para suprimir el dolor. 

En cirugía, cualquier maniobra realizada para el trata-

miento de las afecciones provocan dolor; por lo tanto vamos 

a utilizarla para suprimirlo. 

Al pensar en la anestesia, se tomará en cuenta el lugar 

donde se hará la operación, ya sea en el gabinete dental o 

en una clínica o sanatorio. El dentista que desee adqui-

rir la experiencia necesaria para administrar cualquier 

anestésico, debe cultivar el hábito de interrogar a su pa--

ciente sobre su estado Físico (como vimos anteriormente), -

así como tomar la presión arterial y pulso. 

Es conveniente observar el grado de nerviosidad del pa-

ciente y su forma de expresión para poder evitar cualquier 

signo de a,2otamiento o choque nervioso. 

La medicación preanestésica mejora el estado mental del 

paciente, haciéndolo más Favorable para la anestesia. 	La - 

sedación del sistema nervioso produce la relajación muscu—

lar durante el primer período y suprime generalmente el pe-

ríodo de excitación. 

La administración preanestésica de atropina previene la 
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secreción mucosa de las glándulas, produce resequedad de 

boca y faringe, ésto solamente está indicado en intervenci 

nes largas. 

Los derivados del ácido barbitúrico como son los barbi-

turatos administrados en dosis pequeñas, son eFicaces para 

reducir la nerviosidad y la ansiedad. 

En dosis mayores produce sueno y relajación muscular. -

La inyección intravenosa de las drogas mencionadas no est 

exenta de peligros y solo se emplea en emergencias. 

El pentobarbital (barbitúrico de corta acción) es un se 

dante cuando 'se administra en dosis terapéuticas pequeñas; 

en dosis mayores actúa como hipnótico. 

En la mayoría de los casos, es suficiente administrarlo 

oralmente de 15 a'20 minutos antes de la operación. La do-

sis se determina teniendo en cuenta la edad y el peso del -

paciente y puede ser de I a 3 mo. 

Administración intr,wenosa: después de aspirar lr 	, - 

(2 mi) de pentobarbital sódico en una jeringa de 2 ml., se 

inyecta lentamente el anestésico y se mantiene, al mismo --

tiempo, contacto con el paciente. Se observa hasta descu--

brir somnolencia, etapa considerada como linea base; la do- 

sis puede oscilar entre 	y 130 mg, 

Antes de hacer uno inyección intrabucal es conveniente 
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roscar la cavidad con una solución antiséptica agradable, -

hecho esto se secur,', la nenbrand mucosa en el área de elec-

ción y se efectuará l 1 punción. 

Hay varios tipos de anestesia: 	local, regional y gene- 

ral. 

ANESTESIA ICCAl. 

la anestesia local es la supresión de la sensibilidad - 

de una zona de la boca por fri¿dio de la inyección de sustan-

cias químicas, que al ponerse en contacto con las termina--

ciones nerviosas periféricas anulan la transmisión del do— 

lor a los centros superiores. 	La conciencia del paciente - 

permanece intacta. 

La anestesia local se puede lograr por varios métodos: 

1) SupraperiostAtica 	2) Subperiostática 	3) Intraó- 

sea 4) Mucosa 
	

Suhmucosa. 

De estas, la mAs utilizada es supraperiostática y se in- 

dica en la nayorfa de los casos de laxilar superior. 	Este 

término indica que la solución anestésica depositado sobre 

o a la Lir o del neritin 	dir,,ndirse orinero a través 

del periosf:io y del hueso cortic31 para llegar al plexo al-

veolar smperior de los nervios que se iloj,.lan en el bueso es 

pon jnso. 	Generahlento el hueso cortical 	

tie 

 cubre los api- 

ces de los dientes superior-2s es Aeljado y estas nerforado -

por una multitud de pelHeAos ,?,:ujerot,  jue le s1an un aspect:n 

poroso, consistencia que pernite In 	difu- 



sión de las soluciones anestésicos hacía el plexo dental. 

Técnica: 	El dentista debe mantener el labio y la meji-

lla del paciente entre el pulgar y el índice estirándolos -

hacia afuera para distinguir bien el surco vestibular, ahí 

se inserta la aguja y se deposita una gota de solución en -

este punto. Después de cuatro o cinco segundos se empuja - 

la aguja lentamente al mismo tiempo que se va administrando 

la solución, hacia la región apical del diente por aneste—

siar. 

Se aconseja dirigir la aguja de manera que forme un ánl:,u 

lo obtuso con el hueso, 	La profundidad de la inserción de -

la aguja no debe pasar de unos cuantos milfmetros. 

ANESTESIA REGIONAL O TKONCULAE  

la anestesia regional se realiza poniendo la solución 

anestésica en contacto con un tronco o rama nerviosa impor—

tante. 

En nuestra pr5ctica quirúrgica son varios los troncos o 

ramas nerviosas cuya anest,?sia privo de sensibilidad a uno -

zona extensa de la cavidad bucal y maxilares. Se deposit 

el liquido anestésico, surcando los escollos anatómicos co--

rrespondientes, en contacto con la rama nerviosa que quiere 

anestesiarse, 



ANETESIA DEL NERVIC 	1,21:  

Resea Anatómica. 	Este nervio proviene 	nervio maxi- 

1dr inferior, que junto con el maxilar superior y el nFt51- 

mico, constituyen las tres ramas del tri,:,Smino 	V par cra- 

neal. 	Este nervio es sensitivomotor. 

El dentario inferior sale del crlree 
	el .3 et. ., r'.1 

Se dirige hacia abajo y adelante y se inrroluce e-' ei .3rifi- 

cio superior del conducto dentario in!=erier 	reenrre - 

su extensión en tanto que da 'i lee 	nervios., lin- 

21./ales y óseos. Sus remas terminatc.s sor' 	nervio 1-- 

ni ano y el incisivo, que inerva la caro eskterna de ia Tonal-

bulo 6sea, entre los premolares y la linea media. ia 

la mucosa del. 	inferiór, tambión Oast 	la linea media ; 

y los incisivos central y lateral y caninos inferiores res—

pectivamente. 

Instrumental : 	Jeringa de viJrio Luer ae "'N Cm 1  de capari- 

-3,d, aguja de 4 6 5 cm., de 	longitud y di metro 9' 	Tam- 

nión se puebe utilizar la Jerinoa Careule. 

Tócrice. 	Se puede llegar al orificio superior del 

te dentario siguiendo una linea recta. 	Para este tí n 	toar 

dc3sdo la comisura 	opuesta a la del nervio ncn ane:-3 

t,ysiar, se atraviesa mucosa, mósculo 	y S,' 

:-terigomoxilar. 

Prev1 •-.7.nent 	busca con e 1 dedo tnli ce le 1  



quierda los siguientes OU(il U 	1 f neti o.slicu,,  externa, Iú 

internti y el tri¿rgulo retromolar. 

La jeringa se introduce en lo boca entro los dos cremo-

lores del lado npuotsto, Ileaa a 11 der,?siáo 2teotino- 

ral, perFora 	mucosa, atraviesa 	buccinador y ts 

duce (").5 cm. 	En cst' momento se inyeel:- O. • mi. 

tes i or, el nervio 1 i 	I . La 	I se 	i ',o 	zarldo 

2 cm. , en la direccián 	so estl er ,resencia del 

orificio superior del conducro dertzri,) 	de "Spix) - 

a cuyo nivel se inyecta lenco iente de ! a 	ml de I 	solu- 

ción anestésica. 

Srntomas de la apeste i.:: 	El primer sintomc es ona sen 

soción de hormioueo en ol 	t-)in ini=erior, sensación que 4U 

menta en intensidad y extensión 1 nedida que tr,nscurron - 

los minutos, 

La anestesia. del 1,-.bio llena hasta la linea media y es-

tará insensible también la mitad de la lenoma del mismo la 

do. 

ANESTESIA DEL 	C 1...11CU 

El nervio hucol es 	jet rna.(ilar inFerior, del Cual 

cw,ndo ese 	:sor 	a,314:lero oval. 

InerW, 	lj 	sial 	;"(7'i del 	3..-.x1 1,2r 
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Su objeto es bloquear l 	sensibilidad de 	card ..(terna 

del maxilar inferior desde el tercer -molar 	orimer 

velar. 

Algunos autores consideran lis Fevorable evitr la inyee 

cion de este fiervio por causar lolores y trastornos poste—

riores en la extracción del tercer' 

Técnica. La punción se hace en el bloque anterior de la 

rama ascendente del maxilar inferior, 1 cm., por encima del 

plano oclusal de los molares inferiores, la aguja se dirige 

hacia atrás atravesando la mucosa 11,)sta 11et r al 'atieso; en 

ese momento se realiza I, inyeccién. 

ANESTESIA DEL NERVIC LINGUAL 

Este nervio inerva lo lengua, suelo de la boca y cara in 

terna y 'enero del maxiHr inferior. 

Por lo general se anestesia junto con el dentario con la 

técnica antes ~.racionada. 

Técnica. 	La mis sencilla es la que ubica la inyección - 

por dentro de la 1íne..1 oMicua interna. 

ANESTESIA  DE LOS  NERVIOS DENTARIOS  PUSTE Ic:(7" 

Los nervios dentarios posteriores se hallan ubicados en 

la tuberosidad Li^ 6 3 cm., por arriba del án-ulo iistocer- 



vical del tercer molar superior. 

Estos ~vios inervan los molares, la mucosa del seno 

maxilar y al hueso. 

Técnica. Se aparta el carrillo con un espejo o con el de 

do índice. Se punza en el fondo del surco vestibular, a ni 

vel de la raíz dista! del 2° molar. Después que la aguja -

ha atravesado, con su bisel hacia al hueso, la mucosa bucal 

y el buccinador, se depositan algunas notas de anestesia y 

se avanza en un ángulo de 15' respecto al plano oclusal de 

los molares superiores. la aeuja debe penetrar 2 cm., des-

pués que ha atravesado el surco. 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS  DENTARIOS ANTERIORES 

La anestesia de los nervios dentarios anteriores, debe 

efectuarle a nivel del ooujero infraorbitario, que queda a 

6 6 7 mm. debajo del reborde orbitario. 

Suministramos a incisivos y caninos. 

Técnica. El dedo índice de la mano izquierda debe quedar 

fijo sobre el orificio in;:raorHtario. 

Con el dedo pulgar se levanta el labio dejando al descu-

bierto la región del U,ice del canino. Se punza en el fon--

do del surco vi::sti)ular 7, nivel del canino en dirección a -

la pupila, sin tocar huesP, !1,sta llenar al orificio buscado 

Cuando el dedo indice percioe la aguja llegamos al sitio de-. 
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seado. Se inyecton unas gotas de onest6sico para permitir - 

levantar la jeringo y buscar la direcci(in del conducto pene- 

trando solo una profundidad de 0.5 cm, 	introduce lento-- 

mente la solución. 

Si la aguja no entró en el conducto deberón hoeerse masa-

jes sobre la piel. 

ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO 

El nervio nasopalatino inerva la porte anterior del pala-

dar hasta la altura del canino. 

En la bóveda palatina, sobre la Itnea media y por Jetr.s 

de loe incisivos centrales se encuentra el orificio externo 

del conducto palatino anterior, que es el lugar donde se lo-

gra la anestesia de estos nervios. 

Es una anestesia de complemento o de "cierre de circuito" 

Técnica. Se punza en la base de la papila, del lado iz--

cluierdo o derecho, después de atravesar la mucosa y llegando 

al conducto palatino, se depósito muy lentamente !.5 a 1 ml. 

de solución anestésica. 

ANESTESIA DEL NERVIO PALATINO ANTE  Wi 

Este nervio desciende a li, 	veda por el cenduct.., nolotí 

no posterior e inervo lo f i br °mucoso y encro. 



Técnica. 	puncion , nivel de Ic raiz :7Nalatina del - 

3° molar, diri,liendo 	este puntadesde la comisura 

del lado opuesto. 	1--7',0 inyecta 1 ml. de solución anestésica. 

C0111LICWI'Cl\:  )7. 

Durante la realización de id anestesia o después de ella, 

pueden ocurrir accidentes y comolicaciones. Trataremos de - 

explicar los más frecuentes: 

ACCIDENTES  INMENITOS. 

Dolor. 	El dolor 	: •i 	a la inyección se puede de- 

ber a inyecciones con agujas desafiladas qué desgarran los -

tejidos o a la introducción demasiado rápida de las solucio-

nes. 

Rotura de la aguja. Este es un accidente raro en nuestra 

práctica. La prevención se realiza usando agujas nuevas, no 

oxidadas o dobladas. 

Tratamiento. Cuando es inmediato, so reduce a lo inci- -

,1,5n a nivel 12.1 lu;lar le la inyección y disección de los - 

tejidos con un instrumento romo hasta encontar el trozo frac 

turado y por últHo, la extracción del mismo con una 

Cuandi, 	pesado un tiempo después del accidente, deberá - - 

Hematoma. 	.,w,ci.5n de un 	san,luineo ori- 

Hnando un derr,:!e. 



Tratamiento. 	Consiste en 	aplicación de boL..is con 

hielo' sobre el lugar de la inyección. 

Parálisis Facial. Esta ocurre en la anestesia troncular 

del dentario inferior, cuando se llevo la aguja 'por detrás 

del borde porotídeo del hueso y se inyecta la solución en - 

plena glándula pdrotidea. 

Tiene los síntomas de la parálisis de Bel'. 

Tratamiento. No lo requiere. Esta parálisis es temporal 

y dura el tiempo que persiste la anestesia. 

ACCPEITE.SMEDrITS. 

Persistencia de la anestesia. Después de la inyección -

del dentario inFerior nuede suceder que persista la aneste— 

sia por días o seirlant,s. 	Esto se debe al desgarro del nervio 

por 	gujas con r::'.,,:, as o con alcoholalcohol 

Tratamiento. No hay. Con el tiempo se regenera el nervio 

y se recupera la sensibilidad. 

Infección en el !upar de la punción. 	La falta de esterili 

zación de la aguja o de antisepsia del sitio de punción son 

los culpables, 

Tratamiento. Co I or, ont i b i 6t i cos, etc . 



CAPITULO "VII" 

INSTRUMENTAL  

En toda operación de cirugía bucal se requiere la utiliza 

ción de instrumental para abrir la encfa y llegar hasta el 

hueso o al órgano a tratar. Esto se realiza mediante una 

ventana y por ella, eliminar el objeto de la operación (un 

diente, un tumor, un proceso patológico). Consiguiendo esto, 

vuelven los tejidos a su sitio normal y se da por termina.  

da la intervención. 

Para r,-.1ilizar, 	los trabajos manuales que significan una 

operación, es necesario valerse de instrumentos y material 

i:oirGrgico apropiados, los cuales daremos a conocer: 

INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDOS BLANDOS 

BISTURI 

Este instrumento consta de un mango y una hoja de distin-

tas formas y tamaños, y que son intercambiables según la ola 

se de operación o realizar. En nuestra práctica preferimos 

el Bard Parker, bisturf con la hoja # 12, 14 y 15. También 
podemos utilizar el bisturí Mead:(tiene su hoja en forma de 

hoz). El filo de esta hoja, se presenta en sus dos bordes y 

con 0111 sr pueden realizar incisiones en sitios poco acce—

sibles. 
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Este bisturf 	aül i o s i ndestoino se usa para separar la 

encfa del cuello del diente. 

TIJERAS DE NC/MAN 

Son curvas de buena adaptación y permiten alcanzar las 

regiones palatina y lingual de dificil acceso. También 

pueden usarse para seccionar bridas fibrosas, cicatrices y 

trozos de colgajos, unas son rectas y otras curvas. 

Los puntos de sutura se cortan con tijeras de ho in pe--

queNa, en especial deben ser curvas. 

-PINZAS DE DISECCION 

Se emplean para estabilizar colgajos, especialmente al - 

uturar y ayudan a aproximar los bordes del tejido del col-

najo. Con las pinzas dentadas es posible tomar la delicada 

ílbromucosa bucal sin dañarla. 

Las pinzas de diente de ratón que poseen tres pequeiios -

dientes que engranan entre sf y permiten sostener firmemen-

fr.p el colgajo. 

INSTRUMENTOS DE GALVANO Y TERMOCAUTER10;_ RADIOSISTURI O 

ELECTROTOMO  

Permiten efectuar la sección de los tejidos gingivales, 

galvano o el radionsturf pueden utilizarse para abrir 



abscesos o destruir los ct,r•uchonos que cubren al tercer mo 

lar. 

LEGRA Y PERIOSTOMO  

Nos sirven para seccionar la Fibromucosa, su separación 

y desprendimiento del colgajo, pueden usarse pequeñas le-

gras las cuales las introduciremos entre los labios de la 

herida y entre el mucoperiostio y el hueso. Estos instru-

mentos se emplean para despegar las bolsas de los quistes, 

y del hueso que los aloja. 

SEPARADORES 

Nos sirven para tener apartados los labios o los colga-

jos, sin que sean heridos o traumatizados, pueden emplear-

se los separadores de extremos acodados, y también los de 

Volkmann, que constan de un mango y un tallo que termina -

en forma de dientes, los cuales se introducen debajo del -

colgajo, al cual mantienen fijo. 

PINZAS GUPIAS 

Nos sirven para realizar la reseci6n del hueso (osteoto 

mfa) podemos utilizar las pinzas rubias, rectas o curvos -

que actúan extrayendo el hueso por mordisco sobre el teji-

do. 

También se utilizan para eliminar bordes cortantes, 	«ID 

crestas óseas o trozos óseos que emergen de la superFicie 

del hueso. 
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FRESAS 

El empleo del torno dental en Ids operaciones de 1,1 ¡Med 

es de extraordinaria utilidad. 

La fresa puede sacar el hueso de por si o abrir caminos 

a otros instrumentos, también nos ayuda para lograr la os-

tectomfa u osteotomfa. 

Las Fresas más comunes son: 

Redondas 5 al 

Fisura 

Flama 	# 5 al S 

La fresa se coloca en la pieza de mano o en el contrancmi 

lo, segén las necesidades. 

LIMAS PARA HUESO  

Se presentan en una gran variedad de Formas y tamaños,.- 

las hay de doble punta HufrieJy 	12 quo es la 1,1s recomen- 

dible para cirugía buc.11 sistemática. Se utili:a para limar 

y pulir bordes de hueso que hcn 	leltratados ) comorilf 

des durante extracciones y ote 	i ,a 4e 7irte:ra. 

Hay que hacer notar que la limo solo cort. 	deslizarse 

hacia el lado en que se encuentra:1 les dientes, esto hay - 

que hacerlo con cuidado para no Je52,7rr,r 	1 colgajo, 



PAP\ 

Nos sirven pera retirar las coleccio.nes patológicas, grua 

nulomas, quistes, lue se encuentran en el interior de las 

cavidaies óseas. 

Las hay rectas o acodadas. 

ELEVADORES 

Existen dos tipos: Rectos o de Bandera, 

los elekldores son instrumentos que basados en princi- -

pies 40 f(.1.- tienenoplicaci6n en la exodoncia, con el ob-

jeto de mo.,ilizar o extraer dientes o ratees dentarias, ac-

tuando como nalanca e ir elevando el diente hasta desalojar 

lo de la cavidad ósea. 

AGUJAS PARA SUTURA  

Por la delgadez y delicadeza de los tejidos gingivales, -

tan propicios a desgarrarse, las agujas deber.ln ser sencillas 

curvas o rectas, pero de dimensiones pequerlas. 

PORTA AGUJAS 

Nos sirven para dirigir las agujas pequenas entre los la-

bios Je la herida y poder unirlos para realizar el cierre de 

los tejidos. 
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PINZAS r)E. HEMOSTASIA 

Las pinzas de homostasia se encuentran on varios tamaños. 

Las pinzas de mosquito curvas que son pequeñas y las de - - 

Kelly que son más grandes son muy Útiles en procedimientos 

quirúrgicos bucales, este tipo de instrumental Fué creado 

originalmente para pinzar vasos pequeños sangrantes de don-

de se deriva su nombre de pinzas de hemostasis. 

Gracias a la configuración de sus puntas que se encuen- -

tren con estrias y a su longitud, estas pinzas pueden sacar 

firmemente los tejidos blandos y fragmentos radiculares o 

fragmentos óseos. Pueden alcanzar con aran facilidad el -

Fondo de los alveolospuesto que el largo le sus puntos asr 

lo permite. 

:U.TRACTORES 

Tienen como función retraer el tejido para facilitar la 

visibilidal cara el profesional, y tener un mejor acceso - 

ni .área quir(rgica. Un retractor que siempre se ha emplea 

do y el que siempre estará al alcance, es sin duda el espe-

jo bucal, que tiene en los procedimientos quirúrgicos más - 

valor como retractor que como medio para examinar los teji-

dos. 

INSTMENTOS ELECrOJUIRURGICOS 

Pueden ser empleados para cortar tejidos blandos, nero 

u oplicaci6n se limita en odontologfa y de:,en 	elr1oa-- 
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dos por un operador que 	estr consciente de sus peli-. 

;ros y sea hábil en su uso. 

La electrocirugfa se refiere al, uso de corriente eléctri 

ca de alta frecuencia para cortar o destruir tejido. Hay -

dos clases de instrumentos Imoconsisteen un generador con 

mecanismo de chispa, que produce una corriente caracteriza-

da por picos ondulantes con intervalos de energfa muy redu-

cida o amortiguado, el otro, el mas usado, emplea circuitos 

electrónicos para convertir corriente eléctrica alterna en 

corriente de alta frecuencia. 

La corriente se aplica sobre los tejidos mediante un - -

electrodo, para completar el circuito se usa una placa con-

ductora plana de metél o goma metalizada en contacto con el 

paciente. 

INSTRUMENTOS CRIOQUIRURGICOS 

Este tipo de tratamiento consiste en la destrucción de te 

jido por medio de conel.cion(C-35°C a - 711°(1) con un 	0•1 

crioestilete, sin necesidad de anestesia. 	Es limitado en 

odontologfa por lo caro del equipo y sus riesgos. 

El nitrógeno se pasa por medio de una tubería aislada,a 

una cAnula que se aproxima hacia el tejido. Una bomba de -

distribución se activa cuando ha terminado de congelar, se 

detiene la bomba y la cónula se calienta de modo que pueda 

retirarse del tejido sin desprenderlo, 
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El tejido reFrioerado se sacriFica y I i herido cura flor 

granulacién, se cree que la cantidad de tejido cicatrizal 

es menor después de la criocirugfc. que después de ompleur--

se electrocirugia. 
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CAPITULO "VIII"  

TECNICA - MIRURGICA  

La extracción del tercer molar retenido exige abrir por - 

-aedios quirúrgicos la encre que cubre id renión de este Bien 

te, prerarar el col -ajo, eliminar el hueso que protege el 	- 

mular retenido, extraer el molar y terminar la operación pro 

curando que se restituyan rntegramente los tejidos afectados. 

A continuación explicaremos cada uno de los pasos a se-

ouir : 

INCIS1ON 

Con un bisturí r'ard-Parker, se inicia la incisión en la - 

parte más alta do Id cresta dista!, hasta llenar a la cara - 

distal del segundo molar. Se contornee su cuello y continúa 

después hasta el espacio interdentario del primer molar y se 

0undo premolar. 

la incisión deberá ser hecha con trazo enérgico que permi 

ta percibir debajo lel instrumento la sensación de hueso (riu 

coreriostátic:.mente), con trazo firme y de una sola finten- - 

ción. 

Despu/s se seguirá el trozo hacia abajo, 1 cm., antes de 

I legar a fondo de saco paro ampliar el campo de trabajo. 
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PREPAPACION DE LOS COLGAJOS 

Después de realizar la incisión se introduce el periosto-

tomo en la brecha quirúrgica abarcando del lodo disto' al 

mesial. 

Este instrumento tocara el hueso, apoyandose en él y con 

movimientos de Literalidad y de giro delinstrumento se des--

prende el labio bucal de la incisión en toda su extención. - 

9esprendiendo el colgajo se le montier‘e con el mismo perios-

totomo como un separador. 

OSTECTOMIA 

El objeto de ella es eliminar lo cantidad neceslria de -

hueso, para tener acceso al molar y disminuir su resistencia. 

Este tiempo puede hacerse con un escoplo o con fresa te--

niendo cuidado de no producir un sobrecalentamiento al utili 

zar éste última. Esto se evita operando boio un chorro de - 
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'lucro risiol6ricp, 

tegionys ()seas que jui,en eliminarse. 	Dependen del tipo -

de retenci6n, cantidad de hueso y Forma radicular; detalles 

que deben ser estudiados previamente con el apoyo del examen 

radiográfico. 

OPERACION PROPIVENTE DICHA 

La extracción del molar retenido se realiza después de -

eliminados (o disminuidos) los factores de resistencia. Se 

aplica sobre lo cara mesial del molar retenido un elevador -

recto con punto de apoyo sobre el borde óseo mesial o mesio-

bucal, que siguiendo los principios mecánicos de palanca ele 

va el molar. dirigiéndolo hacia el lado distal y hacia arriba, 

Esta es una técnica general, modalidades clfnicas y anatómi-

cas imponen la necesidad de recurrir a nuevas maniobras que 

permitan disminuir a.n más e inclusive anular los factores de 

resistencia. 

Una de ellas es la odontoseccién: división del cuerpo del 

molar para que de la unidad estructural que es el molar rete-

nido, resulten varias porciones, las cuales se eliminarán por 

separado. 

ODONTOSECCION 

Este método sacrifico menos tejido dtil, como es el hueso 

y sé realiza sobre un tejido que va a ser eliminado como es 
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el diente. 

La odontosección puede realizarse de dos formas 

1) Según su eje mayor. Se utiliza el escoplo de hoja 

ancha, con dos hiceles y bien afilado; el golpe destinado e 

seccionar el molar debe ser de tal intensidad, que logre el 

propósito de un solo intento; el borde cortante del escoplo 

se coloca sobre la cara oclusal del molar a seccionarse. 

Extracción de las partes seccionadas. Se introduce entre 

las porciones divididas, un elevador recto de hoja fina y se 

gira el mango del instrumento, tratando de desplazar hacia -

el lado distal la porción distal de la odontosección. Elimi 

nada esta porción se aplica el elevador N° 2 de Winter o si-

milares por debajo de la cara mesial del tercer molar; notan 

do ahora el mango del instrumento en el sentido de su eje, -

se dirige la porción mesial hacia el lado distal. 
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2) Segón su eje menor. Se utiliza una Presa N° 	de cav 

huro de turyJsteno. 	Se realiza o nivel del cuello del molar 

debajo un chorro de suero Fisiolónico, nava evitar el ceca-- 

lentamiento del molar. 	corte ha de realizarse en la si-- 

guiente dirección: el ancho de la corono debe ser mayor en 

distal. que en mesial con el objeto de que pueda ser desaloja 

da f4cilmente la porción seccionada. Poro separar las partes 

parcialmente seccion.Idas, puede usarse el instrumento llama-

do disyuntor. 

Extracción de las portes seccionadas. Se introduce un --

elevador recto en la cara mesiil del molar y se gira el 'aneo 

del instrumento hacia la izquierda y se eleva la corona sec-

cionada. 
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Para la eliminaci(m de la 	radicular, se -..enOr<. 

en cuenta si se tret 	raíces 	,nada,-3 o n6 

a) Raíces !"=esionadas. 	El macizo radicul.w se extrae eon 

elevador N° 11 de 'Inter (derecho o izquierdo se' tin sea ol - 

molar). Se introduce en el espacio dejado por lz corona y -

con movimientos realizados entre el hueso y la csra mesial -

del macizo se le dirioe hacia arriba y hacia el lado distal. 

b) Raíces no fusionadas (divergentes o convergentes), 

términos generales, pueden extraerse aplicando el elevador 

antes mencionado por debajo de la cara mesial o se procede 

a separar las raíces con una fresa de Fisura extrayéndo sepa 

ralamente la raí: distal segGn lo que acabamos de explicar -

y la raíz mesial con elevadores aplicados sobre la cara me--

sial y a Pavor del alveolo vacío. 

MATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA  

El tratamiento de la cavidad ósea se realiza colocando -

dentro de el(a: a) medicamentos (di recta mente) o b) casas 

con medicamentos. 

Ei ejelrio JtIS conocido es el "GelPonm" (o$»'n ja de oe1,1-

tina). Se trata (le una matrfz esponjoso derivodl de la yela 

tina, insoluble, pero absorvihle. Tiene propHaades 

tices por sí Iísmo, dado que en su enorme urea F.operfleill - 

existen millares de intersticios distríhuf 	en ea cremo - 

esponjosa, en los cuales lo saca re nwsle ,enetrJr. 
	:nte ;la- 
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terial es olisorviHo 	.1;)roi-1,idanente, de cuatro a seis se-

manas. 

SUTU!.Z\ DE LOS COL.7,\JOS 

Se rali:o r,o 	curv e hilo seda 109. 	Pueden - 

realizarse unu o dos puntos aislados o un punto cruzado. 

También es necesario iFionzar el colgajo; otrovezando con la 

aguja a nivel de la Lui.,Yleta entre el primero y segundo mo—

lar, se surca el espacio interdentario, se toma la porción - 

lingual de la encía y después de un recorrido en sentido in-

verso, se anuda el hilo sobre lo cara bucal del maxilar. 

TRATWIENTO PC:JOrERATORIO  

Ha sido tratado en el capftulo "V". 

EXTRACCION QUIRURGICA DEI 3° MOLAR SUPERIOR RETENIDO 

Trataremos el caso en el que el molar esté cubierto por 

hueso y tiene posicién vertical (por basarse en éste el tra-

tamiento de las demls 7osiciones). 

Como en la extracción del tercer molar inferior y en la -

de todo diente retenido, para la extracción del tercer molar 

superior, es necesario practicar uno incisión y realir.:Ir lo 

ostectomfa necesario para poder eliminarlo. 
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INCISION 

Puede usarse I:,  de dos ramas: bucal y anteroposterior. -

Lo rama anteroposterior se tra:a próxima a la cara palatina, 

del diente, paralelamente a la arcada y con una longitud de 

1 cm. La incisión bucal parte del extremo anterior de la -

primera incisión y se ,i;ri:ye hacia afuera, rodea la tubero--

sidod del maxilar y asciende hasta aproximadamente un centf 

metro del surco vesribular donde termina. La incisión debe 

tener 1ns caracterfstieas fue 5C mencioncron en la del molar 

inferior. El colgajo se desprende con un periostotorno. 

La incisión puede hacerse hasta llegar a la cara mesial 

del primer molar para darle mayor visibilidad al campo. 

CSTECTOMIA 

El hueso que cubre la cara oclusal se elimina con escoplo 

o Fresa siguiendo las indicaciones dadas para la del molar - 

inferior. Hay clsos en -pie puede eliminarse con cucharilla 

:5tC 	CS 	iorortante, yo iue es le mucha 

ayuda ver, por In mene.s, In c.?ra ..ucal y mesi,,I lel retenido. 

VITRACC101 PflOIAl!ENTE DICHA.  

Ce penetra 1 punir a del elevador ree:u en el espacio exis 

tenle entro 	mesiol del ':oncern y 	.1stol del segun 

do molar. Se introducc con un ;lovimient9 rotatorio, actuan-

do como cu;lo, en donde se loora luxar el 1:creer lolr. 

62 



Patri.'. abandoor 	 ol molar deke ser dirigido ha 

a!,¿., 0  y Ih 	t:1 f=uer,' y atrs. 	Por lo tanto debe desnla . 

:orse el mary'o del elevcdor hacia arriba, adentro y adelante. 

Luxando el molar y si la Fuerza aplicada no ha lorado extra 

orlo, puede ser tomado con un Forceps. 

SUTURA 

Extraído el molar, revisados los bordes óseos, en espe--

cial el tabique externo y posterior, retirado el saco perico 

ronario con una gubia, se aplica el colgajo en su sitio y se 

practican uno o dos puntos de sutura. 
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C\PITULC "IX" 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES ..N1 LA EXnACCION  

Los accidentes originados por la extracci6n dentaria son 

múltiples y de distintas categorías; unos interesan al Bien 

te o a los dientes vecinos; otros al hueso y a las partes -

blondas que lo rodean. Los estudiaremos a continuación: 

FRACTURA DEL DIENTE  

Es el occidente más frecuente de la exodoncia; en el cur-

so de la extracci6n, al aplicarse la pinza sobre el cuello -

del diente y efectuarse los movimientos de luxación, la coro 

no o parte de ésta o parte de la raíz, se quiebran, quedando 

:or lo tanto, la porci6n radicular en el alveolo. 

Los órganos dentarios, debilitados por los procesos ca- - 

riosos o con anomalías radiculares, no pueden resistir el es 

fuerzo aplicado sobre su corono y se quiebran en el punto de 

menor resistencia. Este accidente tiene su origen en un in- 

-Ipleto estudio clfnico y radiográfico del diente a extraer, 

lo que trae como consecuencia una equivocada técnica quirúr 

CONDUCTA A SEGUIR. Producida la fractura, se debe de se-

luir con un estudio rodiogrMco con el Pfn de localizar la 

porcion radicular que quedó en el alveolo indieUdonos la no 

sici6n, formo y disposición rndieular. 	No disponiendo de un 

aparato de rayos X, llobr,1 que intentar lo o\rraeci.5n con 2S- 
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to factor en contra. 

TRATAMIENTO. Al provocar la fractura ocasionamos un trau 

motismo y se producen desgarres de la enero, se desplazan es 

quirlos óseas, y sobre todo en la boca del alveolo se sitúan 

trozos del diente; la pulpa puede quedar expuesta. 

La encía desnorrada y el periostio 	lesionado producen 

una hemorragia abundante que oscurece el campo operatorio. 

Poro evitar esto se debe elimincx los trozos óseos y denta-

rios ,ue lo cubren y cohibir la hemorragia de las partes 

blondos, paro tener una lejor visión del muñón radicular free 

turodo, obteniendo de esta manera, un Foltz tórnino de lo ex-

tracción. 

Los Fragmentos se retiran con pinzas de gasa, so lavo la re 

gión con un chorr de a.7ua o suero Fisiológico, se seca con -

una ;:losa y se practica la hemostasis. 

FRACTURA Y tIXACJON DE LOS DIENTED VECINOS 

La presión ejercida sobre la pina dr extracción o so.,re 

los elevadores pueden ser transmitidos a los dientes vecinos, 

flrevocnde 1,1 Fr.7.ctura lo 	corona (debilitoda por obturado 

nes o caries) o luxando el .lenze cuando las disposiciones 

radiculures (ratees '''usion..laz) lo Faciliten. 

71 ilen,:v lir;a, 	puede ser reinplant,ido rn su alveolo Fi-- 

prr los preeedimintos usuales. 
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FRACTURA DEL INSTRUMENTAL UIPLEADO 

No es raro que las pinzas o los elevadores se Fracturen -

en el acto quirlrgico, cuando se emplea excesiva Fuerza so--

bre ellos. De esta manera pueden herirse las partes blandas 

u óseas vecinas. Esto puede ocurrir al intentarse la extrae 

ción de un tercer molar inferior, Fracturando el elevador y 

el fragmento del mismo puede incrustarse en el alveolo, des-

de donde puede ser eliminado con una pinza de Kocher. 

También pueden Fracturarse pinzas, cucharillas o Fresas -

las que en algunos casos, quedaran como cuerpos extraos en 

el interior del hueso, originando toda la gama de trastornos 

patológicos. Para extraerlos se necesita una nueva interven 

ción, si no es realizada en el acto de la exodoncia. Existe 

la posibilidad de que puedan quedar atrapados en el alveolo, 

restos de amalgama previamente aplicada a dientes vecinos -

o al mismo diente. 

FRACTURA DEL MAXILAR 

Fractura del borde alveolar. Esta Fractura no tiene mayor 

trascendencia ya que el trozo se elimine con el órgano denta 

rio o queda relegado en el alveolo. En el primer coso no 

hay conducta especial a seguir; en el segundo, debe eliminar 

se el trozo fracturado, de lo contrario, el secuestro origi-

nará los procesos Inflamatorios consiguientes como osteftis 

y abscesos, que no terminan con lo extirpación del hueso. 
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El mecanismo de lo Fractura del borde olveolor o de trozos 

mayores de hueso, reside en lo Fuerzo que lo pirámide rodicu 

lor ejerce al pretender abandonar el alveolo, por un espacio 

menor que el mayor diámetro de la rafz. En otros ocasiones, 

la Fuerza aplicada sobre la tabla externa es mayor que su 1f 

mite de elasticidad. 	El hueso se quiebra siguiendo Ifneas 

variadas; en general es la tabla externa, un trozo de la - -

cual se extrae con el diente. 

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD 

En la extracción del tercer molar superior, sobre todo en 

los retenidos y por el uso de elevadores aplicados con Fuer-

za excesiva, la tuberosidad del maxilar superior o también 

parte de ella puede desprenderse, acompañado con el molar; nr 

tales circunstancias puede abrirse el seno maxilar dejando 

una comunicación bucosinual. 

El tratamiento para 135 comunicaciones bucosinuales se 11,1 

ce por medio de: 

Protesis. Por medio de un aparato de caucho o de acrfli-

co que obtura la brecha, mientrasest(. aplicando. Lo técni-

ca de preparación de estos aparatos se considera en todos 

los tratados de prótesis; no son de nuestra incumbencia. 

Tratamiento 2uirilr:,,ico, 	Es el método de nuestra preteren 

cia ;,o, que para realizar estas operaciones, debemos valernos 

de los tejidos vecinos a la perForación, a expensas de 104 - 
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cuales se preparen colpojos pllsticos. 	:.tatos colgojos son 

desplazodos del sitio donde estil non:al:lente asentados y 

Ilevodos hasta el lugor donde se necesitan. Poro hocen - - 

efectivo la operJción 'dassnund indica tres tipos de col lejos 

con Fines plósticos que describiremos d continuación 

Colgajos morpinoles. Se preparan circuncidiendo la comu-

nicación a distinta distancia del bordo y seeón el tipo de - 

brecha a obturar 	:ste tejido gint-ivel incidido circulormen 

te, se desprendo,  cor legras. lardan adheridos sobre la comu 

nicación afrontando sus bordes, el externo o 1.,eco1 y el in--

terno o palatino, suturando estos oor 4es con cot-nd, material 

reobsorvible. pues estos puntos no pueden ser retirados, sino 

que deben desaparecer por mecanismos proteolfticos. 

Colgajos pediculados. Se obtienen de las partes cercanas 

1 comunicación: paladar, mucoso ;,ingival del vestfbulo, 

mtcosa sub mucosa y cape muscular del carrillo. 

stop colgajos se desprenden del hueso subyacentes y son 

girados en orado variable, pare poder colocarlos cómodamente 

y sin tensión, sobre los bordes de lo comunicación que han - 

sido previamente circuncidados, resecón.!oles su epitel io, pa 

ro que el colgajo pueda prender. Los col-ojos pediculados -

deben ser trobadot; de manero tal, que se respeten los vasos 

nutrtcos, evitando su sección, oara prevenir 1, neorosis del 

colgajo. 
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PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO  MAXILAR 

Una raíz de un molar superior, al fugarse del alvéolo empu-

jada por las maniobras que pretenden extraerla,• puede compor--

tarse de distintas maneras en relación con el seno maxilar. 

La extracción de la raíz del seno del maxilar se realiza 

mediante un minucioso exámen radiográfico el cual nos determi-

nará el sitio exacto donde se localiza la raíz. 

La manera de proceder es la siguiente: 

Se trazan dos incisiones convergentes desde el surco ver.li--

bular al borde libre. Esta incisión coincidirá con las de me--

sial y distal del alveolo que estamos considerando. Se despren 

de el colgajo y expuesto el hueso, se calcula por el exámen ra-

diográfico la altura a que se encunetra el piso del seno y por 

lo tanto la raíz que se quiere extraer, esto se realiza por me-

dio de la ostectomfa de la tabla externa a escoplo o fresa. 

Por esta maniobra, generalmente la mucosa sinusal queda - -

desgarrada; en caso contrario, se la incide con un bisturí, - 

para poder llegar al interior del antro. 	Abierto el seno - - 

permitan una mejor luz o visibilidad hacia el interior de su 

cavidad se busca la raíz. Una vez hallada se la toma con una 

pinza de disección o bien se le elimina con una cucharilla 

para hueso. Una vez extraída la raíz se procede a suturar 

la cual cerrará la boca del alveolo y otros dos puntos afron-- 
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tan los labios de la encía hacia distgl y mesiel. 

PENEnACION DE UN MOLAR EN EL SENC 'AMOLAR  

Un accidente poco Frecuente, pero posible, es la introdue 

ci6n total de un :nolar, generalmente el tercero, en el seno 

ziaxilar. 	La extrección se realiza come i  de la introlic-

ciÓn de le raiz 2ero si9uiendo la técnica le Caldwell-Luc. 

LUXACION DEL UX1LAR INFERICR 

en la salida del c6ndilo del daxilar de su cavi-

dad glenoidea. El maxilar luxado puede volver a ser ubicado 

en su sitio, por una maniobra, que indica colocar los dedos 

- res de ambas manos sobre la arcada dentaria del mexilar. 

';:le imprimen fueri-.emento a este hueso dos movimientos, le cu-

Y , 
 eomi.,inación Se obtienen le restit 1,7 i6e de las normales rd 

I 'c ic'nes Jol m,-,xilúr, un movimiento hacia abajo y otro hacia 

arriba y atrós. 

LE'::, 1  ')E IA'j; PAUES SLANDAS VEC1'4AS 

Desgarros de la mucosa 2in17,ivol, lengua, carrillos, la- - 

Hos. 

Estos son accidentes posikles, ocro no l'reuente!,; se ?ro 

lucen al actuar con brusquedad, sin medido y 

quirúrgico, 

All-;unas veces pueden deslizarse los Hgtri, ,rnf7os le 1.: sha 
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no del opere lor y herir la ,,ncra o las partes Handas veci- 

nas. 	Lueuo ter:itina& la extracción, las partes desj,,rradas 

serón cuidadosamente unidas por medio de puntos de sutura. 

Las heridas de los labios, :-yor pelli:camiento con las pin 

as, lesiones traumáticas de 11 comisura con la pieza de ma-

lo por el calentamiento de la misma, ocasionan ,7,kie se forme 

herpes en esta región y son bastante frecuentes en el curso 

de extracciones laboriosas del tercer molar inferior. 

LESION 	LOS TROW0'..': MU:VIOSTS 

Una e\tracción dentaria puede ocasionar una lesión de gro 

vedad variable sobre los troncos nerviosos. Estas lesiones 

pueden radicarse en los nervios superiores o inferiores. 

Los accidentes más importantes son los que tienen lugar 

sobre el nervio palatino anterior, dentario inferior o mento 

niano. 

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir -

en sección, aplastamiento o Jesl:jarro del nervio; lesiones 

que se traducen en neuritis, neuraluias o anestesias, pares- 

tesia en 7...nn.ls uuy divers.ys, 	Eto Frecuentemente ocurre en 

la intervención sobre el tercer 	o Rremolares. 

En las e\trccinnel,  !el tercer colar', y especialmente en 

la del tercer molar retenido, la lesión sobre el nervio den-

tario tiene lujar per aplastamiento del conducto que se rea- 
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liza al girar el tercer molar retenido. 	El ápice, trazando 

un arco, se pone en contacto con el conducto y aplasta a és-

te y los elementos que contiene, ocasionando anestesias defi 

nitivas, prolongadas o pasajeras, según le lesión. 
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CAPITUL: "X" 

pONClUSICNES 

Es muy importante realizar un buen diagnóstico clínico -

y radiográfico para poder elegir el tratamiento adecuado. 

Una asepsia y antisepsi) edecuade disminuyen las posibi-

lidades de infección postoperatoria. 

Una tácnica quirtirgiaa adecua& evita traumatismos infle- 

cesarios 
	

nos ayuda a conservar en buen estado la salud del 

paciente. 

la anestesia profunda y eficaz, reduce la tensión del po 

ciente y nos permite tener una mayor visihilidad en el can-

po operatorio debido a que inhibe la hemorragia. 

El cuidado preoperatorio nos permite valorar el estado - 

general del paciente y conocer los riesjos que pueden oca-

sionar la operación. 

El cuidado postoperatorio evitará las posibles infeccio-

nes que pueden presentarse, y ayUderá o uno rápida recupera 

ción de los tejidos ofectodos. 
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